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    INTRODUCCIÓN




    La salud importa, y mucho, a la mayoría de personas. Alguna vez han experimentado su pérdida, aunque fuera transitoria: han enfermado y han deseado volver pronto a la normalidad anterior. Para conseguirlo se han puesto en manos del sistema que la sociedad ha creado para tal fin: la Medicina. Un enorme y complejo conjunto de conocimientos y saberes, medios materiales y organización que ponen en práctica profesionales sanitarios debidamente preparados.




    La rapidez de los avances médicos ha aumentado su capacidad de curar, y también la capacidad de prevenir las enfermedades, dando seguridad y tranquilidad a la sociedad contemporánea. Pero también han señalado los fallos y carencias en los sistemas sanitarios, como prueba la actual pandemia de coronavirus. Precisamente estas situaciones difíciles, de gran repercusión colectiva y que se amplifican gracias a la rapidez de las comunicaciones y de las redes sociales, incrementan el interés del lector medio por conocer bien los aspectos más importantes de la conservación de la salud. También el interés por los detalles más relevantes de muchas enfermedades, las que ya le afectan o le pueden afectar, o incluso de otras que padecen familiares o amigos. Desearía aportar un libro breve, un manual comprensible para los que no tienen estudios médicos, que les explicara de manera sencilla los conocimientos esenciales sobre la salud y la enfermedad.




    El resumir en 100 preguntas la Medicina actual es prácticamente imposible. El desarrollo global de la ciencia y la práctica médica es enorme, y los avances aumentan año tras año. Pero sí se puede acotar un resumen de los hechos y saberes que más interesan al lector, los aspectos más frecuentes, los más prácticos y novedosos. Es lo que nos hemos propuesto, explicándolos de manera sencilla pero científicamente rigurosa.




    La selección de las 100 preguntas se ha hecho mediante el criterio propio, pero apoyado por una pequeña encuesta anónima y aleatoria a los propios enfermos y usuarios de los servicios médicos, realizada por los mismos profesionales, sobre los temas que más les interesaban, así como las preguntas más frecuentes que plantean a sus médicos. Se han agrupado por capítulos referidos a los aparatos del cuerpo humano.




    En las últimas décadas, los sistemas sanitarios han evolucionado hacia modelos preventivos y sociales, sobre todo de promoción de la salud, además de los aspectos propiamente curativos o sanadores, que ha sido clásicamente el propósito esencial de la Medicina, por lo que también han ocupado un importante lugar en el texto.




    Todas las respuestas han sido revisadas por los Doctores en Medicina Gloria Cabezuelo y José R. Cabo y los tratamientos farmacológicos por Mar Gimeno, Doctora en Farmacia, a los que agradecemos su especial colaboración.
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    ASPECTOS GENERALES DE LA MEDICINA
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    LA MEDICINA, ¿QUÉ ES?, ¿PARA QUÉ SIRVE?




    Definida de manera muy breve, la medicina es el conjunto de medios y acciones que utiliza la sociedad humana para preservar la salud y luchar contra las enfermedades. La paleopatología, la ciencia que investiga la evolución histórica de las dolencias en todos los seres vivos, ha demostrado que las enfermedades aparecieron al mismo tiempo que la vida, tanto en el hombre como en los animales.




    ¿Han variado las enfermedades a lo largo del tiempo?




    Sí, las enfermedades han sido fenómenos biológicos que han acompañado al hombre desde el comienzo de su existencia. No ha habido periodo histórico libre de padecimientos. En los huesos de nuestros primitivos antepasados, que vivieron hace miles de años, se han encontrado tumores y lesiones. También en los antecesores todavía más primitivos, en los homínidos, que vivieron hace millones de años. En la investigación de muchas momias del antiguo Egipto se constataron huellas y restos de inflamaciones, tumores, gota, artritis, etc. Estudiando la evolución de la lepra en restos históricos se ha demostrado que las enfermedades causadas por microbios han variado con el tiempo y han adoptado formas distintas a consecuencia de los cambios en las condiciones sociales, de la relación del hombre con su ambiente.




    Así, los estados de salud y de enfermedad en las diversas colectividades humanas han variado considerablemente. Dicho de otra manera, las enfermedades que prevalecieron en un periodo histórico determinado, las que ocasionan más morbilidad (el número de personas afectadas) y más mortalidad (el número de personas fallecidas por esta causa), han cambiado radicalmente. Antiguamente eran las epidemias infecciosas, la peste en la Edad Media, el cólera y la viruela en los siglos siguientes, la gripe a comienzos del siglo XX. Actualmente, en los países desarrollados son las enfermedades cardiovasculares, el infarto de miocardio y el ictus cerebral, las que causan una mayor mortalidad, seguidas por el cáncer. Sin embargo, las epidemias infecciosas, causadas por microorganismos vivos, no han desaparecido ni mucho menos como lo demuestra la reciente pandemia por coronavirus o también la persistencia del paludismo y la tuberculosis en grandes zonas del planeta.




    Las enfermedades, ¿tienen repercusiones sociales y económicas?




    Todas las enfermedades, pero sobre todo las que se presentan de manera epidémica, afectando a miles o millones de personas, tienen no solo una repercusión personal en la vida del enfermo sino grandes consecuencias sociales y económicas, e incluso culturales y políticas. La actual pandemia de coronavirus, además de causar muchas muertes, va a empobrecer a la mayoría de países durante muchos años. Así pues, la lucha contra las enfermedades no es una cuestión que afecte a los médicos y a los sistemas de salud, por lo menos de manera exclusiva, sino a toda la sociedad. Hay múltiples ejemplos históricos de que la lucha contra muchas enfermedades y su evolución estuvieron determinadas por la cantidad de recursos que se aportaron para combatirlas.




    También influyeron en las guerras y en la política. Durante la guerra franco-prusiana de 1870-1873, el ejército alemán sufrió pocas bajas a causa de una gran epidemia de viruela porque la mayor parte de sus soldados habían sido vacunados, mientras que las muertes por viruela en el ejército francés fueron muy elevadas, ya que sus efectivos no lo estaban. La viruela solo se erradicó, se eliminó totalmente del mundo en el año 1980, cuando unas décadas antes la OMS se decidió a aportar el dinero necesario para vacunar a toda la población de los países en los que todavía era endémica.




    Todas las sociedades, desde las primitivas hasta las actuales, han tenido y tienen que enfrentarse con los problemas de salud prevalentes en ese momento. Lo que llamamos medicina es precisamente el conjunto de medidas que se utilizan para esa lucha.




    Históricamente esta lucha contra las enfermedades se ha efectuado mediante la creación de sistemas médicos, una agrupación de saberes y conocimientos que se han llevado a la práctica mediante instrumentos de interacciones sociales. En otras palabras, las pautas de actuaciones y de comportamiento relacionadas con la enfermedad y la salud se enmarcan en cada sociedad concreta. Así, durante muchos siglos, las medicinas orientales, de China y Japón, fueron muy diferentes de las de los países occidentales.




    2




    EL SISTEMA MÉDICO, ¿ES ÚNICO?




    Los sistemas médicos son la manera que cada sociedad ha utilizado, y emplea actualmente, para resolver los problemas de salud y enfermedad. En los países desarrollados estamos acostumbrados a la actual medicina científica moderna, que es la habitual, aunque no la única. Coexiste con otros sistemas minoritarios como la medicina natural o naturismo y con restos de cultura popular o folk medicina, que usa métodos de tradiciones culturales propias de cada país. También hay métodos procedentes de culturas orientales, como el yoga y la acupuntura.




    ¿Cómo era la medicina arcaica?




    Históricamente los sistemas médicos han evolucionado al mismo tiempo que lo hacía la sociedad. Los sistemas más antiguos, los de los pueblos primitivos, tenían su fundamento en creencias mágicas o religiosas, en mitos y dioses: eran los sistemas empírico-creenciales o mágico-religiosos. Los tenían las medicinas arcaicas egipcia, mesopotámica y de la América precolombina, pero todavía persisten en muchas zonas del planeta, incluso dentro de sociedades desarrolladas, aunque de manera minoritaria. Era la curación mediante conjuros, magia, rezos, o por remedios naturales procedentes de hierbas o pequeños animales, que realiza una persona concreta, un chamán, un sanador o un sacerdote.




    Otros sistemas posteriores, ya menos mágicos y más racionales, estuvieron basados en conocimientos científicos procedentes de sociedades clásicas como la india, china y griega, que después se extendieron a otras zonas geográficas. Su base eran datos de los hallazgos anatómicos del estudio del cuerpo humano, y también de la fisiología y la química. Pero el posterior sistema médico, actualmente vigente en los países desarrollados de occidente es la medicina científica. Se inició en los siglos XVII y XVIII con la ruptura con el galenismo tradicional, el abandono de los fundamentos de los saberes procedentes de la Grecia clásica y divulgados por Galeno.




    ¿Cómo es la medicina científica?




    El nuevo sistema científico abandonaba totalmente la magia y las creencias religiosas y se proponía aprovechar los avances en el conocimiento de otras ramas de la ciencia como la física, la química, la biología y las matemáticas. El fundamento era el estudio objetivo, el explicar los fenómenos que se producen en el cuerpo humano utilizando los instrumentos disponibles. Se estudiaban las enfermedades con datos obtenidos con métodos cuantificables, reproducibles, que se pudieran medir y comprobar, al igual que ocurría con otras ciencias objetivas como la química o la física.




    El núcleo del método científico es el estudio de hechos y datos, los fenómenos que pueden ser recogidos con los sentidos o por medio de aparatos y que reúnen dos condiciones: ser intersubjetivos, lo que descarta la apreciación personal, y ser repetibles o comprobables. Estos datos se recogen de dos maneras, bien con la observación, fundamentalmente pasiva, o bien con la experimentación, desencadenando un fenómeno y controlando el momento y las circunstancias.




    La segunda etapa del razonamiento científico, después de recogidos los datos objetivos de un fenómeno, es elaborar una explicación de los mismos, una hipótesis provisional o a priori. Consiste en relacionar los datos obtenidos entre sí, bien de manera intuitiva o bien siguiendo unas normas muy precisas. Estas hipótesis provisionales no son más que un instrumento para seguir avanzando en la investigación, ya que necesitan ser validadas, deben ser sometidas a pruebas y deben ser reproducidas, pero ahora ya no solo por el propio investigador sino por otros científicos. Esta validación abierta a todos es la diferencia fundamental entre el método científico moderno y los saberes clásicos. La hipótesis debe explicar todos los datos. Si aparecen datos nuevos que no explican esta hipótesis provisional, debe abandonarse y crearse otra hipótesis que los explique todos. Así las explicaciones objetivas se oponen a las interpretaciones subjetivas de una persona determinada, que sería una especulación sin base científica y por lo tanto rechazable.




    De esa manera los saberes y conocimientos, tanto de la Medicina como de todas las ciencias, son siempre provisionales, están sujetos a nuevos avances, a una constante revisión. Surgen nuevos tratamientos, nuevos antibióticos, nuevas vacunas. La mayoría de enfermedades tienen hoy día un tratamiento diferente al de hace pocas décadas. Incluso aparecen nuevas enfermedades como el SIDA, el Ébola o el coronavirus. Pero la ciencia médica siempre debe desembocar en una práctica concreta y actual. Aunque los conocimientos sean siempre transitorios, es necesario aplicar los que se tienen en cada momento para beneficiar a las personas que viven ahora.




    ¿Es eficaz la medicina científica?




    La medicina científica revolucionó no solo la práctica médica sino toda la sociedad. La aplicación de sus avances cambió la historia natural de la mayoría de enfermedades, sobre todo en los últimos dos siglos. Junto a la mejora de las condiciones socioeconómicas, sobre todo de los países desarrollados, mejoró notablemente la mortalidad global, la mortalidad infantil y la esperanza de vida.




    En España la mortalidad infantil en el año 1901 era de 185 por mil, que significa que de cada 1.000 recién nacidos vivos morían 185 durante el primer año de vida. En 1940 esta cifra había bajado a 108 por 1.000 y en el año 2.000 era alrededor de solo 7 por mil. La esperanza de vida en España para los nacidos en el año 1.900 era de solo 34 años, pero en 1960 ya era más del doble, 69,8 años. Actualmente la esperanza de vida en España supera los 80 años.
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    LA MEDICINA NO CIENTÍFICA, ¿PERSISTE ACTUALMENTE?




    La implantación y el desarrollo de la medicina científica no ha significado la desaparición de los sistemas médicos antiguos como las creencias mágico-religiosas o las fundamentadas en la especulación subjetiva, sin el fundamento de datos objetivos.




    ¿Por qué hay medicinas alternativas?




    Las causas de la supervivencia de las medicinas no científicas o mágicas, no solo en países subdesarrollados sino también en los desarrollados, son múltiples. Una causa muy importante es el gran coste económico de la sofisticada medicina asistencial científica. Sí, la medicina actual es compleja y muy cara. No está al alcance de las capas sociales más desfavorecidas si no hay un buen sistema de seguridad social que cubra los gastos. Las medicinas alternativas basadas en remedios mágicos son baratas, y están en auge en Estados Unidos y otros países desarrollados en los grupos sociales que no pueden pagar la costosa medicina científica. También influye el nivel educativo, general y sanitario. Las medicinas no científicas son más habituales en capas poblacionales con menor instrucción. Otros factores son los fracasos diagnósticos y terapéuticos de la propia medicina científica, incapaz de curar muchos casos de cáncer o de enfermedades crónicas, lo que aboca a los enfermos a buscar otras alternativas.
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        Estatua de Asclepio en el museo del Teatro de Epidauros. Asclepio fue el dios griego de la salud. Los templos y el culto a Asclepio fueron el eje de la medicina griega.


      


    




    Estas medicinas alternativas son muy variadas, entre ellas la persistencia de los sanadores o curanderos, de la medicina popular o folk-medicina en las zonas rurales. Muy difundida está la medicina naturista, de remedios obtenidos del medioambiente natural, y también la tendencia neo-hipocrática de la fuerza del organismo para la curación personal. Conviven con otros sistemas de carácter especulativo como la homeopatía y el magnetismo, que cura enfermedades mediante el uso de pulseras magnéticas.




    ¿Tienen un papel social las medicinas alternativas?




    Sí, y de hecho la posición de las autoridades sanitarias, de las instituciones y de los profesionales de la medicina actual ante estos sistemas especulativos y no científicos dista mucho de la descalificación. Al contrario, además de la tolerancia, se reconoce el papel social o subsidiario de muchos de ellos, o incluso se pone de relieve su función asistencial paliativa o preventiva en contextos socioculturales concretos. Sin embargo, ha habido una explotación consumista de alguno de ellos que ha promovido una publicidad sin control que difunde falsedades y engaños. La fake medicine para enriquecerse debe combatirse.
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        Médico tratando a un paciente. Jarrón de terracota redondeada aryballos procedente de la región griega del Ática, entre los años 480 y 470 antes de Cristo. Museo del Louvre, París.
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    LAS ENFERMEDADES O ENTIDADES NOSOLÓGICAS, ¿QUÉ SON?




    Las alteraciones que puede padecer el cuerpo humano son muy diversas, y ocasionadas por numerosas causas. Para identificarlas y diferenciar unas de otras, la ciencia médica ha creado el concepto de entidad nosológica o enfermedad diferenciada.




    ¿En qué se basa la diferencia entre enfermedades?




    En muchas ocasiones esta diferencia puede basarse en la causa, en el agente culpable de la alteración, lo que se denomina etiología. Los ejemplos más evidentes son las enfermedades infecciosas, las causadas por la invasión de microbios, pero cada una ocasionada por un microorganismo diferente. Esto determinará que se produzcan consecuencias distintas, tanto en las lesiones que producen en el organismo como en las manifestaciones que presentará el enfermo, en otras palabras, producirá enfermedades diferentes.




    Pero hay muchas otras causas de enfermar, no solo por los microbios. Pueden ser agentes externos, sustancias tóxicas, radiaciones, etc. En otras ocasiones la causa se origina dentro del propio organismo, como la diabetes o existen malformaciones congénitas, que se presentan desde el nacimiento. Cada vez tienen más importancia las enfermedades genéticas o metabólicas, causadas por un error del ADN cromosómico.




    ¿Cómo se diferencian las enfermedades?




    Cada enfermedad o entidad nosológica se manifiesta por un conjunto de signos clínicos determinados, lo que se llama el cuadro clínico que presenta el enfermo. Son los que orientan al médico a efectuar un diagnóstico, el averiguar lo que le ocurre al paciente. La mayoría de enfermedades tienen un cuadro clínico característico. Pero muchas enfermedades comparten un mismo signo clínico por ejemplo la fiebre, y se dice que son signos inespecíficos por sí solos, considerados de manera aislada. Pero si se unen a otros signos constituyendo un cuadro, el conjunto ya puede orientar a una enfermedad concreta.




    Desde antiguo, las enfermedades o entidades nosológicas se han clasificado con arreglo al órgano, aparato o sistema del cuerpo que afecta de manera preferente. Las enfermedades de los grandes órganos o aparatos entraban dentro de lo que se denominó Medicina Interna o Medicina General, mientras que los órganos periféricos o de función muy concreta permitieron el desarrollo de las especialidades como la Oftalmología, la Otorrinolaringología o la Psiquiatría, que tratan problemas más específicos. Una rama aparte y muy diferenciada es la Cirugía. La clasificación de las enfermedades por el órgano al que afectan de manera preferente es la que hemos seguido aquí.




    El conocimiento cada vez mayor de una enfermedad concreta, de su origen y de los mecanismos por los que se produce, han tenido como consecuencia tanto la búsqueda de medios para curarla, fármacos específicos o procedimientos quirúrgicos, como el establecimiento de normas o sistemas preventivos para evitarla.
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        Colocando una aguja de acupuntura en la pierna de un paciente. Acuarela japonesa antigua. La acupuntura fue una terapéutica milenaria china que se introdujo en Japón en el siglo X después de Cristo.
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    EL PROBLEMA DE DETERMINAR QUÉ ENFERMEDAD TIENE UN PACIENTE. ¿CÓMO LO AVERIGUA EL MÉDICO?




    ¿Cómo se efectúa el registro documental de la actividad médica?




    El médico investiga y averigua la enfermedad que sufre un paciente mediante el llamado proceso diagnóstico, que comienza con un acto esencial y decisivo: la anamnesis al enfermo. Es la entrevista personal centrada en obtener y recoger en la historia clínica, en la carpeta o documento que acompañará siempre al paciente, datos de lo que le ocurre, de las manifestaciones de la enfermedad, lo que se denomina el relato patográfico. Esta anamnesis debe estar orientada específicamente pero además impregnada de comprensión, de afectividad hacia el enfermo para establecer el feeling, la buena relación médico-enfermo, una confianza clave para que los siguientes pasos diagnósticos y terapéuticos se desarrollen en un ambiente propicio.




    La anamnesis, el relato del enfermo sobre todo lo que le ocurre, comienza con las tres preguntas básicas: ¿Qué le pasa?, ¿desde cuándo?, y ¿a qué lo atribuye? Debe recoger dos tipos de datos, los signos y los síntomas. Los signos son los datos objetivos de la enfermedad, los que se pueden comprobar, los que no tienen posibilidad de error o engaño. Por ejemplo, la fiebre, que se puede medir con el termómetro, o la hinchazón de una rodilla, que se puede apreciar. Los síntomas son las manifestaciones subjetivas que relata el enfermo, por ejemplo un dolor de cabeza, que no se pueden comprobar de manera objetiva. El conjunto de signos y síntomas, que constituyen el cuadro clínico, ya orienta al médico a un diagnóstico de sospecha, o de aproximación. Después el médico procede al siguiente paso: la exploración física. Consiste en la recogida de datos objetivos, tanto normales como anormales, del cuerpo del enfermo tumbado en la camilla de exploración. Para obtener estos datos, el médico utiliza sus sentidos: la vista para la inspección, el tacto en la palpación y el oído en la auscultación por medio del fonendoscopio.




    Al finalizar esta exploración física, en la mayoría de ocasiones el inicial diagnóstico de sospecha se ha afianzado y es ya diagnóstico de presunción. Pero falta confirmarlo mediante el siguiente paso: las exploraciones complementarias. Estas pueden ser múltiples. Las comunes o más frecuentes, casi indispensables, son un análisis en el laboratorio de una muestra de sangre y de orina, y también una radiografía simple de la zona afectada. Asimismo, hay exploraciones complementarias más específicas o más complicadas, como el electrocardiograma, el electroencefalograma, los cultivos de sangre y orina, ecografía, etc. El médico debe acertar en la petición de estas exploraciones complementarias para elegir las más útiles para el proceso diagnóstico. Muchas enfermedades, la mayoría, tienen en el resultado de estas exploraciones complementarias su confirmación diagnóstica. Por ejemplo, la diabetes sospechada por los datos de la anamnesis y la exploración física necesita para su diagnóstico objetivo el hallazgo de una elevación del nivel de glucosa en la sangre, la hiperglucemia.




    ¿Cómo continúa el proceso diagnóstico?




    Cuando el diagnóstico clínico ya está confirmado, es casi definitivo, en ocasiones todavía falta el diagnóstico etiológico, de la causa concreta de la enfermedad. Un ejemplo muy frecuente: la neumonía es una enfermedad infecciosa que pueden causarla muchos gérmenes, bacterias y virus. La investigación y el hallazgo del germen causante es esencial para el tratamiento, muy diferente si lo causa un virus, o una bacteria determinada. Para identificar el microbio se usan técnicas específicas como cultivos de sangre, de esputos, de secreciones, o de respuesta inmunológica midiendo los anticuerpos específicos. Pero todavía hay otro tipo de diagnóstico, y aún más exacto: el anatomo-patológico. Consiste en el examen de una muestra del tejido presumiblemente afectado por una alteración, por ejemplo, un bulto o un tumor. La muestra se obtiene por una punción, la biopsia, habitual en el diagnóstico del cáncer.




    En realidad, el proceso diagnóstico es un proceso deductivo, una investigación y un razonamiento lógico que sigue unos pasos conforme se van obteniendo datos del paciente. Las condiciones necesarias para que sea completo y eficaz son:




    

      	Mente abierta a todas las posibilidades diagnósticas, sin prejuicios previos.




      	Dedicar el tiempo suficiente, a veces difícil de conseguir.




      	Modificación del diagnóstico provisional si hay nuevos datos que no lo avalan.




      	Adaptar la petición de pruebas complementarias a las que sirvan para aclarar el diagnóstico, evitando las innecesarias.




      	Guiarse y ayudarse por los protocolos médicos o guías clínicas basadas en consenso, normas bien establecidas y publicadas, que deben estar disponibles en el ordenador y la tableta.


    




    ¿Son necesarios los protocolos clínicos?




    La habilidad del médico para diagnosticar y tratar a un enfermo se la proporciona su propia experiencia en situaciones similares de otros pacientes anteriores. Pero también la experiencia que han acumulado muchos otros médicos y una actualización de los conocimientos que se concreta en la creación de unas Guías clínicas diagnósticas y terapéuticas, protocolos de la conducta a seguir en cada caso concreto, elaboradas por paneles de expertos. La excelencia en la práctica clínica exige seguir las recomendaciones expuestas en estos protocolos que se actualizan de manera periódica.




    El diagnóstico tiene como consecuencia inmediata la adopción de un conjunto de medidas terapéuticas, también protocolizadas por la evidencia de su efectividad en amplios estudios anteriores. Las pautas de tratamiento deben ser claras y estar de acuerdo con los avances científicos actualizados. Además de fármacos, muchas veces el tratamiento también incluye establecer otras medidas como normas de vida, prevención de contagios, posibilidad de hospitalización, etc. Todo ello queda registrado, y hay constancia escrita tanto en la historia clínica del paciente como en el informe médico que se le entrega.
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    LA GASTRITIS, ¿POR QUÉ ES TAN FRECUENTE?




    Todo el tubo digestivo, desde su comienzo en la boca hasta su final en el ano, está cubierto en su interior por una capa mucosa muy sensible, que se irrita e inflama fácilmente por la acción de numerosos agentes nocivos. Se puede apreciar bien en la delicada mucosa que cubre la boca y la garganta.




    En Medicina todas las inflamaciones se suelen denominar con el nombre del órgano afectado seguido de la terminación itis: así faringoamigdalitis para la inflamación de las amígdalas y la faringe, hepatitis para la inflamación del hígado y gastritis para la inflamación de la mucosa del estómago.




    ¿Por qué y cómo se producen las gastritis?




    El nombre de gastritis incluye cualquier tipo de inflamación de la pared interna del estómago, tanto aguda como crónica. Además, la irritación actúa aumentado el contenido en ácido clorhídrico, que producen las propias glándulas gástricas. Este ácido clorhídrico es importante para la fase de digestión de los alimentos que se realiza normalmente en el estómago, ya que ayuda a descomponerlos facilitando la acción de los fermentos como la pepsina. Pero mientras que la normoclorhidria gástrica es necesaria para la digestión, el exceso de ácido clorhídrico, la hiperclorhidria, irrita todavía más la mucosa y es un fenómeno esencial para el mantenimiento de la gastritis. De hecho, la mayoría de los medicamentos que se usan para curarla intentan disminuir la cantidad de ácido del estómago, bien neutralizándolo químicamente o bien frenando su producción.




    Cuando se hace un estudio endoscópico, que consiste en introducir un endoscopio o tubo flexible con una cámara en el extremo, en la gastritis se observa que la mucosa está alterada, muy enrojecida. En los casos graves de inflamación intensa, la mucosa también presenta erosiones y hemorragias.




    En ocasiones, la gastritis leve se denomina dispepsia inespecífica. Es la enfermedad más frecuente del aparato digestivo y aparece a cualquier edad de la vida. Todas las personas la padecen alguna vez, niños y adultos, y en ocasiones de manera repetida. Las causas más habituales son las transgresiones alimentarias, como el atracón, las comidas copiosas, abundantes, que sobrepasan la capacidad digestiva del estómago. También la ingesta de irritantes, como picantes y especias, o alimentos difíciles de digerir como embutidos y grasas animales. En ocasiones la causa es la toma de bebidas alcohólicas fuertes, a veces acompañadas del poder irritante del tabaco. Muchos bebedores y fumadores las padecen con frecuencia. También el propio estrés, la alteración psíquica que ocasiona un trabajo intenso y los conflictos familiares o laborales, es capaz por sí solo de ocasionar gastritis. En ocasiones se sobreponen varios factores al mismo tiempo. La competitiva sociedad actual ha incrementado notablemente la frecuencia de las gastritis.




    ¿Son más graves las gastritis erosivas y/o hemorrágicas?




    Son gastritis más intensas, caracterizadas por la erosión, la ruptura localizada de una zona de la mucosa del estómago, que ocasiona focos hemorrágicos. Hay un sangrado más o menos intenso según la extensión de las lesiones. La erosión es superficial, de escasa profundidad, pero diseminada por toda la superficie del estómago.




    Las causas de las gastritis erosivas son las mismas que causan la gastritis leve o dispepsia cuando son más intensas o persistentes, como por ejemplo una ingesta alcohólica prolongada. También se pueden ocasionar por acontecimientos bruscos que provocan un intenso y agudo estrés, como accidentes de tráfico, politraumatismos o quemaduras extensas. Además de gastritis, estos episodios graves pueden provocar úlceras de estómago, las llamadas úlceras de estrés. Una causa frecuente de gastritis hemorrágica es la ingesta de medicamentos que por su composición química irritan directamente la mucosa. Es el caso del ácido acetilsalicílico, el AAS o aspirina, y los AINES, los antiinflamatorios no esteroideos como los profenos, el ibuprofeno, el dexketoprofeno y similares.




    Las manifestaciones clínicas de todas las gastritis son las mismas, aunque más intensas en la gastritis erosiva. Son ardor, malestar y dolor en la zona donde se sitúa el estómago, la parte superior y central del abdomen llamada epigastrio, justo debajo del esternón. También hay una sensación nauseosa que puede llegar al vómito. Se pierde el apetito, el enfermo no quiere tomar nada. En los casos intensos la hemorragia gástrica se manifiesta por el vómito hemático, de color rojo, la hematemesis. En ocasiones el sangrado gástrico no se elimina con un vomito y la sangre pasa al resto de intestino, expulsándose después por las heces, que son de color negro, las melenas.




    ¿Cuál es el tratamiento de las gastritis?




    El tratamiento de las gastritis tiene tres pilares:




    

      	La dieta.


    




    El estómago está alterado, inflamado, y no puede cumplir su función de comenzar a digerir los alimentos. Necesita un reposo, un periodo prolongado de tiempo durante el que no se ingieran alimentos, sobre todo sólidos. Sí se pueden dar líquidos suaves como infusiones de manzanilla, incluso leche diluida, aunque en escasa cantidad. No se deben dar zumos de fruta ácidos. Pasadas unas horas, en la fase siguiente, solo si ya existe mejoría, se puede continuar con caldos, sopas ligeras o purés de patata y verdura.




    

      	Fármacos protectores de la mucosa gástrica.


    




    Actúan como antiácidos, tamponando y disminuyendo el exceso de ácido clorhídrico del contenido del estómago. Son el almagato, el hidróxido de aluminio, el sucralfato, la carbenoxolona, el bismuto coloidal, el carbonato cálcico, e incluso el simple bicarbonato sódico.




    

      	Fármacos inhibidores de la bomba de protones.


    




    Son los fármacos más usados en la actualidad, potentes inhibidores de la secreción ácida gástrica como el omeprazol.




    ¿Hay otros tipos de gastritis?




    Además de las gastritis descritas, las más frecuentes, hay otras más raras y cuyo diagnóstico necesita de exploraciones complementarias especializadas como la endoscopia gástrica, el visualizar la mucosa gástrica mediante la introducción en el estómago de un fibroendoscopio, y que se complementa con la realización de una biopsia, la extracción de un trocito pequeño de mucosa para analizarla al microscopio.




    Estas gastritis tienen el carácter de cronicidad, es decir la persistencia de todos los síntomas a pesar del tratamiento adecuado, y de recidiva, que significa episodios recurrentes o seguidos, aunque a veces existan intervalos sin sintomatología. Se denominan gastritis crónicas no erosivas. Muchas son inespecíficas, pero en ocasiones se identifica un microbio que las causa, el Helicobacter pylori, un pequeño bacilo de forma helicoidal que coloniza la mucosa gástrica y que puede precisar tratamiento antibiótico para su eliminación. Todas las gastritis crónicas necesitan consulta con el médico especialista en el aparato digestivo.




    ¿Es importante la úlcera péptica?




    La úlcera gastroduodenal es una enfermedad más grave, y también relativamente frecuente. Se caracteriza y distingue de las gastritis en que, además de inflamación de la mucosa gástrica hay una ulceración, una pérdida de sustancia, una lesión cavitaria profunda, habitualmente redondeada, que afecta también a la capa siguiente de la pared del estómago, el músculo. Incluso en los casos más intensos, el nicho cavitario puede atravesar toda la pared gástrica produciendo una perforación. La úlcera se puede localizar en el estómago, lo más frecuente, pero también en el tramo intestinal siguiente, el duodeno.




    Las causas que originan la úlcera péptica son las mismas que ocasionan la gastritis, pero actuando de manera más intensa y a veces relacionada con una predisposición genética del enfermo, que significa que tiene factores internos heredados sobre los que actúan las causas externas. Lo demuestra el hecho de que muchos ulcerosos tienen familiares directos que también padecen o han padecido esta enfermedad.




    Las manifestaciones clínicas de la úlcera péptica que recoge la anamnesis del médico a menudo comienzan con esos antecedentes ulcerosos de familiares del paciente. También es habitual descubrir una situación de estrés prolongado e intenso que sufre el ulceroso, bien sea familiar o laboral. Su principal manifestación es el dolor en el epigastrio, a veces menos intenso que el de la gastritis aguda, pero más persistente. Lo característico de la úlcera es la constatación de su cronicidad, de la persistencia de los síntomas, incluso con varios brotes anteriores. También puede describirse como calambre, ardor o hambre dolorosa. A veces el dolor se irradia, se extiende a otras zonas del abdomen, pero se suele calmar con la toma de antiácidos, de alcalinos, e incluso con la propia comida. Las complicaciones pueden ser la hemorragia e incluso la perforación gástrica.




    El diagnóstico de seguridad de la úlcera consiste en fotografiar la lesión. Se puede conseguir por métodos radiológicos, mediante la ingestión de una papilla de bario y tomando después radiografías seriadas. Pero más rápido y seguro es su visualización directa mediante la técnica de la fibroendoscopia. El endoscopio se mueve dentro del estómago en todas direcciones y da detalles de situación, tamaño y posibles hemorragias.




    El tratamiento utiliza los mismos medicamentos que los empleados en la gastritis, pero con una mayor duración, ya que su objetivo es la cicatrización completa de la lesión, lo que requiere semanas o meses. Es esencial eliminar o al menos disminuir los factores que han contribuido a la formación de la úlcera. Si la causa predominante es el estrés puede ser muy difícil. También es importante seguir una dieta con alimentos blandos, fáciles de digerir, eliminando las comidas pesadas: es la dieta de protección gástrica. En los casos en que no hay respuesta favorable y no hay curación de la úlcera, puede estar indicada la cirugía, un tratamiento más agresivo que conviene evitar, ya que en la intervención quirúrgica también se reseca parte del estómago.




    ¿Cómo es la dieta de protección gástrica?




    Debe ser bastante estricta y además de seleccionar los alimentos incluye el eliminar totalmente el alcohol, café y tabaco.




    

      	Alimentos prohibidos


    




    Zumos de fruta ácidos, verduras y frutas en crudo, pan y alimentos integrales, mariscos, salazones, embutidos, beicon, carnes grasas, quesos grasos, mantequilla, pasteles, bollería industrial, picantes, salsas, condimentos y especias, alimentos fritos.




    

      	Alimentos permitidos


    




    Leche, yogur, queso fresco o requesón, arroces caldosos, pan blanco, fideos, pasta italiana, patatas cocidas, purés de verduras, purés de patata y verdura, fruta cocida, carne magra tierna cocida o a la plancha, pescado blanco, huevos cocidos, manzana al horno.




    

      

        [image: imagen]




        Imagen por endoscopia de una úlcera gástrica profunda. Está recubierta del moco gástrico.
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    EL CÁNCER DE ESTÓMAGO, ¿PUEDE PARECER GASTRITIS?




    La gran mayoría de tumores malignos localizados en el estómago son adenocarcinomas, que significa que nacen de las células de las propias glándulas gástricas.




    ¿Con qué apariencia se presentan los adenocarcinomas gástricos?




    El cáncer de estómago puede tener un aspecto polipoide, como una masa prominente, que es más fácil de detectar. Pero también puede tener un aspecto ulceroso, es decir con una cavidad o nicho que imita la morfología de una úlcera. Los cánceres más difusos, menos circunscritos, tienen un aspecto infiltrante, de contornos muy irregulares y que se expanden y entremeten en la pared gástrica.




    Pueden localizarse en cualquier zona del estómago, pero son más frecuentes en la curvatura mayor y también en el antro de salida del estómago hacia la porción siguiente del intestino, el duodeno.




    ¿A qué edad es más frecuente?




    El cáncer de estómago aparece con más frecuencia en personas mayores de 60 años. De hecho, el pico de frecuencia está en 65 años y solo menos del 10 % de los casos aparecen en menores de 50 años. Otra característica importante es la distinta frecuencia según los países e incluso en distintas áreas geográficas dentro de un mismo país. En España es mucho más frecuente en el interior, en la meseta, y menos frecuente en la zona mediterránea, lo que sugiere la influencia de factores ambientales, sobre todo la dieta.




    Se ha descrito su relación con la elevada ingesta de alimentos salados, ahumados, embutidos y conservas, debido a su alto contenido en nitratos. Los nitratos de los alimentos ingeridos, y también los que contienen las aguas, aunque sean potables, se transforman en nitritos que son los que inducen los cambios neoplásicos en las células gástricas. También se ha demostrado el efecto contrario, la acción protectora de una dieta rica en frutas, verduras y pescados como la dieta mediterránea. Se ha descrito que alteraciones previas del estómago, como gastritis crónica y úlcera, favorecen la aparición posterior de cáncer, por lo que serían lesiones precancerosas.




    ¿Cómo se manifiesta el cáncer gástrico?




    El gran problema del cáncer de estómago es que pasa desapercibido, es silente, da pocos síntomas o son poco específicos. Además, el paciente conserva el estado general, no hay ningún signo de alarma. Ello contribuye a que la mayoría de casos se diagnostiquen tardíamente, cuando el cáncer está más avanzado y se ha diseminado, por lo que disminuyen las posibilidades de curación.




    Puede haber dolor o una molestia en la parte superior y central del vientre, el epigastrio, pero no parece alarmante. Se confunde muchas veces con una gastritis leve. Pero lo que puede alarmar es la persistencia del síntoma, que no desaparece. También puede haber pérdida del apetito, pérdida de peso, cansancio, e incluso náuseas o vómitos. Es la mayor duración de todo este conjunto de síntomas, lo que debe dar la señal de alerta para sospechar de cáncer.




    ¿Cómo se diagnostica?




    Cuando el médico examina al enfermo, en la mayoría de ocasiones la exploración es normal. Incluso pueden ser normales los análisis de sangre.




    El diagnóstico de cáncer solo se puede hacer mediante la observación de la lesión. El método clásico de visualización era la radiología, la realización de placas radiológicas seriadas del estómago de doble contraste, con la ayuda de una papilla con bario previamente ingerida por el paciente. Esta técnica solo tiene una fiabilidad del 90 %, lo que significa que un buen porcentaje de tumores no pueden detectarse. Por eso ha sido sustituida por la fibroendoscopia. La introducción en el estómago de un endoscopio flexible permite no solo la visualización directa de todos los rincones de la mucosa gástrica, sino su grabación digital.




    La endoscopia tiene un complemento para que el diagnóstico sea todavía más preciso: la biopsia. Con un pequeño sacabocados se toma una muestra de la masa tumoral o del tejido afectado para examinarla al microscopio. Así se determina la presencia o no de células cancerosas. La biopsia es necesaria porque las muestras visuales en ocasiones no distinguen bien una lesión ulcerosa simple de un cáncer infiltrante ulcerado.




    ¿Cómo se averigua su extensión?




    Comprobado por el examen histológico que la lesión es cancerosa, el paso siguiente es determinar si el cáncer está limitado y localizado en el estómago o ya se ha expandido, se ha diseminado.




    Los tumores gástricos se pueden propagar de varias maneras:




    

      	Por la propia pared, infiltrando cada vez más tejido e incluso llegando a la porción de intestino que está por encima, el esófago, o por debajo, el duodeno.




      	Por vía linfática a los ganglios contiguos de la región.




      	Por la sangre, vía hemática, con metástasis a otros órganos como el hígado.


    




    El diagnóstico del grado de extensión es esencial para indicar el tratamiento adecuado. Se usan sobre todo métodos de imagen y el sistema TNM. T mide la extensión del tumor primario, N la afectación de ganglios, nódulos, y M la existencia o no de metástasis alejadas. La numeración es progresiva: T1 y T2 con N0 y M0 sería la situación más favorable, con el tumor limitado al estómago y más fácil de extirpar quirúrgicamente. Si N y M tienen números ya significa alguna extensión.




    ¿Cuál es el tratamiento?




    El tratamiento es fundamentalmente quirúrgico, la resección, la extirpación no solo de la zona tumoral sino de los alrededores, para asegurar la normalidad de los tejidos restantes.




    Las técnicas quirúrgicas son variadas y dependen de la localización del tumor. La más usada es la gastrectomía subtotal distal, que consiste en la resección de un 80 % del estómago más la capa de tejido conjuntivo que lo cubre, el llamado epiplón. En cualquier caso, al quedar el estómago disminuido de tamaño tras la extirpación del tumor queda con menos capacidad de digestión, pero es un mal menor. En los casos de cánceres delimitados, sin diseminación más allá del estómago, la cirugía cura la enfermedad en un porcentaje muy alto.




    El problema surge cuando el cáncer está avanzado y ya se ha diseminado a tejidos adyacentes. Entonces hay que valorar también su posible extirpación, o bien emplear medicamentos anticancerosos, la quimioterapia, administrados por vía intravenosa. Otro tratamiento anticanceroso, la radioterapia, es inefectivo frente a este tipo de cáncer.




    ¿Se puede prevenir el cáncer gástrico?




    Para la prevención del cáncer gástrico se recomienda una alimentación rica en frutas y verduras y pobre en alimentos salados, los salazones y ahumados, y también pobre en alimentos con nitratos como los embutidos. También algunas aguas potables son ricas en nitratos y se recomienda evitarlas. Sin embargo, todavía no se ha comprobado la eficacia real de estas medidas en cuanto a la disminución de la incidencia de cáncer.




    Otra medida preventiva es el diagnóstico precoz, el detectar el cáncer en sus fases iniciales, cuando todavía tiene pequeño tamaño y sobre todo todavía no se ha diseminado. Para ello hay que incrementar los exámenes de detección.




    

      [image: imagen]




      

        Fotografía por endoscopia de un cáncer de estómago en su fase inicial, en la que se percibe la masa.
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    EL ESTREÑIMIENTO ES FRECUENTE, ¿POR QUÉ?, ¿CÓMO SE PUEDE EVITAR?




    ¿Cómo debe ser el hábito intestinal normal?




    El hábito intestinal normal consiste en una defecación indolora, emitida sin casi esfuerzo y con una sensación de evacuación completa. La persona con estreñimiento es la que no cumple uno o más de estos tres criterios.




    Se considera estreñimiento la excreción de heces muy duras, demasiado secas, o bien la ausencia de defecación en un periodo superior a dos días. Muchas veces va unido a sensaciones asociadas, como pesadez o malestar en la parte inferior del vientre por la evacuación incompleta de las heces y también a excesivos gases, meteorismo o flatulencia. En los casos crónicos suele haber también dolor abdominal, e incluso pérdida del apetito.




    ¿Cuáles son las causas del estreñimiento?




    Hay que destacar que el estreñimiento no es una enfermedad, solo un síntoma, y que las causas son variadas. En otras palabras, el estreñimiento puede esconder una enfermedad oculta, entre ellas:




    

      	Tumores de la pared del colon, la parte final del intestino, que obstaculicen el paso de las heces, como el cáncer colo-rectal.




      	Lesiones de la pared intestinal, por enfermedad inflamatoria crónica o por estenosis.




      	Enfermedades metabólicas que alteren la motilidad del colon, como el hipotiroidismo.




      	Puede ser el efecto de fármacos como opiáceos y antiácidos con aluminio o bismuto.


    




    Pero la mayoría de casos de estreñimiento crónico se deben a causas dietéticas, a una alimentación incorrecta pobre en vegetales y pobre en fibra.




    ¿Es importante la fibra vegetal?




    Para entender la importancia de la fibra es necesario conocer que la mayoría del peso de las heces la constituye la parte de los alimentos que no se ha podido absorber por el intestino delgado: la fibra dietética.




    Los alimentos que ingerimos contienen nutrientes de todo tipo. La mayoría se absorben por el intestino para pasar al organismo y cubrir sus necesidades. Son las proteínas, las grasas, los hidratos de carbono, etc. Los alimentos ricos en estos nutrientes como carnes, pescados, leche, quesos, huevos, embutidos, etc. se digieren y absorben en su totalidad por el intestino delgado, de manera que no queda ningún residuo que pase al tramo intestinal siguiente, el intestino grueso o colon. Por el contrario, los alimentos vegetales, frutas, verduras, legumbres y cereales, además de contener nutrientes que se absorben, son ricos en uno que no puede absorberse, la fibra vegetal, que pasa después al colon y constituye la mayor parte de las heces.




    Pero como su propio nombre indica, la fibra vegetal solo es un componente de los vegetales, no de los alimentos de origen animal. Hay varios tipos de fibra, como celulosa, lignina, pectinas, etc. Todas sufren una degradación por las bacterias intestinales, favorecen el peristaltismo (los movimientos intestinales) y además fijan agua, por lo que las heces aumentan de volumen y se hacen más fluidas.




    ¿Qué vegetales tienen más fibra?




    Todos los vegetales tienen fibra, unos más y otros menos. Los más ricos son los cereales integrales. El salvado del trigo tiene nada menos que 17 g de fibra por cada 100 g, mientras que los cereales refinados tienen mucha menos. Le siguen en riqueza de fibra los frutos secos como ciruelas, pasas, almendras, etc. Después vienen las legumbres, con una riqueza en fibra de alrededor del 7 % de su peso cuando están ya cocidas. Un poco menos tienen las verduras y hortalizas, así como todas las frutas.




    Las recomendaciones sobre la cantidad diaria de fibra que hay que ingerir varían con las circunstancias de cada persona y de su hábito intestinal. Son altas, de entre 30 y 50 g. diarios. Lo ideal es que casi la mitad procedan de los cereales y la otra mitad de legumbres, hortalizas, frutas frescas y frutos secos, pero se puede variar este porcentaje según las preferencias de cada persona. Es muy importante que la ingesta de fibra se acompañe de una abundante ingesta de agua, para que se hidrate en el intestino.




    ¿Qué es la dieta industrializada?




    La dieta habitual en los países desarrollados ha experimentado un importante cambio en las últimas décadas, con una gran disminución de la ingesta de alimentos vegetales y un gran aumento de la ingesta de alimentos de origen animal, como carne, huevos y embutidos. También se ha incrementado el consumo de alimentos industriales, preparados y listos para consumir, que en su mayoría carecen de fibra. Estos hábitos dietéticos favorecen el porcentaje de personas que padecen estreñimiento, que en ocasiones ya comienza en edades tempranas.




    ¿Qué son y cuándo se inician los hábitos alimentarios?




    Los hábitos son costumbres repetidas, formas de conducta que se adquieren durante la infancia, se consolidan en la adolescencia y persisten en el adulto. Los hábitos adquiridos son difíciles de modificar, por lo que es importante que sean los adecuados ya desde la infancia.




    Las verduras, legumbres y frutas, los alimentos que tienen fibra, no son los preferidos por los niños y adolescentes. No son tan sabrosos, tan apetitosos como los alimentos animales. Pero es necesario que se acostumbren a tomarlos ya desde los primeros años de vida. Se comienza con las papillas de frutas y de verduras en el niño que todavía no mastica. Se continúa ofreciendo platos con vegetales variados en el niño mayor. Las bases del acostumbramiento son la repetición en la oferta, la variación de los platos y la mezcla con otros alimentos para mejorar el sabor. Muchos estreñimientos comienzan durante la infancia y se cronifican en edades posteriores por este error dietético.




    ¿Qué hace el médico ante un estreñimiento?




    Lo más importante es evaluar si se debe solo a una alimentación incorrecta, pobre en vegetales, o puede esconder una enfermedad. Para ello es necesaria una cuidadosa historia clínica.




    Si el estreñimiento ya comenzó en la infancia porque el niño rechazaba las frutas y verduras desde los primeros años de vida, es más probable que su origen sea dietético. Si el estreñimiento comienza de repente en un adulto con hábito intestinal normal hasta este momento, puede ser un síntoma de una enfermedad oculta orgánica. Puede ser, junto a cansancio, la primera manifestación de un hipotiroidismo. También ser el primer signo de un cáncer de colon. Para descartar estas enfermedades el médico debe realizar pruebas analíticas en sangre, incluyendo la medición de los niveles de hormona tiroidea, y exploraciones de imagen del colon como la colonoscopia, la visualización directa de todo el colon mediante un fibroendoscopio que se introduce por el ano.




    ¿Cuál es el tratamiento del estreñimiento?




    Una vez que se ha descartado que no se debe a ninguna enfermedad orgánica y que su origen es solo dietético, se deben cambiar radicalmente los hábitos alimentarios del paciente, aumentando la ingesta de vegetales y disminuyendo la de los alimentos de origen animal, así como de los alimentos industriales preparados.




    Sin embargo, la variación de los hábitos alimentarios suele ser un proceso lento, casi nunca se consigue un cambio inmediato. Mientras tanto hay que restablecer pronto la normalidad de las deposiciones, con tratamientos provisionales que no deben convertirse en prolongados. Por vía rectal pueden usarse los purgantes salinos, los enemas de fosfatos, que tiene un efecto inmediato de evacuación de la ampolla rectal. La ventaja de los enemas es su efecto rápido, pero no pueden usarse de manera continuada.




    Por vía oral, ingeridos, también pueden usarse los laxantes suaves, con muchas opciones: parafina líquida, bisacodilo, picosulfato sódico, sen, lactitol, etc. Los laxantes tienen el inconveniente de poder tener efectos secundarios indeseables, incluso toxicidad, si se dan a dosis altas. Además, pueden producir habituación, que conduce a que sea difícil el dejar de usarlos. Otra solución provisional hasta que el cambio en los hábitos dietéticos sea eficaz es la toma de fibra comercial vegetal como el plantago ovata o ispaghula, y el glucomanano, acompañada de una frecuente ingesta de agua.




    ¿Cómo debe ser el cambio de hábitos alimentarios?




    Teóricamente es fácil el ingerir mucha más cantidad de alimentos de origen vegetal, pero a muchas personas les resulta dificultoso. La clave es tomar vegetales en todas las comidas y además elegir los que más les gusten.




    En el desayuno se deberían tomar tostadas de pan integral y fruta, rechazando los huevos, beicon y salchichas. En las comidas principales del mediodía y la noche el primer plato siempre debe ser totalmente vegetal, ya sea crudo en ensalada variada, o bien verduras cocidas, legumbres o cereales. El postre debe ser siempre fruta natural. Lo importante es la cantidad total de vegetales ingeridos en el día.




    

      [image: imagen]




      

        Radiografía de abdomen que muestra las heces duras por estreñimiento que se acumulan el colon.
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    LOS DIVERTÍCULOS INTESTINALES. ¿QUÉ SON?




    Los divertículos que pueden aparecer en el colon son bolsas de la mucosa que se han herniado y se han introducido en la capa más profunda de la pared intestinal, la capa muscular. Forman unos nichos o cavidades en la pared intestinal, más o menos amplios y profundos. Su frecuencia aumenta con la edad. Comienzan a formarse a partir de los 40 años, y se puede decir que los tienen un gran porcentaje de los ancianos. Sin embargo, suelen ser asintomáticos, en la mayoría de ocasiones no causan enfermedad ni siquiera molestias hasta que aparecen las complicaciones.




    ¿Por qué se producen?




    No está totalmente demostrado, pero se cree que los divertículos están relacionados con una alimentación pobre en fibra vegetal.




    La ingesta de fibra protege al colon de la formación de divertículos al aumentar la masa fecal, el volumen de las heces, lo que a su vez aumenta el diámetro interior del tubo intestinal, se ensancha el colon. De acuerdo con la ley de Laplace, cuanto menor es el radio de un cilindro mayor es la presión generada a una tensión dada: si la masa fecal es pequeña, también lo será el diámetro del intestino grueso, y el aumento de presión intraluminal puede empujar la mucosa y provocar su herniación en los puntos débiles de la pared.




    Esta teoría se basa en datos epidemiológicos que muestran que la diverticulosis es mucho más frecuente en las sociedades occidentales que consumen dietas refinadas o industrializadas, mientras que es rara en países subdesarrollados con una alimentación sobre todo vegetal, rica en fibra.




    ¿Qué síntomas produce la diverticulosis?




    Muchas personas que tienen divertículos se encuentran totalmente asintomáticas, sin molestia alguna. Una pequeña parte tiene síntomas típicos de lo que se denomina intestino irritable, caracterizado por dolor intermitente, pero de poca intensidad localizado en la parte baja del vientre y episodios de diarrea aguda pero leve que alternan con periodos de estreñimiento.




    Sin embargo, los divertículos dan la cara cuando se producen complicaciones, fundamentalmente la diverticulitis aguda, una enfermedad importante que cuando es intensa puede provocar hemorragias e incluso llegar a la perforación intestinal.




    ¿Qué es la diverticulitis aguda?




    Se produce cuando hay retención de materia fecal en el interior del saco diverticular, causada por una estrechez en el cuello del divertículo que impide su eliminación. Las pequeñas cantidades de heces no evacuadas y retenidas se secan dentro del divertículo, hasta llegar a una consistencia pétrea. Se llaman coprolitos, que de manera mecánica chocan con la pared y erosionan la mucosa del divertículo, hasta que llegan a su perforación. Además, puede haber una infección secundaria causada por los microbios que pueblan el colon que invaden la mucosa rota por la erosión. Así se produce una inflamación de la zona externa alrededor del divertículo, en la capa de tejido conjuntivo llamada peritoneo.




    La inflamación e infección pueden ocasionar microabscesos de pus, que son el origen de la sintomatología brusca de la enfermedad. Son dos los signos principales: el dolor abdominal agudo y la fiebre. El dolor es más o menos intenso pero constante, no tiene intervalos en que cesa. Afecta sobre todo a la parte baja e izquierda del abdomen, la parte contraria al dolor de la apendicitis aguda que se localiza en abdomen derecho. Por eso se ha llamado a la diverticulitis la apendicitis izquierda. La fiebre suele ser elevada, en picos, y acompañarse de escalofríos, malestar y sensación de enfermedad. En los casos más graves puede haber distensión abdominal y vómitos, característicos de lo que se llama el abdomen agudo, una situación intestinal grave que requiere tratamiento inmediato.




    La diverticulitis aguda puede complicarse con la ruptura de la parte distal del divertículo, la perforación intestinal, por la que pasan las heces infectadas al peritoneo, a la cavidad abdominal, provocando una peritonitis aguda. El médico diagnostica la diverticulitis aguda mediante las manifestaciones clínicas características de la enfermedad, ayudándose de una radiografía del abdomen o de una ecografía, que muestran imágenes características. El análisis de sangre también está muy alterado, con signos de infección similares a los de la apendicitis aguda.




    ¿Cuál es el tratamiento de la diverticulitis?




    La diverticulitis aguda no complicada, sin perforación, tiene tratamiento médico. Su objetivo es combatir la infección y dejar el intestino en reposo.




    Se instaura una dieta absoluta, ni siquiera se deben ingerir líquidos, acompañada por una hidratación endovenosa, en gotero. Se dan analgésicos para combatir el dolor. Pero lo esencial es el tratamiento antibiótico, también por vía venosa. La elección de los antibióticos adecuados puede ser difícil, ya que deben eliminar las bacterias gramnegativas aerobias típicas de la flora del colon, más las bacterias anaerobias. Por eso se usa la combinación de dos antibióticos de manera simultánea. Lo más habitual es usar aminoglucósidos o bien cefalosporinas de la última generación, más clindamicina o metronidazol.




    Con este tratamiento, la mayoría de episodios de diverticulitis aguda remiten y curan. Pero se necesitan bastantes días, al menos una semana. El enfermo debe ser sometido a revisión con frecuencia para detectar la aparición de complicaciones como la peritonitis, la perforación intestinal o la hemorragia. La existencia de estas complicaciones aboca al tratamiento quirúrgico urgente. Consiste en la eliminación o resección del segmento intestinal afectado, seguidos de lavado del peritoneo y drenaje.




    ¿Cómo se previene la diverticulosis?




    De acuerdo con los conocimientos actuales, la manera de prevenir la aparición de divertículos es la dieta rica en fibra. Pero debe comenzar pronto, en edades tempranas, para convertirse en un hábito alimentario permanente.




    

      [image: imagen]




      

        Fotografía por laparoscopia de diverticulitis en el tramo final del colon, el sigma. Se observa como protruyen las bolsas de divertículos de la pared del intestino hacia la cavidad peritoneal. Se ha introducido un endoscopio por un orificio practicado en la pared abdominal.
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    EL TEMIBLE CÁNCER COLO-RECTAL, ¿SE PUEDE PREVENIR?




    Antes de describir el cáncer hay que explicar el problema de los pólipos intestinales.




    ¿Qué son los pólipos intestinales?




    Se llama pólipo a toda excrecencia, a toda masa circunscrita que protruye desde la pared hacia la luz intestinal.




    En todo el tubo digestivo se pueden encontrar pólipos únicos o múltiples a cualquier nivel, desde el estómago hasta el recto. Pero la mayor parte de las veces afectan solo al colon, al intestino grueso. Se desconoce totalmente por qué aparecen. La mayoría de ellos son benignos, no son cancerosos y no tienen sintomatología, permanecen mudos. Sin embargo, un pequeño porcentaje pueden sangrar o bien pueden malignizarse, degenerar en neoplasia, en cáncer. El sangrado puede ser intenso, y manifestarse por rectorragia, o más frecuentemente pasar desapercibido y manifestarse de manera crónica por anemia.




    Los pólipos se diagnostican por visión directa mediante colonoscopia, que además de determinar número, tamaño y apreciar si sangran o no, puede extirparlos cortándolos por su raíz. El examen histológico determinará si el pólipo extirpado contiene o no células cancerosas. Aunque no sea así, hay posibilidad de recidiva, de aparición de nuevos pólipos, por lo que se deben volver a realizar controles periódicos.




    ¿Qué es el cáncer colo-rectal?




    El de colon y recto es de los primeros en el ranking de mortalidad por cáncer en los varones de los países desarrollados, disputándole el primer puesto al cáncer de pulmón. También en las mujeres le disputa el primer puesto de mortalidad al de mama.




    El problema es que su incidencia ha ido en aumento en las últimas décadas en todos los países desarrollados y se atribuye a factores ambientales, sobre todo dietéticos. En concreto se ha relacionado con el elevado consumo de carnes rojas y sus derivados, los embutidos, con una reducción simultánea de la ingesta de fibra vegetal. Las dietas con elevado contenido en carnes actúan alterando la flora microbiana del intestino grueso y produciendo sustancias de elevado poder generador de cáncer.




    La importancia de la fibra vegetal en la prevención del cáncer colo-rectal radica en su capacidad de fijación, neutralización y posterior expulsión por las heces de las sustancias carcinogénicas. La fibra también modifica favorablemente la flora fecal. Además, activa y favorece el tránsito intestinal, eliminando las heces más rápidamente, con lo que evitan que permanezcan más tiempo en el interior del intestino los elementos que activan el comienzo del cáncer. En el origen del cáncer también se han descrito factores genéticos, pequeñas alteraciones cromosómicas que actuarían solo como predisponentes, aumentando la susceptibilidad de la persona a los factores externos dietéticos que lo causan.




    ¿Qué lesiones se producen?




    Desde el punto de vista anatomo-patológico, técnicamente se llaman adenocarcinomas. El cáncer comienza con una proliferación de las células de la mucosa y la submucosa, la capa que recubre por dentro el intestino. La excrecencia que producen en su crecimiento suele tener una forma polipoide y alargada en el colon ascendente, el derecho, mientras que tienen una forma anular y estenosante en el colon descendente, el izquierdo. Sin embargo, la gran mayoría de cánceres, alrededor de las dos terceras partes, se localizan a continuación del colon descendente, en la zona rectosigmoidea, la más cercana al ano.




    Cuando el diagnóstico se hace de manera precoz el tumor, además de ser de pequeño tamaño, está localizado, su extensión está limitada a las capas mucosa y submucosa de la pared intestinal. En el siguiente estadio, el tumor ya penetra en la capa muscular de la pared, pero no se extiende fuera. En una fase más tardía puede invadir los ganglios linfáticos de alrededor, y finalmente diseminarse a distancia.




    ¿Con qué sintomatología se manifiesta?




    El cáncer colo-rectal afecta preferentemente a personas mayores de 50 años, aunque también hay casos en jóvenes. Su incidencia es igual en varones que en mujeres. Habitualmente no da sintomatología alguna hasta que ya está en fases avanzadas de crecimiento, por lo que la mayoría no se diagnostican de manera precoz.




    La forma de presentación varía con la localización del tumor. Los de colon izquierdo se manifiestan bien por rectorragia, aparición de sangre en las heces, o bien por cambios en el ritmo de las deposiciones, a veces estreñimiento o a veces por falsa diarrea. Si ya es de tamaño grande puede incluso ocluir el intestino dando un cuadro de dolor cólico, vómitos y distensión abdominal características de obstrucción intestinal.




    Los carcinomas del colon derecho suelen manifestarse por hemorragia, a veces escasa y oculta, que pasa desapercibida pero que con el tiempo produce una disminución de las células sanguíneas, una anemia. En casos en que ha crecido mucho de volumen se puede manifestar por una masa que se puede percibir palpando el abdomen. Es poco frecuente que el tumor perfore la pared abdominal y provoque un absceso o una peritonitis.




    Si el tumor está localizado en el tramo intestinal final, en el recto, cerca del ano, su presentación puede ser en forma de sensación de intensa irritación o tenesmo rectal, con emisión por las heces de moco y sangre. Es el llamado síndrome ano-rectal. Suelen producirse síntomas generales inespecíficos como pérdida del apetito, pérdida de peso y cansancio.




    ¿Cómo se diagnostica el cáncer colo-rectal?




    Hay que sospecharlo en cualquier persona que tenga los síntomas ya reseñados, sobre todo si es mayor de 50 años. Para el diagnóstico se emplean exploraciones de imagen. Hasta hace poco se utilizaba la radiología convencional con contraste, que ha sido sustituida por la Resonancia Magnética Nuclear, la RMN, que lo fotografía nítidamente. Para que la imagen sea más precisa, previamente a su realización hay que realizar una limpieza de las heces de todo el colon, usando una potente solución laxante.




    El tumor también se puede visualizar directamente mediante la endoscopia, usando un fibroendoscopio que se introduce por el ano, y que además permite practicar una biopsia, la obtención de una pequeña porción del tumor para analizarlo.




    ¿Cuál es el tratamiento?




    El tratamiento se fundamenta en la previa evaluación de la extensión y las características del tumor. Se usa el sistema TNM. T significa tumor, su extensión. N, de nódulo, significa afectación o no de los ganglios linfáticos de alrededor. M de metástasis indica si el tumor se ha diseminado o no a órganos adyacentes como el hígado.




    Dentro de la T, la fase T1 indica que el tumor solo invade la capa submucosa de la pared intestinal. T2 indica que ya ha penetrado en la capa muscular intestinal. T3 que ya se expande alrededor del intestino y T4 la invasión de otros órganos o tejidos. N0 y M0 significan que no se ha extendido más allá de la pared abdominal. En otras ocasiones se usa el sistema de estadios, que es similar. Estadio I serían las fases T1 y T2 y dentro del estadio II estarían el IIA, equivalente a T3, y el IIB equivalente a T3-T4.




    El tratamiento esencial es la cirugía, la resección de la zona del colon afectada, que incluya el tumor y además una pequeña porción del intestino sano de alrededor. Después se unen los fragmentos para restablecer la continuidad del tubo. Actualmente se puede realizar por la técnica de cirugía laparoscópica, accediendo al interior del abdomen mediante orificios de pequeño tamaño en la pared abdominal. Es el ideal en las fases T1N0M0 y T2N0M0, es decir en el estadio I.




    En fases más avanzadas de crecimiento del tumor las técnicas quirúrgicas varían y son más agresivas. Además de resecar el tumor hay que limpiar zonas de alrededor o incluso una resección amplia, de mucho tramo intestinal, la hemicolectomía. Cuando no se pueden volver a unir los dos segmentos intestinales sanos porque la resección ha sido extensa, se realiza una colostomía, el abocamiento al exterior del colon por la propia pared abdominal para que salgan las heces al exterior. Las colostomías necesitan cuidados permanentes.




    Cuando el tumor está diseminado, además de la cirugía hay que emplear la quimioterapia, la inyección intravenosa de fármacos que destruyen las células tumorales. Suelen emplearse el irinotecan, el leucovorin y el fluouracil. En los casos en que no responden a estos medicamentos también el cetuximab, un anticuerpo monoclonal. Los estudios actuales se centran en la clasificación de estos tumores por subtipos moleculares, el hallazgo de marcadores específicos en la propia célula tumoral o en la sangre que puedan indicar si va a ser o no eficaz un determinado quimioterápico.




    

      

        [image: imagen]




        Dibujo esquemático del aparato digestivo.


      


    




    De acuerdo con los conocimientos actuales, la prevención del cáncer colo-rectal se basa en una alimentación rica en vegetales, en fibra, con menos cantidad de carnes rojas y sobre todo menos de sus derivados industriales como embutidos. Como es tan importante el tratamiento precoz, cuando el tumor está en sus comienzos, son muy útiles los programas de detección, sobre todo la prueba de sangre oculta en heces, que analiza una muestra para detectar el pequeño sangrado del tumor en sus fases iniciales. Se debe hacer anualmente. Si la prueba es positiva se deben iniciar los estudios para detectar el tumor. En ocasiones hay falsos positivos, porque el sangrado se debe a otras causas como hemorroides y no se detectan tumores.




    

      [image: imagen]




      

        Intervención quirúrgica por laparoscopia para extirpar un tumor maligno de sigma.
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    LA MOLESTA GASTROENTERITIS AGUDA, ¿CÓMO SE TRATA?




    ¿Tiene diversas denominaciones?




    En realidad, debe llamarse gastroenterocolitis, porque se alteran todos los tramos intestinales, desde el estómago hasta el colon. También se llama diarrea aguda porque es su manifestación más importante. Suele ir acompañada de otros síntomas como vómitos y dolor abdominal. Es una enfermedad muy frecuente, tanto en niños como en adultos. Dura pocos días, habitualmente menos de una semana. La diarrea que dura más de dos semanas se considera crónica y es una enfermedad preocupante porque puede deberse a causas orgánicas como síndrome de malabsorción intestinal, e incluso a tumores.




    La diarrea consiste en un aumento de la frecuencia, del volumen y de la fluidez de las deposiciones, es decir de su contenido en agua. Lo habitual y característico de la gastroenteritis aguda es que las deposiciones sean líquidas o semilíquidas, independientemente de su cantidad o su número diario. Por eso el peligro de la diarrea es que el líquido perdido sea excesivo y no se compense bebiendo. También se producen cambios en el olor de las deposiciones, más fétido, o del color, más pálidas o más verdosas.




    ¿Cuáles son las causas de la gastroenteritis?




    Las causas pueden ser variadas, desde la ingestión de un alimento que no se ha digerido bien o que no está en buenas condiciones, la llamada intoxicación alimentaria, hasta un efecto secundario de la toma de medicamentos como antibióticos, laxantes, tiroxina, etc. Pero la causa más frecuente es la infección intestinal aguda por virus o por bacterias.




    Las gastroenteritis infecciosas pueden causarlas varias bacterias patógenas intestinales. La más frecuente es la Salmonella, un microbio muy peligroso que puede crecer, favorecido por el calor, en alimentos como carnes, huevos, mayonesas, etc. Por eso es más habitual en los meses cálidos del año y cuando se pierde la cadena de conservación en frío de estos alimentos. Puede provocar pequeños brotes de epidemias desde bares y restaurantes que sirvan raciones contaminadas con el microbio. Otras bacterias que causas diarrea aguda son la Shigella, el Campilobacter y una especial que puede infectar las carnes procesadas o industriales, incluso las envasadas, la Listeria. Puede haber brotes amplios de listeriosis en consumidores de lotes de carne envasada contaminada.




    Las gastroenteritis por bacterias se caracterizan por dar, además de diarrea, fiebre alta, mal estado general y aparición de sangre en heces. Son peligrosas porque la bacteria, desde su inicial localización intestinal, puede atravesar su pared y pasar a la sangre produciendo una enfermedad generalizada, incluso sepsis. Se necesita practicar en el laboratorio un cultivo de una muestra de las heces, con el fin de identificar la bacteria concreta causante e indicar en la mayoría de ocasiones un tratamiento antibiótico, además de medidas epidemiológicas para cortar la extensión del brote.




    Pero más frecuentes, y mucho más leves, que las diarreas causadas por bacterias son las producidas por virus. El principal es el rotavirus. Se pueden presentar durante todo el año y son las habituales que padecen los niños, que pueden contagiar a los adultos con los que conviven. La característica principal de las gastroenteritis por virus es que no suelen dar fiebre alta, a veces solo unas décimas, y además son autolimitadas, curan solas y no precisan tratamiento antibiótico.




    ¿Cuál es el mecanismo de contagio?




    Todas las diarreas infecciosas, tanto las causadas por bacterias como por virus, tienen el mismo mecanismo de contagio: la vía fecal-oral. El microbio procede inicialmente de la ingesta de aguas o alimentos contaminados. Se multiplica en el intestino del contagiado, y además de provocarle enfermedad se elimina por las heces, contaminando tanto objetos de la casa como finalmente las aguas residuales. Por eso es tan importante el cuidadoso y frecuente lavado de las manos, para que no sirvan de vehículo transmisor a otras personas. Con este mecanismo fecal-oral puede haber pequeñas epidemias en escuelas, guarderías o centros de trabajo.




    De lo anterior se deducen las medidas preventivas de la gastroenteritis aguda:




    

      	Usar solo agua potable, que significa libre de gérmenes, y nunca beber la que tenga dudosa potabilidad.




      	Lavar con abundante agua a chorro los alimentos que se consumen crudos, como frutas, verduras y hortalizas.




      	Lavado frecuente de manos, sobre todo antes y después de manipular alimentos. También después de tocar las ropas o los objetos de un enfermo.




      	No romper la cadena de frío de los alimentos y desechar los que no estén en condiciones.




      	Controles por parte de las autoridades sanitarias de las fábricas de alimentos envasados, así como de la higiene y la cadena de frío de bares y restaurantes.


    




    ¿Se necesita conocer el microbio que la causa?




    En la mayoría de los casos las diarreas agudas son leves y autolimitadas, curan sin tratamiento en pocos días. Tampoco requieren la identificación del germen causante, que habitualmente es un virus benigno. Una excepción es cuando existe una situación de epidemia, que afecta a muchas personas. Entonces se necesita no solo descubrir la causa sino también la fuente inicial, así como los mecanismos de difusión, para cortar la cadena de contagios.




    Sin embargo, cuando se sospecha por la sintomatología que la gastroenteritis está causada por una bacteria, es decir cuando existe fiebre alta, mal estado general y sangre en las heces, sí es necesario conocer la familia a la que pertenece para indicar el tratamiento antibiótico adecuado. Debe realizarse en el laboratorio un cultivo de una muestra de heces, el coprocultivo, que debe identificar el germen. En los casos de especial gravedad o persistencia, si el coprocultivo no descubre el germen, hay que pensar que puede estar causada por parásitos. Debe realizarse un examen directo de las heces al microscopio, que puede descubrir Giardia lambia o incluso amebas.




    ¿Qué hacer en caso de diarrea aguda?




    Todos los casos de gastroenteritis, independientemente de su causa, necesitan dos medidas esenciales: la hidratación y la dieta.




    La hidratación significa sencillamente compensar con la ingesta de líquidos la misma cantidad aproximada de los líquidos perdidos por las heces. Así se evita totalmente el peligro de pérdida de agua corporal, de deshidratación, la complicación más importante. Si existen vómitos, y por tanto no se retienen los líquidos dados por vía oral, es necesario administrarlos por vía endovenosa, en un gota a gota continuado al que se regula el ritmo para conseguir los mismos volúmenes de ingresos que de pérdidas.




    Los líquidos orales que deben emplearse con preferencia en la hidratación son las llamadas soluciones de rehidratación oral, que son simplemente agua a la que se ha añadido una pequeña cantidad de las mismas sales que también se pierden en las heces junto al agua. Para que se toleren mejor y evitar los vómitos, estas soluciones se deben dar en pequeñas cantidades, pero con frecuencia. No se deben dar otros líquidos como colas, zumos o leche.




    La dieta consiste en suprimir totalmente la alimentación. Todo el tubo digestivo está alterado, no puede cumplir sus funciones y el intestino necesita un tiempo de reposo para recuperarse. Solo debe darse agua y las soluciones de rehidratación oral durante las horas necesarias para que cese la diarrea y las molestias abdominales. Después se puede reanudar la alimentación, pero con una dieta especial llamada líquida o blanda. Consiste en alimentos de fácil digestión como infusiones, caldos, purés, papillas de plátano y manzana, yogur, etc., siempre en pequeñas cantidades. Hay que evitar totalmente los alimentos sólidos, los que necesiten masticación.




    

      [image: imagen]




      

        Fotografías obtenidas por microscopio electrónico (amplificación X 200.000) de algunos virus que causan gastroenterocolitis. A: rotavirus, B: adenovirus, C: norovirus, D: astrovirus.


      


    




    Después de este periodo de dieta líquida-blanda, que puede durar varios días, se continua con alimentos de fácil digestión como leche, fideos, arroces suaves caldosos y pescado blanco a la plancha, inicialmente siempre en pequeñas cantidades. Hay que evitar totalmente alimentos pesados de digerir como grasas, fritos, embutidos, condimentos, pasteles, etc. Solo se recuperará la dieta habitual cuando hayan cesado los síntomas, vuelva el apetito y se digieran bien los alimentos mencionados.
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    DOCTOR, ¿SOY CELÍACO?




    Es importante comprender bien la enfermedad celíaca porque en los últimos años se han generalizado las dietas sin gluten, que practican erróneamente muchas personas que en realidad no las necesitan, creyendo que son beneficiosas.




    ¿Es de causa genética la enfermedad celíaca?




    La celiaquía es relativamente frecuente, sobre todo en mujeres. Afecta a entre el 0,6 y el 1 % de la población, aunque con grandes diferencias entre países. Esto se debe a que tiene una base genética bien demostrada. En otras palabras: solo se convertirá en celíaco la persona que está predispuesta genéticamente, concretamente, las que poseen en sus cromosomas los haplotipos HLA-DQ2 y HLA-DQ8. ¿Y que es un haplotipo? Es difícil de entender porque es la combinación de alelos o caracteres de diferentes lugares de un cromosoma que se transmiten juntos. En lenguaje sencillo, es una pequeñísima variación genética posiblemente heredada, que convierte a sus poseedores en candidatos a ser celíacos cuando ingieren gluten. Esta variación genética les impide digerir bien el gluten y les ocasiona una reacción inmunológica que dañará la mucosa del intestino delgado, la encargada de absorber las sustancias nutritivas que se ingieren con los alimentos.




    Así pues, la definición científica de la enfermedad celíaca o celiaquía considera que se trata de una enfermedad sistémica (que significa que afecta a todo el organismo), de origen inmunológico (que significa que se producen anticuerpos que atacan al propio organismo), que altera la mucosa del intestino delgado y que es desencadenada por la ingestión de gluten en la dieta de personas con una predisposición genética, la alteración de un gen de un cromosoma. De manera esquemática, predispone la alteración genética pero precisa la ingestión de gluten para que se produzca enfermedad.




    ¿Dónde se encuentra el gluten?




    El gluten es un nutriente, un complejo proteico que se encuentra en grandes cantidades en los cereales trigo, centeno, cebada y avena, así como en todos sus derivados como pan, fideos, espaguetis, bollería, etc.




    Solo 100 g de pan ya contienen más de 3 g de gluten. Para los no celíacos es un buen nutriente. Para los celíacos es dañino, ya que incluso pequeñas cantidades diarias de gluten, entre 10 y 50 mg (¡atención, mg, no g!), ya causan daño en la mucosa intestinal. La cerveza normal, elaborada con cebada, tiene gluten, a no ser que sea la especial «sin gluten». El resto de cereales no mencionados, como arroz y maíz no tienen gluten, por lo que sí los pueden tomar los celíacos. Tampoco tienen gluten las legumbres, las verduras, las frutas, las carnes, los pescados y los huevos en su forma natural. Pero ¡atención!, sí pueden tener gluten las carnes envasadas y los alimentos procesados industrialmente, ¡lo añade el fabricante!




    El gran problema del gluten es que, además de existir en los alimentos naturales mencionados, se utiliza como complemento en muchos preparados industriales, los procesados, los envasados. El celíaco ha de estar atento y solo debe consumir los que claramente tienen en la etiqueta el aviso «sin gluten».




    ¿Qué síntomas da la celiaquía?




    Hasta hace pocas décadas se consideraba que la celiaquía solo comenzaba en la infancia, pero ahora se ha comprobado que, aunque sea más frecuente en niños, también puede iniciarse a cualquier edad.




    Son tres los síntomas clásicos de la celiaquía:




    

      	Diarrea crónica.


    




    La diarrea de la celiaquía es persistente, crónica, y además típica de la malabsorción de alimentos y nutrientes. Como en la celiaquía está alterada la mucosa del intestino delgado que los absorbe y los incorpora al organismo, los alimentos no absorbidos continúan en el tubo digestivo y se excretan por las heces, acompañados por agua. Las deposiciones pueden ser algo líquidas, pero más frecuentemente son pastosas, a veces untuosas y brillantes por la grasa sin absorber que contienen. Son fáciles de diferenciar de la brusca diarrea líquida de la gastroenteritis aguda.




    

      	Pérdida de peso


    




    Si no se absorben bastantes nutrientes por el intestino, el organismo utiliza para sus necesidades metabólicas las propias reservas que ha acumulado previamente, con la consecuencia de una pérdida de peso lenta pero continuada, nunca brusca.




    

      	Distensión abdominal


    




    El intestino repleto de alimentos no absorbidos provoca la creación de gases, el meteorismo, que causan un abdomen globuloso, distendido, con aumento de sus movimientos, del peristaltismo, que provoca molestias abdominales.




    Sin embargo, en muchas ocasiones estos tres síntomas característicos no están presentes o no son evidentes y la celiaquía adopta una forma más oculta, más larvada. Puede haber:




    

      	Anemia


    




    Al no absorberse bien los alimentos, tampoco lo hacen el hierro y el resto de nutrientes (como ácido fólico y vitamina B 12) que se necesitan para fabricar los glóbulos rojos, los hematíes. Así, poco a poco, se va produciendo una anemia, una importante disminución de glóbulos rojos y de la hemoglobina que contienen.




    

      	Dolor abdominal recurrente


    




    Las molestias abdominales por la presencia de alimentos no absorbidos en el interior del intestino pueden presentar la forma de dolor abdominal, que no es ni intenso, ni agudo, ni localizado. Al contrario, suele ser leve, difuso, generalizado a todo el abdomen, pero recurrente, molestias intermitentes que vuelven a producirse día tras día, sobre todo después de las comidas.




    

      	Síntomas generales


    




    La deficiente nutrición, que es la consecuencia de la mala absorción de nutrientes, puede manifestarse por cansancio sin causa aparente y por astenia, las ganas de no moverse, de no hacer nada. También puede haber déficit de calcio, que necesita absorberse para después depositarse en los huesos y fortalecerlos. El resultado es una osteoporosis o escasa calcificación ósea, que a veces se manifiesta por fracturas de huesos.




    Otro gran problema de la enfermedad celíaca es que existen casos casi asintomáticos, que apenas se manifiestan, que pueden pasar desapercibidos. En ocasiones tienen los síntomas anteriormente reseñados, pero solo de manera esporádica y con pequeña intensidad, de manera que no causan preocupación.




    ¿Cómo se diagnostica la celiaquía?




    El primer paso para el diagnóstico es sospechar que existe. La sospecha es clara cuando existen los síntomas referidos, pero más difícil en los casos atenuados o asintomáticos. Al tener una base genética hay que sospecharla en los parientes de primer grado de un enfermo ya diagnosticado, sus padres y hermanos. También en las personas que tienen en la piel la enfermedad denominada dermatitis herpetiforme, que se considera la manifestación cutánea de la enfermedad. A veces la celiaquía se asocia a otras enfermedades autoinmunes, como la diabetes mellitus.




    Para entender cómo se diagnostica la celiaquía hay que recordar la secuencia de cómo se produce la enfermedad. En primer lugar, la predisposición genética, expresada por esa microalteración cromosómica, que se puede comprobar mediante un estudio analítico molecular muy especializado. Después se necesita la ingesta de gluten con la alimentación, que origina una reacción inmunitaria, la creación por el organismo de anticuerpos que destruyen la mucosa de su propio intestino. Alterada la mucosa, no puede absorber los alimentos y se produce desnutrición por falta de aporte de nutrientes y también la sintomatología de diarrea crónica, dolor y distensión abdominal, etc. o bien síntomas más leves, casi desapercibidos.




    Diagnosticar con seguridad la celiaquía actualmente es fácil ya que existe una prueba analítica de alta fiabilidad: la detección de los anticuerpos. Se realiza mediante un análisis de sangre para determinar si hay anticuerpos IgA transglutaminasa contra los tejidos. Si la prueba es positiva, que indica la existencia de la enfermedad, se puede confirmar si también se hallan anticuerpos IgA anti-endomisio.




    El resultado de estas pruebas analíticas es determinante: el paciente tiene o no tiene celiaquía. Pero si hay dudas todavía existe otra prueba diagnóstica, aunque ya algo agresiva: la biopsia de la mucosa intestinal. La obtención de una pequeña muestra, obtenida por endoscopia, permite su examen al microscopio para determinar si hay o no alteración de las vellosidades intestinales normales típicas de la mucosa del intestino delgado. La lesión típica de la celiaquía es la atrofia, el aplanamiento o desaparición de estas vellosidades. En la actualidad, en la mayoría de casos no hace falta la biopsia, es suficiente con la detección de los anticuerpos ya mencionados.




    ¿Cuál es el tratamiento de la enfermedad celíaca?




    Es un tratamiento muy sencillo y al alcance de todos: la eliminación total y completa del gluten de la dieta. Pero a su vez es difícil porque hay que renunciar a alimentos básicos y muy apetitosos, como todos los productos de la panadería o la pasta italiana. Además, es necesario renunciar a muchos otros alimentos que contienen gluten como añadido. Son los no naturales, los procesados, los industriales envasados como embutidos, helados y conservas. Hay que estar atentos a si la etiqueta tiene claramente la indicación «sin gluten». En caso de duda, el celíaco no debe consumirlos.




    Actualmente, las dietas sin gluten se han convertido en una moda, facilitada por informaciones falsas sobre sus ventajas. Para una persona no celíaca, la dieta sin gluten no le proporciona beneficio alguno. Hay falsos celíacos, personas que no lo son y que practican esta dieta de manera innecesaria, haciendo un sacrificio inútil en su alimentación. La celiaquía solo la puede y la debe diagnosticar el médico especialista en base a los datos objetivos señalados. Otro problema contrario puede ser el que una persona verdaderamente celíaca no cumpla la dieta de manera rigurosa, con el consiguiente daño orgánico. Suele ocurrir durante la adolescencia o en ocasiones puntuales como celebraciones o fiestas.




    ¿Cuáles son los alimentos con gluten?




    Además de las harinas de trigo, cebada, centeno y avena y sus derivados como pan, fideos, bollería, etc., los celíacos no pueden tomar almidones modificados ni la espelta, también llamada escanda. Tampoco charcutería, patés, embutidos, conservas, frutos secos, helados, salsas y colorantes. En la página web de la Federación de Asociaciones de Celíacos de España, FACE, (celiacos.org) aparece información actualizada.




    

      [image: imagen]




      

        Imagen endoscópica del primer tramo del intestino delgado, el duodeno, de un enfermo con celiaquía mostrando pliegues festoneados y mucosa fisurada.
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    ¿HAY ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRÓNICAS DEL INTESTINO? DE SER ASÍ,¿CUÁLES SON?




    Se llaman así porque se caracterizan por la inflamación de una zona del intestino que no se logra eliminar totalmente, siempre persiste un resto que puede reaparecer. Las enfermedades inflamatorias crónicas del intestino son la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa.




    Las dos comienzan habitualmente en el adulto joven, entre la segunda y la cuarta décadas de la vida, se pueden controlar, pero no se curan totalmente. Las dos tienen una causa desconocida y su incidencia está aumentando en los países desarrollados. Las dos cursan en brotes recurrentes, alternando periodos de enfermedad activa con otros de remisión. Además, son enfermedades graves, progresivas, que producen daño intestinal y que pueden tener complicaciones. Necesitan tratamientos específicos y controles repetidos por especialistas. Incluso puede desarrollarse un cáncer en el lugar de las lesiones.




    ¿Qué es la enfermedad de Crohn?




    La enfermedad de Crohn tiene la característica de que puede afectar a cualquier segmento de todo el tramo intestinal, desde la boca hasta el ano. Esto la diferencia de la colitis ulcerosa, que afecta solo a la parte final del intestino, el colon y el recto. Pero, aunque tiene la posibilidad de afectar a todo el intestino, lo más frecuente es que las lesiones del Crohn se localicen en el final del intestino delgado y el comienzo del colon, en el llamado íleon terminal. Es la zona donde está el apéndice, situada en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
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