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En
  el ámbito de la salud y de la psicología es muy frecuente el uso
  de
  tres conceptos clave: el síndrome, el trastorno y la enfermedad,
  palabras con mucha fuerza porque a nivel popular acostumbran a
  asociarse a la falta de salud y los problemas en el organismo,
  algunos de los cuales podrían ser crónicos y por lo tanto no
  tener
  cura. Sin embargo, eso no significa que en los entornos
  científicos,
  académicos y de la salud se utilicen como sinónimos. De hecho, no
  lo son. 






  
Un
  síntoma podría ser una señal de alerta de que un paciente puede
  tener su salud comprometida de algún modo, o podría ser una
  «falsa
  alarma».





  
Es
  decir, un síntoma puede ser muchísimas cosas, y el hecho de que
  estén presentes no sirve como confirmación definitiva de que la
  salud de alguien se vea comprometida: por ejemplo, un paciente
  puede
  decir que le duele la cabeza (síntoma) sin que esto sea señal de
  que se tiene una enfermedad.




 








  
Según
  la Organización Mundial de la Salud (OMS) salud es “el estado de
  completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la
  ausencia de afecciones y/o enfermedades. También puede definirse
  como el nivel de eficacia funcional y/o metabólica de un
  organismo
  tanto a nivel micro (celular) como en el macro (social)”. En 1992
  se agregó a la definición de la OMS: “y en armonía con el medio
  ambiente”, ampliando así el concepto. Entonces:





  
La
  enfermedad es un proceso de afección de un ser vivo caracterizado
  por la falta de salud. Debe tener un origen conocido, un
  tratamiento
  médico, pautas comunes, un pronóstico y un diagnóstico fiable
  (aunque en el caso de las “enfermedades raras” estas
  características no se van a cumplir en su totalidad).





  
El
  estado y/o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos
  factores denominados noxas (del griego nósos: «enfermedad»)
  resultando un proceso, y el estatus consecuente de afección de un
  ser vivo, caracterizado por una alteración de su estado de
  salud.





  
El
  concepto de enfermedad, como el de síndrome, es una entidad
  clínica
  y por tanto tiene que ver con los problemas de salud. Sin
  embargo, si
  un síndrome no es más que un conjunto de síntomas ya estudiados e
  identificados como algo que tiene una entidad propia al tener una
  forma típica de manifestarse, una enfermedad debe presentar,
  además
  de uno o más síntomas, o cambios reconocibles en el cuerpo o bien
  una causa biológica conocida (o ambos elementos).





  
Es
  decir, que un síndrome, al ser esencialmente un conjunto de
  síntomas, no tiene por qué tener una causa conocida ni
  desarrollarse a la vez que alteraciones anatómicas. Así pues,
  algunos síndromes pueden ser la manifestación de una enfermedad,
  pero otros no, ya que sus causas pueden ser tan biológicas como,
  por
  ejemplo, sociales.




 








  
Una
  enfermedad, según la OMS, es una alteración de la salud que debe
  cumplir con al menos con dos de lo siguientes criterios:
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Que
              tenga un agente etiológico (causa)
              reconocible.
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Que
              tenga un grupo identificable de signos y
              síntomas.
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Que
              presente alteraciones anatómicas consistentes.
            
          
        
      
    
  





  
Son
  enfermedades la gripe, la viruela, el glaucoma, etc.





  
Un síndrome es
  un conjunto de síntomas o signos conocidos que pueden aparecer
  juntos aunque con un origen o etiología de origen desconocido. A
  su
  vez, estos síntomas pueden determinar un trastorno específico. No
  obstante en psicología y psiquiatría se puede referir también a
  un
  cuadro relacionado con una reacción psíquica ante una situación
  vital.




 








  
Un
  síndrome es, entonces, un conjunto de síntomas que se dan juntos
  y
  que ya ha sido estudiado previamente y que, por tanto, ha sido
  identificado como un cuadro clínico vinculado con uno o varios
  problemas.




 








  
Así
  pues, en un síndrome hay una serie de síntomas que se dan juntos
  con mucha frecuencia. Sin embargo, los síntomas que componen un
  síndrome pueden variar con el tiempo y por lo tanto este puede
  llegar a desaparecer. Por ejemplo, el síndrome de Estocolmo;
  donde
  no existe ninguna enfermedad, sino un cuadro originado por una
  situación social donde existe un nivel de tensión emocional que
  genera un modelo de autoprotección que genera una identificación
  de
  la persona que soporta esta situación frente a quienes la crean.
  En
  el caso del síndrome de Down se conoce el origen del mismo, pero
  no
  las causas que lo provocan. 




 








  
Un síndrome es
  un conjunto de síntomas o signos conocidos que pueden aparecer
  juntos aunque con un origen o etiología de origen desconocido. A
  su
  vez, estos síntomas pueden determinar un trastorno específico. No
  obstante en psicología y psiquiatría se puede referir también a
  un
  cuadro relacionado con una reacción psíquica ante una situación
  vital.
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  y
  que ya ha sido estudiado previamente y que, por tanto, ha sido
  identificado como un cuadro clínico vinculado con uno o varios
  problemas.




 








  
Así
  pues, en un síndrome hay una serie de síntomas que se dan juntos
  con mucha frecuencia. Sin embargo, los síntomas que componen un
  síndrome pueden variar con el tiempo y por lo tanto este puede
  llegar a desaparecer. Por ejemplo, el síndrome de Estocolmo;
  donde
  no existe ninguna enfermedad, sino un cuadro originado por una
  situación social donde existe un nivel de tensión emocional que
  genera un modelo de autoprotección que genera una identificación
  de
  la persona que soporta esta situación frente a quienes la crean.
  En
  el caso del síndrome de Down se conoce el origen del mismo, pero
  no
  las causas que lo provocan. 




 








  
De
  este modo, el concepto de trastorno sirve simplemente para
  describir
  las señales del estado de anormalidad y de alteración de la salud
  en el que se encuentra una persona, mientras que el de enfermedad
  señala una relación de causalidad, porque incluye las causas
  concretas (etiología) de la falta de salud.





  
La
  otra forma de entender el significado del término «trastorno»
  cuando se habla de trastornos mentales es la que tiene que ver
  con
  enfatizar la manera en la que el individuo se ha relacionado y
  sigue
  relacionándose con el entorno, en vez de entender por trastorno
  algo
  estático, relacionado con la genética, la enfermedad y las
  lesiones.





  
La
  causa del trastorno no tiene por qué poder ser reducida a una
  parte
  muy concreta del cerebro que funciona de manera anormal, sino que
  podría estar repartida en todas aquellas acciones que componen un
  ciclo: actuamos de un modo porque percibimos las cosas de un modo
  porque actuamos de un modo, etc.





  
En
  el caso del síndrome de Asperger no existe un origen conocido
  concreto aunque se sabe que hay cierto componente genético y que
  se
  trata de un trastorno psicobiológico, no existe tratamiento
  farmacológico, no hay dos casos iguales, el pronóstico es
  variable
  y el diagnóstico es más válido como instrumento que como
  diagnóstico definitivo.





  
Estamos
  ante un problema de desarrollo que se sale del concepto de
  normalidad
  pero que no implica enfermedad. Las personas con trastornos del
  espectro del autismo pueden tener una salud inmejorable pero
  seguirán
  presentando conductas específicas e identificables con el
  trastorno
  en sí. El síndrome de Asperger, por tanto, no es una
  enfermedad.




 








  
Se
  comete habitualmente el error de catalogar el síndrome de
  Asperger y
  otros trastornos del espectro autista como enfermedades, cuando
  en
  realidad una enfermedad tiene tratamiento curativo o paliativo,
  se
  sabe su origen y procedencia e incluso la forma como se trasmite
  si
  es el caso.




 








  
A
  veces las personas con Asperger toman algún tipo de medicación
  para
  otros trastornos que tienen asociados al principal, por ejemplo
  para
  la hiperactividad o para la depresión, pero no existe tratamiento
  médico ninguno para el síndrome en sí mismo.





  
Tampoco,
  lógicamente, se trata de un trastorno transmisible: no se
  contagia.
  Debe tenerse claro este punto especialmente en el entorno escolar
  del
  niño/a con Asperger que, a menudo, no solo sufre el rechazo o el
  acoso de sus compañeros sino también la incomprensión y desprecio
  de los padres y hermanos de sus colegas de colegio.
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La
  maternidad o la paternidad se ejerce ahora de forma más
  consciente y
  responsable, por lo que nos lo pensamos más para dar el paso. Te
  ayudamos en la toma de decisión. En la actualidad ser padre o
  madre
  es una decisión más de la vida, quizás la más importante. La
  maternidad o la paternidad se ejerce de forma más consciente y
  responsable. Las nuevas formas de parentalidad conforman unidades
  familiares muy distintas a las de hace unos años. Y las técnicas
  de
  reproducción aumentan las posibilidades para tener hijos también
  a
  edades más tardías.





  
En
  cualquier caso, quienes tenemos hijos y queremos que sean
  felices,
  buscamos darles cierta calidad de vida en cuanto a
  educación, cuidados, bienes materiales, vacaciones… Y antes de
  eso
  dedicamos más tiempo a formarnos, la incorporación al mundo
  laboral
  se retrasa y, por ende, la independencia económica para mantener
  una
  familia también. Y aunque tener tanto en realidad no es tan
  necesario para vivir, esta exigencia a nivel cultural y
  social es alta, por lo que aplazamos el momento de ser padres a
  los 35 (la edad media de los primerizos está en torno a los 30
  años). Nos lo pensamos más antes de decidirnos.




  
“
  

    

      
No
      sé si es el momento”. “Ahora no me veo con hijos; igual
      dentro
      de unos años”. “Tengo miedo a perder mi libertad si me
      convierto
      en madre”. “Quiero ser padre, ¿pero con el mundo así?” Son
      preguntas y dudas propias de personas con ambivalencia,
      mujeres
      y hombres que piensan en la necesidad de cambio, en este caso
      ser
      padres, pero que, por otro lado, lo rechazan. “Hay una parte
      de mi
      cabeza que prefiere tener hijos y otra que prefiere estar
      donde
      estoy. Esta ambivalencia cognitiva se ve muy bien con los
      fumadores:
      se contemplan sin fumar, pero les implica renunciar a algunas
      cosas”.
    
  





  
En
  el caso de quienes dudan en si dar el paso hacia la maternidad y
  la
  paternidad es frecuente que se vean bien en la pareja (o sin
  ella),
  con deseo de ser padres, ilusionados, con ganas de jugar con los
  niños… pero también junto a las ventajas consideran los
  inconvenientes: la crianza cansa, económicamente igual no estamos
  tan bien, las vacaciones son distintas, mis amigos hacen otros
  planes… “Tener un hijo es una fuente de alegrías, y también de
  preocupaciones, de problemas, por lo que si no tengo hijos, no
  convivo con adolescentes, por ejemplo”.




  
“
  

    

      
Que
      una persona o una pareja trabaje sus ambivalencias hacia la
      parentalidad (que todos tenemos en mayor o menor grado) es un
      acto de
      responsabilidad y puede prevenir tropiezos en una de las
      tareas más
      importantes a las que nos enfrentamos en la vida. De hecho,
      tenemos
      consultas relacionadas con una mala adaptación a la crisis
      que
      supone 
    
  


  

    

      

        

          
la
          llegada de un bebé
        
      
    
  


  

    

      

        
 a
        la vida de una persona, de la pareja de progenitores y del
        resto de
        la familia”.
      
    
  




  

    

      

        
Entonces,
        ante esta dicotomía ¿qué hacer? Demorar la decisión de ser
        padres
        o no. Y esto en el plano que nos concierne, tiene sus
        consecuencias,
        pues la capacidad física de la mujer para tenerlos no es la
        misma a
        los 25 que a 
      
    
  


  

    

      

        

          
los
          40 años
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        A la 
      
    
  


  

    

      

        

          
presión
          social
        
      
    
  


  

    

      

        
 que
        pueden sentir se le une la del reloj biológico. “Si la
        decisión se ha ido posponiendo hasta los 40 años, aparece
        alrededor
        de esa edad un replanteamiento sobre este tema porque
        biológicamente
        es un momento en el que todos somos conscientes de que no
        decidir es
        decidir que no”.
      
    
  





  
Otras razones
  más personales también pueden estar influyendo, de manera que
  facilitan o entorpecen esta toma de decisión:



  
	

        

  
la infancia que
          vivieron o recuerdan estas personas puede hacerles
  inclinarse por
          una u otra parte de la balanza. En este aspecto también
  se apunta
          otros miedos, como posibles conflictos relacionales de la
  pareja.


        

  
	

        

  
valorar
          mucho el tiempo libre, sentir que no se tienen ataduras,
  necesitar
          contar siempre con un margen de maniobra… facilita la
  demora.


        

  
	

        

  
centrar
          la vida adulta en el disfrute tiende a retrasar o
  descartar la
          paternidad o maternidad. “Los espacios de ocio de adulto,
  los
          tipos de juego y actividades… cada vez son más. Y algunos
  sienten
          que tener un hijo implica renunciar a esa parte de
  calidad de vida”,
          dice el psicólogo.


        

  
	

        

  
el entorno
          social (familiar o de amigos) que tiene hijos o no y cómo
          afronta esta situación puede animar a llegar a la
  maternidad o
          paternidad, o no.








 










  
¿Qué
  consejos dar a quiénes estén indecisos por dar el paso hacia la
  maternidad o la paternidad? Es complicado. “El proceso de
  convertirse en padre o madre es psicológicamente tan complejo que
  no
  creo que se puedan dar pautas o consejos generales. Es normal que
  la
  llegada al camino de ser padre o madre sea compleja, puesto que
  el
  camino lo es, y solo se podrá entender esa complejidad, cuando
  uno
  camina por él, aprendiendo en cada paso cómo dar el siguiente”.
  ¿Cómo estar seguro de que estaré preparado emocionalmente para
  ser
  un buen padre o madre? ¿Cómo garantizar que tendré trabajo,
  vivienda adecuada, tiempo y energía para apoyar a los hijos en
  todas
  sus necesidades, etc.? “El hecho de que aparezcan miedos habla de
  que la pareja o la persona es consciente de la responsabilidad
  que conlleva tener un hijo y es capaz de tolerar la incertidumbre
  sobre su propia capacidad. En cualquier caso, los padres solo
  pueden
  asegurar y comprometerse en la intención de protección y cuidados
  a
  sus futuros hijos, lo que garantiza ser un padre o una madre
  ‘suficientemente bueno’ (como afirma D. W. Winnicott) que se
  equivocará seguro en muchas ocasiones, pero que, si esto ocurre y
  se
  da cuenta, intentará resolverlo.





  
Posponer
  la paternidad o maternidad favorece dar ese paso en mejores
  condiciones laborales, de madurez psicológica, la pareja habrá
  tenido tiempo de construirse y negociar muchos aspectos de la
  relación, etc. Pero a veces, como recuerda la psicóloga, haber
  dejado pasar demasiado tiempo va en contra de la fertilidad
  biológica
  y puede incrementar las dudas sobre el proyecto de familia con o
  sin
  hijos de la pareja, aconsejan  no ignorar el instinto.
  “Afortunadamente, tener hijos no es obligatorio; se puede vivir
  sin
  tener hijos. Por eso hay que confiar en nuestro instinto. Podemos
  tenerlos en la medida en que sintamos que podemos tenerlos,
  porque
  nos apetece tenerlos”.





  
Excepto
  en el caso de mujeres que optan ser madres en solitario, la
  decisión
  de tener hijos es un proyecto vital fundamental en cualquier
  relación
  de pareja. “Pero también es casi el único proyecto en el que
  difícilmente uno puede ceder por deseo del otro en una
  negociación,
  porque no hay nada más personal e íntimo que el deseo”.





  
Entonces,
  ¿si tienen visiones opuestas? “Podemos trabajarlas, entender
  si hay miedos o factores modificables a la base de esa decisión
  que
  pueda llevar a la pareja a un acercamiento, pero difícilmente va
  a
  producirse una negociación como puede ocurrir en otras
  decisiones,
  como si comprar o no una casa. Renunciar a la paternidad o
  maternidad
  por el otro o ser padre o madre si no se desea es seguramente un
  precio demasiado alto para la relación de pareja”.





  
Tener
  hijos complica la vida, pero también trabajar, irte de
  vacaciones…
  Casi todas las decisiones implican renunciar a otras cosas, y no
  por
  ello dejamos de tomarlas. Eso sí, tener hijos es una de las pocas
  cosas que no tienen marcha atrás. “Puedes cambiar de profesión,
  volver a estudiar, mudarte, empezar un trabajo y dejarlo… pero
  cuando tienes un hijo lo tienes para siempre”.





  
Para
  las parejas que se lo han planteado en su consulta y que piensan
  que
  este no es el momento, el psicólogo les pone tarea: “Deben
  describir en qué consiste el momento adecuado: que estemos
  trabajando los dos, que tengamos una casa con más dormitorios,
  que
  mi hermana no se embarace a la vez… Verbalizan las circunstancias
  que les animarían a tener hijos. Y entonces, desde cero, se les
  anima a colaborar con esas circunstancias: buscando casa, empleo,
  hablando con la hermana… 






  
Otros
  ejercicios que pueden ayudar a aclararte:





  
-
  Hacer una lista con tres decisiones tomadas en las que sabías que
  era la decisión correcta y describir qué sensación sentiste al
  haberlas hecho. “Esta es la sensación que mereces
  experimentar cuando decides ‘sí’ a la paternidad o ‘sí’ a
  una vida sin hijos”.





  
-
  Simular que tomas la decisión de tener un hijo y vivir con esa
  idea
  durante cinco días. En ese tiempo, debes escribir a diario cómo
  te
  sientes. “Cuanto más ‘real’ sea esa decisión, más
  información recibirás sobre ti”.





  
-
  Simular lo mismo, pero en el sentido contrario: no tener hijos.
  “Cuanto más puedas engañar a tu mente para que la decisión
  parezca real, más información recibirás sobre ti”.




  

    

      

        
El
        cerebro humano está en continuo cambio. El de los bebés lo
        hace con
        mucha rapidez. Incluso está demostrado que 
      
    
  


  

    

      

        

          
se
          activa ante la voz de su madre
        
      
    
  


  

    

      

        
 de
        forma muy distinta a cómo lo haría al oír la de otra
        persona.
        También convertirse en padre o madre también provoca
        variaciones en
        nuestra materia gris. La ciencia ha verificado que el
        embarazo
        modifica el cerebro de la mujer. Pero tener un hijo,
        además, lo
        altera en el hombre que ejerce de padre, como veremos en
        este
        artículo.  Ser padre o madre te cambia la vida, pero
        también
        el cerebro. «Casi todos los cambios producidos sobre el
        cerebro en
        relación con la paternidad y la maternidad son mediados por
        hormonas. Algunas entran en el cerebro y modifican su
        estructura y
        funciones»,   el embarazo modifica el cerebro de la madre
        de
        un modo que la prepara para ser más receptiva a las
        necesidades del
        bebé y este cambio se mantiene por lo menos hasta dos años
        después
        del nacimiento de su hijo. En concreto, las investigaciones
         muestran
        cómo el córtex se reorganiza en regiones del cerebro
        involucradas
        en habilidades sociales. Sin embargo, los investigadores no
        encontraron que la gestación provoque cambio alguno ni en
        la memoria
        ni en otras funciones intelectuales de la mujer. 
      
    
  





  
 
  

    

      
La
      oxitocina (la llamada «hormona del amor») condiciona el
      cuidado de
      los padres hacia sus hijos, pues activa regiones cerebrales
      asociadas
      a los sentimientos de recompensa y empatía, así como su
      motivación
      para prestarles atención.
    
  





  
Hasta
  hace unos años se pensaba que la oxitocina, segregada de forma
  masiva durante en el parto y la lactancia natural, era una
  hormona
  meramente materna, pero informes científicos como este y otros
  muchos van desterrando esta idea. Los padres también segregan
  oxitocina en niveles similares a los de las madres cuando
  interactúan
  con sus bebés.




  

    

      

        
Incluso la
        hormona masculina también se ve alterada con la llegada de
        un hijo,
        como demostró un estudio realizado por la Universidad
        Northwestern
        (EE.UU.), publicado en 
      
    
  


  

    

      

        

          
Proceedings
          of the National Academy of Sciences
        
      
    
  


  

    

      

        

          
 (PNAS).
          La paternidad y los cuidados a los niños hacen descender
          los niveles
          de testosterona de los hombres y, por lo tanto, su
          agresividad.
        
      
    
  





  
Pero
  es que, además, cuando ellos son los cuidadores principales del
  bebé, los cambios son más notorios,  los padres experimentan
  más actividad en el surco temporal superior del cerebro. Esta
  región
  es importante para la socialización, pues ayuda a interpretar las
  expresiones faciales, procesar el habla y entender cómo nos
  relacionamos con los demás desde un punto de vista más racional.
  





  

    

      

        

          
Pero,
          como apunta este trabajo publicado en 
        
      
    
  


  

    

      

        

          
PNAS
        
      
    
  


  

    

      

        

          
, si
          ellos eran los cuidadores primarios había otras
          modificaciones. Lo
          vieron en escáneres cerebrales de 48 padres homosexuales
          que criaban
          a sus hijos. Observaron que se activan mucho ambas
          regiones: la
          racional de los padres cuidadores secundarios y la
          emocional de las
          madres cuidadoras primarias. Y la amígdala de estos
          padres se
          activaba prácticamente al mismo nivel que el de las
          madres. 
        
      
    
  





  
 
  

    

      

        
A
        pesar de que no hay muchas investigaciones sobre cómo
        cambia el
        cerebro del hombre cuando se hace padre, sí que con otros
        mamíferos como primates o ratones se están haciendo
        avances.
        «Animales mamíferos con conducta paternal hay muy pocos,
        pues solo
        se da en animales con parejas estables. En este caso, los
        ratones no
        son el animal perfecto para comparar, porque por naturaleza
        no
        establecen vínculos. Muchos  prefieren los primates, sobre
        todo el
        tití».  Y es que los machos de esta especie se encargan de
        las
        crías mucho más tiempo que las hembras, están pendientes de
        ellas,
        incluso cuando son más mayores; tienen conducta paternal.
        
      
    
  






  
La
  prolactina también entra en el cerebro masculino y puede
  modificar
  su función y su estructura. Queríamos ver si la colaboración en
  la
  crianza que presenta el macho tenía que ver con la prolactina en
  el
  cerebro, pero aún estamos en las fases iniciales».




  

    

      

        

          
Sin
          embargo, en los machos titíes la prolactina ha sido más
          estudiada. 
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
Este
            trabajo
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
 que
          revisa la evidencia de los cambios endocrinos con la
          paternidad en
          muchas especies animales, incluida la humana, habla de
          ello. «Al
          mismo tiempo que sube en las hembras, en el macho
          también, pero no
          se sabe el porqué. Solo por estar con su pareja hay
          cierto
          acoplamiento de hormonas. Y eso parece que conduce a
          favorecer la
          conducta paternal», manifiesta el experto. Además, otra
          hormona
          hace de las suyas cuando este monito se convierte en
          padre. Y es que
          cuanta más relación tiene con sus crías, la testosterona
          disminuye, por lo que también reduce su agresividad, se
          apacigua y
          es más sociable.
        
      
    
  




  

    

      

        

          
Otra
          de las investigaciones al caso se hizo con ratones en la
          Universidad
          de Harvard (EE.UU.) y se publicó  en la revista 
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
Nature
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
.
          Los científicos descubrieron que células de 20 partes
          distintas del cerebro producen cambios hormonales y de
          comportamiento que llevan a los machos a participar en el
          cuidado de las crías.
        
      
    
  





  
«Son
  unas fieras, muy agresivos, infanticidas; en la naturaleza un
  macho
  se encuentra con una cría y se la come», pero en el laboratorio,
  poco después de establecer vínculos de pareja y haberse apareado,

  aparecen sentimientos paternos, pierden su agresividad y se
  comportan
  como las hembras: construyen nidos, se acurrucan junto a las
  crías,
  las limpian… ¿Por qué? «Muchos circuitos neuronales se modifican
  dentro del cerebro».





  
Descubrieron
  que un grupo de neuronas en una parte del cerebro conocida como
  el
  área preóptica medial coordina estos cambios. Analizando sus
  conexiones, vieron que todas estas células producen una molécula
  de
  señalización llamada galanina. De esta forma observaron que el
  centro de crianza recibe y transmite señales de 20 regiones
  cerebrales diferentes. Cada neurona productora de galanina se
  proyecta a una de estas áreas del cerebro, lo que hace pensar que
  subconjuntos de células controlan diferentes funciones.





  
Para
  comprobar cómo funcionan, utilizaron herramientas basadas en la
  luz
  con las que pudieron manipular diferentes conjuntos de células.
  Así,
  al activar unas, los ratones incrementaron el acicalamiento de
  las
  crías, mientras que, si las desactivaban, se reducía esta
  actividad. Otro conjunto de neuronas que envían señales al centro
  de recompensa del cerebro, cuando se conectaban, aumentaba la
  motivación para interactuar con las crías: escalaban las barreras
  de su jaula para alcanzar a las que estaban al otro lado. El
  equipo
  también verificó que cuando las galaninas se proyectan hacia la
  amígdala, los padres se mantenían atentos a sus cachorros sin
  hacer
  caso a otros adultos.




  

    

      

        

          
El
          síndrome del niño azul se puede prevenir en lactantes y
          niños
          pequeños sanos siguiendo una serie de recomendaciones
          sobre el
          consumo de verduras de hojas verdes, con el fin de
          reducir la ingesta
          de nitratos. Cuando nacen, los bebés suelen tener las
          manos y los
          pies más fríos que el resto del cuerpo, por lo que
          algunos padres y
          madres enseguida los cubren para darles calor, aunque
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
las
            manoplas no son necesarias
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
.
          Sin embargo, en ocasiones, las extremidades pueden verse
          algo
          azuladas, una condición que si perdura varios días es
          señal de un
          trastorno grave que también puede darse en menores de un
          año por
          otros motivos relacionados con la alimentación
          complementaria
          para bebés de seis meses a tres años. Se conoce como el
          síndrome del niño azul.  
        
      
    
  






  
La metahemoglobina es
  una variante de la hemoglobina, la proteína que tienen los
  glóbulos
  rojos encargada del transporte y distribución del oxígeno por
  todo
  el cuerpo. Existen mecanismos en nuestro organismo que reducen la
  metahemoglobina que se genera espontáneamente, con el fin de que
  haya un equilibrio entre su formación y su reducción.





  
Pero
  cuando se rompe este equilibrio y en la sangre hay un nivel
  elevado
  de este tipo de hemoglobina, se produce la metahemoglobinemia. Y
  como
  en la infancia existe una menor actividad de la enzima que debe
  disminuir la metahemoglobina, la posibilidad de producción de
  metahemoglobina es mucho mayor que en el adulto.





  
Este
  trastorno permite que la hemoglobina transporte el oxígeno, pero
  no
  es capaz de liberarlo de manera efectiva a los tejidos
  corporales.
  Entonces, como hay una oxigenación insuficiente de la sangre
  (hipoxia) y la concentración de metahemoglobina se sitúa entre el
  8
  y 12 % con respecto a la hemoglobina, se aprecia que la sangre
  adopta
  un color morado: aparece una coloración azulada en la piel
  (cianosis). De ahí que la metahemoglobinemia infantil se
  la conozca también como síndrome del bebé azul o síndrome
  del niño azul.




 










  
Además
  de la metahemoglobinemia, la cianosis en niños puede deberse
  a:



  
	

        

  

    

      

        

          
problemas
                  en los pulmones: 
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
bronquiolitis
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
,
                  asma, neumonía o asfixia.
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      

        

          
problemas
                  en el corazón: insuficiencia cardiaca, 
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
hipertensión
                    pulmonar
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
,
                  paro cardiaco o cardiopatías congénitas (
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
tetralogía
                    de Fallot
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
,
                  trasposición de grandes vasos).
        
      
    
  


        

  
	


        

  
problemas
          con las vías respiratorias: ahogamiento,
  convulsiones…








 










  
Hay
  dos tipos de metahemoglobinemia :




 










  
    ➡️
  Congénita o hereditaria




 










  
Cuando
  ambos padres la transmiten, hay un déficit de citocromo b5
  reductasa, que puede ser de tipo I (más frecuente y leve), cuando
  los glóbulos rojos no tienen esa enzima, y de tipo II (menos
  habitual y más grave), cuando la enzima no funciona en ninguna
  parte
  del cuerpo. Si se hereda de uno de los padres, estamos ante la
  enfermedad de la hemoglobina M, sin un tratamiento efectivo por
  el
  momento.




 










  
    ➡️
  Adquirida




 










  
Es
  la causa más común de la metahemoglobinemia. Se origina por
  ingerir
  sustancias y medicaciones que favorecen un aumento en la
  producción
  de metahemoglobina, como fármacos o anestésicos tópicos como la
  benzocaína. Se ha relacionado también con tintes de anilina,
  productos de limpieza y ciertos colorantes.




  

    

      

        

          
En
          el caso de los niños, la metahemoglobinemia adquirida
          puede deberse
          a varias causas. Se da, principalmente, por la ingestión
          de
          nitratos en verduras y agua contaminada. Además, los
          menores
          con 
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
intolerancia
            a las proteínas de la vaca
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
 parecen
          tener mayor facilidad para desarrollarla. Pero en
          lactantes y
          prematuros también puede originarse el síndrome del niño
          azul con
          algunos fármacos, aceites o tintes de pañales. Y es que
          hay varias
          circunstancias en estos peques que favorecen la
          producción de
          metahemoglobina:
        
      
    
  



  
	


        

  
la
          actividad del citocromo b5 reductasa es mucho menor:
  supone un 50-60
          % de la actividad normal en el adulto.


        

  
	


        

  
todavía
          queda hemoglobina fetal, más fácilmente oxidable por los
  nitritos.


        

  
	


        

  
su
          pH gástrico más bajo ayuda al crecimiento de bacterias
  con
          capacidad de reducción de nitrato a nitrito.








  

    

      

        

          
El color
          azulado de la piel, sobre todo alrededor de la boca y la
          nariz, en
          las manos y los pies, es el síntoma más característico de
          la
          metahemoglobinemia. Pero hay otras señales que pueden
          alertarnos de
          que nuestro hijo sufre la forma congénita tipo I (
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            
cefalea
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          
,
          cansancio y, a veces, disnea) o tipo II (discapacidad
          intelectual,
          retraso del desarrollo, microcefalia, convulsiones,
          estrabismo… ).
        
      
    
  





  
La
  metahemoglobinemia adquirida -en los lactantes, el síndrome del
  niño
  azul- supone que, tras la ingesta o exposición de los químicos
  que
  provocan la producción de metahemoglobina, aparece no solo
  cianosis,
  sino también aturdimiento, cefalea, taquicardia, cansancio,
  letargia y disnea, mientras que en los casos más graves pueden
  darse
  depresión respiratoria, alteraciones sensoriales,
  coma, shock, convulsiones e incluso la muerte.





  
Y
  aunque esta intoxicación, por lo general, se da en menores de un
  año, también puede presentarse con cuadros más severos y confusos
  y en mayores de un año.




 










  
Por
  eso, ante la presencia de estos síntomas, hay que acudir sin
  falta a
  las urgencias del hospital más cercano para su correcto
  diagnóstico
  y tratamiento (oxigenoterapia, azul de metileno, ácido
  ascórbico, trasfusiones sanguíneas, ingreso en cuidados
  intensivos…). 





 










  
La
  metahemoglobinemia congénita no se puede prevenir, aunque para
  evitar o reducir los síntomas deben evitar estar en contacto con
  sustancias o alimentos que inducen la producción de
  metahemoglobina,
  como los derivados de la anilina o los nitratos. Pero sí que se
  puede prevenir el síndrome del niño azul en lactantes y niños
  pequeños sanos.  Desde 2011 la Agencia Española de Seguridad
  Alimentaria y Nutrición (AESAN) y las asociaciones de pediatría
  de
  nuestro país proponen una serie de recomendaciones sobre el
  consumo de verduras de hojas verdes, con el objetivo de disminuir
  la
  exposición a nitratos. 





 










  
La AESAN actualizó
   la información  con las siguientes recomendaciones:




  
➡️ 
  

    

      

        
No
        incluir espinacas o acelgas en los purés antes de los 12
        meses de
        edad.
      
    
  




  
➡️


  

  


  

    

      

        

          
En
          caso de incluir estas verduras antes de que el peque
          cumpla un año,
          hacerlo así:
        
      
    
  



  
	


        

  
En
          niños de 3 a 6 meses, el contenido de espinacas y/o
  acelgas no
          deber ser mayor de 25 gramos/ día.


        

  
	


        

  
En
          niños de 6 a 12 meses, el contenido de espinacas y/o
  acelgas
          no debe ser mayor de 35 gramos/ día.








  
➡️


  

  


  

    

      

        

          
En
          niños entre 1 y 3 años, no dar más de media ración de
          acelgas o
          espinacas (45 gramos/día, cantidad a modo de guarnición)
          y no dar
          espinacas o acelgas a niños que presentes infecciones
          bacterianas
          gastrointestinales.
        
      
    
  




  
➡️ 
  

    

      

        
No
        dar borraja antes de los 3 años de vida.
      
    
  




  
➡️


  

  


  

    

      

        

          
No
          mantener las verduras cocinadas a temperatura ambiente
          (enteras o en
          puré). Conservarlas en el frigorífico, si se van a
          consumir en el
          mismo día; si no, congelar.
        
      
    
  




  
➡️


  

  


  

    

      

        

          
El
          lavado y la cocción de las verduras (desechando siempre
          al final el
          agua resultante) ayudan a reducir el contenido en
          nitratos.
        
      
    
  




 









 









 









 









 









 









 









 









 









 








                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        CAPÍTULO 2. síndrome del niño sacudido o zarandeado
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    

 









  

    

      
Agitar
      con violencia a un bebé o un niño pequeño, incluso durante
      solo
      cinco segundos, puede causarle secuelas muy graves y
      permanentes. El
      síndrome del niño sacudido o zarandeado consiste en una serie
      de lesiones cerebrales ocasionadas por agitar al bebé con
      violencia. Este problema, fruto unas veces de un maltrato y
      otras por
      negligencia, es más frecuente de lo que se podría pensar.
      Pero sus
      consecuencias son graves e irreversibles.  Se conoce como
      síndrome del niño sacudido -también llamado del bebé sacudido
      o
      del niño zarandeado o agitado- a una serie de lesiones
      cerebrales
      que se producen cuando se agita con fuerza a un bebé. Si se
      tiene en
      cuenta 
    
  


  

    

      
la
      fragilidad de los niños cuando son muy pequeños
    
  


  

    

      
 y
      lo evidente que es la necesidad de tratarlos con mucho
      cuidado y
      delicadeza, se podría pensar que no pueden haber muchos bebés
      que
      padezcan este problema. Sin embargo, su prevalencia es
      relativamente alta: afecta en todo el mundo a entre 20 y 25
      de cada
      100.000 niños menores de dos años.  
    
  






  
Las
  consecuencias de zarandear al pequeño pueden ser muy graves y a
  largo plazo. Uno de cada diez niños que se agita con fuerza
  muere.
  La mitad de los que sobreviven sufren secuelas graves e
  irreversibles: ceguera, parálisis cerebral, retraso mental,
  epilepsia, etc. Otros efectos, algo menos graves, son problemas
  de aprendizaje, dificultades en el habla y falta de coordinación
  motora.




  
El
  riesgo es mayor hasta los dos años de edad, aunque pueden padecer
  este síndrome incluso hasta los cinco. En concreto, lo que ocurre
  cuando se le zarandea es que su cerebro golpea contra las paredes
  del
  cráneo. Sus tejidos son más blandos y sus vasos sanguíneos más
  débiles que los de un adulto, por lo cual se producen
  contusiones,
  inflamaciones y sangrados en el cerebro y en la parte posterior
  del
  ojo. Además, como la cabeza supone una cuarta parte del peso
  corporal del bebé y los músculos del cuello todavía no están
  desarrollados, suelen darse también lesiones en la médula
  espinal.




  

    

      
Los
      riesgos son todavía mayores cuando la sacudida termina con un
      golpe
      contra algo.
    
  


  

    

      

      ¿Pero cómo es posible que alguien sacuda de esa forma a un
      niño
      tan pequeño? «el motivo más frecuente es un llanto
      inconsolable y prolongado que provoca la frustración y el
      enfado del
      cuidador, que finalmente zarandea al niño«. Por ello, el
      síndrome
      del niño sacudido se considera en general una forma grave de
      maltrato infantil. Se debe tener en cuenta que el síndrome
      puede
      presentarse incluso con una sacudida de apenas cinco
      segundos. Es
      decir, perder los nervios durante un lapso casi mínimo puede
      causar
      un daño que se lamente durante toda la vida.
    
  




  
Sin
  embargo, no es ese el único motivo por el cual se produce este
  problema. En ocasiones se trata del «intento de ‘reanimarlo’ ante
  una situación que el cuidador entiende como amenazante para su
  vida
  (un espasmo del sollozo, un atragantamiento o un ataque de tos)».

  Ante tales situaciones, se debe mantener al menor inclinado hacia
  delante o boca abajo, sujetarle la cabeza y dar palmaditas en la
  espalda. Nunca, por ningún motivo, agitarlo.




  
El
  síndrome del niño sacudido, en cambio, no se produce por jugar
  con el pequeño, dar saltos suaves o trotar con él, balancearlo o
  levantarlo en el aire (salvo que el juego sea demasiado
  violento).
  También es muy poco probable,  que el menor lo padezca por
  accidentes, como caerse de una silla, de los brazos de alguien e
  incluso por escaleras.




  

    

      
Por
      lo general, el síndrome del niño sacudido no ofrece señales
      externas visibles de lesión traumática. Entre los síntomas sí
      se pueden incluir: letargo, adormecimiento, ausencia de
      sonrisa,
      irritabilidad, pérdida de lucidez, de la visión o del
      conocimiento,
      vómitos, piel pálida o azulada, convulsiones y paro
      respiratorio, 
    
  


  

    

      

      «la sospecha diagnóstica de este síndrome siempre es muy
      desagradable tanto para los familiares como para los
      profesionales que reciben al paciente». Esto se debe, señala
      el
      especialista, a que los padres siempre recibirán esta
      sospecha como
      una acusación, ya de maltrato contra el niño, ya de
      negligencia por
      haber permitido un daño tan grave para el menor.
    
  




  
Por
  ello,  es importante   implementar estrategias para prevenir el
  síndrome del niño sacudido, como «campañas de sensibilización en
  la población general» acerca de los peligros de zarandear a un
  bebé
  y las formas de actuar «durante las fases de llanto
  incoercible».




  
El
  síndrome del niño sacudido es evitable. Basta con seguir una
  única
  y fundamental regla: nunca zarandear a un bebé. Los cuidadores
  siempre han de tratarlo de forma suave y delicada, con todos los
  cuidados que el pequeño merece.




  

    

      
Cuando
      llora mucho, existen diferentes 
    
  


  

    

      

        
trucos
        y técnicas para intentar calmarlo
      
    
  


  

    

      
:
      envolverlo en una mantita, masajearlo, cambiarlo de posición,
      producir algún ruido cercano al ruido blanco, etc. Hay que
      recordar
      que el bebé puede llorar por muchas causas distintas (hambre,
      frío,
      calor, cansancio, sueño, cólico del lactante, etc.) y armarse
      de
      paciencia, con la certeza de que puede haber días en que
      llore
      durante muchas horas sin parar.
    
  





  
En
  cualquier caso, cualquier adulto que está cuidando el niño y
  siente
  que está llegando al límite del agobio y el estrés debe procurar
  pedir ayuda, en particular dejar al bebé con otra persona. Y es
  que la pérdida del control o un descuido de solo cinco segundos
  puede ocasionar un daño irreparable, que se lamentará
  siempre.



 









  
El
  síndrome del niño sacudido es evitable. Basta con seguir una
  única
  y fundamental regla: nunca zarandear a un bebé. Los cuidadores
  siempre han de tratarlo de forma suave y delicada, con todos los
  cuidados que el pequeño merece.




  

    

      
Cuando
      llora mucho, existen diferentes 
    
  


  

    

      

        
trucos
        y técnicas para intentar calmarlo
      
    
  


  

    

      
:
      envolverlo en una mantita, masajearlo, cambiarlo de posición,
      producir algún ruido cercano al ruido blanco, etc. Hay que
      recordar
      que el bebé puede llorar por muchas causas distintas (hambre,
      frío,
      calor, cansancio, sueño, cólico del lactante, etc.) y armarse
      de
      paciencia, con la certeza de que puede haber días en que
      llore
      durante muchas horas sin parar.
    
  





  
En
  cualquier caso, cualquier adulto que está cuidando el niño y
  siente
  que está llegando al límite del agobio y el estrés debe procurar
  pedir ayuda, en particular dejar al bebé con otra persona. Y es
  que la pérdida del control o un descuido de solo cinco segundos
  puede ocasionar un daño irreparable, que se lamentará siempre.
  La vuelta a casa con el bebé después del parto puede
  provocar gran inquietud en los padres y madres primerizos. Pero
  no
  debe cundir el pánico. Aprender a desenvolverse tras la llegada
  del
  bebé a casa puede resultar vital para muchos padres y madres
  primerizos para los que hay seis pautas fundamentales que
  deberían
  conocer. 





 







 







  

    

      
1.
      Ordenar las visitas. Las visitas de familiares y amigos para
      conocer
      al bebé durante los primeros días son halagadoras; pero,
      en ocasiones, también pueden llegar a ser perturbadoras y
      agotadoras
      si no se establecen ciertos límites y horarios. Es necesario
      respetar la 
    
  


  

    

      

        
intimidad
        de los padres
      
    
  


  

    

      
 y
      la tranquilidad del pequeño, algo que resultará difícil si se
      debe
      atender continuamente a los visitantes.
    
  




  

    

      
2.
      Aprovechar el sueño del bebé. Las noches con un recién nacido
      pueden ser agotadoras, sobre todo si se le 
    
  


  

    

      

        
amamanta
      
    
  


  

    

      
.
      Por eso, durante el día es conveniente que los padres se
      acomoden al
      ritmo del niño y aprovechen las horas en las que él duerme
      para
      descansar, e incluso dormir, si es posible.
    
  




  
3.
  Centrarse en el bebé. Durante las primeras semanas el pequeño
  necesita toda la atención y dedicación de sus padres y, en
  especial, de la madre lactante. La limpieza del hogar, las
  comidas o
  los trámites legales que siguen a la llegada de un bebé pueden
  delegarse en la pareja o en algún familiar dispuesto a
  ayudar.




  
4.
  Cuidar la alimentación. La falta de tiempo del que disponen los
  padres durante las primeras semanas en casa es la causante de
  que, en
  numerosas ocasiones, los progenitores primerizos descuiden su
  alimentación y adquieran hábitos poco saludables, como comer
  rápido
  y a deshora.




  
Hay
  que intentar no saltarse las comidas y no acelerarlas demasiado.
  Y,
  como no, pedir ayuda a la familia para que abastezcan de táperes
  la
  nevera.




  
5.
  Sacar partido de la experiencia de los demás. Una madre, un
  hermano
  o un amigo que haya pasado por la misma situación puede ser de
  gran
  ayuda para los padres primerizos durante las primeras
  semanas. Su experiencia será muy útil para aprender aspectos
  básicos del cuidado del bebé, como los referentes al baño, la
  lactancia o la alimentación artificial y a cómo calmar el llanto,
  entre otros.




  
6.
  No quedarse encerrados en casa. Excepto en los casos en que lo
  indique el especialista, una vez que la mamá y el recién nacido
  han
  sido dados de alta en el hospital, los padres pueden salir juntos
  de
  forma periódica a dar cortos paseos, aunque siempre haya que
  aplicar
  la prudencia y el sentido común para evitar riesgos
  innecesarios en el paseo. Estas salidas, además de favorecer
  al bebé, servirán para que los progenitores se relajen y la
  madre comience a adelgazar tras el parto.



 










  
Salir
  del hospital después del parto y volver con el niño
  recién nacido al hogar es con frecuencia un alivio para los
  padres experimentados.  La mejor arma con la que cuentan
  las madres y padres para enfrentarse a los primeros días
  de su bebé en casa es su instinto. Este, unido a la
  intensa convivencia diaria que experimentarán con su hijo durante
  las primeras semanas constituyen el mejor manual de
  instrucciones para cuidar de su bebé.




  
El
  prestigioso psicoanalista británico Donald Woods Winnicott, que
  estudió en profundidad la relación entre madre y lactante,
  bautizó al instinto materno con el nombre de «capacidad
  maternal primaria», a la que describió como un despliegue
  instintivo que no depende ni de los conocimientos ni de la
  capacidad
  intelectual de la madre y que, por lo tanto, ni se puede enseñar
  ni
  se puede aprender. Según este experto, esta capacidad maternal
  provoca que todos los sentidos de la mujer se exalten para
  controlar
  al bebé, lo que la llevaría a despreocuparse, por completo, del
  resto de asuntos.




  

    
        
  


  

    

      
Problemas
      más frecuentes del bebé que hay que conocer,  puede
      representar una gran inquietud y temor a no saber cómo actuar
      y
      reaccionar ante las necesidades de su bebé y a no saber
      identificar cualquier señal de peligro.
    
  





  
Y
  es que el periodo neonatal, que comprende los primeros 28 días
  de vida del bebé, es considerado por la Organización Mundial de
  la
  Salud como la etapa más vulnerable para los pequeños. Por eso, es
  aconsejable que los padres primerizos busquen el consejo y ayuda
  de
  los profesionales de la salud, tanto durante el embarazo como
  durante
  la estancia hospitalaria después del parto, para resolver y
  consultar todas sus dudas.




  
 
  

    

      
Los
      problemas más comunes que pueden presentar los bebés durante
      los
      primeros meses y los consejos sobre cómo actuar en cada
      caso.
    
  





  
1.
  Fiebre: cuando se detecta que la temperatura del bebé es superior
  a
  los 38ºC, es conveniente acudir al servicio de pediatría para su
  observación.





  
2.
  Hongos en la boca. Si aparecen manchas o placas blancas
  (conocidas
  como muguet) que cubran el interior de la boca -y a veces la
  lengua-, es necesario consultar con el pediatra para que indique
  el
  tratamiento más adecuado.





  
3.
  Vómitos y deposiciones. Es normal que los pequeños regurgiten un
  poco de leche tras las tomas, pero si el vómito se emite con
  mucha
  fuerza y en gran cantidad, es recomendable acudir a la consulta
  de
  pediatría.





  
Por
  su parte, el ritmo y la consistencia de las deposiciones son
  variables, pero, si las heces son duras como bolitas, es posible
  que
  el bebé esté estreñido, por lo que se debe visitar al
  pediatra.





  
4.
  Escoceduras. Es preciso cuidar las irritaciones de la piel que
  cubre
  el pañal, producidas por la humedad de las heces y la
  orina.





  
5.
  Obstrucción nasal. Cuando las mucosidades obstruyen su nariz,
  para
  que el bebé respire mejor, se puede limpiar con suero
  fisiológico y aspirar la mucosidad con una pera de goma o un
  aspirador nasal.




  

    

      

        
Algunos
        sonidos, como el ruido de un secador o de una lavadora,
        resultan
        trucos efectivos para que un bebé deje de llorar. El
        
      
    
  


  

    

      

        
llanto
        de los bebés
      
    
  


  

    

      

        
 en
        ocasiones parece imposible de parar, sobre todo cuando no
        se debe a
        ningún motivo concreto o reconocible, como el hambre, mucho
        frío o
        calor o la necesidad de cambiarles el pañal. Pero, las
        maneras
        más efectivas para calmar a los niños suelen ser las más
        simples: mecerlos, envolverlos en una manta y hacerles
        escuchar
        el ruido de un electrodoméstico. 
      
    
  





 










  
Una
  situación en la que el bebé llora y llora, cuando parece que
  nada podrá calmarlo, resulta desesperante. No hay padre o
  madre que no la haya experimentado. Las quejas del niño pueden
  ser reconocibles: siente hambre, frío o ganas de que le cojan en
  brazos. Pero no siempre. A veces, los cólicos del lactante se
  deben
  tan solo a que está estresado y necesita liberar su tensión, y la
  herramienta que tiene para hacerlo es el llanto infantil.




  

    

      

        
En
        cualquier caso, existen cinco trucos que ayudan a 
      
    
  


  

    

      

        

          
relajar
          al bebé que llora
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        Aunque no funcionan como fórmulas matemáticas ni dan el
        mismo
        resultado con todos los niños, ni tampoco con el mismo
        pequeño en
        todas las ocasiones. Pero sí son herramientas válidas a las
        que
        echar mano en esos momentos de angustia para lograr que el
        
      
    
  


  

    

      

        

          
bebé
          deje de llorar
        
      
    
  


  

    

      

        
.
      
    
  




  
Envolver
  al niño que llora con una mantita. En general, a los bebés les
  resulta muy placentera la sensación de estar envueltos y bastante
  apretados por una sábana o pequeña manta. Es importante, eso sí,
  como advierten los expertos, no envolver las piernas, porque esto
  le
  podría causar una luxación de cadera.




  

    

      

        
Mecerlo
        con suavidad. El balanceo rítmico y acompasado los
        tranquiliza, se
        cree que debido a que les recuerda el estado en el que se
        encontraban
        cuando flotaban en el líquido amniótico del útero materno.
        Este
        método se puede combinar con el anterior. Muchas madres y
        padres
        cuentan que sus hijos se relajan si los llevan en una
        
      
    
  


  

    

      

        

          
mochila
          portabebé
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        bien apretados contra su cuerpo, mientras se mueven al
        realizar
        diversas tareas, por supuesto nada bruscas.
      
    
  




  

    

      

        
Masajear
        al bebé que llora. Además del contacto piel a piel, muy
        agradable
        para el pequeño, los 
      
    
  


  

    

      

        

          
masajes
          pueden aliviar a los niños
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        Además, ayudan a combatir otros problemas, entre otros,
        respiratorios y relacionados con el estreñimiento.
      
    
  




  

    

      

        
Cambiar
        al bebé de posición. En ciertos casos, se trata de simple
        incomodidad, y el niño se calma cuando se le 
      
    
  


  

    

      

        

          
varía
          de posición
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        Puede que, en vez de estar acostado, quiera estar en
        brazos, o
        viceversa, o acostado pero en otra posición, etc.
      
    
  




  

    

      

        
Ofrecerle
        la succión del pecho o biberón. Es otra actividad que a
        menudo
        resulta muy gratificante para el bebé. Aunque no tenga
        hambre, la
        respuesta al acto reflejo de succionar lo puede relajar.
        Para esto,
        puede ser efectivo tanto un 
      
    
  


  

    

      

        

          
chupete
        
      
    
  


  

    

      

        
 como
        el pecho materno.
      
    
  





  
En
  la experiencia de muchos padres y madres angustiados por las
  largas
  horas de intentos infructuosos de calmar a su hijo, está el
  hallazgo
  fortuito de un ruido que tranquiliza al pequeño. Estos sonidos,
  por
  lo general, proceden de electrodomésticos o aparatos de presencia
  habitual en una casa: lavadoras, secadores de pelo, campanas
  extractoras, aspiradoras, ventiladores o televisores analógicos
  sin sintonizar. Y si bien no lo son exactamente, sí se asemejan
  mucho al llamado «ruido blanco>>.




 










  
El
  ruido blanco es un tipo de sonido que contiene todas las
  frecuencias a una misma potencia. Toma su nombre de su
  equivalente
  visual, la luz blanca, que se define como aquella que contiene
  todas
  las frecuencias de la gama cromática.




  

    

      

        
¿Por
        qué funciona con muchos niños? El motivo no está claro. Hay
        quienes aducen que es porque hacen que el bebé recuerde el
        sonido
        que lo rodeaba cuando se hallaba en el 
      
    
  


  

    

      

        

          
vientre
          de su madre
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        Otros dicen que se debe a que el ruido blanco, al contener
        todas las
        frecuencias, tapa los demás sonidos e impide que el niño
        oiga su
        propio llanto. El caso es que, en ciertos casos, resultan
        eficaces,
        como en 
      
    
  


  

    

      

        

          
este
          vídeo en el que un bebé se calma con el secador
        
      
    
  


  

    

      

        
.
      
    
  





  
Muchos
  pediatras recomiendan usar ruidos blancos para calmar a los
  bebés, 
  aconsejan utilizarlo como una herramienta más cuando se desea
  calmar
  al niño. «De hecho, cualquier persona cuando coge a un niño en
  brazos para calmarlo hace un ruido blanco con la boca:
  sssshhhhh>>.





  
No
  obstante,  «el ruido blanco es una solución temporal para niños
  que lloran mucho y no se calman». Por eso, recomienda su uso
  durante
  lapsos más bien breves, para los casos más difíciles o cuando ya
  no quede otro remedio.




  

    

      

        
En
        función de esta utilidad, y para evitar el consumo
        desmedido de
        electricidad que puede representar el funcionamiento
        durante horas de
        algunos electrodomésticos, no es extraño que en YouTube
        haya vídeos
        que contienen hasta 10 horas continuas de puro 
      
    
  


  

    

      

        

          
ruido
          blanco para niños
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        También hay otros, como el sonido de la 
      
    
  


  

    

      

        

          
selva
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        que también pueden contribuir a lograr el sueño de los
        pequeños
        más difíciles.
      
    
  





  
Efecto
  del ruido blanco en los bebés





  
La
  recomendación del ruido blanco para calmar a los bebés se basa en
  la experiencia de muchas madres y padres, porque las
  investigaciones
  científicas de sus efectos hasta ahora han sido escasas y
  sus resultados, poco contundentes.




  

    

      

        
Uno
        de ellos fue el realizado por expertos del hospital Queen
        Charlotte
        de Londres, quienes utilizaron el ruido blanco para calmar
        a 
      
    
  


  

    

      

        

          
bebés
          de entre dos y siete días de edad
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        El 80% de los que fueron sometidos a ruido blanco se
        durmieron a los
        cinco minutos, mientras que del grupo de control -no
        expuesto a este
        sonido- solo lo había logrado el 25%.
      
    
  




  

    

      

        
Durante
        la década de los 90, una empresa desarrolló en Estados
        Unidos un
        dispositivo llamado 
      
    
  


  

    

      

        

          
Sleep
          tight
        
      
    
  


  

    

      

        
 (“que
        duermas bien”), que se conectaba a la cuna del niño y
        simulaba el
        sonido y las vibraciones que experimenta un bebé cuando
        viaja en un
        coche a una velocidad de 70 kilómetros por hora. Sin
        embargo,
        algunas 
      
    
  


  

    

      

        

          
investigaciones
          científicas
        
      
    
  


  

    

      

        
 posteriores
        pusieron en tela de juicio su efectividad.
      
    
  




  

    

      

        
Otro
        estudio analizó el efecto que tenía sobre crías de 
      
    
  


  

    

      

        

          
ratones
          la exposición a un ruido blanco
        
      
    
  


  

    

      

        
 bastante
        alto como para neutralizar el sonido ambiente, pero no para
        causar
        daños en los órganos auditivos. El resultado del uso
        continuado fue
        un retraso en el desarrollo de la región auditiva del
        cerebro.
      
    
  





  
Por
  eso, aunque los trabajos sean escasos y no haya evidencia más
  sólida, el consejo de los expertos es no emplear este sistema
  como
  método habitual para calmar al pequeño, sino reservarlo para
  los casos más difíciles o cuando ya no quede otro remedio.




 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 








                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        CAPÍTULO 3. Síndrome de sensibilidad química múltiple
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    


  

    

      

        
El
        temor irracional de ir al médico es una fobia social que
        puede tener
        repercusiones graves en el estado de salud del afectado.
        Tener miedo
        de ir al médico de forma injustificada o irracional es una
        de las
        denominadas 
      
    
  


  

    

      

        
fobias
        sociales
      
    
  


  

    

      

        
.
        El afectado siente una ansiedad fuerte e irracional de algo
        que
        representa poco o ningún peligro real. El miedo de ir al
        médico
        o yatrofobia es un miedo patológico, persistente, anormal,
        irracional e injustificado que forma parte del grupo de
        las fobias sociales. Sigue el esquema clásico, según el
        cual, el miedo irracional se despierta ante un estímulo
        concreto,
        denominado objeto fóbico, y que puede ser muy variado (el
        médico o
        las agujas). Después, la persona afectada experimenta
        ansiedad y, en
        casos extremos, ataques de pánico.
      
    
  





  
En
  el caso de la yatrofobia, el objeto fóbico es la figura del
  médico. La persona afectada sufre de ansiedad ante todo lo
  relacionado con este profesional, al acercarse el día y hora de
  la
  cita médica o al aproximarse al espacio físico donde tendrá lugar
  la visita.





  
Este
  trastorno se desarrolla por dos motivos. En ocasiones, se da
  tras una experiencia negativa previa, en la infancia o al acudir
  a
  una consulta médica. Otras veces se sufre tras un proceso de
  angustia generalizado que la persona experimenta desde hace
  tiempo
  sin ser consciente de ello, ni de haber padecido una experiencia
  traumática anterior que la haya provocado; ni siquiera al
  rastrear
  en su historial clínico para intentar identificar un antecedente,
  es
  capaz de encontrar una causa.





  
Aunque
  el desarrollo de las fobias es más usual en la infancia y en
  los primeros años de juventud, también hay adultos que las pueden
  sufrir. «No hay un perfil inmune a padecer una fobia. Depende más
  de las situaciones que se viven, y del ambiente, que de la
  personalidad. También hay quienes son más resistentes y toleran
  mejor la ansiedad, mientras que otras, que son más vulnerables,
  no
  son capaces de ponerle freno y sufren un proceso de inquietud
  generalizada». «Los pequeños suelen tener miedo a las agujas
  (aicmofobia) pero, a veces, ese temor ha sido contagiado por la
  cara que ponen los padres ante la situación, que actúan como
  espejos, de manera que los pequeños absorben sus emociones. Los
  padres que sienten nerviosismo contagian a sus hijos. Por eso, es
  importante tranquilizar a los niños e intentar que no los
  acompañen
  los adultos impresionables».




  

    

      

        
«Toda
        relación con un objeto fóbico genera malestar en forma de
        ansiedad
        y se puede propagar a todo lo relacionado con él, en este
        caso al
        médico, y al ambiente que le rodea, es decir, al ámbito
        sanitario.
        Así, los afectados pueden comenzar a sentir sudoración,
        ansiedad e, incluso, pánico, al ver un ambiente sanitario,
        enfermeras, batas blancas, al notar el olor característico
        de
        los 
      
    
  


  

    

      

        
hospitales
      
    
  


  

    

      

        
,
        muchas veces, antes de ver al facultativo». 
      
    
  






  
A
  pesar de que todo procedimiento o prueba diagnóstica genera
  cierto
  grado de desasosiego y la mayoría de las personas se asustan ante
  la
  posibilidad de padecer una enfermedad grave, «hay que calcular
  los
  beneficios de ir al médico, frente a los costes de no hacerlo por
  angustia. Aunque es cierto que las pruebas diagnósticas generan
  preocupación, no realizarse, por ejemplo, una citología puede
  provocar un problema mayor», reconoce la experta. Las
  consecuencias
  patológicas de llegar a un diagnóstico tardío pueden ser fatales
  y
  mortales. Por eso, los afectados por esta fobia «deben comprender
  que es disfuncional y contraproducente, porque les hace asumir
  conductas de riesgo en contra de sí mismos».





  
En
  la actualidad, hay dos terapias cognitivo-conductuales que
  utilizan
  los psicólogos para el miedo irracional. Una de ellas es la
  directa,
  de inserción o inundación, más drástica, y que consiste en
  exponer al afectado al causante de su fobia y ansiedad (como
  pueden
  ser las arañas o subir a un avión), para que esta se
  diluya.





  
En
  cambio, la técnica de exposición gradual elimina este
  temor mediante un acercamiento progresivo al objeto fóbico. Para
  ello, se pide al paciente que imagine que se aproxima al
  estímulo,
  se le enseña a relajarse y a disminuir su nivel de ansiedad de
  manera progresiva, hasta que el estímulo fóbico pierde fuerza y
  desaparece el miedo irracional. «Se guía al paciente poco a poco
  hacia el estímulo. Se le pide que imagine al médico, que le llama
  por teléfono para pedir una cita, se deja que experimente un poco
  de
  angustia y que esta baje; después se da otro paso más, y así
  hasta
  que está preparado y el psicólogo le acompaña físicamente a la
  consulta».





  
Pero,
  a menudo, no solo hay que tratar la fobia, ya que esta es «la
  punta
  del iceberg, la manifestación de otro problema, que es la
  ansiedad
  generalizada. Cuando se resuelve la fobia, que es el síntoma,
  muchas
  personas hacen una vida normal, porque se les ha eliminado el
  malestar que sentían; sin embargo, al cabo de unos meses, vuelven
  con otra situación que les genera incomodidad. Por ello, si hay
  un
  temor irracional relacionado con una experiencia previa que ha
  provocado un condicionamiento en la infancia, y surge en la vida
  adulta, sin que se haya buscado solución durante décadas, hay que
  tratarla y disociarla, para que el afectado no viva con una
  conducta
  disfuncional».





  
La
  yatrofobia o el miedo irracional de ir al médico es una fobia
  social
  que puede tener repercusiones graves en el estado de salud del
  afectado. Tener miedo a ir al médico de forma injustificada o
  irracional es una de las denominadas fobias sociales. El afectado
  siente una ansiedad fuerte e irracional de algo que representa
  poco o
  ningún peligro real. Este temor no solo se limita a esta figura
  profesional y a su bata blanca, sino a todo el ambiente que le
  rodea,
  como entrar en un hospital, el olor característico de los centros
  sanitarios o, incluso, ver agujas o tecnología sanitaria. Por
  fortuna, hay dos técnicas útiles para superar esta fobia.





  
El
  miedo de acudir al médico o yatrofobia es un miedo patológico,
  persistente, anormal, irracional e injustificado que forma parte
  del
  grupo de las fobias sociales. Sigue el esquema clásico, según el
  cual el miedo irracional se despierta ante un estímulo concreto,
  denominado objeto fóbico, y que puede ser muy variado (el médico
  o
  las agujas). Después, la persona afectada experimenta ansiedad y,
  en
  casos extremos, ataques de pánico.





  
En
  el caso de la yatrofobia, el objeto fóbico es la figura del
  médico.
  La persona afectada sufre de ansiedad ante todo lo relacionado
  con
  este profesional, al acercarse el día y hora de la cita médica o
  al
  aproximarse al espacio físico donde tendrá lugar la
  visita.





  
Este
  trastorno se desarrolla por dos motivos. En ocasiones, se origina
  tras una experiencia negativa previa, en la infancia o al acudir
  a
  una consulta médica. Otras veces se sufre tras un proceso de
  angustia generalizado que la persona experimenta desde hace
  tiempo
  sin ser consciente de ello, ni de haber padecido una experiencia
  traumática anterior que la haya provocado. Ni siquiera al
  rastrear
  en su historial clínico para intentar la identificación de un
  antecedente es capaz de encontrar una causa.





  
Aunque
  el desarrollo de las fobias es más usual en la infancia y en los
  primeros años de juventud, también hay adultos que las pueden
  sufrir. No hay un perfil inmune a padecer una fobia. Depende más
  de
  las situaciones que se viven, y del ambiente, que de la
  personalidad.
  También hay quienes son más resistentes y toleran mejor la
  ansiedad, mientras que otras personas que son más vulnerables no
  son
  capaces de ponerle freno y sufren un proceso de inquietud
  generalizada.





  
Los
  pequeños suelen tener miedo a las agujas (aicmofobia) pero, a
  veces,
  ese temor se ha contagiado por la cara que ponen los padres ante
  la
  situación, que actúan como espejos, de manera que los pequeños
  absorben sus emociones. Los padres que sienten nerviosismo
  contagian
  a sus hijos. Por eso, es importante tranquilizar a los niños e
  intentar que no les acompañen los adultos impresionables.





  
    Fobia
  al ambiente sanitario y de hospital, también





  
Toda
  relación con un objeto fóbico genera malestar en forma de
  ansiedad
  y se puede propagar a todo lo relacionado con él, en este caso al
  médico, y al ambiente que le rodea, es decir, al ámbito
  sanitario.
  Así, los afectados pueden sentir sudoración, ansiedad e, incluso,
  pánico, al ver un ambiente sanitario, enfermeras, batas blancas y
  al
  notar el olor característico de los hospitales, antes incluso de
  ver
  al médico.





  
A
  pesar de que todo procedimiento o prueba diagnóstica genera
  cierto
  grado de desasosiego y la mayoría de las personas se asustan ante
  la
  posibilidad de padecer una enfermedad grave, hay que calcular los
  beneficios de ir al médico, frente a los costes de no hacerlo por
  angustia. Aunque es cierto que las pruebas diagnósticas generan
  preocupación, no realizarse, por ejemplo, una citología puede
  provocar un problema mayor. Las consecuencias patológicas de
  llegar
  a un diagnóstico tardío pueden ser fatales y mortales. Por eso,
  los
  afectados por esta fobia deben comprender que es disfuncional y
  contraproducente porque les hace asumir conductas de riesgo en
  contra
  de sí mismos.





  
    Cómo
  curar la fobia al médico





  
En
  la actualidad hay dos terapias cognitivo-conductuales que
  utilizan
  los psicólogos para combatir el miedo irracional: la directa, de
  inserción o inundación, y la técnica de exposición
  gradual.





  
La
  primera es más drástica y consiste en exponer al afectado al
  causante de su fobia y ansiedad, como pueden ser las arañas o
  subir
  a un avión, para que esta se diluya. En cambio, la técnica de
  exposición gradual elimina este temor mediante un acercamiento
  progresivo al objeto fóbico. Para ello, se pide al paciente que
  imagine que se aproxima al estímulo, se le enseña a relajarse y a
  disminuir su nivel de ansiedad de manera progresiva, hasta que el
  estímulo fóbico pierde fuerza y desaparece el miedo irracional.
  Pero, a menudo, no solo hay que tratar la fobia, ya que esta es
  la
  punta del iceberg, la manifestación de otro problema, que es la
  ansiedad generalizada. Cuando se resuelve la fobia, que es el
  síntoma, muchas personas hacen una vida normal, porque se les ha
  eliminado el malestar que sentían. Sin embargo, al cabo de unos
  meses, vuelven con otra situación que les genera incomodidad. Por
  ello, si hay un temor irracional relacionado con una experiencia
  previa que ha provocado un condicionamiento en la infancia, y
  surge
  en la vida adulta, sin que se haya buscado solución durante
  décadas,
  hay que tratarla y disociarla, para que el afectado no viva con
  una
  conducta disfuncional.




  

    

      

        
El 
      
    
  


  

    

      

        
síndrome
        de sensibilidad química múltiple
      
    
  


  

    

      

        
 es
        un conjunto de síntomas relacionados con una amplia
        variedad de
        agentes medioambientales presentes en todos los ámbitos,
        desde el
        laboral al doméstico. Afecta sobre todo a mujeres, aunque
        se
        desconoce el origen, las causas y los mecanismos de acción.
        Ello ha
        provocado que hasta hace poco  no se haya elaborado el
        primer
        documento de consenso europeo. En él se abordan, además de
        la
        definición del síndrome, distintas recomendaciones para los
        afectados. El síndrome de sensibilidad química múltiple
        (SQM)
        es una dolencia que afecta sobre todo a mujeres y provoca
        malestares
        neurológicos (migraña, confusión, sensación de
        desconexión),
        erupción cutánea, sensación de ahogo y problemas de
        irritación de
        mucosas. Los culpables son múltiples agentes químicos (de
        ahí su
        denominación) comunes en la vida diaria, como productos de
        limpieza,
        colonias, disolventes, ciertos alimentos, 
      
    
  


  

    

      

        
medicamentos
      
    
  


  

    

      

        
 y 
      
    
  


  

    

      

        
radiaciones
        electromagnéticas
      
    
  


  

    

      

        
.
        Los afectados manifiestan reacciones a estos agentes a un
        nivel que
        es tolerado sin más problemas por el resto de la sociedad.
        Su gran
        variedad de síntomas y grados de afección, así como las
        amplias
        divergencias respecto a su origen, han dificultado durante
        años su
        definición como enfermedad. Las diferencias para abordar el
        tratamiento y el diagnóstico tampoco facilitan una solución
        rápida
        al intenso debate. 
      
    
  






  
Se
   ha establecido la definición del síndrome de sensibilidad
  química
  múltiple que lleva consigo, por fin, un perfil característico:
  «cualquier individuo que, con la exposición a diversos agentes
  químicos ambientales a bajos niveles, presente síntomas
  reproducibles y recurrentes que impliquen a varios órganos y
  sistemas, pudiendo mejorar su estado en el momento en que los
  supuestos agentes causantes sean eliminados o se evite la
  exposición
  a ellos». También se incluyen los criterios diagnósticos, así
  como recomendaciones para ayudar en el tratamiento, que no es
  único
  (dependerá de la causa principal que la provoque) y está
  focalizado
  en mejorar los síntomas. 






  
Las
  personas afectadas, a menudo, deben enfrentarse a situaciones en
  las
  que sus síntomas se confunden, se diagnostican de forma
  incorrecta o
  se les deriva a diferentes especialistas, sin conseguir un
  tratamiento apropiado. Este retraso en el diagnóstico y
  tratamientos
  poco específicos pueden tener consecuencias físicas, psicológicas
  y sociales para los afectados y sus familiares. 






  
Uno
  de los puntos clave que pueden explicar por qué la SQM no se ha
  reconocido aún como enfermedad radica en los intereses que hay en
  este campo. «Sin duda alguna, reconocer el síndrome como
  enfermedad
  significaría cambiar un estilo de vida con unos costes que no
  estamos dispuestos a asumir», reconoce el especialista. Pone un
  ejemplo tan claro como la contaminación ambiental: «Sabemos
  que vivimos en unos niveles de contaminación muy por encima de lo
  tolerable pero, no obstante, no disminuimos la cantidad de coches
  ni
  dejamos de consumir y quemar combustible».




  

    

      

        
La
        revolución tecnológica ha supuesto un nuevo estilo de vida
        del que
        ya casi nadie quiere prescindir. Sin embargo, puede estar
        relacionado
        con el aumento de la tasa de afectados. Hay un incremento
        notable de
        la 
      
    
  


  

    

      

        

          
carga
          electromagnética
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        de circuitos eléctricos en los hogares o de líneas
        eléctricas de
        alta tensión.
      
    
  




 










  
Para
  «sobrevivir en un ambiente tóxico», hay que «saber dónde
  estamos, identificar qué pasa y analizar nuestra vida personal en
  busca de posibles fuentes de exposición, tanto laborales como en
  el
  hogar o en nuestra vida cotidiana». Se debe hacer porque, si bien
  hay fuentes que son de fácil detección, otras no lo son: «Podemos
  tener un insecticida en la habitación que, sin saberlo, está
  provocando efectos negativos sobre nosotros». Una vez
  identificados,
  hay que evitarlos. 





  
 
  

    

      
Aconsejan
      también acudir al médico para un diagnóstico preciso (aunque
      en
      ocasiones no es fácil) y, sobre todo, «evitar las
      exposiciones
      desencadenantes y reordenar su vida». Insiste en que «es
      importante
      no alarmarse, sino adaptarse», ya que no es una enfermedad
      progresiva, sino persistente: si se elimina el factor
      desencadenante,
      desaparecerán los síntomas, pero estos se desarrollarán de
      nuevo
      si el paciente vuelve a exponerse a la fuente causante. El
      especialista lanza un mensaje tranquilizador a los pacientes,
      puesto
      que no se ha constatado mediante estudios ninguna relación
      con «la
      longevidad o el desarrollo de algún tipo de 
    
  


  

    

      

        

          
cáncer
        
      
    
  


  

    

      

        
>>,
         la enfermedad no se cura y el tratamiento solo está
        dirigido a
        paliar los síntomas.
      
    
  




  
“
  

    

      
El
      síndrome de sensibilidad química múltiple no suele ir solo”.
       Esto significa que un buen diagnóstico de la dolencia debe
      tener en cuenta la comorbilidad, es decir, otras afecciones
      que
      pueden acompañar al síndrome. Un buen ejemplo son todas las
      personas con SQM que manifiestan, además, dolor generalizado
      o se
      cansan. “Estos pacientes pueden desarrollar a largo plazo
      fibromialgia o síndrome de fatiga crónica, de modo que el
      profesional debe tener en cuenta todas las posibles señales
      acompañantes”.
    
  




 










  
Los
  cambios en la dieta para mitigar los síntomas de la sensibilidad
  química múltiple no están justificados y pueden perjudicar a la
  salud a medio o largo plazo. Mareos, temblores, insomnio o
  ansiedad
  son algunos síntomas que describen quienes aseguran
  sufrir sensibilidad química múltiple, una condición en la que
  el paciente atribuye su malestar a la exposición a bajas dosis de
  sustancias químicas presentes en el entorno y, también, en
  ciertos
  alimentos. Para mitigar los síntomas en el aspecto dietético, en
  ocasiones se suprimen categorías enteras de alimentos, una medida
  radical que puede causar desequilibrios nutricionales importantes
  y
  que comporta no pocos riesgos para la salud. La sensibilidad
  química
  múltiple también recibe el nombre de intolerancia ambiental
  idiopática. El término médico «idiopático» significa que se
  desconoce su causa. Aunque numerosas organizaciones médicas
  rechazan
  clasificar a esta condición como una enfermedad, cada vez más
  personas son diagnosticadas (o «autodiagnosticadas») como
  «intolerantes ambientales». Sin embargo, no existen criterios
  objetivos para diagnosticar la dolencia (no se observan
  anormalidades
  inmunológicas o neurológicas), por lo que esta condición no
  está reconocida como una entidad clínica diferenciada.





  
Los síntomas a
  los que se refieren quienes aseguran tener sensibilidad química
  múltiple son tanto físicos como psicológicos y pueden ser vagos y
  no específicos (cansancio, falta de concentración, insomnio) y
  también graves y debilitantes (ansiedad extrema, dificultades
  respiratorias, temblores). El paciente culpa de ello a sustancias
  químicas de su entorno, como el moho, aromas comerciales,
  perfumes,
  ambientadores o champús, pero también a alimentos concretos o
  sustancias presentes en los mismos. Todo ello es
  especulativo.





  
Los
  estudios, en los que la persona no sabe si está siendo expuesta a
  aire puro o a las sustancias que en teoría desencadenan sus
  síntomas, no han observado que tales sustancias sean las
  responsables de las molestias. 




 









  

    

      

        
Algunos
        investigadores consideran que los síntomas responden a que
        estos
        pacientes «malinterpretan de forma catastrófica síntomas
        físicos
        benignos». Eso no significa que la persona no sufra, o que
        esté
        fingiendo, sino que su trastorno no es debido a las
        sustancias
        químicas del ambiente (en realidad, todo nuestro entorno
        está
        constituido de tales sustancias), sino a que concurren
        otras
        condiciones psicológicas. Sea como fuere, es importante
        precisar que los diagnósticos no ortodoxos (también
        conocidos como
        «
      
    
  


  

    

      

        

          
invención
          de enfermedades
        
      
    
  


  

    

      

        
«)
        y los tratamientos acientíficos pueden tener consecuencias
        nefastas
        a largo plazo en la población. El enfoque alternativo (no
        sustentado
        en pruebas científicas rigurosas) apuesta por eliminar un
        sinfín de
        sustancias del entorno del afectado (muchos van con
        mascarilla día y
        noche), además de excluir de la dieta grupos enteros de
        alimentos. Esto último puede tener un impacto negativo en
        el estatus
        nutricional del individuo. De entre los alimentos que
        suprimen
        destacan las solanáceas (patata, tomate, berenjena o
        pimiento), 
      
    
  


  

    

      

        

          
los
          alimentos con gluten
        
      
    
  


  

    

      

        
 (como
        la cebada, el centeno o el trigo), los pescados, las
        legumbres, los
        alimentos que contienen fructosa o lactosa o los que no
        son 
      
    
  


  

    

      

        

          
orgánicos
        
      
    
  


  

    

      

        
.
      
    
  




  

    

      

        
Es
        común atribuir síntomas a la cafeína, a los edulcorantes
        artificiales, a los potenciadores de sabor y también a las
        dosis de
        pesticidas que se encuentran hoy por hoy en los alimentos,
        unas
        dosis que están dentro de los márgenes de seguridad
        establecidos.
        También se insta al paciente a que siga 
      
    
  


  

    

      

        

          
dietas
          milagro
        
      
    
  


  

    

      

        
 o
        regímenes «
      
    
  


  

    

      

        

          
desintoxicantes
        
      
    
  


  

    

      

        
«,
        a que tome 
      
    
  


  

    

      

        

          
complementos
          dietéticos
        
      
    
  


  

    

      

        
 o
        a que lleve a cabo dietas «
      
    
  


  

    

      

        

          
depurativas
        
      
    
  


  

    

      

        
>>,
        no existen pruebas suficientes en la literatura científica
        que
        sustenten un beneficio gracias a suplementos dietéticos o a
        otros
        tratamientos dietéticos. 
      
    
  






  
El
  tratamiento de esta condición debe provenir de un verdadero
  profesional sanitario acreditado y sin conflictos de interés, no
  de
  un terapeuta alternativo,  es importante que el profesional
  sanitario, aunque no reconozca la presencia de una enfermedad
  específica, sea consciente de que está ante una persona que
  sufre.
  Por tanto, debe descartar problemas médicos graves, así como
  proporcionarle apoyo e información para el manejo de los síntomas
  que padece.





  
Pero
  la información también debe perseguir que el paciente no sea
  presa
  de la pseudociencia y de la charlatanería, que se basa en vender
  falsas esperanzas. Los tratamientos alternativos, además de
  injustificados e ineficaces, suelen ser costosos e incluso
  dañinos.
  Esto último es fácil de entender en el caso de la alimentación:
  un
  desequilibrio dietético puede perjudicar a la salud a corto,
  medio o
  largo plazo.





  
«La
  sensibilidad química múltiple está actualmente en debate en la
  comunidad médica; algunos profesionales cuestionan si existe,
  mientras que otros reconocen que es un trastorno»,  la
  sensibilidad química múltiple puede tener su origen en el uso
  cada
  vez mayor de productos químicos en nuestra vida cotidiana que,
  mezclados con algunas moléculas que ingerimos con los alimentos y
  la
  contaminación ambiental, pueden derivar en una sensibilidad
  química
  anormal», se  destaca el terrible impacto de esta sensibilidad en
  la
  vida cotidiana de quienes la padecen.





  
«Además,
  la sensibilidad se agrava por momentos y pueden llegar a obligar
  al
  paciente a usar una mascarilla cada vez que, por ejemplo, vaya al
  supermercado a hacer determinadas compras». 




  
 
  

    

      
Pacientes
      jóvenes consumidores habituales de éxtasis, en el Servicio de
      Medicina Interna de este hospital ha constatado que un
      consumo
      recreativo de esta sustancia durante un periodo de dos o tres
      años
      puede sentar las bases de un deterioro cognitivo. «Estos
      consumidores pierden una importante capacidad de atención y
      de
      concentración debido a una degeneración neuronal provocada
      por la
      sustancia ingerida».
    
  





  
El
  deterioro experimentado es de naturaleza irreversible, pese a la
  tierna edad de los intoxicados. Las intoxicaciones por éxtasis
  líquido siguen siendo las más críticas del servicio; los
  pacientes
  pueden entrar en estado de coma o pueden también derivar a un
  infarto agudo de miocardio. A las intoxicaciones por éxtasis
  líquido
  siguen, en cuanto a gravedad, las causadas por anfetaminas,
  fármacos
  comúnmente indicados para la profilaxis del paludismo y la
  artritis
  reumatoide, que pertenecen a la familia de opiáceos y
  antiarrítmicos. 






  
«Cada
  invierno aparecen noticias sobre accidentes con este gas, sobre
  todo
  por el mal funcionamiento de estufas y calentadores». En el niño,
  la intoxicación por monóxido de carbono deriva hacia síntomas
  ligeramente distintos de los del adulto, que se pueden confundir
  incluso con algo tan banal como una gastroenteritis.





  
Otra
  intoxicación doméstica frecuente es la que se deriva del consumo
  de
  metanol. Algunos alcohólicos acuden a esta sustancia cuando no
  tienen acceso a las bebidas de costumbre. «Se trata de un alcohol
  cuya intoxicación puede producir ceguera y también muerte. Sin
  embargo, desde hace poco tiempo disponemos de un antídoto eficaz
  para disipar su efecto». 






  
De
  las intoxicaciones exteriores, destaca el síndrome
  gastroenterocolítico tras ingestión de setas y el especialista
  advierte que en España coinciden cinco especies de setas que
  resultan mortales para el ser humano. Otro peligro campestre son
  las
  mordeduras de víbora. En un  verano un  hospital barcelonés
  registró un notable aumento de estos casos, con un total de 15
  accidentes. Sostiene el toxicólogo que la creciente proliferación
  de actividades al aire libre y deportes de aventura podría estar
  detrás del aumento de mordeduras. «Existe un antídoto para el
  veneno de víbora, pero sólo se emplea en los casos más graves».
  






  
La
  Sociedad Española de Micología advierte a los recolectores de
  setas
  aficionados que las especies venenosas son difíciles de
  distinguir
  de las comestibles, salvo por personas entendidas. Algunas causan
  alergias y efectos psicóticos o alucinaciones, náuseas y vómitos;
  pero hay cinco que resultan potencialmente letales para el ser
  humano. La más abundante es la especie ‘Amanita phalloides’,
  hongo micorrizógeno, caracterizado por un color pardo con motas
  blancas, que crece en los suelos arenosos de la mayoría de los
  bosques de la Península Ibérica. Fructifica en verano y otoño y
  su
  potente veneno (amatoxina) le vale la consideración de seta más
  venenosa de nuestro entorno.





  
La
  ‘Amanita verna’ es de color blanco. Al contacto de los dedos con
  su carne frágil desprende un olor desagradable que debiera servir
  de
  advertencia. Esta seta prolifera en bosques de coníferas, robles
  y
  hayas, brota de mayo a septiembre y su toxicidad es mortal.
  También
  de color blanquecino, con olor más débil y fácil de confundir con
  especies comestibles, la ‘Lepiota brunio incarnata’ crece en los
  claros y linderos de bosques, entre la hierba. Su toxicidad
  también
  es mortal.





  
Todavía
  más engañosa resulta la ‘Galerina marginata’, seta minúscula
  (no sueñe sobrepasar los tres centímetros) que durante décadas
  escapó a la consideración de venenosa, hasta que los toxicólogos
  identificaron la presencia de venenos mortales en su composición.
  Cada año provoca muchas intoxicaciones al confundirse con otras
  especies lignícolas inocuas. Por último, la ‘Cortinarius
  orellanus’ provoca intoxicaciones muy similares a las de la
  ‘Amanita phalloides’, aunque su principio tóxico es diferente
  (orellanina). Lo más curioso de este hongo es que sus efectos
  tóxicos no son inmediatos, sino que actúan a partir de dos
  semanas
  después de la ingestión. Su veneno altera al hígado y los
  riñones.




 









  

    

      

        
Las
        personas pueden estar expuestas a distintos productos
        químicos a la
        vez procedentes de diferentes fuentes. . Los alimentos
        pueden
        contener varios productos químicos, que pueden “plantear
        problemas
        de salud” en función de su toxicidad y el nivel de
        exposición en
        los alimentos. Las sustancias químicas en los alimentos
        proceden de
        distintas fuentes, como residuos de productos
        sanitarios (
      
    
  


  

    

      

        

          
pesticidas
        
      
    
  


  

    

      

        
 y
        residuos de medicamentos); residuos ambientales (metales
        pesados o dioxinas); toxinas naturales, como micotoxinas;
        y sustancias que proceden del procesado de los
        alimentos (
      
    
  


  

    

      

        

          
acrilamida
        
      
    
  


  

    

      

        
).
      
    
  





  
A
  través de la alimentación, en ocasiones no solo se ingiere un
  único
  compuesto, sino varios. Por eso, desde hace varios años se
  investiga
  si el efecto de distintos contaminantes juntos es el mismo que el
  que
  produce la suma de los componentes o si, por el contrario, se
  generan
  otros efectos nocivos provocados por la interacción.





  
La
  legislación «fija unos límites estrictos para las cantidades de
  determinados productos químicos autorizados en los alimentos, el
  agua, la atmósfera y los productos manufacturados, aunque pocas
  veces se estudian los efectos de los productos combinados».
  Entonces, y debido a esta falta de investigaciones, se inició una
  nueva actividad con el fin de incrementar «los conocimientos
  científicos necesarios para evaluar las mezclas». Además, las
  combinaciones químicas que pueden formarse son numerosas, y desde
  la
  Unión Europea  trabaja para identificar cuáles son las
  principales
  mezclas que se producen y cuáles las combinaciones más nocivas.
  El
  uso de productos químicos en medicamentos y en ámbitos como la
  agricultura ofrece numerosos beneficios para la sociedad. Pero la
  exposición a través de los alimentos a sustancias químicas
  peligrosas conlleva riesgos y costes de impacto sobre la salud
  humana
  y la calidad del medio ambiente. ¿Por qué unas sustancias sí y
  otras no? Los expertos han considerado factores como el uso
  creciente
  de la sustancia y el riesgo potencial para la salud pública y
  aquellas para las cuales la exposición actual es motivo de
  preocupación:





  
-
  Ftalatos. Utilizados en una gran cantidad de productos, como los
  envases de plástico de alimentos con mayor flexibilidad.





  
-
  Perfluorados. Se aplican en productos por su resistencia al calor
  y
  su capacidad de repeler el agua y el aceite. Los efectos de sus
  riesgos sobre los organismos y el medio ambiente no están todavía
  bien evaluados y deben solucionarse cuestiones como el riesgo
  real de
  exposición, a través de qué alimentos llegan o cómo se puede
  reducir su presencia.




  

    

      

        
-
        
      
    
  


  

    

      

        
Retardantes
        de llama bromados (BFR). Se emplean en productos de
        electrónica
        porque son menos inflamables. Se encuentran en algunos
        tejidos y
        televisores.
      
    
  





  
-
  Cadmio. Este metal está presente en la corteza terrestre y puede
  acumularse en organismos acuáticos y en cultivos. Una de las
  principales vías de exposición a este tóxico es la dieta, en
  concreto a través de alimentos como patatas, cereales,
  hortalizas,
  pescado y marisco o cacao.





  
-
  Bisfenol. Usado en todo tipo de envases de plástico, desde las
  botellas de agua a los biberones para bebés o como recubrimiento
  de
  latas de conserva.





  
-
  Hidrocarburos policíclicos aromáticos (PAH). Son sustancias que
  se
  producen cuando se cocinan alimentos como carne o pescado a
  temperaturas elevadas, como cuando se asa a la parrilla con fuego
  directo. Según el Instituto Nacional del Cáncer estadounidense,
  estas sustancias se forman cuando la grasa de los jugos de la
  carne
  gotean en el fuego y provocan llamas. También pueden originarse
  con
  otros procesos de preparación como el ahumado, «son mutagénicos,
  es decir, ocasionan cambios en el ADN que pueden aumentar el
  riesgo
  de cáncer».





  
En
  los últimos años, los contaminantes químicos de los alimentos han
  adquirido mucha importancia en los planes de seguridad
  alimentaria
  que garantizan un consumo libre de sustancias tóxicas. Y es que,
  para algunos contaminantes químicos, la dieta es una de las
  principales fuentes de exposición. Metales pesados, residuos de
  plaguicidas o ftalatos son algunas de las sustancias que se
  evalúan
  cuando se estudia la exposición dietética a contaminantes. Una de
  las principales dificultades cuando se analiza este tipo de
  riesgo es
  la disparidad y diversidad de sistemas para investigar los
  riesgos en
  los distintos países europeos. De ahí que hayan surgido varios
  proyectos europeos para armonizar el análisis y poder reducir el
  impacto.





  
En
  el caso de metales pesados como el cadmio, el mercurio o el
  arsénico,
  se debe tener presente que su exposición a través de la dieta es
  difícil de evitar. Estas sustancias están presentes en el medio
  ambiente, tienen formas de toxicidad muy concretas con efectos
  que
  varían en función de su concentración. Una de las
  particularidades
  es que son bioacumulables y persistentes y, cuando se
  incorporan a los tejidos de plantas y animales, se inicia el
  camino
  por la cadena trófica y entran a formar parte de los alimentos.
  Los
  que más se contaminan son el pescado y crustáceos o
  cereales.





  
En
  la mayoría de los casos, la contaminación química a través de los
  alimentos se debe a la contaminación ambiental del aire, del
  agua o del suelo o al uso de productos químicos, como pesticidas
  o
  medicamentos veterinarios. Pueden entrar en los alimentos en las
  distintas etapas de producción, envasado, transporte o
  almacenamiento. Uno de los inconvenientes es que estos
  contaminantes
  (los metales pesados) son de origen y, por tanto, es muy difícil
  la
  prohibición total. El objetivo es mantener niveles tan bajos como
  sea posible. Los efectos sobre la salud pueden ser diversos en
  función de la dosis que se ingiere, la duración, la forma de
  exposición, los hábitos de consumo y la interacción con otras
  sustancias químicas.




 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 








                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        CAPÍTULO 4. Síndrome del Maullido de Gato
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    


  

    

      
Las
      enfermedades raras identificadas aumentan de manera
      progresiva, a
      pesar de que su número ya es muy elevado. Quienes las padecen
      tienen
      dolencias diferentes, pero carestías comunes. La lista de
      estas
      necesidades es muy amplia. Sobre el papel ya hay una
      estrategia de
      prioridades, entre las que destacan la creación de centros de
      referencia para diagnosticar y tratar estas enfermedades, así
      como
      el deseo compartido por los afectados y sus familiares de que
      se
      promocione la investigación aplicada, dirigida a hallar una
      cura,
      frente a la investigación básica que predomina en la
      actualidad. La
      primera vez que se habló de 
    
  


  

    

      
enfermedades
      raras
    
  


  

    

      
 fue
      en Estados Unidos en 1977. Desde entonces, se han
      identificado cerca
      de 7.000 y, gracias a los avances registrados, se ha asistido
      a un
      auténtico «boom» del censo de estas patologías. De manera
      constante, se identifican nuevos genes implicados en su
      desarrollo.
      El resultado es que se detectan y reconocen nuevas dolencias
      que,
      hasta el momento, tan sólo se consideraban síntomas
      diversos.
    
  





  
Entre
  el 75% y el 80% de estas dolencias infrecuentes se deben a una
  alteración en los genes, mientras que el 20%-25% restante son
  enfermedades del sistema autoinmune, además de los afectados, el
  3%
  del ADN de todos los individuos está mutado y todas las personas
  tienen entre 8 y 10 genes alterados que podrían causar el
  desarrollo
  de una enfermedad rara. 






  
La
  mayor parte de estas enfermedades son de herencia recesiva, es
  decir,
  la madre o el padre -nunca los dos- transmiten el gen causante y,
  por
  este motivo, la mayoría de la población no las sufre. Hay pocas
  enfermedades de herencia dominante, en las que ambos progenitores
  transmiten los genes mutados. Esto explica que sean patologías de
  tan baja incidencia como para merecer el apelativo de «raras».
  Para
  ser considerada rara, cada una de las enfermedades específicas
  solo
  puede afectar aun número limitado de personas, que en Europa está
  estipulado como menos de 1 por cada 2.000 ciudadanos, es decir,
  surgir con baja frecuencia. Buena parte de estas enfermedades son
  crónicas y no tienen cura.  Ante esta falta de remedios
  farmacológicos, en ocasiones, se trata a los pacientes con
  fármacos
  indicados para otras patologías, si se ha demostrado que pueden
  mejorar su calidad de vida. Los médicos se los administran en los
  hospitales en concepto de uso compasivo.




  
Sin
  embargo, el elevado coste de estos productos y el hecho de que
  sean
  medicamentos designados para otra patología, limitan las opciones
  de
  tratamiento. Por esta razón,  defiende la creación de un fondo de
  cobertura nacional para financiar el pago de estos productos.
  Algunos
  enfermos no sólo necesitan tratamientos farmacológicos, todavía
  sin diseñar, sino también otro tipo de cuidados.




  

    

      
Los
      afectados por enfermedades dermatológicas como la 
    
  


  

    

      

        
epidermólisis
        bullosa
      
    
  


  

    

      
 -una
      extrema fragilidad de la piel, que se ha comparado a la de
      una
      mariposa y que, sobre todo, afecta a niños- necesitan cremas
      solares
      hidratantes, por motivos de salud, como si fueran fármacos,
       defiende que la Seguridad Social cubra estos productos para
      las
      personas diagnósticadas o que padezcan otra enfermedad de
      baja
      incidencia y requieran con asiduidad el uso de protector
      solar.
    
  




  
De
  la misma manera, en las enfermedades neurodegenerativas o
  neuromusculares, la rehabilitación mantenida a lo largo del
  tiempo
  es una necesidad porque mejora las capacidades residuales de los
  pacientes y se prolonga su situación de autonomía. Si el
  tratamiento rehabilitador se retrasa entre cuatro o cinco años,
  puede significar que los pacientes hayan recurrido ya a una silla
  de
  ruedas.




  
Más
  investigación, pero aplicada. Ésta es otra de las reclamaciones
  de
  los afectados, ya que la investigación que se realiza en la
  actualidad es básica, es decir, en busca de los mecanismos que
  causan las enfermedades. Los pacientes necesitan que se vaya más
  allá y que la investigación se dirija a hallar una cura o a
  mejorar
  su calidad de vida. «Es fundamental que se investigue con la idea
  de
  curar y no sólo sobre los genes afectados». Para conseguirlo, se
  debe lograr un «cambio de mentalidad de los investigadores, para
  que
  desarrollen fármacos contra estas dianas terapéuticas», precisa.
  En las originadas por un gen, como la ataxia de Friedreich, la
  solución curativa podría provenir de la sustitución del gen
  defectuoso (terapia génica), que se introduciría en el organismo
  a
  través de un agente vector. En otras enfermedades poligénicas o
  multifactoriales, hay que buscar otras soluciones terapéuticas o,
  al
  menos, que mejoren la calidad de vida de los afectados.




  
Otra
  medida importante para favorecer la investigación aplicada,, es
  proporcionar ventajas fiscales a las empresas biotecnológicas y
  compañías farmacéuticas con capacidad para desarrollar terapias
  innovadoras. La voluntad de algunos médicos que se han
  especializado
  en distintas enfermedades raras ha favorecido la creación de
  centros
  de referencia. Sin embargo, estos no pueden depender de un único
  profesional altruista cuya jubilación o fallecimiento
  repercutiría
  de manera negativa en la atención a los pacientes y, además,
  estos
  “superespecialistas” merecen un reconocimiento a su labor,
   reclaman desde hace tiempo la constitución de centros,
  servicios y unidades de referencia, donde los pacientes puedan
  someterse a todas las pruebas diagnósticas necesarias el mismo
  día
  y recibir un diagnóstico lo antes posible. Deben ser centros que
  favorezcan su participación en ensayos clínicos de su interés,
  garanticen el acceso a una atención multidisciplinar y
  especializada
  de calidad, y ayuden a cualquier médico a conocer la ruta de
  actuación más adecuada para cada paciente diagnosticado. La
  intención es “aprovechar los recursos ya disponibles, dotarlos y
  darles el reconocimiento que merecen a los profesionales que
  trabajan
  en ellos”. Por último, otra de las aspiraciones de los pacientes
  es que se elabore un registro de afectados en España,  la
  descentralización de la Sanidad en 17 comunidades autónomas y el
  hecho de tener que hablar con 17 interlocutores distintos
  enlentece
  su implementación. Un sistema sanitario único favorecería a estos
  pacientes. 





  
Hay
  personas que, a pesar de nacer y vivir en situaciones adversas,
  se
  desarrollan psicológicamente sanas, e incluso salen reforzadas.
  Es
  lo que se conoce como resiliencia. La psicología y la ingeniería
  de
  materiales, aunque pueda parecer extraño, tienen algo en común:
  el
  término resiliencia. Esta palabra hace referencia al fenómeno por
  el que los cuerpos retornan a su forma inicial después de haber
  sido
  sometidos a una presión que los deforma.




  
La
  creatividad , el sentido del humor y la independencia ayudan a
  superar contratiempos




  
El
  concepto se ha aplicado a la psicología para descubrir por qué
  niños y niñas que viven en la miseria, o personas que
  experimentan
  situaciones límites son capaces, no sólo de superar las
  dificultades, sino incluso de salir fortalecidas de ellas. Logran
  resistir, sobrevivir y acceder a una vida productiva para sí y
  para
  su sociedad.





  

    
        
  


  

    

      
La
      resiliencia es una capacidad que se manifiesta:
    
  




  
Frente
  a la destrucción, mostrando una gran facultad de proteger la
  propia
  integridad bajo presión.




  
Frente
  a la adversidad, estableciendo una actitud vital positiva pese a
  circunstancias difíciles.





  
Rasgos
  que potencian la resiliencia de las personas





  
La
  vida diaria está sujeta a acontecimientos duros: la muerte de un
  ser
  querido, una enfermedad complicada, experiencias laborales
  difíciles,
  problemas serios de relación de pareja, la soledad, el
  aislamiento
  social, la competitividad por ocupar un puesto, el desempleo, los
  problemas económicos… Ante estas situaciones las personas
  reaccionan de distinta manera según su grado de vulnerabilidad, o
  dicho de una manera más actual: según su grado de
  resiliencia.





  
Hay
  rasgos que potencian esa habilidad.



  
	

        

  
La
          introspección: Faculta a la persona a entrar dentro de sí
          misma, a observarse, reflexionar y hacerse preguntas.
  Ayuda a
          preguntarse a sí mismo y darse una respuesta
  honesta.


        

  
	

        

  
La
          independencia: Ayuda a establecer límites entre uno mismo
  y
          los ambientes adversos. Potencia el establecimiento de
  una distancia
          emocional y física ante determinadas situaciones, sin
  llegar a
          aislarse.


        

  
	

        

  
La
          iniciativa: Capacita para afrontar los problemas y
  ejercer
          control sobre ellos.


        

  
	

        

  
El
          humor: Conduce a encontrar el lado cómico en las
  situaciones
          adversas.


        

  
	

        

  
La
          creatividad: Lleva a crear orden y belleza a partir del
  caos y
          el desorden. En la infancia se expresa en la creación y
  los juegos
          que son las vías para disfrazar la soledad, el miedo, la
  rabia y la
          desesperanza.


        

  
	

        

  
La
          moralidad: Invita a desear una vida personal
  satisfactoria,
          amplia y con riqueza interior. Incluye la conciencia
  moral, el
          compromiso con valores y la separación entre lo bueno y
  lo malo.


        

  
	

        

  
La
          habilidad para establecer lazos íntimos y satisfactorios
  con
          otras personas. Capacita a brindarse a otros y aceptarlos
  en la
          propia vida.


        

  	
  

                  
  
    
  Factores
                    que favorecen la resiliencia
  

          



        

  
	

        

  
Apego
          parental. Los estudios realizados destacan que una
  relación
          cálida, nutritiva y de apoyo, aunque no tiene por qué ser
          omnipresente, con al menos uno de los padres, protege o
  mitiga los
          efectos nocivos de vivir en un medio adverso. Es decir,
  se precisa
          una relación emocional estable con al menos uno de los
  padres, o
          bien alguna otra persona significativa.


        

  
	

        

  
Desarrollo
          de intereses y vínculos afectivos externos. Las personas
          significativas fuera de la familia favorecen la
  manifestación de
          comportamientos resilientes cuando, por ejemplo, en la
  propia
          familia se viven circunstancias adversas. Se trata de que
  haya algún
          tipo de apoyo social desde fuera del grupo
  familiar.


        

  
	

        

  
Clima
          educacional sincero y capaz de establecer límites claros
  en la
          conducta.


        

  
	

        

  
Modelos
          sociales que motiven poder enfrentarse de manera
  constructiva a
          las adversidades.


        

  
	

        

  
Vivir
          experiencias de autoeficacia, autoconfianza y contar con
  una
          autoimagen positiva.


        

  
	

        

  
Tener
          posibilidad de responder de manera activa a situaciones o
          factores estresantes.


        

  
	

        

  
Asignar
          significados subjetivos y positivos al estrés,
  describiendo a
          las crisis como la oportunidad de ofrecer respuesta a las
          circunstancias adversas.


        

  	
  

                  
  
    
  A
                    cualquier edad se puede cambiar
  

          










  
Las
  habilidades y los factores que potencia la resiliencia se
  muestran de
  una manera desigual en los distintos tipos de personalidades,
  pero se
  puede trabajar para lograr potenciar los rasgos que conducen a
  gozar
  de esta capacidad de superarse. La mayor dificultad a la que nos
  enfrentamos cuando se busca esa mejora es la convicción de que no
  se
  puede cambiar. Nos escudamos en afirmaciones como “es que yo soy
  así”, “cada cual es como es”, “a mis años yo ya no puedo
  cambiar”. Éste es el gran error. Más o menos, a cualquier edad se
  puede cambiar si uno se lo propone.





  
Nunca
  es tarde para hacer el correspondiente cambio de las propias
  actitudes, entrenándose en técnicas de modificación del
  pensamiento, aprender a interpretar los acontecimientos de otra
  manera, recuperando la capacidad de reflexionar sobre sí mismo,
  trabajándose la valoración de la propia personalidad, adquiriendo
  habilidades sociales como la asertividad, aprendiendo a hablar
  positivamente… Para todo ello se puede contar con profesionales
  de
  la psicología a los que se debe acudir no sólo cuando se padecen
  crisis emocionales o psicopatologías, sino cuando alguien quiere
  entrenarse para vivir adecuadamente cada acontecimiento
  vital.





  
La
  resiliencia, la capacidad para resistir y no venirse abajo, para
  salir airosamente de los baches, si es posible con más bríos aún,
  también se aprende.





  
El
  aprendizaje es posible





  
La
  resiliencia la podemos favorecer en nosotros mismos y, en
  especial,
  en la educación de las personas sobre las que tenemos influencia,
  sobre todo si son niños o niñas.





  
Es
  cierto que hay condiciones personales que tienen mucho que ver
  con
  los factores hereditarios, pero no cabe ninguna duda de que la
  personalidad se educa. Los hijos no se improvisan. Es un error
  decir
  “este niño ha salido en el genio a su padre” o “esta niña
  tiene el carácter de su abuela” a quien no conoció. Los niños y
  niñas que viven en condiciones de marginalidad y gozan de las
  características que les hacen ricos en resiliencia no la
  “heredaron”
  genéticamente. La vida, las circunstancias, el entorno les
  educaron.





  
Por
  eso, es importante afirmar que es posible educarse y educar en la
  resiliencia. Es posible cambiar actitudes en sí mismo y en otras
  personas.




 










  
El
  síndrome ‘5p menos’ es una enfermedad rara que se caracteriza
  porque los niños afectados tienen un llanto agudo que recuerda al
  maullido de un gato, de ahí su nombre. Esta es la primera pista
  para
  identificarlo pero no el único ni el principal problema que
  sufren.
  El síndrome de ‘5p menos’, síndrome de supresión del cromosoma
  5p, más conocido como ‘Síndrome de Maullido de Gato’, es una
  enfermedad rara identificada por el equipo del genetista Jerome
  Leujene en 1963. Este síndrome ocurre por deleción (ausencia) de
  un
  fragmento del cromosoma 5. Los pequeños con este síndrome nacen
  con
  bajo peso y con un llanto muy agudo. Por eso, el descubridor lo
  definió como ‘Cri du Chat’ (‘Maullido de Gato’ en francés).
  Este llanto tan característico es el primer indicio de la
  enfermedad
  pero, a pesar de ello, en muchos casos los médicos lo desconocen
  y
  los padres de los niños afectados inician un auténtico trasiego
  hasta que les dan el diagnóstico certero. «Y después, una vez
  diagnosticado, para que los traten distintos especialistas».   El
  diagnóstico del síndrome se debe efectuar con un estudio
  cromosómico (cariotipo) que identifique la anomalía que causa el
  síndrome: la ausencia del 5p. 






  
Dependiendo
  del nivel de pérdida de material genético, la afectación es mayor
  o menor. Además del llanto que les caracteriza y su pequeña
  talla,
  casi todos presentan tono muscular pobre. Pero también pueden
  mostrar dificultades para alimentarse, atrofia cerebral,
  malformaciones en los pies, retraso psicomotor, hiperactividad,
  escoliosis y un grado significativo de discapacidad intelectual.
  La
  mala implantación de los dientes y las caries también son
  frecuentes, informa la presidenta de la Fundación Síndrome 5P.
  También pueden tener las orejas más bajas, el paladar abierto o
  microcefalia. Los padres de los niños con el síndrome del
  Maullido
  de Gato probablemente se pregunten dónde acudir, no existe
  ninguna
  unidad de referencia en España que atienda a estos pequeños. Lo
  adecuado es que sean atendidos como cualquier niño sano de su
  edad
  por un pediatra o un médico de atención primaria, «ya que se
  resfrían, les duele la cabeza o el estómago igual que a un niño
  de
  su edad». También deben dirigirse a los organismos encargados de
  proporcionar ayudas sociales a las minusvalías, que varían en
  cada
  comunidad. Y otro consejo interesante es que, cuando por
  proximidad
  geográfica sea posible, acudan al médico o a los educadores que
  ya
  estén atendiendo a uno de estos niños, puesto que estarán más
  familiarizados con ellos y tendrán más experiencia.



                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        CAPÍTULO 5. Síndrome postvacacional
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    


  
Para
  la mayoría de nosotros, apenas entraña dificultad saber cuándo
  debemos acudir al médico. Sin embargo, seguimos mostrando dudas y
  reticencias a la hora de dirigirnos a los psicólogo, sobre los
  que
  aún parece pesar el apelativo de loqueros. Es por ello que
  todavía
  muchos asocian el acudir a un psicólogo con reconocer que se
  padecen
  graves desórdenes mentales que no son capaces de controlar y
  resolver. Otro freno para ir tranquilamente a la consulta del
  psicólogo es el reparo a comunicar a un desconocido nuestros
  problemas más íntimos. Mostrarnos tal cual somos, hablar de esas
  frustraciones, obsesiones, complejos, inseguridades o debilidades
  que
  tantos años llevamos ocultando o disimulando, poner en entredicho
  nuestra fortaleza mental, nuestra sensatez o lucidez, quedando
  casi a
  merced de alguien, exponernos al juicio de un especialista -para
  quien seremos sólo un caso más- se convierte en un duro trance
  que
  puede producirnos miedo cuando no terror. Y así, por unas u otras
  causas, y a pesar de que algo en nuestro interior nos revela que
  necesitamos ayuda especializada y que contar nuestras penas a
  familiares o amigos no es suficiente, nos demoramos demasiado en
  solicitar una cita con el psicólogo y lo hacemos cuando ya no
  podemos más y los síntomas de sufrimiento, de inestabilidad
  psicológica, han devenido en pesadilla. Este retraso, que puede
  suponer varios años e incluso décadas, puede agravar un problema
  que atendido a tiempo quizá se hubiera resuelto sin mayor
  dificultad.





  
Demorarnos
  en recurrir al psicólogo puede agravar un problema que, tratado a
  tiempo, podría haberse resuelto fácilmente. El psicólogo es un
  profesional especializado, un científico del comportamiento
  humano.
  Su trabajo lo desarrolla, cada día, con personas que se
  encuentran
  en un momento difícil de su vida o que se enfrentan a un problema
  que requiere el análisis y la asesoría -y a veces, la compañía,
  complicidad y apoyo- de un especialista. El psicólogo cuenta con
  herramientas metodológicas y con técnicas para realizar una
  evaluación, establecer un diagnostico y proponer un tratamiento
  para
  abordar los problemas de sus clientes y para ayudarles a entender
  los
  motivos de su malestar. Pero estos especialistas de la mente
  humana
  no sólo resultan útiles en situaciones críticas; bien al
  contrario, proporcionan recursos y estrategias para prevenir
  posibles
  problemas, y que nos ayudarán a sentirnos más estables y fuertes
  en
  el día a día.





  
Un
  matiz: en la consulta no es imprescindible abrir nuestra
  intimidad
  desde el primer momento; el cuándo y el qué contar al
  especialista
  es una opción personal. El ritmo del proceso de esa implicación y
  sinceridad que se requiere para que el psicólogo conozca las
  características y alcance de nuestro conflicto interno puede
  establecerlo el propio cliente, que actuará movido por su
  necesidad
  o por la decisión personal de contar al especialista lo que le
  ocurre. Esta comunicación fértil se produce normalmente en ese
  deseable clima de confianza y seguridad que surge cuando
  percibimos
  que el especialista nos garantiza confidencialidad y comprensión.
  Y
  cuando sabemos que no va a emitir, sobre nosotros, juicios que
  puedan
  herir nuestra sensibilidad. Las primeras impresiones, como la de
  haber sido escuchados y respetados y de sentirnos bien atendidos
  técnicamente, así como la de “conectar” con su forma de ser y
  con sus métodos y terapias, determinan en buena medida si el
  paciente optará por ese especialista e, incluso, el éxito del
  trabajo terapéutico a emprender.





  
Debemos
  acudir al psicólogo cuando detectamos que uno o varios problemas
  bloquean nuestra vida inundándola de sensaciones desagradables,
  impidiéndonos gozar de sus aspectos positivos o placenteros. Por
  aquello de creernos autosuficientes, pensamos que seremos capaces
  de
  “salir de ésta”, y que lo que necesitamos es, simplemente,
  serenarnos y darle tiempo al tiempo. Pero estamos equivocados: el
  tiempo no arregla nada. Cosa bien diferente es que necesitemos
  que
  discurran semanas o meses para ejecutar los comportamientos que
  nos
  ayuden a resolver los problemas.





  
Pedir
  es tan necesario como dar: forman el anverso y reverso de la
  misma
  moneda, que es la vida. No confundamos la autonomía a la hora de
  gestionar nuestras vidas con la negativa a solicitar la ayuda de
  otras personas para conducir esas acciones a buen puerto. El
  psicólogo no es un brujo que cura los males de nuestra psique,
  sino
  simplemente un experto en salud mental que actúa como asesor y
  acompañante y que intentará ayudarnos a que consigamos (siempre
  por
  nosotros mismos y desde nosotros mismos) las deseadas seguridad y
  estabilidad, propiciando un mejor discernimiento en la búsqueda
  de
  soluciones y potenciando nuestra autoestima.





  
Debemos
  acudir al psicólogo cuando...




  
Sintamos
  que la tristeza, la apatía y la falta de ilusión empiezan a
  agobiarnos y a emitirnos el siempre equivocado mensaje de que
  nuestras vidas carecen de sentido.




  
El
  negro o el gris tiñen frecuentemente nuestros pensamientos y nos
  vemos incapaces de encontrar algo positivo en nuestras vivencias
  cotidianas.




  
Todo
  a nuestro alrededor lo percibimos amenazante y nos sentimos
  solos,
  incomprendidos o desatendidos.




  
Pensamos
  que la desgracia se ha cebado en nosotros y comenzamos a asumir
  que
  todo nos sale mal y que las cosas no van a cambiar.




  
Estamos
  atenazados por miedos que nos impiden salir a la calle,
  relacionarnos
  con otras personas, permanecer en un sitio cerrado, hablar en
  público, viajar, etc.. Es decir, cuando el temor o la inseguridad
  nos impiden desarrollar nuestras habilidades y disfrutar de
  personas,
  animales y cosas que nos rodean.




  
La
  obsesión por padecer graves enfermedades o contagiarnos de ellas
  nos
  lleva a conductas extrañas y repetitivas, de las que no podemos
  prescindir sin que su ausencia nos genere ansiedad.




  
Nos
  sentimos “con los nervios rotos” y casi cualquier situación hace
  que perdamos el control y sólo sepamos responder con agresividad
  o
  con un llanto inconsolable.




  
Nos
  damos cuenta de que fumar, beber o consumir cualquier otra droga,
  apostar…, se ha convertido en una adicción de la que no sabemos
  salir y que genera perjuicios importantes en nuestra vida o en la
  que
  de quienes nos rodean.




  
El
  estrés empieza a mostrarse a través de sus síntomas
  psicosomáticos: insomnio, problemas digestivos, cardiovasculares,
  sexuales……




  
La
  ansiedad es una constante diaria, que impide la estabilidad y
  serenidad necesarias para mantener un pensamiento positivo, una
  conducta tranquila y el goce de los pequeños placeres
  cotidianos.




  
Los
  silencios, los desplantes o los gritos sustituyen al diálogo, y
  los
  problemas de comunicación enturbian nuestra relación con los
  demás.




  
Las
  dificultades sexuales afloran y vivimos la angustia que causan la
  impotencia, la falta de deseo o de sensaciones eróticas y, sobre
  todo, la imposibilidad de gozo y comunicación con la persona
  destinataria de nuestro amor.




 









 









  

    

      

        
La
        vuelta a la rutina diaria después del periodo vacacional
        supone un
        cambio brusco para el organismo. Ordenar de nuevo 
      
    
  


  

    

      

        
horarios
        de comida
      
    
  


  

    

      

        
,
        descanso y ritmo de trabajo puede alterar el reloj interno.
        El
        esfuerzo que requiere este regreso, acompañado de la falta
        de
        motivación y de una visión lejana de un nuevo periodo de
        descanso,
        favorece la aparición del síndrome postvacacional. Aunque
        no está
        tipificado como enfermedad, cuando llegan estas fechas, sus
        consecuencias en el estado de ánimo son evidentes.  Aunque
        no
        es una entidad clínica, se define el síndrome
        postvacacional como
        un estado de ánimo pasajero asociado a la preocupación, uno
        más de
        los desajustes que se producen en el organismo cuando la
        realidad no
        se adapta a las expectativas. Si se puede tipificar o no
        como una
        enfermedad, es una cuestión en la que los expertos no se
        ponen de
        acuerdo. A favor están quienes creen que una enfermedad es
        cualquier
        problema que afecta a la salud de un individuo (en la
        esfera física,
        emocional o social) y, en consecuencia, a su calidad de
        vida. Y, en
        contra, los especialistas que aseguran que el síndrome solo
        es
        un 
      
    
  


  

    

      

        
estado
        de ánimo
      
    
  


  

    

      

        
 pasajero
        y breve durante la adaptación a la vida activa.  las
        vacaciones
        «suponen un cambio importante y brusco» que, por lo
        general, suele
        ser «placentero». Para el experto, al concluir el periodo
        de
        descanso estival y retomar la actividad laboral, «hay que
        enfrentarse a la realidad y algunas personas pueden sentir
        ansiedad y
        depresión». Puntualiza que a los individuos con
        padecimientos
        psiquiátricos «les cuesta más adaptarse que a otras
        personas»,
        igual que sucede a quienes son más vulnerables y sensibles,
         no
        conviene planificar en exceso la salida o la vuelta de las
        vacaciones. Las personas que quieren siempre controlar todo
        deben
        procurar cerrar cualquier asunto laboral unos días antes
        del inicio
        del periodo de descanso. Por otro lado, quienes comienzan a
        sentirse
        desgraciados mucho antes de regresar a la rutina tienen que
        centrarse
        en disfrutar del momento.
      
    
  





  
Las
  personas afectadas por el síndrome postvacacional requieren un
  tiempo de adaptación, que oscila entre 24 horas y un mes. El
  abanico
  de señales es muy extenso y variado. Los síntomas son:
  fatiga, irritabilidad, astenia, tristeza, apatía, ansiedad,
  insomnio, dolores musculares, náuseas, palpitaciones y
  taquicardias,
  sensación de ahogo y problemas de estómago. Pero los
  especialistas
  avisan de que no hay que alarmarse; sentir cansancio durante los
  días
  siguientes a la vuelta es, en general, un malestar transitorio.
  Cuando el estado de desánimo persiste durante más de dos semanas,
  habría que consultar con el médico.




  

    

      

        
Cuando
        a las señales citadas se añaden agotamiento progresivo,
        desmotivación para el trabajo y cambios repentinos del
        estado de
        ánimo, con sentimientos de tristeza cercana a la depresión,
        pena o
        angustia, es posible que la razón esté en el trabajo en sí.
        Esta
        situación se relaciona con el «síndrome del quemado» o
        
      
    
  


  

    

      

        

          
«burnout»
        
      
    
  


  

    

      

        
.
      
    
  





  
En
  septiembre llega también el inicio del colegio y las actividades
  extraescolares. Cumplir de nuevo un horario estricto puede
  afectar a
  los niños cuyos padres también padecen síndrome postvacacional.
  Una de las indicaciones de los especialistas consiste en animar a
  los
  niños a retomar los hábitos y los horarios escolares, varios
  días antes de empezar el curso. Así se favorece una adaptación
  progresiva a los cambios y se evita el retorno brusco a la
  rutina.
  Madrugar es el aspecto más difícil. Para que no sea así, los
  expertos proponen un reajuste progresivo de la hora a la que se
  despiertan los pequeños hasta que, dos o tras días antes de
  empezar
  el curso, hayan asumido el nuevo horario. Es útil que cada día se
  acuesten un poco antes, para que descansen las horas
  necesarias.





  
Después
  de un verano en el que prima el ocio, con pocas obligaciones, el
  paso
  a actividades menos lúdicas y que precisan un esfuerzo mayor
  resulta
  difícil para los menores: nuevas asignaturas, profesores, amigos
  y,
  en algunos casos, cambio de centro educativo o de ciclo. Los
  expertos
  afirman que es más fácil afrontar con éxito este periodo si
  padres
  y educadores transmiten una actitud positiva.




  

    

      

        
Respecto
        a las 
      
    
  


  

    

      

        

          
actividades
          extraescolares
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        los pediatras recomiendan que se ajusten a la edad, la
        capacidad y
        los gustos del niño para que no se sientan sobrecargados.
        Hay que
        ser conscientes de que necesitan tiempo para descansar y
        distraerse
        de las tareas diarias.
      
    
  





  
Durante
  los primeros días de colegio, los especialistas insisten en que
  es
  importante transmitirles confianza y seguridad, a la vez que se
  les
  pide esfuerzo y colaboración para fomentar la autoestima. Con
  todo,
  el periodo de readaptación suele durar unas dos semanas. Si
  este tiempo se alarga, hay que tranquilizar a los pequeños para
  que,
  poco a poco, recuperen su propio ritmo.





  
La
  prevención es el mejor remedio para esquivar el síndrome
  postvacacional. Los expertos animan a regular horarios los días
  previos al inicio de la actividad laboral y dormir más
  horas durante las primeras jornadas de regreso al trabajo.
  También conviene retornar un día o dos antes del final
  del periodo de descanso para favorecer una recuperación
  progresiva
  de los hábitos y entrar en rutina.





  
Hay
  que concentrarse en los aspectos positivos. La vuelta al trabajo
  es una ocasión para retomar las relaciones con los compañeros o
  las
  actividades de ocio que se practican a lo largo del año.




  

    

      

        
Tras
        los excesos veraniegos conviene evitar las comidas pesadas,
        adaptarlas a la rutina del trabajo y beber mucha agua.
        También se
        pueden practicar disciplinas que ayudan a relajarse, como
        yoga o
        meditación. Los especialistas insisten en que se deben
        asumir
        estas molestias originadas únicamente por un cambio en la
        rutina diaria que implica el retorno a las
        responsabilidades
        cotidianas. Por eso es importante adoptar una actitud
        positiva. 
      
    
  


  

    

      

        
El
        síndrome postvacacional se duplica entre los desempleados,
        que
        sufren sentimientos de inutilidad y de culpa por no tener
        trabajo.
      
    
  




  

    

      

        
Septiembre
        es la época del denominado síndrome postvacacional,
        malestar que
        provoca el hecho de tener que volver a la rutina y al
        trabajo. Ahora,
        en este momento en el que encontrar un empleo resulta muy
        complicado,
        el síndrome se ceba en los parados.  El 
      
    
  


  

    

      

        
síndrome
        postvacacional
      
    
  


  

    

      

        
 se
        duplica entre el colectivo de personas paradas. El motivo
        es que, a
        las causas habituales de este malestar, hay que sumar que
        la vuelta
        de vacaciones les agudiza el sentimiento de inutilidad y
        culpa al no trabajar, al ser conscientes de nuevo de la
        situación en la que se encuentran. La comparación social,
        asimismo,
        provoca sentimientos de soledad, apatía y ansiedad cuando
        los familiares retornan a su empleo. Uno de los síntomas
        habituales
        del síndrome postvacacional en las personas que trabajan es
        la
        tristeza por el hecho de volver a la rutina y al puesto de
        trabajo. En el caso de los desempleados, este mismo
        sentimiento se
        produce por el efecto contrario, precisamente por no poder
        trabajar
        aunque se tenga el deseo de hacerlo. En este caso, el
        síndrome se
        agudiza porque, tras la tristeza, viene el pesimismo y
        la frustración.
      
    
  




 







  

    

      

        
Otros
        signos del síndrome que se comparten, aunque también por
        motivos
        diferentes, son dolor de cabeza, tensión nerviosa,
        ansiedad, 
      
    
  


  

    

      

        

          
insomnio
        
      
    
  


  

    

      

        
 y
        aparente estrés al regreso de un periodo estival. Los
        afectados
        pueden expresarlo en forma de irritabilidad o decaimiento,
        
      
    
  


  

    

      

        
el
        síndrome es transitorio y suele alargarse unas dos semanas.
        Por
        este motivo, lo mejor es mantener una actitud positiva, es 
        esencial
        aceptar el sentimiento negativo que genera la pérdida de lo
        vivido
        en la época vacacional y la comparación social con los que
        sí
        tienen un empleo. No obstante, es más fácil recuperar la
        rutina
        habitual si se tienen en cuenta los siguientes
        consejos:
      
    
  




 







  
1.
  Una buena planificación del tiempo: priorizar las tareas es
  esencial, puesto que no hay que intentar abarcar de golpe todos
  los
  quehaceres pendientes. Una agenda para organizarse puede ser de
  gran
  ayuda.




  

    

      

        
2.
        Combinar la búsqueda de empleo con una vida personal
        gratificante:
        tomar el sol, salir a pasear, quedar en casa de unos
        amigos, tomar un
        aperitivo, leer un libro… son pequeñas costumbres que
        permiten
        desconectar y retomar la tarea de 
      
    
  


  

    

      

        

          
buscar
          trabajo
        
      
    
  


  

    

      

        
 con
        mucho más empeño.
      
    
  




  
3.
  Seguir una dieta adecuada y practicar deporte: ambos hábitos
  están
  relacionados con la mejora del estado de ánimo.




  
4.
  Adoptar nuevos retos: analizar lo que no ha funcionado para
  buscar
  alternativas y nuevos objetivos alcanzables también puede ayudar
  a
  mejorar el ánimo. Plantearse la necesidad de formación como
  proceso
  de desarrollo y mejora es un buen ejemplo de ello.




  
 
  

    

      
Pero,
      en realidad, ¿existe el síndrome postvacacional? Hay dos
      teorías
      respecto a esta cuestión: una que afirma su presencia y otra
      que
      achaca estos síntomas a un mero desajuste temporal de los
      hábitos.
      
    
  


  

    

      

        
No
        obstante, defensores y detractores coinciden en afirmar que
        no es una
        enfermedad, ni mucho menos una depresión, sino uno más de
        los
        desajustes que se producen en el organismo cuando la
        realidad no se
        adapta a las expectativas: querer tener un empleo y ser
        consciente de
        que se sigue sin él o, por el contrario, tener que volver
        al trabajo
        cuando en realidad uno desea descansar más tiempo.
        Asimismo, durante
        las vacaciones, el cerebro tiende a eliminar las
        informaciones que
        generan la 
      
    
  


  

    

      

        

          
ansiedad
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        algo que cambia cuando, de nuevo, surge la rutina. Para
        evitar o
        minimizar este malestar, los especialistas recomiendan
        mantener
        una actitud positiva, dedicar tiempo para el ocio diario,
        incorporarse a la rutina laboral de forma paulatina y, si
        es
        posible, dividir las vacaciones en dos.
      
    
  




 







  

    

      

        
A
        todas las personas les afecta el fin del verano, en mayor o
        menor
        medida. Más allá de la edad, todas viven el síndrome
        postvacacional de manera parecida, o ¿no? Desde 
      
    
  


  

    

      

        
el
        peque que comienza el cole
      
    
  


  

    

      

        
 hasta
        el jubilado que como mucho ve la escuela si se encarga del
        nieto,
        pasando por el universitario, el trabajador o el parado, a
        todas las
        personas esta cuesta psicológica les viene un poco grande.
        Septiembre es un tiempo de cambios para todos. De un día
        para otro
        hay que madrugar otra vez para ir al centro de estudios o
        de trabajo,
        volver a comidas rutinarias y sus horarios, coger el
        intenso ritmo
        escolar y laboral… todas ellas situaciones que rompen de
        manera
        brusca con el bienestar que produce el descanso vacacional.
        
      
    
  


  

    

      

        
Esta
        cuesta requiere un tiempo de adaptación y, a veces,
        conlleva una serie de molestias. En los casos más leves no
        duran más
        de 2 o 3 días. Sin embargo, es habitual que los síntomas se
        alarguen hasta las dos semanas. Si lo hicieran más allá de
        tres
        meses, 
      
    
  


  

    

      

        
hay
        autores que tan solo lo consideran una situación
        transitoria normal,
        mientras que otros lo ven como una enfermedad, pues afecta
        a la
        esfera del bienestar de la persona. De todas formas,
        apuntan
        que puede cursar diferentes formas: debilidad generalizada
        y
        astenia; insomnio y, en ocasiones a la vez somnolencia
        durante el
        día; la capacidad de concentración se ve limitada; baja
        tolerancia
        hacia el trabajo que se manifiesta con desidia y hastío y,
        a veces,
        angustia vital; agresividad, inquietud, inseguridad… se 
        enumera
        otros síntomas: tristeza, apatía, falta de energía y
        motivación,
        ansiedad, taquicardias, sudoración, mareos, cierta
        irritabilidad,
        cambios de humor, bajones físicos… 
      
    
  





 







 








  
Esta
  crisis es más comprensible en los niños. Ellos llevan desde
  junio sin horarios fijos, con menos preocupaciones y
  responsabilidades y en ambientes muy diferentes al de la escuela.
  Y
  más en el caso de los pequeños que inician su periodo escolar o
  en
  aquellos que cambian de centro,  los menores pueden llegar a
  tener cierto nerviosismo y estado de ansiedad cuando les toca
  volver
  al colegio. También notarán fatiga, falta de apetito, molestias
  estomacales, tristeza, irritabilidad, trastornos del sueño y
  falta
  de concentración en clase. Por fortuna, estos síntomas se van
  superando a medida que pasan los días y van entrando en la
  rutina. 





 








  
Para
  los más pequeños septiembre es un mes de muchos cambios, de ahí
  que los centros escolares tengan un periodo de adaptación para
  los nuevos alumnos que facilite su entrada. Pero el papel de los
  padres es fundamental: ellos deben darle la seguridad que
  necesitan
  para afrontar el que seguro que será el primer momento estresante
  de
  su vida. Entre las pautas más recomendables está llevarle al
  cole antes para que lo vea por fuera y explicarle lo que hará
  allí, además de avisarle de que coincidirá con otros niños del
  parque del barrio para los que también será su primer día. «Será
  como el parque, pero con más amigos», aconsejan  que se les hable
  desde la propia experiencia, enseñándole fotos de aquella época
  escolar. Es clave que se adapte a los horarios de sueño y
  comidas un par de semanas antes, para que el reloj biológico no
  se
  desajuste, y cuidar la alimentación, si es que en verano ha
  habido
  cierto relajo. Y ya iniciado el curso, es esencial que los
  progenitores se encarguen de llevarles y recogerles y les
  pregunten
  cómo se han sentido y se lo han pasado. Además, después de las
  clases, no deben faltar actividades de disfrute (excursión,
  cine, etc.) para que el cambio no sea tan radical y vean que el
  ocio
  también sigue existiendo más allá del verano.




 







 







  

    

      

        
Este
        último punto también sirve para quienes, después de casi
        tres
        meses de vacaciones, tienen las rutinas escolares bastante
        olvidadas.
        Y es que a los escolares 
      
    
  


  

    

      

        
la
        vuelta al cole
      
    
  


  

    

      

        
 les
        resulta bastante pesada. Ellos sí que sufren el síndrome
        postvacacional. La solución es adaptarse cuanto antes a
        los horarios de las comidas y del sueño. Para ello, lo
        conveniente
        es que estén en casa unas jornadas antes de que acaben las
        vacaciones. Por supuesto, que los primeros días sus padres
        estén un
        poco más pendientes de ellos lo agradecerán. 
      
    
  





 








  
Pasar
  de la guardería al colegio, o de la escuela de Primaria al
  instituto, ocurre en septiembre y tras las vacaciones de verano,
  un
  tándem de doble estrés para los menores. En este caso, los
  padres pueden ayudar a sus hijos de distintos modos. Días antes
  del
  inicio, pueden ir a conocer el centro educativo por dentro y
  comer
  algo en un sitio cercano para tener recuerdos agradables
  relacionados
  con ese espacio. Desde luego, es importante saber que sus
  progenitores están ahí para lo que necesiten y sentirse
  apoyados por ellos. «No se les puede decir que todo será
  genial, sino ser realista, pero positivo, reconociendo que es
  normal
  estar nervioso. A veces, acallamos a los niños, les vendemos un
  mundo maravilloso, y ellos por dentro no lo están sintiendo así y
  creen que no lo pueden compartir, porque consideran que no
  deberían
  estar así. Debemos darles espacio para que también puedan
  quejarse
  y expresar lo que sienten». Con los más tímidos, ayudará
  destacarles sus dones y también es vital la labor del
  profesorado,
  con el que habrá que estar más en contacto para saber cómo se
  está
  adaptando y así poder tratarlo con el hijo.




 








  
En
  ocasiones, en septiembre también se inicia una nueva vida en otra
  ciudad, y los más pequeños lo notan. Para minimizar sus
  consecuencias, lo primero que toca es hacerse a la nueva casa,
  participando en la decoración de su habitación y dominar todo lo
  que tenga que ver con el nuevo colegio. «Gracias a contar con
  la mayor información posible tendrá cierta percepción de
  control y familiaridad con la nueva situación»,  se 
  recomienda hablar sobre las propias experiencias: «Somos sus
  modelos, y si les damos unas pautas de cómo vamos a hacerlo
  nosotros, ya ellos lo hacen suyo». 





 








  
Los
  jóvenes que en este mes se estrenan en la universidad o en unos
  estudios fuera de casa pasan a una nueva etapa vital llena de
  responsabilidades. Les ayudará a salir airosos recorrer el
  entorno,
  habitar unos días antes el nuevo piso, ponerse en contacto con
  personas conocidas de la zona o los estudios -más fácil con
  las redes sociales- y apuntarse a grupos de ocio donde
  hacer nuevos amigos: fútbol, teatro, música, etc. 





 








  
Quienes
  han disfrutado de un mes de vacaciones han desconectado tanto de
  la
  rutina y de la estructura que tenían antes, que volver a ella les
  cuesta mucho más. Impedir que el síndrome postvacacional se
  alargue
  no es difícil. «El remedio está en prevenir su aparición».
  





 







 








  
La
  fórmula está en regresar del lugar de vacaciones unos días
  antes de comenzar en el puesto y acogerse a una jornada reducida,
  pero si no es posible, no hay más que empezar el trabajo un
  jueves o
  guardarse unos días para disfrutarlos dos semanas después de la
  vuelta. También resulta alargar las vacaciones mentalmente,
  recordando los buenos momentos, viendo fotos, introduciendo esos
  instantes en las relajaciones y hasta empezando a preparar las
  siguientes. Y no hay que olvidarse del ocio. Después de tanta
  diversión, que no todo sea trabajo, y nada de llevárselo a
  casa.




 







  

    

      

        
En
        definitiva, «se trata de tener una actitud positiva y
        evitar
        los pensamientos negativos, aceptar que uno puede estar un
        poco mal y
        permitirse estar un poco triste, cansado o ansioso». Los
        
      
    
  


  

    

      

        

          
hábitos
          saludables
        
      
    
  


  

    

      

        
 vienen
        muy bien: hacer ejercicios de relajación y deporte y evitar
        el
        alcohol (fomenta la desgana o el desánimo) y la cafeína
        (genera
        estrés y ansiedad). También resulta hacer el trabajo
        divertido:
        cambiar el recorrido en coche o desayunar en un bar ya hace
        el día
        diferente y motiva.
      
    
  





  
Por
  estudios o trabajo, hay quienes solo pueden disfrutar de unos
  días. Pero deben reconocer el para qué, a fin de no caer en el
  síndrome típico de septiembre. «Hay que tener presente por qué lo
  has decidido. Ponerte a ti la responsabilidad, porque si vas de
  víctima, te estás quitando fuerza, poder y capacidad de
  cambio».





  
Al
  acabar el verano, acompañar a las personas en sus rutinas y
  pensar
  en cómo gestionará su tiempo es la tarea de quien se encarga de
  la
  casa. Para estas personas estructurar bien el plan del nuevo
  curso con obligaciones, pero también con ocio inamovible y
  autocuidado, es clave. Así que no está de más apuntarse a cursos,
  quedar con amigos, ir al gimnasio, andar, etc. 





  

    

      

        

          
Para
          los parados
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        lo que más pesa es la no rutina: se meten tarde a la cama y
        se
        levantan a cualquier hora, desmotivados y desanimados, ven
        que todo
        el mundo avanza y ellos no. Pero buscar empleo es un
        trabajo muy duro
        que genera mucha ansiedad y angustia. Así que como en la
        adaptación
        laboral, la rutina es clave. La psicóloga insiste en la
        importancia de irse pronto a la cama; hacer deporte
        (correr, andar);
        marcar horarios para buscar trabajo (internet, periódico,
        visitas);
        y contar con tiempos para uno mismo. 
      
    
  






  
Para
  el que ya no trabaja no hay septiembre, pero puede ocurrir que
  igual
  tiene que cuidar del nieto o de la casa. En estos casos, para no
  sucumbir al síndrome postvacacional, el jubilado debe seguir
  unas rutinas y buscar actividades que le hagan sentirse bien.
  





 








  
Con
  la vuelta de septiembre, son recurrentes los dolores de cabeza o
  estomacales, la pereza y la apatía, pero ¿responden a una
  patología
  reconocida? Cefaleas de intensidad variable, ardores de estómago,
  sensación de cansancio o una mayor lentitud en la atención y
  comprensión son algunos síntomas que muchos percibirán a la
  vuelta de vacaciones. A su conjunto hay quienes lo llaman
  síndrome
  postvacacional, pero ¿existe de verdad? 





 







 








  
Agosto
  llega a su fin y el comienzo de septiembre, mes de la vuelta al
  cole
  y a los trabajos tras un periodo de descanso, puede suponer, en
  mayor
  o menor medida, un trauma para muchos. Ese estrés puede ir
  acompañado de otros síntomas como dolores de cabeza, problemas
  estomacales, sudoración, irritabilidad o más cansancio y pereza,
  entre otros. Pero, en rigor, el síndrome postvacacional no
  existe, y
  así lo han asegurado los comités internacionales de psicología y
  psiquiatría. Más bien, es el resultado de medicalizar cualquier
  malestar que tenemos. 





 







  
“
  

    

      
El
      síndrome postvacacional solo es una manera de justificar que
      la
      gente después de un mes de vacaciones, en las que no ha
      tenido
      horarios, se vea obligada a volver a la rutina de golpe en
      uno o dos
      días, con lo que ello conlleva”.  Pero esto no quiere decir
      que los síntomas no existan. “Al igual que uno cuando no
      quiere ir a un lugar se pone enfermo, y se siente enfermo de
      verdad,
      aunque tras haberse librado de la cita comience a mejorar,
      hay
      personas que cuando vuelven al trabajo sufren, por ejemplo,
      cefaleas
      por somatización y les duele la cabeza a morir”, afirma el
      experto. Y añade que “por mucho que queramos ponerle nombres
      raros, no es otra cosa que un problema general de
      adaptación”. 
    
  





 







  

    

      

        
Aunque
        no sea un trastorno tipificado, hay personas que lo sufren,
        sobre
        todo aquellas que soportan un mal ambiente laboral, con
        jefes
        problemáticos, o a las que no les complace su trabajo. Los
        síntomas son diversos e inespecíficos, y aparecen en
        situaciones
        de adaptación al estrés o ante situaciones nuevas. Por
        ejemplo, es común al hacerse con los horarios del sueño,
        con sus posibles alteraciones en cuanto a la facilidad o no
        para
        recuperar los hábitos de horarios. 
      
    
  


  

    

      

        
En
        ocasiones, aparece cierta irritabilidad y humor oscilante,
        propio del
        «desencanto» de tener que recuperar las rutinas del trabajo
        y de la
        vida familiar o por la pérdida de hábitos más «cómodos» que
        se
        han practicado durante las vacaciones donde se relajan
        horarios,
        exigencias y actividades. En las personas con dificultad
        para
        reconocer sus propias emociones, no es extraño que
        aparezcan
        cefaleas de intensidad variable, ardores de estómago,
        sensación de
        cansancio y síntomas cognitivos como mayor lentitud en
        atención y
        comprensión. Es decir, síntomas de bajo perfil y totalmente
        inespecíficos.
      
    
  




 







  

    

      

        
Como
        no es una enfermedad, no tiene tratamiento. Pero esto no
        quiere decir
        que no se puedan emplear mecanismos para intentar prevenir
        estos
        síntomas. Se recomienda que desde la última semana de
        vacaciones vayamos recuperando, de forma paulatina y
        progresiva,
        el horario y hábitos cercanos a los de la vida cotidiana no
        vacacional. 
      
    
  


  

    

      

        
Planificar
        nuestras tareas en los primeros días o revisar el correo
        electrónico empezando por el más reciente funciona como una
        forma
        de aliviar el estrés del inicio. También contar con una
        dieta
        equilibrada y hacer algo de deporte nos servirá para tener
        una mente
        más despejada y un espíritu más optimista. Una buena medida
        es
        iniciar alguna actividad creativa en nuestro tiempo libre,
        como
        también pensar que la mayoría de los profesionales están
        pasando
        por la misma situación.
      
    
  




 







  

    

      

        
De
        todos modos, el doctor avisa que son solo recomendaciones
        que no
        tienen por qué impedir que tengamos estas reacciones,
        aunque sí
        podremos esperar una respuesta más pausada y de menor
        intensidad.
        Los médicos y profesionales de la salud son muy
        restrictivos al
        utilizar la palabra síndrome. Sin embargo, socialmente se
        usa de
        forma muy recurrente. “No se trata solo de una palabra,
        sino de un
        término que sustenta un concepto fisiopatológico y un
        sustrato
        funcional. Poner a todo la palabra síndrome lo
        desnaturaliza”,
        asegura el experto. Por ello, ahora, y para evitar caer en
        el
        “sindromismo”, emplean la palabra trastorno, la traducción
        inglesa de disorder. 
      
    
  


  

    

      

        
En
        definitiva, lo que ocurre con la palabra síndrome, como con
        otros
        términos médicos, es una banalización y simplificación de
        conceptos que se vacían de contenido, con lo que ya no
        significan
        nada y “ocultan lo que cada uno quiere rellenar”, gran
        responsabilidad de ello la tienen el “doctor Dicen” (“dicen
        que”, que tanto emplean los mayores) y, sobre todo, el
        “doctor
        Internet o doctor Google”, ya que “uno mira y cree que lo
        entiende, aunque no siempre es así, dado que la
        terminología se
        sustenta en una práctica profesional y una formación
        específica”.
        
      
    
  





 








  
Para
  intentar parar esta corriente, el profesional apela a la
  sensatez.
  “Yo diría aquello tan manido de ‘zapatero a tus zapatos’. La
  terminología médica la deben utilizar los profesionales
  sanitarios
  para limitar su aplicación a lo correcto y no a popularizar
  banalidades”. Consultar al doctor Internet o Google distorsiona
  lo
  que nos pasa y lo que sentimos, pues tendemos a adaptarlo a lo
  que
  leemos. De hecho,  tanto en medicina como en psicología, cuando
  se
  inicia el estudio de los procesos, los alumnos sienten muchos de
  los
  síntomas, hasta que se dan cuenta de que es fruto de su
  mente.




  

    

      

        
Existe
        un cambio drástico entre el descanso que termina y la
        exigencia que
        se estrena, y la manera de sobrellevarlo varía bastante de
        acuerdo a
        las personas. Muchas vuelven con ganas y energía para
        afrontar las
        responsabilidades cotidianas. Les alegra el reencuentro con
        sus
        compañeros y se entusiasman con las cosas nuevas que puedan
        suceder.
        Pero hay quienes viven la transición con tedio, pereza,
        nerviosismo
        o depresión. 
      
    
  


  

    

      

        
Cuando
        la vuelta se convierte en disgusto y cuando éste dura más
        de dos
        semanas, los psicólogos hablan del «síndrome
        postvacacional». Las
        manifestaciones características de este síndrome son la
        apatía, la
        desgana y el nerviosismo. Aunque es usual encontrarse algo
        desanimado
        cuando el final del descanso se aproxima, «el periodo
        normal de
        adaptación debe durar entre tres días y una semana. Cuando
        los
        síntomas persisten pasados los quince días, hay que
        plantearse si
        no está ocurriendo algo más»,
      
    
  


  

    

      

        
 el
        síndrome puede afectar a cualquiera. «Son más proclives a
        padecerlo las personas que se deprimen o agobian con
        facilidad».
        Importa mucho la manera en que cada uno viva su trabajo, es
        de 
      
    
  


  

    

      

        

        gran ayuda para afrontar mejor el regreso la tendencia
        actual de
        dividir las vacaciones en dos o más periodos del año. «Se
        trata de
        buscar oasis dentro de ese ‘desierto’ de once meses
        laborales. A
        veces la gente se toma un mes y desconecta tanto que el
        retorno a la
        actividad cotidiana es un cambio demasiado duro. La
        angustia
        disminuye al saber que no falta tanto para volver a
        descansar», el
        «síndrome postvacacional» es «un proceso mental» y que la
        manera
        de hacer más leve ese cambio es intentar «ajustar la
        ansiedad».
        «Hay que hacer un alto  porque generar pensamientos
        adelantados
        sobre el retorno hace que tampoco se disfruten las
        vacaciones». 
      
    
  





 








  
Otros
  expertos consideran que el «síndrome postvacacional» no existe
  como patología psiquiátrica y se muestra en contra de esta
  «psicopatología exagerada» de todos los aspectos de la vida y de
  dar el nombre de una enfermedad para todo,  sería mejor hablar
  de readaptación a la rutina y no ponerle calificativos médicos
  como
  el de «síndrome»,  para mucha gente «las vacaciones no son un
  periodo tan feliz como parece y prefieren volver cuanto antes al
  hogar, que es lo que les da más seguridad». 






  
Para
  muchas personas las mejores vacaciones y las que pueden provocar
  menos estrés son las «más aburridas entre comillas», pero que, en
  contra de lo que puede parecer, permiten el reencuentro durante
  el
  tiempo del verano con una casa o lugar ya conocido, con amigos y
  con
  lugares asociados al descanso,  cada persona debe adaptar las
  vacaciones a su personalidad y agrega que «también hay a quien no
  le gusta el tiempo de ocio y prefiere trabajar». 





 







  

    

      

        
Para
        superarlo, la mutua aconseja pensar en la proximidad de
        días
        festivos, mantener una actitud positiva ante el reencuentro
        con los
        compañeros y llevar al lugar de trabajo una foto que
        recuerde los
        momentos agradables de las vacaciones. 
      
    
  


  

    

      

        
Asimismo,
        recomienda realizar un inicio progresivo de la actividad;
        tener en
        cuenta que el trabajo «es una actividad normal, no un
        problema o
        rutina»; compartir con los compañeros las vivencias de las
        vacaciones y «no añorarlas», ya que «las próximas serán
        mejores», aconsejan no pretender resolver en un día todo el
        trabajo
        acumulado y no llevarse tareas a casa, ya que, recuerda,
        «se trabaja
        para vivir, y no a la inversa». Fuera del horario de
        trabajo, la
        mutua recomienda a los recién llegados de vacaciones buscar
        momentos
        de ocio en el día a día, y no sólo durante las vacaciones o
        fines
        de semana,  el hecho de sufrir «síndrome postvacacional»
        puede
        suponer, al menos en los primeros días, «un cierto riesgo
        en
        función del trabajo que se realiza». En este sentido, tras
        señalar
        que es normal que tras el periodo vacacional se mantenga
        «una cierta
        relajación», no por ello se debe bajar la guardia en la
        seguridad
        laboral, máxime si se llevan a cabo actividades que exigen
        una
        especial concentración.
      
    
  




 








  
El
  síndrome postvacacional acecha a aquellos trabajadores que en
  breve
  volverán a su rutina habitual. Esta patología se caracteriza por
  la
  falta de adaptación a la actividad laboral tras finalizar las
  vacaciones. Quienes no se encuentran a gusto con su empleo son
  quienes más lo notan,  recomiendan tener una actitud positiva
  para ir adaptándose poco a poco al cambio de vida después de las
  vacaciones y evitar la ansiedad que genera el volver a los
  problemas
  cotidianos del trabajo y la familia. Este síndrome se identifica
  por
  una serie de síntomas físicos, como fatiga, falta de apetito o
  dolores musculares, y psíquicos, como tristeza o irritabilidad.
  Suele presentarse en mayor medida en los más jóvenes y en
  aquellos
  que se incorporan a su trabajo sin transición alguna.




 








  
También
  son proclives al síndrome postvacacional quienes idealizan el
  periodo de vacaciones y los que no están contentos con su
  trabajo,
  especialmente los afectados por «burn out», personas «quemadas»
  por su actividad laboral cotidiana.




 








  
Los
  médicos de familia aconsejan no tomar ningún medicamento y acudir
  a
  la consulta si los síntomas no remiten en dos semanas. Asimismo,
  para evitar el síndrome, recomiendan planificar las actividades y
  tratar de disponer de tiempos de ocio repartidos a lo largo de
  todo
  el año.





  
El
  síndrome postvacacional también puede aparecer en los niños que
  regresan al colegio. En este caso, los especialistas aconsejan a
  los
  padres que empiecen el horario escolar cuatro o cinco días antes
  del
  inicio del curso para que los pequeños se vayan adaptando.




  
 
  

    

      
Los 
    
  


  

    

      

        

          
errores
          alimentarios
        
      
    
  


  

    

      

        
 mantenidos
        durante la época estival afectan en gran medida tanto al
        estado
        físico como al emocional. Mientras dura el periodo de
        asueto, las
        sensaciones de cierto malestar derivadas de continuos
        excesos
        dietéticos se pasan por alto o están “camufladas” por el
        sosiego que da “estar de vacaciones”, pero no tardan en
        percibirse como tales en cuanto se vuelve a la rutina. Ante
        este
        escenario de “síndrome postvacacional”, ¿podemos combatir
        la
        desazón o la pereza con una dieta adecuada?  
      
    
  





 







  

    

      

        
Dentro
        de las 
      
    
  


  

    

      

        
recomendaciones
      
    
  


  

    

      

        
 para
        superar el síndrome postvacacional, se menciona la
        importancia de
        recuperar una alimentación equilibrada «en la que no falten
        alimentos reguladores como frutas, verduras y ensaladas».
        Las
        vitaminas del grupo B y ciertos oligoelementos (magnesio,
        zinc…)
        son elementales para mejorar tanto el estado físico como el
        bienestar psicológico. 
      
    
  





 








  
Aunque
  no existen alimentos «curalotodo», ordenar la alimentación es
  vital. Esto exige escoger los alimentos más adecuados dentro de
  cada
  grupo como apoyo para equilibrar el sistema nervioso -centro
  regulador de las emociones-. Un paso esencial es conseguir una
  buena
  regulación de la glucemia, que no haya altibajos de glucosa en
  sangre, y en este aspecto la elección alimentaria es clave.
  También
  se plantea necesaria una buena nutrición de los órganos
  depurativos
  (hígado, riñones), con el fin de eliminar desechos y toxinas, que
  es la base troncal hacia un mejor estado anímico y de
  bienestar.




 







  

    

      

        
Arroz
        integral, hasta en el desayuno. El arroz se propone como
        ejemplo
        de cereal integral rico en carbohidratos complejos y en
        fibra y
        fuente de proteína vegetal y de nutrientes reguladores
        (magnesio,
        zinc, potasio y vitaminas del grupo B). En conjunto, es un
        alimento
        que ayuda a equilibrar el sistema nervioso y del cerebro al
        aportar
        al organismo energía (glucosa) de forma gradual. Aunque no
        es una
        costumbre incluir el arroz integral cocinado 
      
    
  


  

    

      

        

          
en
          los desayunos
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        resultan sabrosas y revitalizantes las recetas
        tradicionales que lo
        incorporan como ingrediente principal, como el arroz
        
      
    
  


  

    

      

        

          
con
          leche
        
      
    
  


  

    

      

        
,
        mezclado 
      
    
  


  

    

      

        

          
con
          frutas secas
        
      
    
  


  

    

      

        
 o
        en forma de 
      
    
  


  

    

      

        

          
arroz
          inflado
        
      
    
  


  

    

      

        
.
        Tomar cereales no refinados y no azucarados en el desayuno
        es una
        manera saludable de comenzar al día, justo lo contrario al
        típico
        desayuno de leche con cacao, galletas y zumo. Esta opción
        tan común
        provee azúcares rápidos que elevan de inmediato la
        sensación de
        energía pero, al poco tiempo, se percibe el bajón asociado
        a la
        hipoglucemia. Alternativas equivalentes: la avena en copos
        tan usada en el muesli puede emplearse también para espesar
        cremas
        de verduras, purés y sopas.
      
    
  




 








  
Manzana:
  cocida, asada o en compota. La fruta cocinada concentra sus
  azúcares al caramelizarse por efecto del calor. Es una forma
  menos
  habitual de comer la fruta, aunque saludable, y un buen sustituto
  dulce de los productos azucarados de los que se ha abusado
  durante el
  verano, como chocolates, galletas, bollos o helados. Si la
  manzana se
  acompaña de ciruelas pasas, uvas pasas o dátiles (o se espolvorea
  con canela), se acentúa aún más el sabor dulce natural y el
  resultado es más gustoso. Algunas sugerencias: asadas a
  la canela, en compota mezclada con zanahoria o con pera
  a la vainilla. Acompañar la manzana o la pera asada, cocida o en
  compota con unas tortas de arroz o multicereales es un tentempié
  equilibrado que ayuda a normalizar la glucemia.




 







  

    

      

        
Calabaza,
        dulzor natural. Hay 
      
    
  


  

    

      

        

          
variedades
        
      
    
  


  

    

      

        
 de
        calabaza, como la potimarrón u Hokkaido, que concentra más
        dulzor
        que otras de su misma familia. Esta calabaza, añadida a los
        guisos,
        les confiere un sabor más dulce y una textura cremosa. Esta
        hortaliza ofrece 
      
    
  


  

    

      

        

          
múltiples
          posibilidades
        
      
    
  


  

    

      

        
 culinarias;
        incluso se puede comer como guarnición en sustitución a las
        patatas
        fritas, cortada en dados o en tiras, se cocina al horno y
        queda
        jugosa y dulzona.
      
    
  




 








  
Verduras
  de hoja pequeña, verdes y un tanto amargas. El exceso de
  azúcares, grasas y alcohol, triple combinación tan nociva como
  frecuente durante las vacaciones, sobrepasa la capacidad natural
  de
  funcionamiento del hígado. Si el hígado no trabaja a un ritmo
  normal porque está saturado, se reduce la capacidad depurativa, y
  esto se refleja en el modo de estar, sentirse y comportarse.
  Suele
  ser a la vuelta de vacaciones cuando surgen los síntomas de este
  abuso alimentario. La frase «me pone del hígado» refleja esta
  alteración, y cuando uno se siente así, se enfada enseguida, todo
  le molesta, está más irascible. Para armonizar la función
  hepática conviene incluir en la dieta verduras de pequeña hoja
  verde (canónigos, rúcula, berros), brotes o germinados y
  guisantes,
  así como verduras un tanto amargas (escarola, apio, puerro,
  coles,
  cardo y endibias). Para estimular la función depurativa hepática
  puede servir de ayuda tomar infusiones de plantas a las que
  se ha identificado fitoquímicos con actividad hepatoprotectora,
  como
  cardo mariano (similarina), cúrcuma (curcumina) y otras comunes
  como
  diente de león y alcachofa; pero siempre con prescripción
  médica, dado que algunas plantas interfieren en el efecto
  de ciertos medicamentos.




 







  

    

      

        
Glutamina. Es
        un aminoácido que tiene la particularidad de ser fuente de
        energía
        para el cerebro y un elemento esencial en la metabolización
        de
        diversos neurotrasmisores, moléculas que trasmiten
        información
        entre una neurona y otra. En investigación clínica, a la
        glutamina
        se le 
      
    
  


  

    

      

        

          
considera
        
      
    
  


  

    

      

        
 como
        un agente «neuroprotector». Entre los alimentos más ricos
        en
        glutamina -que resulta interesante incorporar de manera
        habitual en
        la dieta- destacan las almendras, la soja, el pavo y
        las alubias secas.
      
    
  




 








  
Las
  perturbaciones en los niveles de azúcar en sangre o glucemia se
  asocian de manera directa con los altibajos emocionales. Aunque
  no es patológico, sí afecta al ritmo de vida y al bienestar
  individual. La irritabilidad, el cansancio sin causa aparente, la
  somnolencia o el insomnio, así como la falta de atención y
  concentración pueden ser consecuencia de sucesivas o marcadas
  hipoglucemias.




 








  
El
  correcto funcionamiento del cerebro depende de un suministro
  constante de glucosa, por lo que, tal como sugiere el experto
  Felipe
  Hernández, la hipoglucemia perjudica la eficiencia del cerebro,
  lo
  cual se asocia a desórdenes relacionados con el
  comportamiento.





  
El tratamiento
  dietético para evitar hipoglucemias debe ser drástico y
  consiste en eliminar todo tipo de azúcares y productos
  azucarados;
  en particular, los industriales. La ingesta de azúcares hace que
  aumente el azúcar en sangre, la glucemia, de forma súbita, por lo
  que se libera demasiada insulina para compensar dicho aumento y,
  en
  consecuencia, se produce un brusco descenso del azúcar en sangre
  (hipoglucemia).
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La
  enseñanza musical: una sinfonía de cuatro movimientos





  
Canto,
  cuerda, viento y percusión. Manos precisas y oído fino. Ritmo y
  armonía. Capacidad de traducir un lenguaje gráfico a un lenguaje
  universal. Talento para provocar emociones. Disciplina y
  constancia.
  La primera nota en la niñez. El solo magnífico en la edad adulta.
  Una carrera ligada a la vida, que es profesión y, sobre todo,
  pasión.





  
Preludio





  
La
  base más sólida de la enseñanza musical se construye durante la
  infancia, paralela al desarrollo del habla y de la escritura. Se
  imparte desde los tres hasta los seis años mediante recursos
  lúdicos
  como juegos y dramatizaciones, canciones y audiciones, movimiento
  y
  uso de instrumentos de percusión. Este método concreto de
  iniciación musical ha sido desarrollado por dos escuelas de
  música
  de Navarra y transporta al alumno desde la intuición a la
  comprensión. Su objetivo es desarrollar aspectos como la
  percepción,
  la creatividad y la expresión.





  
Adagio





  
Los
  estudios de grado elemental se imparten en las escuelas de
  música,
  tanto públicas como privadas, y cada centro tiene cierta libertad
  para elaborar su plan de formación. El programa, que puede
  comenzarse con seis años, se compone de cursos comunes y de
  varios
  años de preparación para el conservatorio de grado profesional.
  Los
  alumnos que no tienen proyección o intención de ingresar en el
  conservatorio, pueden continuar formándose en las escuelas
  privadas
  o comenzar sus estudios a cualquier edad.





  
Minuetto





  
El
  examen de acceso al conservatorio de grado profesional se compone
  de
  varias pruebas. La más importante es la instrumental, que
  representa
  el 70% de la nota. Es la más difícil, ya que hay un límite de
  plazas por cada instrumento. El resto de pruebas son de lenguaje
  musical: el alumno debe transcribir en un pentagrama la melodía
  que
  ha escuchado, analizar una partitura y también cantar y entonar.
  Los
  que superan el examen comienzan los estudios de grado
  profesional,
  que duran seis años y coinciden con los de ESO y Bachillerato. El
  sacrificio de compaginar las dos enseñanzas fuerza a algunos
  escolares a dejar el conservatorio, ya que a las horas de
  instituto
  hay que sumar las nueve semanales de educación musical, más las
  infinitas horas dedicadas en casa a estudiar y tocar el
  instrumento.





  
Finale





  
Tras
  quince años de enseñanza, aproximadamente, el alumno que quiera
  dedicarse profesionalmente a la música puede cursar estudios de
  grado superior. Equivalen a una carrera universitaria y hay
  varias
  especialidades llamadas itinerarios: composición, interpretación,
  musicología, pedagogía, etc. Se imparten 16 horas de clase
  presencial a la semana y cada itinerario encamina al estudiante
  para
  trabajar como intérprete, investigador o profesor. En realidad,
  la
  progresión musical nunca termina, es un modo de entender la
  vida.





  
La
  práctica habitual desarrolla la memoria, la creatividad y las
  habilidades del lenguaje, pero es imprescindible la motivación
  del
  intérprete. El abigarrado calendario de actividades
  extraescolares
  de niños y niñas lo lideran la práctica deportiva, el
  conocimiento
  de idiomas y la familiarización con la informática.   A
  pesar de que los beneficios que aporta tocar un instrumento
  deberían
  ser música celestial para los oídos de los padres, se sigue
  prefiriendo oír, escuchar en el mejor de los casos, que
  interpretar
  una melodía. Y eso que la práctica habitual desarrolla la
  creatividad, mejora la memoria y las habilidades lectoras, entre
  otros muchos efectos positivos. Pero para ello la música debe
  representar disfrute, juego, divertimento, no sufrimiento,    es
  elemental que los niños se diviertan mientras aprenden a tocar su
  instrumento y que no deben considerarlo una obligación o una
  imposición paternal.





  
A
  los cuatro meses, los efectos positivos de la enseñanza musical
  son
  visibles en niños y niñas. El fútbol, el baloncesto, la natación…
  el ejercicio físico reina en las actividades extraescolares. La
  formación musical, curiosamente, ha sido hasta hace no mucho la
  nota
  discordante. Junto con la pintura, el teatro o el ballet, es una
  alternativa, aparentemente, minoritario pese a su buena, y
  merecida,
  fama. Son innumerables los estudios, investigaciones y tesis que
  certifican que el aprendizaje musical potencia una larga lista de
  capacidades entre los estudiantes. La práctica habitual con un
  instrumento mejora la destreza manual y la visual. La memoria, la
  creatividad y las habilidades del lenguaje también se refuerzan.
  Por
  eso mismo, cada vez más especialistas recomiendan una formación
  musical para mejorar las habilidades lectoras y de escritura,
  sobre
  todo, en niños con dislexia. La inteligencia espacial, que es la
  capacidad para percibir de forma detallada el mundo y formar
  imágenes
  mentales de los objetos, se desarrolla de forma significativa en
  quienes tocan un instrumento musical. Es un aspecto fundamental
  en la
  vida cotidiana. Por ejemplo, la inteligencia espacial es útil
  para
  orientarse, solucionar problemas matemáticos complejos y hasta
  para
  gestos aparentemente sencillos como envolver el almuerzo diario.
  Y lo
  mejor es que los efectos positivos de la música salen pronto a
  escena. Los expertos estiman que a partir de los cuatro meses de
  enseñanza los cambios comienzan a detectarse en los
  estudiantes.





  
Además
  de los beneficios fisiológicos, la práctica de tocar un
  instrumento
  deja también su impronta en el carácter de niños y niñas y en su
  relación con los demás. En general, son personas metódicas y
  disciplinadas que cuidan los detalles, tienden a planificar bien
  las
  tareas y destacan por su capacidad de atención. Todos ellos,
  aspectos muy valorables en cualquier estudiante. A menudo, quien
  toca
  un instrumento debe hacerlo delante de profesores, examinadores o
  de
  público. Esto enseña a los jóvenes a vencer el miedo, la timidez
  y
  aporta seguridad y autoconfianza.





  
Ahora
  bien, todos los beneficios que aporta la práctica habitual con un
  instrumento se pueden ir al traste por dos motivos recurrentes.
  El
  primero, que el estudio y el aprendizaje musical lleguen por
  imperativo paternal y sin que terminen de convencer al principal
  interesado: el niño. Craso error. Si es así, es probable que la
  práctica con el instrumento se convierta en una condena y deje de
  atraer el interés y la atención de los pequeños. Es fundamental
  que los niños aprendan y practiquen con el instrumento, pero sin
  olvidar su faceta lúdica. De lo contrario, se corre el peligro de
  que piensen que la música es una tarea obligatoria, no disfruten
  con
  ella y sus efectos positivos se diluyan.





  
El
  aprendizaje musical es, al igual que el resto de actividades
  extraescolares que complementan la formación de los niños,
  beneficioso para los estudiantes siempre y cuando no se caiga en
  el
  error de sobrecargarles. Por la mañana van al cole, por la tarde,
  entrenamiento de fútbol, piscina, clases de inglés, de guitarra,
  baile… Sin embargo, ¿es bueno que tengan una agenda tan apretada?
  El horario libre de los estudiantes debe organizarse con sensatez
  y
  prudencia y de una manera estructurada y supervisada. La música,
  la
  práctica de deportes, de idiomas o cualquier otra actividad fuera
  del horario lectivo les permite desarrollar habilidades sociales
  y
  cognitivas difíciles de adquirir en el aula. Pero es también
  prioritario cederles espacio para jugar, estar con la familia o
  simplemente no hacer otra cosa más que descansar.





  
Unas
  maracas y un tambor. Estos suelen ser los primeros instrumentos
  musicales con los que los más pequeños dan sus primeros pasos en
  el
  aprendizaje de la música. En ese momento, la melodía y el ruido
  son
  lo mismo: un simple efecto sonoro. En este periodo, los
  instrumentos
  de percusión (tambor, pandero, xilófono, sonajas, barras
  musicales…) son sus favoritos, y cualquier objeto puede servir
  como
  sucedáneo. Después, si el niño continúa su aprendizaje musical,
  el tambor se cambia por las corcheas y los pentagramas. Es la
  etapa
  en la que estudian lenguaje musical o solfeo. Pero llega un
  momento
  en que el pequeño, si sigue mostrando interés por la música,
  quiere ir más allá. Entre los 5 y los 8 años, el aprendizaje se
  sofistica y comienza a hacerse acompañado con un instrumento “de
  verdad”. A esta edad, el piano, la flauta y la guitarra continúan
  ocupando las primeras posiciones en el listado particular de
  niños y
  niñas, aunque siempre hay quien se decanta por el violín, la
  trompeta o cualquier otro instrumento de orquesta.





  
No
  es recomendable que los gustos y las preferencias paternales se
  impongan en la elección de un instrumento u otro. Es el propio
  intérprete quien debe escoger qué es lo que quiere aprender a
  tocar. No está de más que los padres o el profesorado asesoren y
  guíen la decisión. Sin embargo, los expertos en pedagogía musical
  advierten de que la primera relación del alumno con el
  instrumento
  debe venir motivada. Si no se recurre al mercado de segunda mano,
  la
  compra de un instrumento musical supone en ocasiones un
  desembolso
  económico considerable. Para no lamentar gastos innecesarios,
  antes
  de lanzarse a adquirirlo, es preferible asegurarse de que
  realmente
  el niño desea aprender a tocarlo y que no se trata de un capricho
  pasajero. Por eso, antes de comprarlo es conveniente esperar a
  que el
  niño muestre un verdadero interés hacia un determinado
  instrumento.





  
Consejos
  para padres





  
A
  menudo, las actividades extraescolares son la tabla de salvación
  para que padres y madres concilien trabajo y familia. La música
  destaca entre todas por los efectos tan positivos que aporta para
  los
  niños, pero en su mayoría, todas las actividades fuera del aula
  son
  beneficiosas para el rendimiento de los alumnos si se organizan
  con
  mesura y de acuerdo a los gustos y capacidades de los niños.
  Tanto
  si se elige la música como cualquier otra actividad, para
  contribuir
  a su planificación, conviene considerar algunos aspectos.




  
 
  

    

      
Ni
      una sola, ni muchas: no centrarse de forma exclusiva en un
      tipo de
      actividad. Es preferible combinar alguna práctica deportiva
      con otra
      de ocio (música, pintura o baile) y académica, como los
      idiomas, o
      la informática.
    
  




  
 
  

    

      
Organización:
      hay que planificar el horario libre de los estudiantes de una
      manera
      estructurada, pero dejándoles siempre un hueco para jugar,
      estar con
      la familia o descansar. Así, se evitan situaciones de
      cansancio,
      falta de concentración o estrés que pueden padecer los niños
      con
      una jornada demasiado “apretada”.
    
  




  
 
  

    

      
Música,
      ¿sí o sí?: no resulta aconsejable dejarse llevar por modas,
      ni
      preferencias personales de los padres. El niño es el primero
      al que
      debe gustarle y atraerle el aprendizaje musical. Si
      finalmente la
      música no resulta la elegida, no hay por qué
      dramatizar.
    
  




  
 
  

    

      
Instrumento:
      La decisión sobre cuál tocar es exclusiva del intérprete. Los
      padres y profesores pueden asesorar y encauzar la elección
      pero el
      niño debería tener la última palabra, siempre.
    
  




  
 
  

    

      
Profesor:
      Una de las opciones a las que se acude frecuentemente para
      aprender a
      tocar un instrumento es la de contratar un profesor
      particular. Es
      esencial que tenga experiencia previa con niños pequeños, ya
      que el
      aprendizaje es distinto al de los adultos. La enseñanza más
      adecuada a estas edades es la que aprovecha la imaginación y
      la
      espontaneidad del menor, con el objetivo de que las clases se
      conviertan en una sesión de juegos con música y movimiento,
      no una
      tarea obligatoria.
    
  




 










  
Los
  afectados por el síndrome de  Williams, son niños con cierto
  retraso mental pero con gran talento para la música y una gran
  locuacidad cuando aprenden a hablar. El síndrome de Williams,
  enfermedad rara descrita en 1961, es un trastorno del desarrollo
  que
  afecta a los  recién nacidos.  Además de rasgos faciales
  característicos por los que se les denomina ‘cara de duende’,
  los pequeños padecen retraso mental leve o moderado,
  hipercalcemia,
  que provoca complicaciones cardiacas, y un estrechamiento
  progresivo
  de la arteria principal del corazón. El síndrome de Williams fue
  descrito en 1961 por el cardiólogo neozelandés John Williams y
  paralelamente por el pediatra alemán Alois Beuren. De ahí que se
  le
  denomine Síndrome de Williams o Síndrome de Williams-Beuren. Está
  causado por una pérdida de 26 genes en el cromosoma 7 y afecta a
  los
  recién  nacidos, por lo tanto, es una más de las  enfermedades
  raras que se han identificado hasta ahora. Este trastorno
  genético
  causa principalmente retraso mental y dificultades en el
  aprendizaje
  en diferentes áreas, como la construcción viso-espacial, la
  identificación de objetivos en el espacio y retraso en el
  lenguaje.





  
Algunos
  autores consideran que los niños y niñas con el síndrome de
  WilliamsBeuren inspiraron historias en que intervenían personajes
  fantásticos: elfos, gnomos, duendes, hadas y otros. Se trata de
  una
  hipótesis según la cual el folclore y la mitología parten de
  acontecimientos de la vida real. Los rasgos faciales de estos
  niños
  y niñas, en común con estos personajes fantásticos del folclore,
  son: nariz respingona, chata, ojos saltones, orejas ovaladas y
  boca
  grande con labios abultados y rematados por una barbilla pequeña.
  Estos rasgos hacen que los niños con este síndrome se parezcan
  entre sí más que a sus parientes cercanos, sobre todo en la
  infancia. Los personajes míticos de los cuentos son a menudo
  músicos
  y narradores, mientras los enfermos con el síndrome de
  Williams-Beuren, a pesar de tener cocientes intelectuales por
  debajo
  de lo que consideramos “normales”, poseen dotes narrativas fuera
  de lo común y un gran talento musical. Como grupo, los enfermos
  con
  este síndrome son gente cariñosa, que inspiran confianza, llenos
  de
  ternura y muy sensibles hacia los sentimientos de quienes les
  rodean.
  De manera semejante, las hadas aparecen frecuentemente como
  “madrinas”, muy amables y llenas de gentileza. 






  
El
  síndrome de Williams-Beuren es una enfermedad genética causada
  por
  la pérdida de material genético en el cromosoma 7, una deleción
  que se denomina submicroscópica porque no se aprecia bien cuando
  se
  visualizan los cromosomas. La magnitud de la deleción puede
  variar
  entre individuos. Este cromosoma incluye el gen que produce la
  elastina (proteína que proporciona la fortaleza y elasticidad a
  las
  paredes de los vasos sanguíneos). Es probable que la falta de
  este
  gen sea la causa de muchas de las características físicas del
  síndrome de Williams-Beuren. En la mayoría de las familias el
  niño
  o niña con este síndrome es el único que tiene esa condición. Sin
  embargo, tiene una probabilidad del 50% de transmitir el síndrome
  a
  cada uno de sus hijos. El síndrome de Williams-Beuren es poco
  común
  (ocurre con una frecuencia de 1 individuo en cada 20.000
  nacimientos)
  que causa problemas médicos y retardo en el desarrollo. Está
  presente en el nacimiento y afecta de igual manera a hombres y
  mujeres. Puede ocurrir en cualquier grupo étnico y ha sido
  identificado en distintos países. En España se estima que afecta
  a
  unos 200 niños. Las repercusiones del síndrome de Williams-Beuren
  afectan al área cognitiva, motora y conductual. Un diagnóstico
  certero y lo más precoz posible es fundamental para dar consejo
  genético a la familia, evitar exploraciones innecesarias y
  planificar las medidas óptimas de seguimiento y tratamiento. Si
  no
  existe la deleción, el diagnóstico es probablemente otro, y
  pronóstico y seguimiento del paciente deben ser diferentes.
  Actualmente es muy difícil detectar el síndrome antes del
  nacimiento. El diagnóstico clínico puede ser confirmado a través
  de un análisis de sangre. La técnica hibridación in situ
  fluorescente (FISH), prueba microgenética, es un examen
  diagnóstico
  de ADN que detecta la deleción de elastina en el cromosoma 7 en
  más
  del 98% de personas con síndrome de Williams-Beuren. Las personas
  con síndrome de Williams-Beuren presentan predisposición a una
  serie de problemas médicos con una notable variabilidad entre
  ellos.
  En algunos casos los problemas son mínimos o no se manifiestan en
  absoluto, mientras que en otros casos pueden ser bastante
  severos.




  
 


  

    

      

        
Los
        aspectos clínicos más relevantes son:
      
    
  




  

  


  

    

      

        
-Nacimiento:
        bajo peso y aumento de peso lento. 
      
    
  






  
-Neurológicas:
  deficiente psicomotricidad, hiperacusia, hiperactividad… 






  
-Piel:
  fina, vejez prematura, aparición temprana de canas. 






  
-Problemas
  de corazón y vasos sanguíneos: estenosis. 






  
-Endocrinas-metabólicas:
  retraso en el crecimiento, hipercalcemia (alteración de los
  niveles
  de calcio y vitamina D). 






  
-Músculo-esquelética:
  hipotonía muscular generalizada, laxitud articulaciones...
  






  
-Hernias
  inguinales (de la ingle) y umbilicales (del ombligo). 






  
-Aparato
  urinario: incontinencia urinaria y enuresis nocturnas. 






  
-Visual:
  estrabismo, epicanto (pliegues de los párpados en la zona nasal),
  iris estrellados. 






  
Los
  estudios neuroanatómicos indican que los lóbulos frontales y la
  región límbica de los lóbulos temporales están mejor conservados
  en los pacientes con síndrome de Williams-Beuren. La conservación
  de la región límbica podría explicar por qué estos enfermos son
  bastante emotivos y manifiestan una notable empatía. Las pruebas
  realizadas en pacientes con lesiones cerebelares por el equipo
  encabezado por Steven E. Petersen, de la Universidad de
  Washington,
  han puesto de manifiesto alteraciones de las funciones
  cognitivas.
  Hasta fechas recientes se admitía que el cerebelo estaba asociado
  sobre todo con el movimiento. La conservación relativa de la
  corteza
  frontal y el aumento de tamaño del neocerebelo en los pacientes
  de
  Williams-Beuren, junto con la fluidez de lenguaje, dota de
  veracidad
  a la hipótesis de que el cerebelo interviene en la elaboración
  del
  lenguaje hablado. Otros análisis anatómicos recientes podrían
  explicar el talento musical de los enfermos con síndrome de
  Williams-Beuren. La corteza auditiva primaria (localizada en el
  lóbulo temporal) y una región auditiva adyacente, el planum
  temporal (importante para el lenguaje y el sentido musical),
  tienen
  un tamaño agrandado en los escasos cerebros de enfermos de este
  síndrome estudiados hasta la fecha. Además, el tamaño grande del
  planum temporal es un rasgo frecuente entre los músicos
  profesionales. En pruebas realizadas con las sondas fisiológicas
  que
  permiten comparar la actividad eléctrica en el cerebro, en
  respuesta
  a los estímulos gramaticales, por ejemplo, los individuos
  “normales”
  muestran una mayor actividad en el hemisferio izquierdo que en el
  derecho, como cabe esperar de una tarea relacionada con el
  lenguaje.
  Pero los enfermos de Williams-Beuren muestran respuestas
  simétricas
  en los dos hemisferios, una señal de que no se ha producido la
  especialización típica relacionada con el lenguaje que tiene
  lugar
  en el hemisferio izquierdo. En definitiva, los estudios sobre el
  síndrome de Williams-Beuren ponen de manifiesto que un cociente
  intelectual bajo puede enmascarar la existencia de
  potencialidades y
  capacidades insospechadas, y constituyen una advertencia acerca
  de la
  intervención educativa con los grupos de personas etiquetadas
  como
  retrasados mentales, que podrían encerrar un potencial
  inexplorado
  que aguarda para manifestarse a que los expertos y la misma
  sociedad
  explore, investigue y actúe en consecuencia. 






  
Estudios
  genéticos 






  
Estas
  investigaciones, que en la actualidad se llevan a cabo en varios
  laboratorios, comenzaron hace unos 15 años en los laboratorios
  del
  Instituto Salk de Estudios Biológicos en La Jolla, California.
  Bellugi y sus colaboradores comenzaron a diseñar pruebas para
  estudiar capacidades específicas y comparar el grupo de enfermos
  de
  Williams con el resto de la población y el grupo de otros
  enfermos
  con alteraciones de sus capacidades cognitivas: el de los
  enfermos
  con el síndrome de Down. 






  
Una
  posible explicación de la capacidad para la expresión oral de los
  afectados con el síndrome de Williams-Beuren es que su defecto
  cromosómico, a diferencia de lo que ocurre con los pacientes de
  Down, puede no alterar ciertas facultades de apoyo del lenguaje.
  Otros investigadores, por ejemplo, han señalado que la memoria a
  corto plazo para los sonidos del lenguaje hablado, o memoria
  “fonológica”, que al parecer está implicada en el aprendizaje
  de la lengua y en la comprensión, se conserva bastante bien en
  los
  pacientes con síndrome de Williams-Beuren. Por otro lado, los
  enfermos de Williams-Beuren realizan peor las tareas que
  requieren
  elaborar las imágenes (dibujar). A menudo los fallos en este tipo
  de
  tareas difieren de los que se dan en los enfermos con síndrome de
  Down. Esa discrepancia descarta la hipótesis de que las
  deficiencias
  en ambos grupos posean una base anatómica-cerebral. En este
  sentido,
  los enfermos con síndrome de Williams-Beuren pueden captar
  ciertos
  componentes de las imágenes, aunque no consigan apreciar el
  conjunto
  de la figura; los enfermos con síndrome de Down, sin embargo,
  pueden
  tener más facilidad para percibir la organización global, pero
  sin
  fijarse en muchos de los detalles. El perfil general que revelan
  las
  diversas pruebas cognitivas implica que el defecto cromosómico en
  el
  síndrome de Williams-Beuren no afecta al hemisferio izquierdo (la
  región más importante para el lenguaje en la mayoría de la gente)
  y en cambio altera el hemisferio derecho (del que depende en
  mayor
  medida la visión espacial). Pero la expresividad emotiva de los
  pacientes con síndrome de Williams-Beuren (que también se asocia
  a
  la actividad funcional del lado derecho) hace dudar de una
  explicación tan reduccionista. 






  
Emily
  Farran, del Departamento de Psicología de la Universidad de
  Reading,
  ha investigado las variables subyacentes responsables de la
  debilidad
  en la capacidad cognitiva viso-espacial en el síndrome de
  Williams-Beuren. Comprobó que las tareas verbales realizadas eran
  mayores que las no verbales, que ayudaban “sus habilidades no
  verbales usando sus (relativamente más fuertes) habilidades
  verbales”. Estudios realizados sobre la discriminación de la
  orientación, demuestran que quienes padecen el síndrome son
  capaces
  de realizar construcciones de imágenes mentales. Los resultados
  desfavorables obtenidos en la rotación mental no son consecuencia
  de
  la pobre habilidad para la construcción mental de imágenes, pero
  sí
  tienen relación con los elementos orientativos que requiere la
  rotación mental. En otros estudios sobre comparación de
  percepción
  y dibujo, los resultados indicaron que, perceptualmente, las
  personas
  con este síndrome no manifestaban diferencias con relación a las
  partes de una imagen como a la figura en conjunto. Sin embargo,
  mostraron más niveles de exactitud al dibujar las partes de una
  figura que la figura completa. Ello sugiere que hay algo que las
  tareas de producción (construcción y dibujo) requieren que
  provoca
  que estas personas actúen de forma atípica. En otro estudio
  comparando la percepción, la construcción y las técnicas de
  dibujo, los resultados indicaron que estos sujetos no responden
  de
  una manera inusual, sino que la producción presenta un retraso
  respecto a la percepción. En cuanto a las relaciones espaciales,
  cuando se les requiere que reproduzcan una imagen, hay algo que
  les
  retiene. Pueden entender relaciones espaciales como “sobre” o
  “en”, pero les resulta complicado. Este retraso en las relaciones
  espaciales podría explicar el retraso en las habilidades de
  construcción y dibujo. La conclusión final es que la producción
  visual-espacial es más pobre que la percepción visual-espacial.
  Esta discrepancia podría estar justificada por un problema de
  codificación de las relaciones espaciales entre las partes de una
  imagen, una destreza indispensable si uno quiere reproducir una
  imagen con exactitud. 






  
La
  esperanza de vida de los afectados por el síndrome está
  ligeramente
  acortada respecto a la de la población general, aunque aún son
  muchas las incógnitas que se deben resolver sobre este punto. Uno
  de
  los problemas que pueden disminuir la esperanza de vida es que
  tienen
  una mayor predisposición a un estrechamiento arterial progresivo,
  sobre todo de la aorta, que se estrecha por encima de la salida
  del
  corazón. Técnicamente, esta constricción se denomina estenosis
  aórtica supravalvular (ESA)- 






  
También
  presentan hipercalcemia, cifras elevadas de calcio en sangre, que
  puede provocar, entre otros problemas, calcificación vascular y
  miocárdica: las arterias se hacen más rígidas, con mayor
  propensión a sufrir infartos y ataques cerebrovasculares, dice
  Del
  Campo. La fisonomía de los pequeños con síndrome de Williams es
  delatora para los médicos y expertos que lo conocen, aunque no
  todo
  el mundo se da cuenta de ellas. Debido a sus rasgos faciales, su
  cara
  se ha calificado de ‘duende’.





  
Esos
  trazos de su fisonomía son, entre otros, frente estrecha, un
  aumento
  del tejido alrededor de los ojos, narices chatas, mejillas
  protuberantes, labios gruesos y mandíbula pequeña con mal
  oclusión
  dental. Pero no todas las consecuencias del síndrome son
  negativas.
  Una vez que aprenden a hablar, los niños son muy locuaces, de
  personalidad muy amigable, desinhibida, muy alegre y tienen un
  talento particular, en especial, para la música.





  
¿Es
  posible diagnosticar la enfermedad antes del nacimiento?  este
  síndrome está causado por una pérdida de un trozo de cromosoma,
  de
  26 genes, y esta pérdida es submicroscópica. Esto significa que
  con
  un estudio de amniocentesis -prueba que consiste en tomar y
  analizar
  una muestra del líquido amniótico y en el que están disueltas
  diversas sustancias y células escamadas procedentes del feto- no
  se
  puede ver esta pérdida cromosómica.





  
Por
  lo tanto, sistemáticamente, no se detecta de forma prenatal en
  todas
  aquellas embarazadas a las que se practique esta prueba
  diagnóstica.
  En cambio, en las personas afectadas por el síndrome y que, por
  lo
  tanto, tienen un 50% de probabilidades de tener un descendiente
  afectado, es posible buscar directamente la anomalía cromosómica
  que lo causa.





  
Los
  afectados pueden escolarizarse con toda normalidad y, aunque
  necesitan mucha ayuda, pueden estudiar aproximadamente hasta la
  enseñanza secundaria. Al llegar al bachillerato, habitualmente,
  se
  hace necesario cambiar a una escuela especial. Cuando se
  incorporan
  al mundo laboral, deben hacer un trabajo supervisado y, en
  conjunto,
  «pueden alcanzar una vida de semi-independencia». Su salud, con
  alguna salvedad como la afectación arterial o la hipertensión, no
  suele diferir de la que tiene la población general.





  
Si
  no tienen problemas de corazón, basta con que los niños y
  personas
  adultas afectadas por el Williams hagan una visita al médico una
  vez
  al año. Los chequeos que precisan los pequeños no se diferencian
  de
  los que necesitan los niños sanos. Lo que sí es crucial es que
  reciban la debida estimulación del aprendizaje de forma precoz
  para
  que alcancen su máximo potencial.





  
La
  música es uno de los talentos más llamativos de los afectados por
  el síndrome de Williams. Tienen mayor capacidad para afinar que
  la
  población general. «Esta cualidad se asocia a la hiperacusia, una
  sensibilidad extrema al sonido que hace que algunos sonidos
  puedan
  ser molestos y dolorosos». Mediante resonancia nuclear magnética,
  «se ha comprobado que las personas con el síndrome tienen un
  aumento relativo del plano temporal izquierdo, similar al que se
  observa en los músicos con musicalidad perfecta»,  se
  recomienda, como terapia ocupacional ideal, el estudio y práctica
  de
  la música, tanto instrumental como lírica. Ello puede ayudar a
  estas personas a lograr una mejor integración social. 






  
«Su
  falta de inhibición y temor ante circunstancias de exhibición
  parece ser otra gran ventaja para que actúen frente al público».
  Éste quizás ha sido el factor que ha propiciado la aparición de
  auténticos artistas que tocan un instrumento musical o cantan en
  los
  congresos de genética donde se departe sobre el síndrome. Entre
  esos artistas destaca el grupo ‘The Williams Five’ y Gloria
  Lenhof, soprano, informa Miguel del Campo. 






  
Características
  psicológicas 






  
Retraso
  mental: La impresión inicial puede ser de mayor nivel cognitivo,
  debido a las capacidades de lenguaje, pero la mayoría se sitúa en
  el retraso mental de medio a severo




  
 


  

    

      

        
Perfil
        cognitivo: Existen importantes dificultades viso-espaciales
        en
        contraste con una gran facilidad para la adquisición del
        lenguaje. 
      
    
  






  
Psicomotricidad:
  Dificultades en la psicomotricidad tanto fina como gruesa con
  problemas en la coordinación de movimientos. 






  
Hiperactividad
  y trastorno de atención: La hiperactividad está presente en la
  infancia y tiende a mejorar con los años. 






  
El
  déficit de atención puede persistir hasta la edad adulta.




  

  


  

    

      

        
Hiperacusia:
        Tienen un umbral auditivo menor que otras personas y por lo
        tanto les
        molestan muy fácilmente los ruidos. 
      
    
  






  
Conducta
  social: Tienden a ser excesivamente sociables y habladores, con
  una
  gran tendencia a la desinhibición, incluso con personas
  desconocidas. 






  
Trastorno
  de ansiedad: La mayoría tienen una personalidad ansiosa, con
  preocupaciones excesivas por temas recurrentes. 






  
En
  algunos casos aparecen crisis de angustia agudas. 






  
Las
  características de lenguaje asociadas a este síndrome son
  (Bellugi,
  1994): 






  
-Retraso
  variable en su adquisición. 






  
-Tendencia
  a la verborrea. 






  
-Comprensión
  inferior a la expresión. 






  
-Vocabulario
  amplio y bien contextuado. Preferencia por palabras de baja
  frecuencia, largas, técnicas e inusuales. 






  
-Frases
  gramaticalmente correctas, con utilización de estructuras
  complejas
  (pasivas, de relativo...).




  

  


  

    

      

        
-Abundancia
        de frases hechas y expresiones rebuscadas. 
      
    
  






  
-Temas
  restringidos y a menudo repetitivos. 






  
-Baja
  noción de economía de información en el mensaje. 





 










  
Este
  patrón de lenguaje, poco habitual en personas con retraso mental,
  provoca, a veces, una sobrevaloración de su capacidad mental
  real.
  Sin embargo, a pesar de estas “especiales habilidades
  lingüísticas”
  la comunicación se halla a menudo comprometida. 





 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 









 








                    
                    
                

                
            

            
        








