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




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




			y por qué, han dado pie a estas páginas. 


			

		




			

	    


	 	

	    

            



			 




			Introducción 




			



			 




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




			



			 




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




			



			 




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




			



			 




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




			



			 




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




			



			 




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




			



			 




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




			



			 




			Muchas gracias. 




			

	    


	 	

	    

	    	

	     
	

	    	

      ABORTO 




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




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




			



			 




			¿Qué dice la Ley? 




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




			



			 




			¿Cuáles son las causas de aborto espontáneo? 




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




			



			 




			¿Qué es el embarazo extrauterino? 




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




			



			 




			¿Qué otras causas de aborto espontáneo puede haber? 




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




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




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Qué síntomas produce un aborto espontáneo? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			ABSCESO 




			¿Qué es un absceso? 




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




			



			 




			ACETONA 




			¿Por qué un niño «tiene acetona»? 




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




			



			 




			Todos tenemos algo de acetona, ¿no? 




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




			



			 




			¿Puede llegar a ser grave? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Y qué se debe hacer en ese caso? 




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




			



			 




			¿Se puede prevenir un nuevo proceso? 




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




			



			 




			ÁCIDO FÓLICO 




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




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




			



			 




			¿Qué es el ácido fólico y dónde lo encontramos? 




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




			



			 




			¿Habría que aportar un poco más? 




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




			



			 




			¿Está ya demostrado su efecto protector? 




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




			



			 




			¿Y cuánto deberíamos tomar? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Hay riesgo de sobredosis? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿En qué mejora nuestro organismo con el ácido fólico? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			ÁCIDO ÚRICO (GOTA) 




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




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




			



			 




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




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Y por qué sube el ácido úrico? 




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




			



			 




			¿Y qué ocurre entonces? 




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




			



			 




			¿Y qué problemas puede darnos el ácido úrico? 




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


				

				

		  

		   


		  

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




			



			 




			¿Duele mucho? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			Carlos V fue quizá el gotoso más ilustre… 




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




			



			 




			¿Se podría trazar un perfil del gotoso? 




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




			



			 




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




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




			



			 




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




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




			



			 




			Por ejemplo, ¿qué no debe comer? 




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




			



			 




			¿Qué puede comer de vez en cuando? 




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




			



			 




			¿Y libremente? 




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




			



			 




			ACNÉ 




			¿Es muy frecuente? 




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




			



			 




			¿Es capaz de plantear problemas serios de tipo psicológico? 




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




			



			 




			¿Cómo se puede definir? 




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




			



			 




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




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Influye la constitución de cada uno? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			Y aparecen las espinillas. 




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




			



			 




			¿El acné deja siempre cicatrices? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Y es verdad que se produce por brotes? 




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




			



			 




			¿Y afecta siempre a la cara? 




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




			



			 




			¿Es siempre igual o hay distintos tipos de acné?  




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




			



			 




			¿Un uso excesivo de cremas también puede provocar acné? 




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




			



			 




			¿Qué se puede hacer? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			ACÚFENOS 




			¿Qué son? 




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




			



			 




			¿Pueden ser también pitidos y ruidos? 




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




			



			 




			¿Cómo se pueden eliminar? 




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




			



			 




			ACUPUNTURA 




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




			



			 




			¿En qué se basa? 




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




			



			 




			¿Y funciona? 




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




			



			 




			¿Valdría para todo? 




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




			



			 




			¿Y tiene relación con la auriculoterapia? 




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




			



			 




			ADENOIDES (vegetaciones) 




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




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




			



			 




			¿Por qué surgen? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Qué problemas puede plantear? 




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




			



			 




			Tampoco se respira igual de bien… 




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




			



			 




			¿Qué podemos hacer? 




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




			



			 




			¿Es solo un problema respiratorio?  




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Cuándo se puede o se debe operar? 




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




			



			 




			¿Pueden ser causa de infecciones de oídos?  




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




			



			 




			¿Es difícil o complicada la intervención? 




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




			



			 




			¿Y desaparecen para siempre?  




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




			



			 




			 AEROFAGIA 




			¿Qué es exactamente? 




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




			



			 




			¿Y qué efectos produce? 




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




			



			 




			¿Todos tenemos esa cámara de gas en el estómago? 




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




			



			 




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




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




			



			 




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




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Hasta que llega el alivio del eructo? 




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




			



			 




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




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




			



			 




			¿Es verdad que masticar mucho chicle puede producir aerofagia? 




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




			



			 




			¿Y una personalidad determinada también puede influir? 




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




			



			 




			AFONÍA 




			¿Es lo que vulgarmente llamamos ronquera? 




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




			



			 




			¿Qué puede producir la afonía? 




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




			



			 




			¿Cuándo debo consultar al otorrino? 




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




			



			 




			AFTAS 




			¿Qué son? ¿Cómo se pueden definir? 




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




			



			 




			La palabra afta es un tanto rara… 




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




			



			 




			¿Pueden aparecer en cualquier parte de la boca? 




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




			



			 




			¿Y tienen alguna importancia, aparte del dolor? 




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




			



			 




			¿Y cuando aparecen muchas juntas? 




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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Hay factores que ayudan a su aparición? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Se pueden prevenir de alguna manera? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			AGUJETAS 




			



			



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




			



			



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




			



			 




			¿Por qué aparecen? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cualquier músculo puede padecer agujetas? 




			



			



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




			



			 




			¿Y por qué se producen? 




			



			



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




			



			 




			¿Y cómo se eliminan? 




			



			



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




			



			 




			ALBÚMINA 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ALCOHOLISMO 




			



			



			¿Se puede considerar una enfermedad? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cuánto hay que beber para llegar al alcoholismo? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué resulta tóxico? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



			Hay muchos mitos. Pero hay que evitar los malentendidos. 




			



			 




			• El alcohol no es un alimento. 


				

			• Incluso los vinos más suaves pueden ser peligrosos. 


				

			• El alcohol no quita la sed, la aumenta. 


				

			• No da fuerza. 


				

			• No es estimulante ni excitante. 




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


				

			• No beneficia al corazón como vasodilatador. 




			• Nunca es una medicina.


				

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


				

			• Es una droga. 




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿El varón adulto sigue siendo el mayor consumidor? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y qué no debemos hacer? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Si está embarazada no debe tomar alcohol? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué le hace el alcohol al feto? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son los problemas más comunes en el bebé? 




			



			



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




			



			 




			¿Y se sabe cuántos casos se producen? 




			



			



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




			



			 




			ALERGIAS 




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




			



			 




			¿Se sabe cuál es el mecanismo de la alergia?  




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Qué hace la histamina? 




			



			



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




			



			 




			¿Todas las alergias son iguales? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuántos tipos de alergia hay? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué es la fiebre del heno? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




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




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




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




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




			



			 




			¿Por qué se produce la alergia de contacto?  




			



			



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




			



			 




			¿Y la alergia a los alimentos?  




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son los alimentos que producen más alergias?  




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y la alergia a medicamentos? 




			



			



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




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




			



			 




			¿Qué son las autovacunas?  




			



			



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




			



			 




			ALOPECIA (pelo) 




			



			



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




			



			



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




			



			 




			¿Cómo se puede definir el pelo? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué tenemos pelo? 




			



			



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




			



			 




			¿Sirve para algo? 




			



			



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




			



			 




			¿Se sabe cuántos pelos tenemos? 




			



			



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




			



			 




			¿Son todos iguales? 




			



			



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




			



			 




			¿Tienen todos el mismo vigor? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué es la alopecia? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo se produce el defluvio? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué a las mujeres no se les cae? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se cae? 




			



			



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




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




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




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




			



			 




			¿Influye la alimentación?  




			



			



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




			



			 




			¿Hay algún remedio real? 




			



			



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




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




			



			 




			¿Se debe lavar muy a menudo? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Es señal de virilización? 




			



			



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




			



			 




			¿Tiene solución el hirsutismo? 




			



			



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




			



			 




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


				

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




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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Se puede uno volver canoso por un disgusto? 




			



			



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




			



			 




			ALZHEIMER 




			



			



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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Es una demencia senil? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se produce? 




			



			



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




			



			 




			¿A quién puede afectar? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿El paciente se da cuenta? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son los primeros síntomas? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo evoluciona la enfermedad? 




			



			



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




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




			



			 




			Y al final se aísla… 




			



			



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




			



			 




			¿Tiene relación con eso que llamamos «chochear»? 




			



			



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




			



			 




			¿Los golpes favorecen la aparición del Alzheimer?  




			



			



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




			



			 




			AMBLIOPÍA 




			



			



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




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se produce? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué puede alterar ese proceso? 




			



			



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




			



			 




			¿Y entonces se deja de ver por ese ojo? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cómo puedo saber si un niño ve bien? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay alguna otra ambliopía? 




			



			



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




			



			 




			AMENORREA (trastornos de la menstruación) 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cómo sería una regla normal? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuándo sería normal la menarquía? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son las alteraciones más frecuentes? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuando la regla es muy abundante…? 




			



			



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




			



			 




			¿Y cuando se mancha fuera del periodo? 




			



			



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




			



			 




			¿Y si se tienen reglas muy frecuentes? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Es grave tener alteraciones de este tipo? 




			



			



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




			



			 




			AMÍGDALAS 




			



			



			¿Es lo mismo que tener anginas? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué son? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se inflaman? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			AMNIOCENTESIS (diagnóstico prenatal) 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



			Es una de las pruebas más comunes para el diagnóstico prenatal. Es una prueba que se puede realizar alrededor de  la semana 16 de gestación; es decir, rondando los cuatro meses de embarazo. 




			



			 




			
[image: ] 


			

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




			



			 




			¿En qué consiste? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y se puede saber? 




			



			



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




			



			 




			¿Por ejemplo? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			Pero parece que la más avanzada es la amniocentesis… 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y la llamada cordocentesis? 




			



			



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




			



			 




			¿Y cómo es la coriocentesis? 




			



			



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




			



			 




			¿Toda mujer que quiera puede someterse a estas pruebas?  




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cómo es eso? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y quién se podría beneficiar de esta nueva técnica? 




			



			



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




			



			 




			AMPOLLAS (flictenas) 




			



			



			¿Qué debemos hacer con las ampollas? 




			



			



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




			



			 




			ANÁLISIS DE ORINA 




			



			



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




			



			



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




			



			 




			¿Cuánta orina producimos cada uno de nosotros? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo se fabrica esa orina? 




			



			



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




			



			 




			¿El riñón es un filtro? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y si aparece sangre en la orina?  




			



			



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




			



			 




			¿De dónde puede provenir esa sangre? 




			



			



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




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




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




			



			 




			¿También se mide el azúcar? 




			



			



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




			



			 




			Y también acetona… 




			



			



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




			



			 




			¿Qué otras cosas puede haber en la orina? 




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

				

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




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




			



			 




			¿Y si tiene un color extraño? 




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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ANÁLISIS DE SANGRE 




			



			



			¿Qué se puede saber con un análisis de sangre? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles serían los valores normales?  




			



			



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




			



			 




			¿Por qué es importante conocer la fórmula leucocitaria? 




			



			



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




			



			 




			¿Y si hay leucocitos de menos? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y los neutrófilos? 




			



			



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




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




			



			 




			¿Y los linfocitos? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




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




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




			



			 




			¿Qué es la velocidad de sedimentación? 




			



			



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




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




			



			 




			¿También se miden las plaquetas? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué es el valor hematocrito? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ANEMIA 




			



			



			¿Qué es una anemia, cómo se puede definir? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y qué pasa cuando el número de glóbulos decrece? 




			



			



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




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




			



			 




			¿Por eso se palidece cuando hay anemia?  




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Todas las anemias son iguales? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay anemias por una alimentación incorrecta?  




			



			



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


				

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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y por seguir un régimen drástico de adelgazar? 




			



			



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




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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Hay más anemias? 




			



			



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




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




			



			 




			¿Alguna recomendación concreta? 




			



			



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




			



			 




			ANESTESIA 




			



			



			¿Por qué le tenemos tanto miedo a la anestesia? 




			



			



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




			



			 




			¿Pero hay riesgo? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿La primera anestesia fue el frío? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué estaba mal vista la anestesia? 




			



			



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




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




			



			 




			¿El gas de la risa? 




			



			



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




			



			 




			¿Y la morfina? 




			



			



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




			



			 




			ANESTESIA EPIDURAL 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



			Se basa en la punción en un espacio intervertebral (normalmente entre las vértebras tres y cuatro de la región  lumbar o entre la cuatro y la cinco) para llegar a la zona epidural. Se deja entonces instalado un catéter para ir  administrando el anestésico necesario. 
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			Se basa en la punción en un espacio intervertebral, para llegar al hueco que queda en la espalda, traspasada la columna a través de las vértebras, y la pared interna que la envuelve. Se anestesia la mitad inferior del cuerpo –pero mantiene lúcida y consciente a la madre. 




			



			 




			¿Qué es eso del espacio epidural? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué ventajas ofrece? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son los riesgos? 




			



			



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




			



			 




			¿Y los efectos indeseados? 




			



			



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




			



			 




			ANEURISMA 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



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




			



			 




			¿Es un problema grave? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo se puede saber si se tiene un aneurisma? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se producen? 




			



			



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




			



			 




			¿Y tiene solución? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ANGINA DE PECHO 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se llama angina? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se produce? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Lo importante entonces es saber por qué?  




			



			



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




			



			 




			¿Qué se siente cuando se sufre una angina?  




			



			



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




			



			 




			¿Qué puede desencadenar una angina? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Qué se debe hacer entonces? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué pasa si la angina se prolonga? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ANGIOMA 




			



			



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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Tienen solución? 




			



			



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




			



			 




			¿Las telangiectasias también son angiomas? 




			



			



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




			



			 




			ANISAKIS 




			



			



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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles serían los pescados más peligrosos para nosotros? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y no se puede eliminar del pescado? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Qué podemos hacer? ¿Hay soluciones? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay algo especial que debamos tener en cuenta? 




			



			



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




			



			 




			ANOREXIA 




			



			



			¿Por qué hay ahora tantos problemas con la anorexia? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se llama nerviosa? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Es un problema exclusivamente femenino? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y cuál puede ser la causa? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




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




			



			 




			ANOSMIA (pérdida de olfato) 




			



			



			¿Se puede perder el olfato? 




			



			



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




			



			 




			¿Y también se puede aumentar ese sentido? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cuándo empezamos a distinguir olores? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuántos olores somos capaces de percibir? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y cómo es el proceso de oler?  




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y cuándo se pierde el olfato? 




			



			



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




			



			 




			¿Y por qué se puede perder el olfato? 




			



			



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




			



			 




			¿Y se puede recuperar el sentido del olfato? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ANOVULATORIO (anticonceptivos) 




			



			



			¿En qué se basan los anovulatorios? 




			



			



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




			



			 




			¿Los hay de muchos tipos? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y son efectivas en cuanto se inicia el tratamiento? 




			



			



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




			



			 




			¿Tiene efectos secundarios? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			Y qué es la llamada «minipíldora»? 




			



			



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




			



			 




			¿Y tiene más riesgos? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Hay ya nuevas píldoras? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué es el parche hormonal? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo es el parche? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué son los implantes hormonales? 




			



			



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




			



			 




			¿Y la inyección hormonal? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué es el diafragma? 




			



			



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




			



			 




			¿Ya no se utilizan los óvulos? 




			



			



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




			



			 




			¿Y el DIU? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué es el anillo vaginal? 




			



			



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




			



			 




			¿Y la píldora del día después o píldora poscoital? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo funciona esta píldora? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Por qué el tratamiento es de dos pastillas? 




			



			



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




			



			 




			¿Y es segura? 




			



			



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




			



			 




			¿Y sus efectos son duraderos? 




			



			



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




			



			 




			¿La puede utilizar cualquier mujer? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son los efectos secundarios? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Tiene relación con la llamada píldora abortiva…? 




			



			



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




			



			 




			Si es abortiva, ¿tiene más efectos secundarios? 




			



			



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




			



			 




			¿Y no habrá pronto una píldora masculina?  




			



			



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




			



			 




			¿No se puede anular la producción de espermatozoides? 




			



			



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




			



			 




			ÁNTRAX (carbunco) 




			



			



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




			



			



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




			



			 




			¿Y qué relación puede tener con la guerra bacteriológica? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué es el carbunco? 




			



			



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




			



			 




			¿Y no puede ser grave? 




			



			



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




			



			 




			¿Y se puede resolver? 




			



			



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




			



			 




			Entonces, ¿por qué se utiliza como elemento terrorista? 




			



			



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




			



			 




			APENDICITIS  




			



			



			¿Por qué se puede inflamar el apéndice? 




			



			



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




			



			 




			¿Como lo de tragarse los huesos de cerezas? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se produce una apendicitis? 




			



			



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




			



			 




			¿Influye la edad en la apendicitis?  




			



			



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




			



			 




			¿A qué edad hay mayor riesgo de apendicitis?  




			



			



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




			



			 




			¿Hay síntomas previos o surge de golpe? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se habla siempre del riesgo de peritonitis? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Ni un purgante? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué se debe hacer entonces? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuándo debemos llamar al médico? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			APNEA DEL SUEÑO 




			



			



			¿Tiene relación con el ronquido? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué es exactamente? 




			



			



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




			



			 




			Y quien la padece, ¿se da cuenta? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Tiene solución? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay algún factor predisponente? 




			



			



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




			



			 




			¿Quiénes serían candidatos a la apnea? 




			



			



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




			



			 




			¿Se pueden producir tantas apneas como para no dormir? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Puede ser causa de muchos accidentes? 




			



			



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




			



			 




			¿Se pueden dar consejos para todos? 




			



			



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




			



			 




			ARRITMIAS 




			



			



			¿Que es una arritmia? 




			



			



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




			



			 




			¿Y por qué puede alterarse el corazón? 




			



			



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




			



			 




			¿La mayoría de arritmias pueden ser nerviosas? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo se nota la arritmia? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cuáles son las arritmias más comunes? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué puede llevar a esa taquicardia? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y esa no se puede evitar? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué son las extrasístoles? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			Aparatoso, pero transitorio. 




			



			



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




			



			 




			Pero no suelen ser graves… 




			



			



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




			



			 




			ARTERIOSCLEROSIS 




			



			



			¿Qué es? 




			



			



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




			



			 




			¿Es lo mismo que aterosclerosis? 




			



			



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




			



			 




			¿Puede afectar a todos los vasos sanguíneos? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué son esas placas de ateroma? 




			



			



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




			



			 




			¿Y pueden impedir el paso de la sangre? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuál es el riesgo de ese coágulo? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y puede reventar el vaso? 




			



			



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




			



			 




			¿La arteriosclerosis es un riesgo grave? 




			



			



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




			



			 




			ARTERIOSCLEROSIS PERIFÉRICA 




			



			



			¿Es lo que los médicos llaman también claudicación intermitente? 




			



			



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




			



			 




			¿Es muy frecuente o es una enfermedad rara? 




			



			



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




			



			 




			¿Siempre se manifiesta con ese dolor en las piernas? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y qué riesgo puede tener, además del dolor? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




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




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




			



			 




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




			



			



			Puede ser largo y durar más de cinco años. 




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y se puede evitar? 




			



			



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




			



			 




			¿Influye el sistema de vida? 




			



			



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




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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Se pueden dar algunas normas preventivas? 




			



			



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




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




			



			 




			ARTRITIS 




			



			



			¿Cómo puedo distinguir la artritis de la artrosis? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			

			

			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Hay varios tipos de artritis? 




			



			



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




			



			 




			¿Es esa artritis que aparece con fiebre? 




			



			



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




			



			 




			¿Tiene relación con la artritis reumatoide? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo se manifiesta? 




			



			



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




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




			



			 




			¿Y por qué aparece, por qué se produce?  




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿El proceso es siempre igual? 




			



			



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




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




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




			



			 




			¿Una mujer con artritis reumatoide puede tener hijos? 




			



			



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




			



			 




			¿Puede transmitir la enfermedad a su hijo? 




			



			



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




			



			 




			En definitiva, ¿qué debemos tener en cuenta? 




			



			



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




			



			 




			ARTROSIS 




			



			 




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




			



			 




			¿Es el reumatismo más frecuente? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se produce, qué es realmente? 




			



			



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




			



			 




			Además del dolor, ¿hay algún otro síntoma? 




			



			



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




			



			 




			¿El dolor empieza poco a poco? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay factores que ayudan? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay también un componente hormonal? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Cuando duelen las cervicales es por artrosis? 




			



			



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




			



			 




			¿Y esas manos deformadas de muchas mujeres?  




			



			



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




			



			 




			Y se hereda, claro…  




			



			



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




			



			 




			¿Y la artrosis de la cadera? 




			



			



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




			



			 




			¿También hay artrosis de rodilla? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Hay factores de riesgo? 




			



			



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




			



			 




			¿Y qué podemos hacer? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay algunos consejos prácticos? 




			



			 




			• Vigilar el peso y llevar una dieta equilibrada. 


				

			• Cambiar de postura frecuentemente. 


				

			• Dormir en una cama adecuada. 




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


				

			• Evitar sobrecargas. 




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


				

			• Usar carrito para la compra. 


				

			• Evitar el estar de pie innecesariamente durante mucho tiempo. 




			



			 




			ASMA 




			



			



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




			



			



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




			



			 




			¿Tan frecuente es? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			Una situación verdaderamente angustiosa… 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Qué ocurre durante un ataque de asma? 




			



			



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




			



			 




			¿Y puede llegar a matar? 




			



			



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




			



			 




			¿El asma siempre tiene relación con la alergia? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿El estrés podría ser una causa? 




			



			



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




			



			 




			¿Hay soluciones? 




			



			



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




			



			 




			¿El asmático puede hacer deporte? 




			



			



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




			



			 




			¿Qué se debe hacer ante una crisis de asma? 




			



			



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




			



			 




			¿Y no se puede prevenir?  




			



			



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




			



			 




			ASTENIA 




			



			



			¿Por qué siempre identificamos la astenia con la primavera? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			Pero ¿qué es lo que ocurre?  




			



			



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




			



			 




			¿Qué causa buscan los psiquiatras? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y es muy frecuente? 




			



			



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




			



			 




			¿Y se puede establecer un retrato robot? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y no se sabe de factores que puedan desencadenarla? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			Es curioso que además no se acuda a la consulta… 




			



			



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




			



			 




			Bueno. ¿Y qué podemos hacer? 




			



			



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




			



			 




			¿Alguna recomendación dietética? 




			



			



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




			



			 




			¿Y en otoño también aparece esta astenia? 




			



			



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




			



			 




			ATAXIA 




			



			



			¿Qué es la ataxia? 




			



			



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




			



			 




			¿No se pueden controlar los movimientos? 




			



			



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




			



			 




			¿Pero sería por debilidad muscular? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			ATRAGANTARSE 




			



			



			¿Cómo se puede resolver un atragantamiento? 




			



			



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




			



			 




			¿La podemos hacer todos? 




			



			



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




			



			 




			Por orden. ¿Qué debemos hacer? 




			



			



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




			



			 




			Siempre que nos atragantamos tenemos los pulmones llenos… 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			En teoría, parece muy sencillo… 




			



			



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




			



			 




			¿Y cómo se hace?  




			



			



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




			



			 




			Clase práctica… 




			



			



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




			



			 




			¿Y si está sentado? 




			



			



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




			



			 




			¿Y si uno está solo? 




			



			



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




			



			 




			AUTISMO 




			



			



			¿Cómo se puede definir? 




			



			



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




			



			 




			¿Es un problema serio? 




			



			



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




			



			 




			¿Por qué se produce, cómo surge? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuándo aparecen los síntomas? 




			



			



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




			



			 




			¿Cómo lo pueden notar los padres? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y se muestra indiferente a su entorno? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuál es el síntoma más característico? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuál sería la etapa más difícil del niño autista? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuándo se suele acudir a la ayuda profesional? 




			



			



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




			



			 




			¿Cuál es la evolución posterior del autismo? 




			



			



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




			



			 




			¿Llega a comunicarse eficazmente? 




			



			



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




			



			 




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




			



			



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




			



			 




			¿Y no se sabe nada de sus causas? 




			



			



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




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




			



			 




			AUTOVACUNA (véase ALERGIA) 
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