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prólogo

un año más, y ya suman seis, ustedes, sempiternos bachilleres que 
dan sentido y contenido a la universidad de la experiencia, regresan para 
contarnos cuánto han aprendido. un nuevo cuaderno que profundiza en la 
educación para la salud, los estilos de vida saludables y la prevención. 

al igual que en el resto de temas que han abordado en esta magnífi-
ca colección de Cuadernos de la experiencia, universitarios de diferentes 
generaciones han realizado un exhaustivo estudio. y la conclusión, que se-
guramente los más mayores ratifican con su experiencia, es que pequeños 
hábitos cotidianos contribuyen a una vida más saludable y más feliz. 

el curso “riesgos para la salud en jóvenes adultos y mayores”, nom-
bre que da también título al cuaderno que sostiene entre sus manos, les ha 
permitido aumentar sus conocimientos y espero que haya logrado, además, 
aumentar su bienestar. 

objetivo que desde el ayuntamiento de salamanca buscamos en cada 
una de las ediciones de la universidad de la experiencia, que comenzó su 
andadura en 1997. desde entonces, ustedes han enriquecido año tras año 
este programa, que se ha convertido en una auténtica escuela de vida. 

julián lanzarote sastre

Alcalde de Salamanca





presentaCión

en el Cuaderno de la Experiencia nº 6 se recogen los conocimientos 
científicos y la investigación que se realizó en el Curso extraordinario inter-
generacional de la universidad de salamanca denominado: Riesgos para 
la salud en jóvenes adultos y mayores que aparece también como título del 
libro. 

a lo largo del curso, y bajo la dirección de josé antonio mirón, pro-
fesor de la asignatura salud y Calidad de vida, un grupo de profesionales 
universitarios del area de medicina preventiva y salud pública, psicología, 
educación y otras áreas de la medicina -en su mayoría profesores también 
de la universidad de la experiencia-,  llevaron a cabo un programa de 
educación para la salud destinado a estudiantes universitarios de diferentes 
generaciones. además evaluaron su eficacia.

la salud es entendida por la oms como un estado de bienestar que 
incluye aspectos físicos, psíquicos y sociales, y que permite disfrutar de un 
buen funcionamiento a nivel individual, familiar y social. para conseguir 
tal estado saludable y una buena calidad de vida, parece sabio el dicho 
popular“es más fácil prevenir que curar”. el programa educativo reflejado 
en el libro asume estos presupuestos y pretende aumentar la capacidad de 
adultos jóvenes y mayores para gestionar con éxito su salud, responsabili-
zándose de sus comportamientos y hábitos cotidianos (alimentación, ejerci-
cio, evitación de tóxicos…), con el fin de prevenir la enfermedad, la depen-
dencia y la muerte prematura. las evidencias recogidas en las páginas del 
libro, muestran que pequeños esfuerzos cotidianos relacionados con el estilo 
de vida pueden aportar grandes cambios para la salud, aumentando las 
expectativas de vida.

la intervención educativa, se vio reforzada por una investigación acer-
ca de su eficacia. en un estudio cuasi-experimental se valoraron antes de 
comenzar el curso los conocimientos iniciales y los comportamientos en re-
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lación a la salud y el estilo de vida de los y las participantes. posteriormente 
se aplicó el programa de educación para la salud, que consistió en impartir 
conocimientos científicos y debatir sobre los estilos de vida saludables,  y 
por último, se evaluaron  las mejoras respecto al control de la salud y la 
prevención de la enfermedad, es decir la efectividad del programa. los re-
sultados mostraron una mejoría en la capacitación de jóvenes y mayores en 
los aspectos evaluados.

en una primera fase del programa se ofrece información global acerca 
de la educación para la salud y sus posibles procedimientos, los estilos de 
vida y la importancia de basarse en información válida y precisa para que 
las personas puedan comprender, concienciarse y comportarse de forma 
responsable con su salud. se concretan los niveles de prevención y las es-
trategias preventivas globales. posteriormente se revisan factores de riesgo 
para la salud; el consumo de tabaco y del alcohol, la obesidad, el estrés, la 
contaminación ambiental o los problemas especiales que se plantean en la 
discapacidad.  en el análisis no se olvidan los aspectos sanitarios, afectivos, 
laborales, familiares y sociales, ofreciendo orientaciones y consejos para 
prevenir y afrontar cada uno de los riesgos.

en siguientes capítulos se explican y detallan la enfermedad cardiovas-
cular, las enfermedades infecciosas y respiratorias, el cáncer… rebatiendo 
falsos mitos y creencias extendidas. por ejemplo se pone de relieve la inefi-
cacia –incluso los perjuicios- del uso de antibióticos en catarros comunes o 
gripes, a veces autorrecetados, o el mito de que el tratamiento del cáncer 
está más avanzado en estados unidos.

por otra parte se nos muestra como los hábitos saludables pueden llevar-
nos a prevenir un infarto, un ictus cerebral, un cáncer… y como diferenciar 
los inicios de la demencia o la enfermedad de alzheimer con los olvidos y 
pérdida de memoria normales. descubrimos que las actividades de inventar 
y organizar son las más eficaces en la prevención del alzheimer, pero que 
esta eficacia es limitada si no se empieza entre los 20-29 años.

una revisión al sistema sanitario español y unas reflexiones sobre la 
vida saludable en el s XXi, finalizan este corto pero intenso ejemplar, lleno 
de informaciones sugerentes, relevantes y eficaces.

una vez más el contacto intergeneracional ha mostrado ser un activo 
eficaz en la adquisición significativa de conocimientos y en la creación de 
un espacio de interacción y aprendizaje mutuo que beneficia tanto a los 
mayores como a los jóvenes. la metodología interactiva del curso es impres-
cindible para que estos beneficios se produzcan. los mayores se sienten más 
satisfechos e integrados al aportar algunos de sus conocimientos acumula-
dos y ambas generaciones valoran siempre muy positivamente la experien-
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cia conjunta y la interacción. si la salud es un tema que parece interesar es-
pecialmente a los mayores, para los jóvenes resulta relevante conseguir una 
buena información, teniendo en cuenta que la prevención real de diversas 
enfermedades comienza desde la temprana juventud. la interacción interge-
neracional resulta también eficaz a la hora de incrementar otros aspectos 
relevantes para la salud física y mental;  la flexibilidad,  la capacidad de ver 
puntos de vista diferentes del propio, el cuidado de las relaciones, el apoyo 
social, el mantener la mente activa…

Quisiera aprovechar mi última presentación de un Cuaderno de la ex-
periencia como directora del programa interuniversitario, para expresar mi 
agradecimiento a todas las personas que a lo largo de estos tres años han 
colaborado en la elaboración y publicación de los Cuadernos y a quienes 
compartieron sus vivencias y esfuerzos.  agradecer una vez más al ayunta-
miento de salamanca la subvención de esta colección, a la concejala Cla-
risa molina, y a todas las profesionales y técnicas que desde el consistorio 
han apoyado a la universidad de la experiencia. a la universidad pontificia 
de salamanca, a su servicio de publicaciones y a sus responsables en la 
experiencia,  grandes profesionales que apoyan desde allí todo el programa 
en Castilla y león. también a los profesores y profesoras que colaboraron 
en los cursos intergeneracionales a lo largo de estos años, y a los coordina-
dores y coordinadoras de las diferentes sedes que tanto aportaron personal 
y profesionalmente. y por supuesto, a los estudiantes de la experiencia siem-
pre tan llenos de ilusión y motivación por seguir aprendiendo, y a los jóvenes 
universitarios/as que interaccionaron con  ellos.

gracias, muchas gracias a todos y a todas ellas.
solo me queda desear a maría Clemente la nueva directora, y a las 

nuevas coordinadoras Cristina velasco e inés rodríguez mucha suerte y éxi-
tos en este camino laborioso pero apasionante.

María Dolores Pérez GranDe





resumen

la salud pública, a través de un esfuerzo organizado de la sociedad, 
tiene por objetivo final promover la salud y prevenir la enfermedad, la dis-
capacidad y la muerte prematura de los distintos grupos poblacionales y/o 
sociales. se refiere, por tanto, a intervenciones sociales que deben realizar-
se en base al modelo de práctica profesional basado en trabajo en equipo 
y en evidencias científicas. la finalidad de una investigación aplicada y de 
intervención en jóvenes y adultos es aportar información sobre los riesgos 
que para la salud existen en la sociedad actual. 

esta experiencia educativa sanitaria e investigadora que lleva a cabo el 
programa interuniversitario de la experiencia implica valorar una situación 
en relación con los conocimientos sobre la salud y sus factores de riesgo  
–riesgos de salud en dos grupos poblacionales– e intervenir sobre la misma. 
es decir, pretende conocer la situación en relación a los riesgos de salud de 
dos grupos poblacionales, jóvenes y adultos, estimar las repercusiones que 
se producen en ambos a nivel de morbilidad y calidad de vida relacionada 
con la salud e implementar un programa de ecuación para la salud (eps) 
para mejorar y/o cambiar los estilos de vida relacionados con la salud y 
mejorar dicha situación. 

la experiencia de intervención formativa que se pretende es original y 
oportuna dado que se aplica a dos grupos sociales de los que se tienen esca-
sa experiencias en términos de interacción de ambos grupos poblacionales 
en el terreno sanitario y de salud pública.

los objetivos que dicha investigación pretende conseguir se hace a tra-
vés de un estudio cuasi experimental o de intervención. este tipo de estudio 
epidemiológico tiene un nivel de evidencia científica, según los task force, 
de grado ii-a. además, se pretende conocer la situación previa (diagnós-
tico con un protocolo de salud-enfermedad como instrumento de medida 
–pretest–), valorar si se producen diferencias significativas en los riesgos 



en términos de cambios de comportamientos y hábitos entre ambos grupos 
(después de la intervención –postest–). 

la intervención en ambos grupos, consistirá en un programa de educa-
ción para la salud (eps) para la mejora y control de la salud y prevención 
de la enfermedad basada en los estilos de vida relacionados con la salud, 
alimentación, ejercicio físico, sobrepeso y obesidad, hábitos tóxicos, acci-
dentes, estrés, uso racional de los medicamentos y seguridad del paciente 
con las características recomendadas por los grupos de expertos Cochrane. 
Éstos aconsejan, para lograr la efectividad del programa, que sea multifacto-
rial, multiprofesional y participativo. posteriormente a la intervención, se vol-
verán a aplicar los protocolos a ambos grupos (-postest-) y se analizarán los 
resultados con la finalidad de comprobar si existen diferencias significativas 
entre el antes y el después y, entre el grupo de jóvenes y el de adultos. si las 
diferencias resultan ser significativas, la intervención, es decir, el programa 
de eps, demuestra ser efectivo en uno o en ambos. 

oBjetivos de la intervenCión

1.	 Generales
•	 aportar conocimientos y evidencias científicas actuales sobre el estilo 

de vida y la Calidad de vida relacionada con la salud de los indivi-
duos. 

•	 realizar una intervención mediante un eps.
•	 valorar la efectividad del programa de eps.

2.	 Específicos
•	 analizar la situación de los grupos diana en relación con los compor-

tamientos saludables.
•	 Conocer los hábitos tóxicos en relación con la salud de ambos gru-

pos.
•	 estimar la efectividad del programa de eps sobre conocimientos y 

actitudes en relación con la salud-enfermedad.
•	 determinar la efectividad individual y colectiva de la intervención de 

eps en relación con los hábitos tóxicos.
•	 valorar la efectividad general y específica de la intervención en su 

dimensión individual y colectiva, tanto en el grupo de jóvenes como 
en adultos.

16 Resumen
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material y mÉtodos

	Diseño	del	estudio:
•	 se trata de un estudio de intervención, longitudinal y prospectivo; en 

el que el “factor de manipulación” se corresponde con una interven-
ción informativa y formativa a través de un programa de eps aplica-
do a dos grupos poblacionales

•	 es un estudio “cuasi-experimental”, con evaluación “antes-después”, 
del grupo de jóvenes y de adultos. la evaluación inicial –C0– será 
seguida de una intervención mediante programa de eps –C1– inme-
diata. por último, se pueden realizar valores a medio plazo y tras un 
intervalo de seis meses post-intervención para valorar los efectos de 
la intervención. 

•	 la estructura básica del estudio, se muestra a través de la figura 1. 
Como puede observarse, en el estudio existirán dos grupos que for-
marán un grupo denominado Experimental (en él se intervendrá me-
diante un programa de eps).

Grupo Mayores

Valoración
Antes/Pretest

Programa  EPS

Estructura básica de un diseño Cuasi-experimental

Grupo
Adultos-Jóvenes

Valoración
Después/Post

Intervención

Grupo Mayores

Programa  EPS
Grupo

Adultos-Jóvenes

estructura básica de un diseño cuasi-experimental



18 Resumen

•	 es un estudio unicéntrico. la investigación se lleva a cabo en sala-
manca capital por un solo grupo de trabajo con experiencia en eps.

•	 dadas las características de los integrantes se distinguen específica-
mente dos grupos, el de adultos-jóvenes y el de adultos. 

•	 se valora la situación de los conocimientos, conductas y comporta-
mientos en relación con la salud y su estilo de vida; así como, sus 
hábitos tóxicos a través de un cuestionario elaborado al efecto (ins-
trumento de medida). la efectividad del programa de eps se valoró 
al terminar la intervención, es decir, el curso de educación para la 
salud.

•	 este tipo de diseño se corresponde con un nivel de evidencia cien-
tífica suficiente, nivel ii-a de los task force, para una investigación 
aplicada y de salud pública como la que se pretende.

	Sujetos
•	 Hombres y mujeres.
•	 grupos de edades (18-35 años y >50 años).
•	 Clase social: nivel de instrucción y ocupación.

	Variables
•	 V.D.: repercusiones en relación con los conocimientos relacionados 

con la salud. 
•	 v.i.: edad (18-35 años y >50 años).
•	 v.i.: sexo (varón, mujer).

	Instrumento	de	medida
•	 la información se obtendrá a través de un cuestionario específico 

elaborado a tal efecto por el equipo de formación e investigación.
•	 se llevará a cabo un estudio de intervención tipo antes y después, 

sobre jóvenes universitarios y adultos del programa interuniversitario 
de la experiencia, con edades comprendidas entre los 18-65 años.

	Programa	de	Educación	para	la	Salud	(EPS)
el programa de eps tendrá por objeto intervenir sobre el estilo de vida 

saludable y el Bienestar y la Calidad de vida relacionada con la salud y 
sobre los hábitos tóxicos.

la intervención seguirá las recomendaciones que realizan los expertos 
en base las revisiones sistemáticas de la base Cochrane y que son las si-
guientes:
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−	 metodología interactiva, multifactorial y multidisciplinar.
−	 Contenidos: 

1. salud como recurso para la vida.
2. niveles de prevención y estrategias preventivas.
3. estilo de vida como determinante de la salud: obesidad, estrés, 

medio ambiente, Hábitos tóxicos (tabaco y alcohol).
4. discapacidad.
5. enfermedades: infecciosas, Cardiovascular, Cáncer, epoC y alzhei-

mer.
6. sistema sanitario español.
7. vida saludable en el siglo XXi.

en consecuencia, la intervención educativa se va a realizar por parte 
del equipo investigador. el equipo elaboró el material para las charlas, que 
tuvieron una duración entre 30-45 minutos y que se impartieron mediante 
cañón en formato powerpoint que se siguió de una parte interactiva y parti-
cipativa para resolver dudas.

profesor responsaBle y direCtor de la monografÍa

José antonio Mirón,	profesor titular de universidad del área de medi-
cina preventiva y salud pública del departamento de medicina preventiva y 
salud pública de la facultad de medicina de la universidad de salamanca. 
experto en educación para la salud y medicina Basada en la evidencia. 
Ha organizado y dirigido 10 cursos de formación en eps. Ha realizado va-
rias investigaciones basadas en diseños cuasiexperimentales de intervención 
educativa y formativa. tiene publicados varios artículos sobre está metodo-
logía y en relación con la eps, estilos de vida relacionados con la salud y 
educación médica. responsable de la asignatura troncal obligatoria <<sa-
lud y Calidad de vida>> del programa interuniversitario de la experiencia.

profesores ColaBoradores

Montserrat alonso,	profesora contratada doctor del área de medicina 
preventiva y salud pública del departamento de medicina preventiva y salud 
pública de la facultad de medicina de la universidad de salamanca.	

Helena iGlesias,	profesora ayudante doctor del área	de	medicina pre-
ventiva y salud pública del departamento de medicina preventiva y salud 
pública de la facultad de medicina de la universidad de salamanca.
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celia FernánDez,	psicóloga clínica del saCyl y profesora asociada de la 
facultad de psicología de la universidad de salamanca.

roberto roDríGuez,	médico de familia y experto en enfermedad de alzhei-
mer y otras demencias.

resultados oBservados

los conocimientos previos en relación con la salud se valoraron a través 
de un cuestionario (antes o pre-test y después o post-test) de 25 items sobre 
los conocimientos básicos sobre salud, niveles de prevención, estrategias,  
factores de riesgo y las enfermedades crónicas más prevalentes. según el 
pre-tets, aprobaron 2 alumnos de mayores y 5 de jóvenes. la media de items 
contestados de manera adecuada fueron 8 en el grupo de los mayores y 
10 en el grupo de jóvenes. en el post-test fueron 15 y 17 respectivamente. 
uno a uno, es decir, individualmente mejoran todos en la adquisición de 
conocimientos y algunos de manera significativa. la mejora como grupo es 
significativa en ambos grupos, los jóvenes pasan del 41% al 68% y los ma-
yores del 32% al 60%. globalmente, como grupo de intervención educativa, 
se pasa de una media de 9 a 16 y de un porcentaje del 36% al 64% (ver 
la tabla siguiente).

GRUPO ANTES DESPUÉS Nº DE ITEMS + 
ANTES/DESPUÉS

MEDIA ITEMS +
ANTES/DESPUÉS

% DE 
MEJORA

JOVENES 9 9 5/9 10/17 41/68

ADULTOS 11 10 2/10 8/14 32/60

GLOBAL 20 19 7/19 9/15,5 36,5/64

*significación estadística en negrita

valoraCión de los resultados

los resultados obtenidos en esta experiencia intergeneracional entre 
jóvenes y adultos mayores ha sido positiva en muchos aspectos, entre los 
que destacan: educativos, interpersonales y sociales. en los específicamente 
educativos y formativos, de los datos observados se desprende la mejoría en 
la capacitación de los jóvenes y mayores participantes en esta experiencia 
relacionada con la salud. los resultados son positivos en los individuos y 
en ambos grupos. además, los datos sobre mejoría son estadísticamente 
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significativos en jóvenes y mayores, es decir, en ambos grupos la interven-
ción educativa mejora los conocimientos y esto no se debe al azar sino a 
la intervención educativa (curso de 20 h). lo que no se puede asegurar son 
los efectos en términos de cambio hacia hábitos o conductas saludables y, 
en utilizar adecuadamente las medidas preventivas y las prestaciones que 
el sistema sanitario español ofrece a todos de manera gratuita. es de espe-
rar, con bastante probabilidad, que la mejora en los conocimientos y en la 
capacitación de las personas, jóvenes y adultos/adultas, a través del curso, 
les permita controlar su salud y mejorarla. Éste era el objetivo principal del 
curso, capacitar para mejorar la salud de manera responsable y efectiva.

otro aspecto a destacar, como muy positivo, ha sido la comunicación 
intergeneracional (jóvenes y mayores), dado que se han podido compartir 
experiencias de vida en relación con los factores de riesgo. un ejemplo de 
ello ha sido el relacionado con el hábito alcohólico. las experiencias refle-
jadas por las personas adultas han supuesto un refuerzo importante, dado 
el contraste entre las diferencias de edades de los dos grupos. además, han 
supuesto un aliciente para incentivar la participación y para la valorar la 
salud como un recurso esencial para la vida.

en resumen, se ha realizado una intervención educativa que muestra 
ser efectiva y, que se ha enriquecido a su vez con la participación de dos 
grupos sociales diferenciados por la edad, pero que comparten objetivos 
vitales comunes y valores como la salud.

apliCaBilidad de los resultados

la finalidad de una investigación aplicada y de salud pública es bus-
car soluciones a los problemas de salud de la población a través de la 
efectividad de un programa de eps que aporta conocimientos y evidencias 
científicas a las personas. se trata, por tanto, de aportar información sobre 
los riesgos para la salud a través de un programa de eps. la intervención 
ha demostrado tener efectos significativos, es decir, se consiguen diferencias 
significativas en el grado o nivel de conocimientos entre el antes y el después 
en los jóvenes y adultos. dicho de otra forma, los resultados observados 
en relación con los conocimientos son mayores a los esperados, es decir, 
obtienen significación estadística. Quiere decir que éstos se deben a la inter-
vención del programa de eps y no al azar. en consecuencia, la herramienta 
educativa resulta ser efectiva en relación con los conocimientos sobre la 
salud de dos grupos sociales que necesitan nuestra atención 

en conclusión, se obtienen unos resultados con un el nivel de eviden-
cia científica, es decir, con un rigor científico suficiente que permite tomar 
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decisiones de planificación y programación sanitaria en relación a la polí-
tica educativa y sanitaria de la población. la educación para la salud se 
muestra como una herramienta educativa efectiva en relación con la capaci-
tación de las personas y los grupos poblacionales para que puedan gestio-
nar su propia salud y la mejoren.



programa formativo de intervenCión en eduCaCión  
para la salud de adultos-jóvenes y mayores





la salud Como reCurso para la vida

J.A. Mirón 
	

desde hace cinco años se viene impartiendo la asignatura salud y Cali-
dad de vida relacionada con la salud como parte del Programa Interuniver-
sitario de la Experiencia, ubicada en el tercer curso, tiene el objetivo general 
de dar a conocer los conocimientos y las evidencias científicas actuales en 
relación con el binomio salud-enfermedad para que los alumnos adquieran 
información y conocimientos sobre los principales factores de riesgo relacio-
nados con las enfermedades crónicas más prevalentes y cambien su estilo 
de vida para conseguir comportamientos saludables y una vida en la que 
aumente su bienestar y su calidad. 

la Salud constituye un recurso fundamental para la vida en sus dife-
rentes etapas y facetas vitales. incluye varias capacidades personales rele-
vantes como la fortaleza, la vitalidad, la atención y las destrezas. para las 
personas constituye un factor que puede, en gran medida, facilitar o inhibir 
la capacidad funcionamiento. este funcionamiento físico está determinado 
por múltiples factores. uno de los más influyentes o determinantes es la exis-
tencia de problemas de salud asociados o no diferentes déficits físicos, sen-
soriales y sociales. así, el nivel de salud constituye una variable dependiente 
condicionada por factores biológicos, factores ligados al entorno, estilos de 
vida y por el sistema de atención socio-sanitaria. 

el individuo adulto se identifica y caracteriza como la persona que es 
capaz de afrontar las diferentes situaciones, los problemas que aparecen, 
los retos y las exigencias de la vida en sociedad. es decir, vivir autónoma-
mente, ofrecer protección y recursos a sus familiares directos, ser competen-
tes en el trabajo y participar de las actividades sociales como individuos 
comprometidos con el Bienestar y el desarrollo social. la palabra adulto 
proviene del término latino adultum que significa «el crecido», lo que se 
asocia fundamentalmente al aspecto biológico. por edad, en muchos países 
se considera la mayoría de edad a los 18 años. 

actualmente, la consideración de persona adulta depende de un con-
junto de valores, intereses y factores biopsicosociales con los que los indi-
viduos tienen que convivir y aceptar para mediante un proceso complejo, 
desarrollarse como persona desde el punto de vista emocional, intelectual y 
social. el incremento de la esperanza de vida está ocasionando que aparez-
can enfermedades propias de otras etapas de la vida y que representan un 
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deterioro orgánico del adulto por la asunción de comportamientos y exposi-
ción continuada a factores de riesgo que conllevan un desgaste progresivo 
del organismo. 

la Educación	para	la	Salud es una herramienta profesional que consiste 
en aportar conocimientos e información basados en evidencias científicas 
necesarias y adecuadas para que las personas sean capaces de compren-
der y valorar la importancia de sus comportamientos y hábitos en relación 
con la salud. es decir, capacitar a los individuos para que sepan controlar 
y mejorar su propia salud. esta actividad sanitaria que aporta básicamente 
información sobre el binomio salud-enfermedad constituye un elemento esen-
cial para la salud individual y colectiva.

Como prestación y servicio sanitario se encuadra en el primer nivel de 
prevención teniendo como objetivo primordial que los individuos desarrollen 
comportamientos saludables y, en consecuencia, tengan menos probabilida-
des de enfermar. es decir, estilos de vida relacionados con la salud conse-
cuentes con los conocimientos y evidencias científicas de que se disponen en 
la actualidad para mejorar la salud y prevenir la enfermedad.

los procedimientos, técnicas o métodos para llevar a cabo un programa 
de eps pueden ser directos o indirectos. en los directos existe la posibilidad 
de retroalimentación (feed-back) entre el profesional sanitario o agente edu-
cador, que emite el mensaje relacionado con la salud, y el receptor. en los 
indirectos, no existe la posibilidad de retroalimentación. es decir, el receptor 
sólo recibe el mensaje y lo comprende y procesa sin ayuda. los directos, 
dadas sus características son más efectivos que los indirectos. se deben 
utilizar ambos. en el sector sanitario y, en concreto, en el sistema sanitario 
se utiliza básicamente el directo: entrevista clínica, charlas, conferencias, 
mesas redondas, etc.

en el momento actual, se dispone de abundante información sobre las 
causas de muerte y sobre la morbilidad de la población general, en cambio, 
asistimos a comportamientos y estilos de vida cada vez más nocivos y tóxi-
cos para el individuo y la sociedad. las causas de esta contradicción son 
múltiples, complejos intereses socioeconómicos, falta de tiempo, inadecua-
dos líderes sociales, falta de información válida y precisa, cultura del placer 
y del no esfuerzo, etc. 

el conjunto de conductas y comportamientos que rigen la forma de 
enfrentase a los retos diarios por parte de los individuos conforman su estilo 
de vida. un elemento clave, que determina e influye en el mismo, es la falta 
de información válida, precisa y personalizada. se estima que un individuo 
bien informado comprende mejor sus problemas de salud y responde de 
manera más consecuente y responsable.
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según el modelo propuesto por La framboise y, que posteriormente con-
creto Marc Lalonde en 1974, los niveles de salud de los individuos están 
determinados por al menos cuatro factores, la biología humana y/o heren-
cia genética con peso relativo del 27%, el medio ambiente con un peso del 
19%, el modelo asistencial y sanitario con un 11% y los estilos de vida con 
un 43%. si analizamos los mismos en el que más puede intervenir el indivi-
duo, es decir, el que más puede controlar con su comportamiento es el estilo 
de vida (ver figura).

 Riesgos para la Salud en jóvenes y adultos 
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La información, consejos y recomendaciones que los profesionales sanitarios incluyen en la 
Educación para la Salud (Promoción de la Salud) y en la Educación Sanitaria (Prevención 
de la enfermedad) deben estar basadas en evidencias científicas, es decir, que han 
demostrado efectividad en estudios e investigaciones previas. No todas las actividades que 
se aconseja incluir en el estilo de vida relacionado con la Salud tiene la evidencia suficiente 
por este motivo diversas instituciones gubernamentales y grupos de expertos clasifican 
éstas en base a su firmeza y rigor científico. Existen diferentes niveles de evidencia y en 
base a la misma se clasifican las recomendaciones en A, B, C, D  e  I. 
 

-.Recomendación A. Evidencia firme. Se aconseja incluir la actividad 
preventiva en los pacientes elegibles. El beneficio supera 
significativamente  a los riesgos. 
-.Recomendación B. Evidencia aceptable. Se aconseja incluir la actividad 
preventiva en los pacientes elegibles. El beneficio supera  a los riesgos. 
-.Recomendación C. Existe Evidencia; pero entre beneficio riesgo es 
estrecho para justificar una recomendación general. 
-.Recomendación D. Existe Evidencia aceptable de que la actividad 
preventiva no es efectiva o de que el riesgo sobrepasa los beneficios. 
-.Recomendación I. Evidencia insuficiente por los que el balance entre 
beneficio y riesgo no puede determinarse. 

 SALUD

B.H. EVRS M.A. S.A. 

* m. lalonde, 1974

la información, consejos y recomendaciones que los profesionales sani-
tarios incluyen en la educación para la salud (promoción de la salud) y en 
la educación sanitaria (prevención de la enfermedad) deben estar basadas 
en evidencias científicas, es decir, aquellas que han demostrado efectividad 
en estudios e investigaciones previas. no todas las actividades que se acon-
seja incluir en el estilo de vida relacionado con la salud tienen la evidencia 
suficiente, por este motivo, diversas instituciones gubernamentales y grupos 
de expertos clasifican éstas en base a su firmeza y rigor científico. existen 
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diferentes niveles de evidencia y en base a la misma se clasifican las reco-
mendaciones en a, B, C, d e i.

• Recomendación A. evidencia firme. se aconseja incluir la actividad 
preventiva en los pacientes elegibles. el beneficio supera significati-
vamente a los riesgos.

• Recomendación B. evidencia aceptable. se aconseja incluir la acti-
vidad preventiva en los pacientes elegibles. el beneficio supera a los 
riesgos.

• Recomendación C. existe evidencia; pero el margen entre beneficio-
riesgo es estrecho para justificar una recomendación general.

• Recomendación D. existe evidencia aceptable de que la actividad 
preventiva no es efectiva o de que el riesgo sobrepasa los beneficios.

• Recomendación I. evidencia insuficiente por los que el balance entre 
beneficio y riesgo no puede determinarse.

en consecuencia, las actividades preventivas y de eps deben basarse 
generalmente en recomendaciones tipo a y B. excepcionalmente se podrán 
utilizar las tipo C e i.

la finalidad de esta experiencia realizada en el contexto de Programa 
Interuniversitario de la Experiencia de Castilla y León es mejorar la capaci-
dad de control de la salud y mejorarla de dos grupos poblacionales, adul-
tos- jóvenes (18-35 años) y adultos (> 55 años), a través de una intervención 
consistente en un programa de educación para la salud. se basa fundamen-
talmente en capacitar a los individuos para que gestionen y controlen su 
propia salud, con su vida diaria y con pequeños esfuerzos en relación con 
su estilo de vida relacionado con la salud. sin medicamentos y sin depen-
dencias innecesarias e inadecuadas del sistema sanitario y sus profesiona-
les. también con un estilo de vida prudente, equilibrado y tranquilo basado 
en la sensatez y el raciocinio.



niveles de prevenCión y estrategias preventivas

J.A. Mirón 

la disponibilidad de evidencias científicas a partir de estudios epidemio-
lógicos supuso la introducción de intervenciones preventivas en la práctica 
clínica habitual. el mejor argumento a favor de la medicina preventiva es el 
humanitario. es decir, el principio que más vale un hombre sano que enfermo. 
el sano dispone de un recurso y una capacidad de funcionamiento del que no 
dispone el enfermo. 

el conjunto de los recursos del sistema sanitario español (sistema nacio-
nal de la salud, 1986) está básicamente orientado a la curación. la preven-
ción de la enfermedad y las medidas preventivas se incluyen en el sistema de 
prestaciones y servicios sanitarios fundamentalmente a través de una estrate-
gia oportunista o de alto riesgo. es decir, sobre aquellos individuos más vulne-
rables o susceptibles. esta conducta comporta unos riesgos e inconvenientes 
para el resto de la población, todos los demás, los supuestamente sanos.

mediCina preventiva

Clásicamente, la medicina ha sido definida como el arte y la Ciencia 
de curar y prevenir las enfermedades. la medicina tendría dos apartados o 
caras: la Medicina Preventiva, que incluye los consejos y actividades dirigidos 
específicamente a la prevención de la enfermedad y la Medicina Curativa, 
que comprendería el conjunto de actuaciones médicas dirigidas a la curación 
y/o recuperación de la enfermedad. en la práctica asistencial efectiva y ade-
cuada es difícil separar la medicina preventiva de la Curativa.

en definitiva, la Medicina Preventiva es el conjunto de medidas, servicios 
y actividades sanitarias orientadas a la prevención de la enfermedad. se tra-
ta de evitar o disminuir la probabilidad de que una enfermedad ocurra. su 
objetivo fundamental es reducir la incidencia de nuevos casos. y ésta ha de 
incorporase y generalizarse dentro de la practica sanitaria habitual y, funda-
mentalmente, en el nivel de atención primaria.

en las últimas décadas del siglo XX y en los principios del XXi, el término 
y el ámbito de la medicina preventiva se ha ampliado, lo que implica que 
actualmente se incluyan en la misma, un conjunto de actividades que tienen 
por objeto mejorar la salud la población. se han incorporado actividades y 
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consejos que buscan el fomento y la defensa de la salud de la población y su 
Bienestar y Calidad de vida. los que aceptan este concepto amplio de medi-
cina preventiva la hacen equivalente a promoción de la salud.

niveles prevenCión

las actividades y consejos preventivos se han clasificado, desde el punto 
de vista de la práctica sanitaria habitual, en función de la historia natural de 
la enfermedad propuesta por leavel y Clark en el año 1965. esto supone tener 
presente, la cronología de la enfermedad. 

la historia natural de la enfermedad, es la evolución de la misma a lo lar-
go del tiempo y sin que exista tratamiento. en esta evolución cada enfermedad 
pasa por tres períodos o fases: pre-patogénica, patogénica y de resultados. la 
primera etapa o prepatogénica se caracteriza por la actuación e interacción 
de los factores etiopatogénicos, causales o de riesgo. Como resultado de la 
acción de los mismos, con el tiempo, se producen alteraciones bioquímicas, 
biológicas, histológicas, etc que dan lugar a los signos (se observan o se ex-
ploran mediante pruebas diagnósticas) y a síntomas (los refiere el paciente). 
los signos y síntomas indican que la enfermedad está presente (período de 
estado o patogénico) y son utilizados por los médicos para realizar el diag-
nóstico. por último, como consecuencia de la enfermedad se producen una 
serie de acontecimientos físicos, psíquicos y sociales que dan lugar a cura-
ción, cronicidad y/o discapacidad (período de resultados). dependiendo del 
momento y de la fase en que se desarrolle la actividad preventiva en relación 
con la historia natural de la enfermedad, se habla de prevención primaria o 
nivel primario, secundaria o nivel secundario y terciaria o nivel terciario.

el nivel primario o prevención primaria actúa en el período prepatogéni-
co y su objetivo es disminuir la incidencia de las enfermedades, es decir, que 
no se produzcan nuevos casos de enfermedad. son actividades primarias: 
vacuna frente a rubeola, consejo genético, consejos de Educación para la 
Salud y Educación Sanitaria (por ej. sensibilizar informar para comprender la 
diversidad social y fomentar la cultura de la solidaridad y actitudes adecuadas 
frente a la discapacidad, fomento y defensa de los derechos de las personas 
con discapacidad), educación vial, seguridad e Higiene laboral, evitar barre-
ras arquitectónicas, etc. 

el nivel secundario o prevención secundaria actúa en el período pato-
génico y, su objetivo es disminuir la prevalencia y mejorar el pronóstico de 
las enfermedades. son actividades de prevención secundaria: diagnóstico o 
detección precoz y tratamiento precoz de sordera, de agudeza visual, de alte-
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raciones del leguaje, la atención temprana y la búsqueda de casos o cribados 
poblacionales (screening). 

el nivel teciario o prevención terciaria actúa en el período de resultados 
y, su objetivo es mejorar el pronóstico, la supervivencia y la calidad de vida 
de los pacientes con enfermedades crónicas, degenerativas y discapacitantes. 
son actividades de prevención terciaria: rehabilitación de problemas físicos 
y/o psíquicos, reinserción e integración laboral y la mejora de la calidad de 
vida y Bienestar de los pacientes con enfermedad crónica y/o discapacidad.

también algunos hablan de prevención primordial para referirse a la ac-
tuación dirigida a evitar el incremento de la prevalencia de hábitos nocivos o 
de los factores antes que éstos se produzcan. este término ha sido propuesto, 
por la oms en los años 80, para diferenciarlo de la prevención primaria, 
sobre todo, en relación con las enfermedades crónicas. es decir, evitar la ad-
quisición en los individuos de factores de riesgo.

por último, existe la denominada prevención cuaternaria, que en realidad 
no lo es, dado que la Seguridad del Paciente (ante todo no provocar daño), 
se debe aplicar en cualquiera de las medidas preventivas de los distintos ni-
veles. es decir, cada vez que se da un consejo, se realiza una prueba para el 
diagnóstico precoz o se realiza rehabilitación debe aplicarse valorando los 
beneficios y los inconvenientes y, sólo debe aplicarse si los beneficios superan 
a los riesgos.

en la figura siguiente se muestran los niveles preventivos y las medidas.

NIvELES DE PREvENCIóN y MEDIDAS PREvENtIvAS*
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Estrategias preventivas.- 

Actualmente, las enfermedades más prevalentes, las que provocan más casos de 
enfermedad, más carga de morbilidad, son las enfermedades crónicas. Para hacerlas frente 
se establecen siguiendo a Rose, dos estrategias para alicar y llevar acabo las actividades y 
medidas preventivas: de alto riesgo y poblacional.  
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estrategias preventivas

actualmente, las enfermedades más prevalentes, las que provocan más 
casos de enfermedad, más carga de morbilidad, son las enfermedades cró-
nicas. para hacerlas frente se establecen siguiendo a rose, dos estrategias 
para aplicar y llevar a cabo las actividades y medidas preventivas: de alto 
riesgo y poblacional. 

la estrategia de alto riesgo trata de identificar y seleccionar a los in-
dividuos susceptibles o vulnerables, es decir, aquellos individuos que por 
tener unas características o variables epidemiológicas determinadas presen-
tan un elevado riesgo de padecer enfermedad. dicha estrategia les ofrece 
una protección individual. esta estrategia supone el enfoque tradicional de 
la aplicación de la prevención. se trata, en definitiva, de detectar mediante 
una entrevista clínico-preventiva y, una o varias pruebas diagnósticas, a los 
individuos que corren un mayor riesgo de sufrir una enfermedad. los bene-
ficios y ventajas para los individuos incluidos son importantes porque tienen 
un riesgo elevado. sin embargo, los beneficios globales o colectivos son 
escasos. 

la estrategia poblacional pretende controlar los factores que influyen, 
condicionan y determinan la incidencia de la enfermedad y, por tanto, la 
carga o impacto en la población. reducir el nivel medio de los factores de 
riesgo en la comunidad y desplazar hacia una dirección favorable la distri-
bución de la exposición (de riesgo) es su objetivo final. la gran ventaja que 
tiene esta estrategia es la de ser radical, interviene sobre todos los individuos 
y, por tanto, tiene un gran impacto social y comunitario.

en resumen, ambas estrategias son complementarias, sinérgicas y nece-
sarias para la efectividad del sistema sanitario. la poblacional debe consti-
tuir una prioridad de la planificación sanitaria estratégica del gobierno y de 
las Comunidades autónomas y aplicarse mediante planes y programas de 
salud. la estrategia oportunista o de alto riesgo debe aplicarse en las consul-
tas de los centros de salud (atención primaria) y en las consultas y servicios 
clínicos hospitalarios (atención Hospitalaria). la primera, se dirige a todos 
los individuos con independencia de su susceptibilidad o vulnerabilidad, y 
la segunda, a individuos concretos en función de vulnerabilidad individual 
determinada por factores genéticos o por los estilos de vida. la primera tiene 
un mayor impacto sanitario y social y debe constituir la estrategia a seguir.
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Bienestar y Calidad de vida

la Calidad de vida relacionada con la salud (Cvrs) como indicador 
ha sido introducido en los últimos años con el propósito de valorar los re-
sultados preventivos y asistenciales del sistema sanitario y sus profesiona-
les. este indicador valora los resultados desde una perspectiva global del 
paciente y teniendo en cuenta los principales componentes de la salud y el 
Bienestar como son el componente físico, el psicológico y el social.

dado que el concepto de Cvrs es multidimensional implica que habrá 
que considerar factores personales (salud, autonomía, satisfacción, etc) y 
factores socio-ambientales (servicios sanitarios, sociales, de ocio y tiempo 
libre, etc). el objetivo es tener una información global que los pacientes re-
fieren sobre su vida en relación con su capacidad de funcionamiento físico, 
psíquico y social.

para medir este indicador en los pacientes y usuarios del sistema sani-
tario se utilizan generalmente cuestionarios genéricos, los más utilizados en 
población general y, específicos, en pacientes con enfermedades concretas. 
todos tienen como objetivo común y general tratar de tener la valoración 
subjetiva y global del paciente sobre los resultados para su capacidad de 
funcionamiento físico, psíquico y social de las intervenciones sanitarias, ya 
sean preventivas, clínicas o rehabilitadoras.

uno de los cuestionarios más utilizados a nivel internacional es el  
sf- 36 que ha sido validado en población española. este consta de 36 items 
y trata de analizar y obtener una valoración sobre la Calidad de vida de 
los pacientes a nivel global. este instrumento de medida se esta tratando de 
introducir en la valoración clínica habitual, es decir, en la historia clínica y 
para facilitar su incorporación y utilización existen versiones resumidas a 18 
y 12 items (sf-18 y sf-12). 

en resumen, se trata de tener una valoración global que el paciente 
hace sobre su vida de manera global y en relación con las medidas y ac-
ciones sanitarias y asistenciales que le han sido realizadas y/o prestadas.





Estilo dE vida como dEtErminantE dE salud





HÁBitos tóXiCos: taBaCo

J.A. Mirón y H. Iglesias

la inhalación del humo producido al quemar la hoja de tabaco seca se 
viene utilizando desde las primeras civilizaciones, cuando empezó el culto al 
fuego. Colón y sus hombres cuando llegaron a tierras americanas recibieron 
como presentes hojas de tabaco. sus marineros trajeron hojas y semillas al 
continente europeo. el punto de inflexión en relación con su generalización 
y popularización se produce con la introducción del cigarrillo en el siglo XiX. 
pero aunque el hombre lo haya utilizado desde sus orígenes nunca lo ha 
hecho con la misma intensidad y hábito como en las últimas décadas.

magnitud del Consumo

aproximadamente, un tercio de la población mayor de 15 años lo con-
sume, tanto en varones como en mujeres. el grupo etáreo que más lo con-
sume es el comprendido entre 30 y 49 años. en los países desarrollados, el 
consumo se inicia entre los 10 y los 20 años. en españa, según la encuesta 
nacional de la salud de 2006, lo consumen diariamente un 26% de los 
mayores de 16 años.

riesgos del taBaCo

el consumo de tabaco es uno de los principales pro-
blemas de salud pública. su hábito se asocia a unas 25 
enfermedades, representando un factor determinante en 
la mayoría. además, se le considera la principal causa de 
muerte prematura y evitable. es responsable del 30% de 
las defunciones por cáncer y del 85% de tumores de pul-
món, del 20% de las enfermedades coronarias y acciden-
tes cerebrales y, del 80% de los enfermos de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (epoC).

en el humo del tabaco se han aislado múltiples sustancias químicas dife-
rentes, nicotina (causante de la adicción), monóxido de carbono (gas tóxico 
que provoca enfermedad cardiovascular), potentes carcinógenos, (como los 
hidrocarburos aromáticos policíclicos, nitrosaminas y aminas aromáticas) y 
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otros como los oxidantes que producen bronquitis crónica, enfisema pulmo-
nar e irritación de ojos nariz y garganta. es también un importante contami-
nante ambiental y causa enfermedad mediante el tabaquismo pasivo aunque 
su efecto es más difícil de cuantificar.

su principal efecto tiene lugar en los tejidos orgánicos directamente ex-
puestos al inhalar el tabaco, árbol bronquial y pulmones; pero también estos 
compuestos se disuelven en la saliva y llegan al intestino donde son absorbi-
dos pasando a la circulación sistémica y produciendo efectos tóxicos (cáncer 
esófago, riñón, vejiga) etc. se puede decir, por tanto, que el consumo de 
tabaco conlleva enfermedad crónica, cáncer y reduce la expectativa de vida.

el tabaco en jóvenes fumadores habituales empieza por producir tos 
crónica (la tos es un reflejo defensivo), incrementa significativamente la in-
cidencia de catarros de repetición de vías altas, infecciones de vías bajas 
(neumonías), broncoespamo al ejercicio y altera fundamentalmente el Bien-
estar y la Calidad de vida relacionada con la salud.

BenefiCios del Cese del Consumo

la interrupción del consumo de tabaco y, por tanto, del consumo de 
nicotina en un fumador desencadena síntomas –irritabilidad, ansiedad, pal-
pitaciones, cefaleas, estreñimiento depresión y alteración del sueño– a las 
2 horas y tiene su máxima expresión a los dos o tres días para desaparecer 
en varias semanas. 

los inmediatos, a partir de los primeros días, son una mejora en el Bie-
nestar y en la Calidad de vida. pasadas las primeras 48h se restauran las 
terminaciones nerviosas del gusto y el olfato con lo que se recupera la capa-
cidad para oler y saborear. posteriormente, tras varias semanas de cese, se 
recupera la halitosis, mejora la tinción dental y la patología dental (caries, 
placas bacterianas, candidiasis y la estomatitis del fumador). después del 
cese de años, aproximadamente a los 5-10 años cesa el riesgo de muerte 
prematura y se equipara al no fumador.

Consejos 

por diversas razones y evidencias científicas se debe evitar el consumo 
de tabaco. el consejo debe ser claro, preciso y personalizado. debe ofre-
cerse apoyo psicológico y tratamiento para dejar de consumir, dado que 
la inmensa mayoría de los fumadores van a necesitar varios intentos para 
alcanzar el éxito.
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Se	debe	aconsejar	dejar	de	fumar	en	lugar	de	fumar	menos. sólo el 5% 
de los fumadores consigue fumar menos. además, no existe un número de 
cigarrillos no peligrosos para la salud. la única cantidad segura es cero.

todas las formas de consumo –cigarrillos, puros, tabaco en pipa, mas-
car tabaco– son peligrosas. lo que cambia es la zona de exposición al humo 
del tabaco. así, los fumadores de pipa y puros tienen mayor riesgo de cán-
cer de boca, dado que mantienen más tiempo el humo en la cavidad bucal. 
existen preparados (chicles, caramelos y parches), que contienen nicotina y 
no otras sustancias, para ayudar en el proceso de deshabituación.

es aconsejable combinar el cese del hábito con la realización de ejer-
cicio físico moderado y regular, dado que ayuda a mantener el peso y nor-
maliza el perfil lipídico y la presión arterial.



HÁBitos tóXiCos: alCoHol

J.A. Mirón y M. Alonso

magnitud del Consumo

los españoles beben alrededor de 10 litros de alcohol puro por habitan-
te y año, cantidad que, según diferentes estudios, permanece relativamente 
estable desde hace varias décadas. el tipo de bebida utilizada para iniciar 
el consumo es la cerveza y el vino. según la encuesta nacional de salud de 
2006, el 70% de la población adulta española consume alcohol, de éstos el 
48% lo hacen de manera habitual y, de éstos, el 5% tienen un consumo de 
riesgo. este consumo depende del género y de la edad. la prevalencia del 
consumo es mayor en hombres y en jóvenes entre 16 y 45 años, con una 
tendencia descendente a medida que aumenta la edad, descenso que se 
hace significativo a partir de los 50 años.

también, en los últimos años se han producido unos cambios significati-
vos en el patrón de consumo de los españoles. entre éstos podemos destacar 
los siguientes:

• tendencia a consumir más los fines de semana y en momentos de 
ocio.

• reducción del consumo de vino y, aumento del de cerveza.
• desaparición de las diferencias entre hombres y mujeres. en jóvenes 

ya no existen diferencias. 
• aumento de la frecuencia de intoxicaciones agudas (embriaguez).

riegos del alCoHol

el riesgo más importante que conlleva el consumo 
de bebidas alcohólicas es el síndrome de dependen-
cia del alcohol que es el resultado de una compleja 
interacción de factores constitucionales y personales 
(vulnerabilidad genética y personalidad), ambientales 
(aprendizaje infantil, actitud familiar) y socioculturales 
(disponibilidad, tolerancia al consumo, asociaciones de 
actos familiares y sociales con el alcohol, etc). el com-
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ponente determinante de este síndrome es el alcohol (etanol) que es una de 
las sustancias psicoactivas con mayor potencial adictivo físico y psíquico.

el espectro de los trastornos y problemas ocasionados por el consumo 
de bebidas alcohólicas es muy amplio e incluye el ámbito sanitario, socio-
familiar, laboral y legal. su descripción exhaustiva rebasa los propósitos de 
esta monografía por lo que enumeraremos los más frecuentes y relevantes 
para los objetivos de esta intervención de eps.

Complicaciones orgánicas producidas por el al-
cohol: Hígado (Cirrosis, esteatosis y hepatitis), esófa-
go (reflujo, pirosis y carcinoma), estómago (gastritis 
aguda o crónica), intestino (diarreas y malabsoción), 
páncreas (pancreatitis agudas y crónica), Cardiovascu-
lar (miocarditis, arritmias, y Hipertensión arterial), He-
matopoyesis (anemias, leucopenia y trombocitopenia), 
músculo estriado (miopatía alcohólica aguda y crónica), sistema nervioso 
(polineuropatía, neuritis óptica, encefalopatía de Wernicke, psicosis de Kor-
sakov, degeneración prontocerebelosas, atrofia cerebelosa, epilepsia alco-
hólica, Hematoma subdural) y otros procesos (alteraciones inmunológicas 
y trastornos óseos).

Síndrome alcohólico-fetal que se da en espa-
ña con una frecuencia entre el 1-2% de los recién 
nacidos vivos. el alcohol es actualmente, en los 
países desarrollados, la causa teratógena conoci-
da más frecuente. este se caracteriza por dismi-
nución del crecimiento intrauterino y postnatal, 
retraso mental y otras anomalías del snC como 
irritabilidad, disfunción motora e hipotonía, anomalias craneofaciales y 
otras trastornos en las manos, defectos cardiacos, malformaciones genitouri-
narias, hemangiomas y hernias.

trastornos psiquiátricos: intoxicación alcohólica, síndrome de abstinen-
cia, delirium, alucinosis, demencia y trastorno amnésico alcohólico.

problemas familiares, laborales, accidentes de tráfico, de trabajo, y 
domésticos, aislamiento social y suicidio.

BenefiCios del Consumo

tradicionalmente en países con gran tolerancia al consumo de bebidas 
alcohólicas, como el nuestro, se ha introducido la costumbre de beber en 
las comidas y forma parte incluso del mobiliario y de la estructura orgánica 
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y funcional de las viviendas (muebles bar y bodegas). el alcohol supone un 
aporte de calorías vacías, dado que no aporta nutrientes y la cantidad de 
alcohol depende de la bebida ingerida. de menor a mayor, sería: cerveza, 
sidra, cava, vino, vermut, licores, ron, coñac, whisky, anís, ginebra y aguar-
diente. recientes investigaciones sostienen que un vaso de vino en las comi-
das es beneficioso al reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular; pero 
los resultados de ningún estudio científico permiten recomendar el consumo 
de alcohol a los no bebedores, dado que los riesgos tóxicos superan con 
crece a los beneficios.

Consejo: no BeBer BeBidas alCoHóliCas 

el alcohol es un tóxico multiorgánico que no posee ningún efecto tera-
péutico ni tiene ningún efecto beneficioso para la salud. además, no sirve 
para calentarse, no estimula el apetito, no alivia la depresión, no mejora el 
estrés ni la ansiedad y, no mejora las habilidades sociales ni las relaciones 
interpersonales.

es un tóxico incuestionable, dado que en función de la dosis y la suscep-
tibilidad individual siempre provoca daño. posee gran capacidad adictiva, 
tanto física como psíquica, por lo que aunque sea un elemento y componente 
de nuestro estilo de vida y de nuestra sociedad, es una droga. además, bajo 
los efectos del consumo habitual existe un alto riesgo de accidentes de todo 
tipo y, fundamentalmente, de tráfico y de trabajo. a medio y largo plazo, se 
convierte en un tóxico para la vida y el Bienestar, dado que el que lo consu-
me en exceso va a terminar sin recursos, sin familia y en la calle.

my doctor said “only 1 glass of alcohol  
a day”. i can live with that.



faCtor de riesgo: oBesidad

J.A. Mirón 

la obesidad	es un problema de salud pública de primer orden, su im-
portancia radica en su frecuencia y en su asociación a un aumento de morbi-
lidad y mortalidad. en definitiva, porque la expectativa de vida y la calidad 
vida relacionada con la salud de los obesos está reducida.

magnitud del proBlema

en las sociedades occidentales, la prevalencia de la 
obesidad es elevada y, además, se está incrementando en 
todos los grupos etéreos y sociales. estudios europeos y 
americanos establecen que entre el 25% y 30% de las per-
sonas adultas tienen un índice de masa corporal (imC) supe-
rior al óptimo (> 27 Kg/m2). la prevalencia de obesidad en 
españa, según la última encuesta nacional de salud, reali-
zada en 2006, es del 15 % para población de más de 18 
años con un imC > a 30. en relación con el sobrepeso, existen diferencias 
de género, siendo del 45% en hombres y del 30% en mujeres. en la tabla 
siguiente se presenta el imC y sus valores para indicar sobrepeso, obesidad 
y obesidad mórbida.

taBla del imC

ÍÍ
Definición

Índice de Masa Corporal o Índice de Masa Corporal o QueteletQuetelet
Definición

IMC* Resultado**IMC*
Menor de 20

Resultado**
Escasez peso

De 20 a 25 Normal

De 25 29 9 SobrepesoDe 25-29,9
30 a 39,9

Sobrepeso
Obeso

Más de 40 Muy obeso (O.Morb)

* IMC (K )/(( ll ( 2))2* IMC= peso (Kg)/((talla (m2))2 ** S.Esp.Estudio Obesidad
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riegos del soBrepeso y la oBesidad

el sobrepeso y la obesidad se comportan como un factor riesgo importan-
te para la salud. las patologías más frecuentemente asociadas son diabetes 
mellitus tipo ii, hipertensión arterial, cardiopatía coronaria, cáncer, enferme-
dad osteoarticular degenerativa, enfermedades digestivas y tromboembólicas.

BenefiCios del Control de soBrepeso

la pérdida de peso se recomienda para bajar la tensión arterial, bajar 
las concentraciones elevadas de colesterol total, lipoproteínas de baja den-
sidad y triglicéridos y para aumentar los valores de colesterol unido a lipo-
proteínas de alta densidad. también se recomienda para bajar los niveles 
de glucemia.

Consejos

la reducción de las probabilidades de tener sobrepeso y obesidad 
debe basarse en dos pilares básicos como son la reducción de la ingesta 
calórica y realizar ejercicio físico. es decir, comer menos y moverse más. 
Con estas dos medidas, que conllevan un cambio en el estilo de vida, se 
puede controlar dicho riesgo para la salud. sólo en casos excepcionales 
será necesario medidas conductuales y tratamiento psicoterapéutico e inter-
venciones quirúrgicas. podemos controlar nuestro peso y, en consecuencia, 
nuestros riesgos y bienestar.



faCtor de riesgo: estrÉs y su influenCia en la salud

C.L. Fernández
psicóloga Clínica (saCyl) y  

profesora asociada de la universidad de salamanca

introduCCión

la relación entre los tres componentes de la triada salud-enfermedad-
estrés ha sido motivo de innumerables estudios en los últimos veinte años. 
entendemos la salud como la oms (estado de bienestar físico, psíquico y 
social) y no podemos evitar pensar que la salud pasa por resolver de forma 
eficaz situaciones de estrés que se nos plantean en la vida cotidiana. por 
otro lado, numerosos estudios refieren la influencia del estrés en determina-
das enfermedades, las llamadas psicosomáticas entre otras, valorándose en 
algunos casos su relación como causa, coadyuvante o consecuencia en la 
aparición de dichas enfermedades.

este capítulo tiene como objetivo conocer el estrés, cómo se expresa 
en el individuo, sus fuentes, los niveles o intensidad de los estresores y las 
respuestas de afrontamiento al mismo. en la segunda parte indagaremos en 
la influencia del estrés como causante de la aparición de numerosos enfer-
medades físicas para finalmente pararnos a analizar la enfermedad física 
como un estresor en sí misma, con la finalidad última de encontrar modos de 
prevenir el estrés, minimizando o neutralizando si es posible su efecto sobre 
el individuo.

ConCepto de estrÉs

procede de las ciencias biológicas y puede ser definido como “la pre-
sión que se ejerce sobre un cuerpo” (Cannon,1929). este autor proporciona 
una descripción de cómo reacciona el cuerpo ante una situación de peligro: 
con una respuesta de lucha o de huida. durante la misma, el s. nervioso 
simpático estimula las glándulas adrenales del sistema endocrino para que 
excreten epinefrina, que tiene la función de activar el organismo. esta activa-
ción puede tener consecuencias positivas o negativas: si se activa proporcio-
na una respuesta adaptativa del organismo frente al peligro, facilitando el 
enfrentamiento o la huida, pero si el nivel de activación es alto o se prolonga 
en el tiempo se produce una sobrecarga que genera malestar.
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selye (1956,1976,1985) redefine el concepto como “una respuesta 
del organismo ante cualquier estímulo estresor o situación estresante”. poste-
riormente, incluye en su definición un elemento modelador que es la “valo-
ración cognitiva” y ese concepto se extiende hasta nuestros días: “el estrés 
psicológico es una relación particular entre el individuo y su entorno que es 
evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que 
pone en peligro su bienestar”. lazarus y folkman (1986) hablan, dentro del 
estrés, de la evaluación cognitiva, como proceso mental mediante el cual 
evaluamos dos factores: si las exigencias de la situación amenazan nuestro 
bienestar y, por otra parte, si tenemos recursos para satisfacer tales deman-
das; de no darse este hecho, se produciría el estrés.

respuesta al estrÉs

las respuestas que de forma automática da el organismo frente a una 
situación estresante son de cuatro tipos: fisiológicas, cognitivas, emocionales 
y conductuales.

La	activación	fisiológica incluye (selye, valdés y flore,1985) un aumen-
to de la presión sanguínea, de la frecuencia cardíaca y el pulso, la conduc-
tividad de la piel aumenta y también se acelera la respiración. se produce 
una disminución de la actividad intestinal vasoconstricción cutánea y vaso-
dilatación muscular.

la respuesta	cognitiva incluye: incapacidad de concentración, valora-
ción cognitiva del acontecimiento como amenazante, trastorno en la ejecu-
ción de las tareas de memoria y atención. se dan, además de las anteriores, 
reacciones	emocionales como miedo, angustia, excitación o ira y repuestas 
comportamentales de aproximación (o lucha), de evitación (huida) y a veces 
de inmovilización (paralización). pero la persona puede elaborar intencio-
nalmente respuestas para enfrentar el estrés. llamamos afrontamiento al con-
junto de respuestas voluntarias que una persona desarrolla frente al estrés 
para recuperar el equilibrio biopsicosocial. en algunos casos se ha hablado 
de estrategias de afrontamiento, poniendo el énfasis en las acciones con-
cretas para modificar las condiciones del estresor (Confirmar la enfermedad 
con otros, buscar información sobre ella, etc) y en otras ocasiones se habla 
de un estilo de afrontamiento personal, siendo estos recursos personales con 
los que cuenta el individuo particulares y específicos de cada uno.

los recursos de afrontamiento son características personales y sociales 
en que se basan las personas cuando tiene que hacer frente a situaciones 
de estrés. algunos de estos recursos individuales son el locus de control in-
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terno, percepción de control la autoeficacia, la autoestima o el sentido del 
optimismo.

personalidad resistente al estrÉs

durante los últimos años se ha desarrollado el concepto “personalidad	
resistente	al	estrés”	(Hardiness),	que aunque no ha tenido muchos seguidores 
nos parece interesante desarrollar aquí. para poder hablar de ella hemos de 
conocer el concepto “resiliencia”:	es la capacidad de una persona o grupo 
para seguir proyectándose en el futuro a pesar de acontecimientos desesta-
bilizadores, de condiciones de vida difíciles y de traumas a veces graves. 
la resiliencia se sitúa en una corriente de psicología positiva y dinámica de 
fomento de la salud mental y parece una realidad confirmada por el testimo-
nio de muchas personas que, aún habiendo vivido una situación traumática, 
han conseguido encajarla y seguir desenvolviéndose y viviendo, incluso, en 
un nivel superior, como si el trauma vivido y asumido hubiera desarrollado 
en ellos recursos latentes. aunque durante mucho tiempo las respuestas de 
resiliencia han sido consideradas como inusuales e incluso patológicas por 
los expertos, la literatura científica actual demuestra de forma contundente 
que la resiliencia es una respuesta común y su aparición no indica patolo-
gía, sino un ajuste saludable a la adversidad (masten 2001).

personas resilientes, enfrentadas a un suceso traumático, no experimen-
tan síntomas disfuncionales ni ven interrumpido su funcionamiento normal, 
sino que consiguen mantener un equilibrio estable sin que afecte a su rendi-
miento y a su vida cotidiana. a diferencia de aquellos que se recuperan de 
forma natural tras un período de disfuncionalidad, los individuos resistentes 
no pasan por este período, sino que permanecen en niveles funcionales a 
pesar de la experiencia traumática.

el concepto de personalidad resistente aparece por primera vez en la 
literatura científica en 1972, en relación a la idea de protección frente a los 
estresores. son Kobasa y maddi los autores que desarrollan el concepto, a 
través del estudio de aquellas personas que ante hechos vitales negativos pa-
recían tener unas características de personalidad que les protegían. así, se 
ha establecido que las personas resistentes tienen un gran sentido del com-
promiso, una fuerte sensación de control sobre los acontecimientos y están 
más abiertos a los cambios en la vida, a la vez que tienden a interpretar las 
experiencias estresantes y dolorosas como una parte más de la existencia.

En	 general,	 se	 considera	 que	 es	 un	 constructo	 multifactorial	 con	 tres	
componentes	principales:	compromiso,	control	y	reto.	El	concepto	de	perso-
nalidad	resistente	está	íntimamente	ligado	al	existencialismo.
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fuentes de estrÉs

la procedencia de los estresores es variada: puede tener su origen en el 
propio individuo, es la llamada fuente	personal	de estrés. son las situaciones 
de conflicto interno del individuo. este conflicto se da cuando acontecen en 
el mismo período de tiempo dos respuestas que necesariamente son incom-
patibles entre sí. puede darse en tres situaciones: tener que elegir entre dos 
alternativas que son igualmente indeseables o tratar de alcanzar un objetivo 
que provoque a la vez miedo, o el tercer supuesto cuando el logro de una 
objetivo implica a la vez la pérdida de otro.

en estas tres situaciones el ser humano entra en un conflicto que no tiene 
posibilidades de resolver, lo que se convierte en una situación estresante que 
resuelve con sufrimiento importante o evita aumentando dicho malestar. 

otras fuentes de estrés derivan de	la	familia	y la fase del ciclo vital por 
la que tiene ésta atraviesa: alguno de los ciclos familiares incluyen además 
acontecimientos críticos “positivos “o “negativos” que desencadenan situa-
ciones temporales de estrés. son estresantes eventos como el nacimiento de 
un hijo, malos resultados escolares, un divorcio, etc esto puede ser media-
tizado positivamente o negativamente, ser agravado en función de que la 
comunicación entre la familia sea buena o mala.

otras fuentes son las denominadas fuentes	sociales que proceden del 
trabajo (puede ser estresante un cambio de trabajo, la pérdida de empleo o 
la jubilación) y del ambiente físico: son estresantes las situaciones manteni-
das de ruidos en el medio ambiente en que uno vive y vibraciones. un tipo 
especial de estrés es el llamado Burnout que sufren los individuos cuyo traba-
jo tiene lugar en permanente contacto con otras personas y que es objeto de 
numerosos estudios pero en el que no nos detendremos aquí .

niveles de estrÉs

Hay diferentes niveles intensidad en los estresares; así	por ejemplo no 
tienen la misma intensidad los acontecimientos vitales importantes como la 
muerte de un cónyuge o un ataque al corazón que aparece de forma impre-
vista y exige un importante ajuste en el estilo de vida, que las tensiones vita-
les persistentes como dificultades en las relaciones de trabajo, que persisten 
y no se resuelven fácilmente.

otro grupo de estresores son los que se producen por los problemas 
cotidianos, que se presentan, se resuelven y son reemplazados por otros. 
estos, sin causar un nivel de tensión muy alto son muy persistentes y no se 
resuelven fácil ni rápidamente.
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no todos los acontecimientos son valorados de igual manera por las 
distintas personas, pero ¿qué es lo que hace que valoremos un acontecimien-
to de la vida diaria como estresante? y ¿por qué unas personas valoran un 
mismo acontecimiento como más estresante que otras? la respuesta es que 
efectivamente se trata de una evaluación subjetiva propia de la idiosincrasia 
de cada persona, que se halla mediatizada por sus valores, sus esquemas 
cognitivos, sus ideales, etc. se ha tratado de categorizar las variables que 
nos hacen evaluar un hecho como estresante y los resultados se refieren fac-
tores personales y factores situacionales

en cuanto a los Factores	personales,	son	específicos de cada individuo, 
de sus creencias, sus valores o sus motivaciones o incluso los compromisos 
que la persona tiene consigo misma o con los demás. entre este grupo se 
halla la “percepción de locus de control interno”que posibilita una mayor 
autoeficacia y una menor indefensión aprendida (ambos conceptos se ha-
llan en la base de numerosos problemas de ansiedad y depresión (lazarus 
y Wolpe1971,1973)).un segundo factor es la “percepción de estabilidad”: 
si un individuo percibe un acontecimiento negativo como algo estable y no 
como algo pasajero o circunstancial, aumentan las posibilidades de percibir-
lo como inmodificable y por tanto imposible de ser cambiado. el tercer factor 
es la “percepción de globalidad”:	las personas que tienden a ver problemas 
concretos y no globales perciben más posibilidades de resolución de los 
mismos.

Hay otro tipo de factores que se refieren a las dimensiones	objetivas 
de la situación misma (factores situacionales): así, por ejemplo, los acon-
tecimientos negativos producen más estrés que los positivos (muerte de un 
familiar /premio de lotería), los incontrolables más que los controlables (te-
rremotos /accidentes), los ambiguos más que los claramente definidos y los 
inmutable más que aquellos que se pueden cambiar.

estrÉs y enfermedad

A. EStRÉS COMO AGENtE CAUSAL O COADyUvANtE EN LA EtIOLOGÍA 
y DESARROLLO DE DEtERMINADAS ENFERMEDADES FÍSICAS

A.1. Mecanismos de acción directa:

actualmente, se piensa que existen mecanismos que puedan estar aso-
ciados con enfermedad física durante una situación estresante. el estrés pro-
duciría cambios biológicos que afectan a la salud. así, la liberación de 
hormonas que se producen durante la situación de estrés mantenido, como 
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catecolaminas o corticoesteroides conducen a la formación de placas de 
ateroma en las arterias, lo que puede conducir a enfermedades cardiovas-
culares como cardiopatías, anginas de pecho o infartos, siempre que exista 
una vulnerabilidad biológica previa.

por otro lado, la liberación de sustancias producidas por el estrés pue-
den afectar al sistema inmunológico, viéndose comprometidas las células 
nK, macrófagos o linfocitos t, así como las linfocinas (interferon e interleuci-
nas) y dando lugar a enfermedades autoinmunitarias como alergias (valdés 
y flores, 1985), o formación de neoplasias (Bayés,1981). 

A.2. Mecanismos de acción indirecta:

otro mecanismo estudiado es mediante la acción indirecta. el estrés 
afecta a la conducta de la persona, provocando cambios en ella que per-
turban su salud. así, por ejemplo, si un joven sufre una ruptura de pareja 
,consume alcohol para sobrellevar la situación, aumenta el consumo de ta-
baco por la ansiedad y realiza otras conductas de riesgo, el efecto indirecto 
del estrés que produce la pérdida contribuye a aumentar los hábitos nocivos 
para la salud alterando el bienestar físico además del psicológico.

B. LA ENFERMEDAD: ACONtECIMIENtO EStRESANtE

el enfermar es de por si una situación potencialmente estresante y en 
esa situación pueden darse ciertas condiciones que son comunes con los 
denominados estresores. algunas de ellas son las siguientes: la enfermedad 
crónica es un evento que rompe en la vida del individuo sin posibilidad de 
ser anticipada, iniciándose de manera brusca, rompiendo las pautas habi-
tuales de vivir, y haciendo que el individuo tenga que buscar rápidos meca-
nismos de reajuste psíquico. por otro lado, la enfermedad no siempre tiene 
el mismo significado en los individuos, o su significado no es siempre claro, 
y tiene que ser interpretado de acuerdo con su autobiografía, su historia 
personal y el modo de enfrentar otras enfermedades en su vida.

en muchos casos, frente a una enfermedad grave al individuo enfermo 
y a su familia le toca tomar decisiones importantes de forma muy rápida y 
con poco o ningún conocimiento sobre ella. todo ello hace que los mecanis-
mos habituales empleados en la resolución de problemas diarios no sirvan, 
que aumente la tensión y la ansiedad y que tenga que disponer de nuevos 
mecanismos para recuperar el equilibrio biospsicosocial.
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numerosos estudios nos indican la relación, todavía en muchos casos 
en estudio, entre una enfermedad física y un importante correlato de males-
tar psíquico. en la tabla 1 vemos algunos de estos estudios

Tabla	1.	enfermedad- complicaciones psicológicas

• infecciones virales (Hepatitis)- seguidas de depresión (lipowski, 1967)
• Colitis ulcerosa, asma, neurodermatitis, anemias asociadas a depresión 

(tedescu,1961)
• depresión: reacción más común en fallo renal (neary,1976).
• 1/3 de uremias crónicas producen ansiedad e irritabilidad (neary, 

1976).
• 31% de mujeres mastectomizadas estaban deprimidas /ansiedad (ma-

guire1979).
• Colectomizados ( Wirsching et al. 1975) conllevaban cuadros de ansie-

dad.
• altos niveles de estrés en pacientes con problemas coronarios	(mayou et 

al. 1978)

La enfermedad crónica y su valor estresante

la enfermedad crónica ocasiona estrés no sólo al que la padece, sino 
también en menor o mayor, cuantía a los familiares del enfermo, ya que 
implica un cambio en los roles que habitualmente desempeña cada uno. 
Conlleva (nichols, 1989) una experiencia de amenaza que está relaciona-
da con el dolor y la inmovilización y una pérdida de control de los aconteci-
mientos que afectan a nuestra vida.

algunos aspectos que han sido estudiados como estresantes en la enfer-
medad física por Cohen y lazarus (1979) son los siguientes:

1. se produce una amenaza a la vida y aparece el miedo a la muerte.
2. amenza a la integridad personal y al bienestar.
3. amenzas al autoconcepto y los planes de futuro.
4. también se ve afectado el equilibrio emocional habitual, producién-

dose desajustes.
5. se ve en peligro el cumplimiento de roles y actividades habituales y 

la pérdida de placer derivada de ellas.
y finalmente, aparece la necesidad de adaptarse a nuevo entorno físico 

y social si el paciente tiene que ser hospitalizado.
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en la adaptación al estrés que produce una enfermedad física, aparte 
de las características asociadas a la interacción entre la persona y la si-
tuación social que rodea al enfermar, se han sugerido dos mecanismos: el 
afrontamiento y el apoyo social. ambos están estrechamente relacionados 
entre sí: ambos median los efectos de los estresores sobre la respuesta (pear-
lin, 1989).

en las enfermedades crónicas el afrontamiento no es un proceso evolu-
tivo continuo, sino que se trata más bien de una adaptación dinámica: una 
negociación permanente entre la propia persona y su entorno que lleva con-
sigo períodos de adaptación y períodos de regresión. no es por tanto algo 
general, que se realiza uniformemente por todas las personas por igual, 
sino que influye la idiosincracia individual (su capacidad perceptiva de lo 
positivo, su esquema de valores, su historia de afrontamiento de situaciones 
críticas con anterioridad).

las tareas	de	afrontamiento	frente a una enfermedad física crónica han 
sido descritas por moos (ver tabla 2). 

Tabla	2. tareas de afrontamiento en las enfermedades crónicas (moos, 1977)

1. reconocer síntomas, controlarlos y prevenir crisis.
2. tomar decisiones de aceptar o no el tratamiento.
3. mantener relaciones adecuadas con personal sanitario.
4. Conservar la autoimagen y sentido de control y competencia satis-

factorios.
5. Conservar relaciones con la familia y amigos.
6. prepararse para un futuro incierto.
7. aprender a vivir con la incertidumbre.

el siguiente paso en la convivencia con una enfermedad crónica será la 
adaptación a ella. la adaptación fue definida por moos como una “situación 
en que la persona ha renunciado a falsas esperanzas, ha suprimido la deses-
peranza destructiva y ha reestructurado su circunstancia para desenvolverse 
en ella con la mayor eficacia posible”.

no todas las personas se adaptan con igual facilidad o dificultad, de-
pende de factores como los siguientes:

1. de la forma en que dicha enfermedad aparece (predictibillidad), 
del curso que sigue y el tipo de tratamiento (más o menos agresivo) 
que precisa.
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2. de la naturaleza y extensión de las limitaciones que implica (sorde-
ra, ceguera, movilidad, habla,…) y de la importancia psicológica 
que dichas tareas han tenido previamente en la vida del individuo.

3. del tipo y extensión de los cambios en la apariencia física y funcio-
nes corporales que la enfermedad produce.

4. del significado de dicha enfermedad en el contexto en que se mueve 
el paciente y cómo les afecta a ellos (si van a tener que dejar de 
cumplir sus propios roles o no para cuidar del enfermo).

5. y del propio contexto social y cultural, así como económico de la 
persona que padece dicha enfermedad (valores, normas y recursos 
socioeconómicos).

en la taBla 3 exponemos algunas de las respuestas de afrontamiento 
más frecuentes frente a una enfermedad crónica.

Tabla	3. respuestas de afrontamiento en enfermedad crónica

• negación o minimización.
• respuestas de evitación o escape.
• Búsqueda de información.
• esfuerzos activos en buscar soluciones a problemas concretos.
• mantenimiento de rutinas y tareas.
• solicitud de apoyo emocional.
• mantener sentimiento de control vital.
• Comparación social positiva.
• resignación.

de todas ellas las que se han mostrado más eficaces en su función de 
adaptación son las siguientes:

1. el uso de estrategias de afrontamiento activas, no evitativas.
2. el control personal en el manejo de la enfermedad.
3. la verbalización y expresión de emociones, con el consiguiente apo-

yo social y familiar.

prevenCion del estrÉs

la posibilidad de intervenir sobre los acontecimientos que nos rodean 
nos da control sobre los mismos y ésta es una de las características que 
se han estudiado como mediadoras personales para minimizar el estrés. 
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además de la percepción positiva y la percepción de autoeficacia para el 
abordaje de situaciones nuevas, existe también un lifestyle o estilo de vida 
que contribuye a prevenir en la medida de lo posible las tensiones vitales 
que a todo ser humano le toca vivir.en la tabla 4 aparecen algunas pautas 
para la prevención del estrés.

Tabla 4. prevención de estrés

averigüe por qué le duele ...
Coma sano.
duerma suficiente y en habitación ventilada.
aprenda técnicas de relajación.
enfrente (no evite) sus dificultades.
ocuparse de una sola tarea cada vez.
dedicarse cada día un rato a uno mismo.
Hacer ejercicio.
ser consciente de los pensamientos negativos. 

de todo ello priorizaremos el incremento de la propia flexibilidad ante 
los eventos de la vida diaria, aumentando la capacidad de ver puntos de 
vista diferentes del propio, la propia flexibilidad cognitiva. Cuidar las rela-
ciones sociales y dotarse de un amplio apoyo social, evitando el aislamiento 
y manteniendo activo el cuerpo y la mente.



faCtor de riesgo: medioamBiente

H. Iglesias y J.A. Mirón

las evidencias científicas provenientes de estudios epidemiológicos e in-
vestigaciones científicas ponen de manifiesto la relación entre la calidad del 
medioambiente y la salud. el binomio salud-enfermedad de los individuos y 
las poblaciones es un equilibrio dinámico proveniente de la interacción entre 
el hombre y su medioambiente. 

la contaminación se define como la introducción de forma directa o 
indirecta en el medio ambiente, introducida por el hombre, de cualquier 
sustancia que resulte nociva para la salud humana, dañe sus recursos y 
ecosistemas.

magnitud del proBlema

existe actualmente, una cada vez mayor preocupación de los gobier-
nos, científicos, profesionales y de la población en general por los efectos 
de la contaminación medioambiental. la importancia es tal, que ha supuesto 
la toma de conciencia de que los riesgos medioambientales y que obligarán 
a cambios de sociales, sanitarios y económicos en las próximas décadas.

los diferentes estudios epidemiológicos y científi-
cos han puesto de manifiesto que la alteración cuan-
titativa y cualitativa del medioambiente producen un 
aumento de la mortalidad general de las poblaciones, 
las muertes por enfermedades respiratorias y cardiacas 
y aumentan las demandas de los servicios de urgen-
cia y las hospitalizaciones. una de las sustancias más 
perjudiciles utilizadas durante el siglo XX y que más 
impacto causó en la opinión pública, fue el ddt, insecticida que persistía en 
el medioambiente durante años y, que por el proceso de cadenas tróficas, 
tenía efectos perjudiciales en distintos ecosistemas, incluido el humano. ello 
provocó la prohibición de este insecticida a partir de los años 70 en eeuu 
y europa.
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riegos del medioamBiente

Contaminación	atmosférica: su causa son las fuentes antropogénicas 
(actividades humanas) como utilización del automóvil, calefacciones, centra-
les térmicas e industriales que tienen en común la utilización de combustibles 
fósiles como la gasolina, el petróleo, el carbón o el gas. sus contaminantes 
se encuentran en forma de gas y son los óxidos de azufre, nitrógeno, car-
bono e hidrocarburos aromáticos no policíclicos. Como consecuencia de 
su acumulación se producen efectos como la Lluvia	Ácida (acidificación de 
los ecosistemas de agua dulce, bosques, ambiente y otros). Efecto	 Inver-
nadero es un fenómeno natural por el que determinados gases evitan que 
una parte del calor recibido por la tierra desde el sol deje la atmósfera y 
vuelva al espacio. la formación de una capa de altas concentraciones de 
gas (> 10 ppm), con predominio del dióxido de carbono, actúa a manera 
de un plástico, que no deja pasar las radiaciones infrarrojas producidas por 
el sol y, que son reflejadas por la corteza terrestre y, como consecuencia 
de la acumulación de gas en la atmósfera, quedan atrapadas provocando 
un calentamiento de la tierra. este calentamiento cambia las condiciones 
medioambientales y, tiene como resultado, cambios en los patrones y distri-
bución de enfermedades, aparecen enfermedades infecciosas en latitudes 
que no eran frecuentes, como consecuencia de aumento de la supervivencia 
de mosquitos y/o agente microbiológicos.

Radioactividad: también existen sustancias radioactivas en el medio, ra-
dioactividad natural. a ésta se une, la artificial, producida por la utilización 
de isótopos radiactivos (yodo, cesio, estroncio, etc) como medios diagnós-
ticos en medicina que se asocian a enfermedades graves como el cáncer.

Contaminación	Acústica: el ruido excesivo de las sociedades actuales 
ha provocado una epidemia silenciosa de individuos con hipoacusia (sorde-
ra). el ruido, sensación molesta del sonido, provoca malestar a partir de 45 
dBa y, a 65dBa, la comunicación verbal se hace difícil. por encima de 75 
dBa es dañina y, dolorosa, a los 120 dBa. de forma general, se estima que 
el límite saludable se sitúa alrededor de 65 dBa. las consecuencias de la 
contaminación acústica sobre la salud son diversas e importantes: sordera, 
cefaleas, irritabilidad, disminución del rendimiento intelectual y laboral, es-
trés, fatiga y problemas digestivos y metabólicos.

BenefiCios de su Control

el medioambiente es principalmente una fuente de salud, Bienestar y 
Calidad de vida. y actualmente, debido a las múltiples agresiones al mis-



Estilo de vida como determinante de salud 57

mo por parte de las actividades humanas, se ha tomado conciencia de la 
necesidad de preservar su naturaleza y calidad. la vida sobre la tierra se 
desarrolla de forma equilibrada por la aportación de la energía del sol, el 
proceso de fotosíntesis de las plantas, la generación de oxígeno, agua y 
otros nutrientes. la perturbación de estos procesos y ciclos naturales ponen 
en peligro la salud humana. se estima que un gran número de enfermeda-
des derivan directa o indirectamente de la contaminación ambiental.

los individuos más beneficiados de su control y prevención son los ni-
ños, los ancianos y las embarazadas. también, las personas que tienen 
problemas y enfermedades previas respiratorias y/o cardiacas.

Consejos

Contribuir al control de la contaminación ambiental, mediante la utili-
zación racional y juiciosa de la energía, el agua y los recursos naturales. es 
decir, utilizar en base a necesidad y, siempre, con una cultura de ahorro. 
para ello, en relación con el medioambiente hay que Pensar globalmente 
(tierra como organismo vivo) y actuar localmente, cada uno en su contexto 
individual, familiar y social.

en personas con alta susceptibilidad, más probabilidad de problemas 
asociados a la contaminación ambiental, deben tomarse medidas protecto-
ras específicas en función de su patología previa.





problEmas dE salud Y/o EnfErmEdadEs





disCapaCidad

J.A. Mirón, C. Cieza y J. S. de Lima

todos somos conscientes de los grandes avances sociales que se han 
conseguido a través del progreso en el sistema de protección social –edu-
cación, sanidad y seguridad social– en las últimas décadas. Como conse-
cuencia de este desarrollo, la mayor parte de la población tiene cubiertas las 
necesidades básicas y una gran parte, la mayoría, las necesidades sociales 
–seguridad, integración, autonomía, reconocimiento–. pero estas necesida-
des no están cubiertas por igual para el conjunto de los grupos sociales. uno 
de estos grupos, injustamente tratado, todavía en el siglo XXi, lo constituye 
el grupo poblacional de personas con discapacidad.

además, las personas que sufren una discapacidad, sea 
del tipo que sea, están en desventaja frente al conjunto de la 
población. actualmente y, a pesar de los grandes avances sa-
nitarios, educativos y sociales, siguen constituyendo un grupo 
poblacional deficientemente atendido.

Discapacidad es toda restricción o ausencia de la capacidad para rea-
lizar una actividad en la forma normal, o dentro del margen considerado 
normal para el ser humano, como consecuencia de padecer una deficiencia 
orgánica o funcional o debida al entorno (no puede acceder a una bibliote-
ca porque no existe ascensor). 

magnitud del proBlema

la mayor parte de las encuestas y estudios realizados para conocer la 
frecuencia de la discapacidad en españa establecen una prevalencia entre el 
9 y el 10%. lo que indica que de cada 100 habitantes que viven en nuestro 
país, 10 sufren algún tipo de discapacidad. los tipos más frecuentes son, de 
mayor a menor, discapacidad física, sensorial y psíquica. según datos del ser-
vicio de información de la discapacidad, en las nueve provincias de Castilla 
y león, existen aproximadamente 160.000 personas con discapacidad. en 
españa, según datos de la encuesta de discapacidad, autonomía personal y 
situaciones de dependencia (edad), las personas que declaran tener alguna 
discapacidad asciende a 3.847.900, lo que supone un 8,5% de la población.
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faCtores de riesgo

Cuando se valora una pirámide de población general y una específica 
de personas con discapacidad se observa que la discapacidad como fenó-
meno social se asocia a la edad, sobre todo, en el vértice de la pirámide 
de los países desarrollados (ver gráfico 1). esta observación indica que 
la edad se comporta como marcador de riesgo (factor no controlable, no 
podemos cambiar la edad de una persona). es decir, a mayor edad existen 
más probabilidades de padecer una discapacidad, sobre todo, debida a 
deficiencias por enfermedades crónicas o por déficits sensoriales. 

las causas que dan lugar a discapacidad son genéticas (5-10%) y ad-
quiridas (90-95%).

los factores de riesgo, es decir, aquellos que sí podemos controlar y 
evitar en relación con la discapacidad son los siguientes:

• Consumo de alcohol para evitar el síndrome alcohólico fetal que cur-
sa con discapacidad intelectual debido al retraso psicomotor.

• accidentes domésticos, tráfico y laborales.
• enfermedades degenerativas y crónicas.
• medicamentos.
• enfermedades maternas durante el embarazo.

 Riesgos para la Salud en jóvenes y adultos 
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Magnitud del Problema 

La mayor parte de las encuestas y estudios realizados para conocer la frecuencia de la 
discapacidad en España establecen una prevalencia entre el 9 y el 10%. Lo que indica que 
de cada 100 habitantes que viven en nuestro país, 10 sufren algún tipo de discapacidad. Los 
tipos más frecuentes son, de mayor a menos, discapacidad física, sensorial y psíquica. Según 
datos del servicio de información de la discapacidad en las nueve provincias de Castilla y 
León existen aproximadamente 160.000 personas con discapacidad. En España, según 
datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia 
(EDAD), las personas que declaran tener alguna discapacidad asciende a 3.847.900, lo que 
supone un 8,5% de la población. 
 
 

Factores de Riesgo 
 
Cuando se valora una pirámide de población general y una específica de personas con 
discapacidad se observa que la discapacidad como fenómeno social se asocia a la edad, 
sobre todo, en el vértice de la pirámide de los países desarrollados (Ver). Esta observación 
indica que la edad se comporta como marcador de riesgo (factor no controlable, no podemos 
cambiar la edad de una persona). Es decir, a mayor edad existen más probabilidades de 
padecer una discapacidad, sobre todo, debida a deficiencias por enfermedades crónicas o 
por déficits sensoriales.  
Las causas que dan lugar a discapacidad son genéticas (5-10%) y adquiridas (90-95%). 
Los factores de riesgo, es decir, aquellos que si podemos controlar y evitar en relación con 
la discapacidad son los siguientes: 

-.Consumo de alcohol para evitar el síndrome alcohólico fetal que cursa con 
discapacidad intelectual debido al retraso psicomotor. 
-.Accidentes domésticos, tráfico y laborales. 
-.Enfermedades degenerativas y crónicas. 
-.Medicamentos. 
-.Enfermedades maternas durante el embarazo. 
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Consejos preventivos primarios

Consejo genético: realizar una valoración de las probabilidades o ries-
go de tener un recién nacido con una malformación congénita y, en base a 
la misma, tomar decisiones adecuadas, responsables y personales.

Alimentación saludable, prudente y equilibrada. específicamente se de-
ben comer frutas y verduras, alimentos naturales y de temporada y asegurar 
la ingesta de 400 mgr de ácido fólico durante el embarazo para evitar los 
defectos del tubo neural y, que así, el recién nacido no padezca espina bí-
fida, anencefalia u otras anomalías.	esto se consigue con verduras verdes y 
con comprimidos.

Evitar el consumo de alcohol y medicamentos durante el embarazo y, 
sobre todo, durante el primer trimestre, período de organogénesis, es decir, 
de formación de los orgános y aparatos del organismo humano.

Control y Seguimiento del Embarazo: medidas preventivas para que el 
estilo de vida relacionado con la salud de la embarazada no suponga un 
riesgo para el que va a nacer.

Educación vial para reducir las conductas de riesgo al volante y evitar 
los accidentes de tráfico.  

Seguridad Laboral para reducir los factores de riesgo en el medio labo-
ral, cumplir la legislación laboral en materia de seguridad y mejorar la con-
ducta de los trabajadores en relación con la salud laboral u ocupacional. 

vacunas: recomendar las vacunas en general para evitar las enferme-
dades infecciosas inmunoprevenibles y, específicamente, la polio que produ-
ce discapacidad física o motórica y la rubéola que provoca discapacidad 
sensorial (cataratas) y discapacidad intelectual (retraso mental).



enfermedades infeCCiosas

J.A. Mirón

las infecciones del tracto respiratorio superior constituyen la patología 
aguda más frecuente a los largo de la vida. la mayoría de las personas, 
niños, jóvenes y adultos las padecen. la mayoría de las personas están 
familiarizadas con los síntomas de estos procesos dado que lo sufren cada 
año varias veces, sobre todo, el catarro común y la faringitis; pero bastante 
gente lo confunde con un proceso gripal. 

magnitud del proBlema

estas enfermedades son el motivo principal de consulta de la atención 
primaria, es decir, del primer nivel asistencial de nuestro país, y tienen gran 
repercusión desde el punto de vista socioeconómico por el absentismo labo-
ral y escolar que provocan. además, son causa fundamental de automedica-
ción y abuso en el consumo de antibióticos. también, en el caso de la gripe 
son causa de mortalidad debida a las neumonías potsgripales primarias 
víricas y secundarias, bacterianas. Éste es el motivo por lo que los mayores y 
ancianos deben vacunarse cada año. Cuando de manera cíclica aparecen 
pandemias se convierte en una prioridad desde el punto de vista de la salud 
pública. 

rinitis viral aguda o Catarro Común

el catarro común es de causa viral. existen unos 200 virus diferentes 
que pueden ser los causantes de la infección y de la enfermedad. todos ellos 
pertenecen a unas 6 familias: orthomysovirus, paramyxovirus, picornavirus, 
coronavirus, adenovirus y herpesvirus.   los coronavirus son los causantes de 
la mayoría de los catarros de las personas adultas. en la gente joven, una 
proporción importante es producida por el respiratorio sinticial, parainfluen-
za, adenovirus y coronavirus.   

el catarro común ocurre en todas las partes del mundo. su incidencia 
en zonas de clima templado es mayor en invierno que en verano; pero no 
existen evidencias de que la permanencia en un ambiente frío disminuya las 
resistencias del sujeto expuesto a los virus.
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el catarro es un proceso clínico autolimitado y, habitualmente, cursa sin 
fiebre. su período de incubación es de 2 a 5 días. el síndrome se caracteri-
za por rinorrea, obstrucción nasal, estornudos, molestias en la 
garganta, malestar y cefalea ligera. en una pequeña propor-
ción de adultos aparece fiebre ligera (38- 38,5ºC) de pocas 
horas de duración. la duración media del proceso es de 7 
días, con la mayor sintomatología entre el segundo y tercer 
día. después la secreción nasal, que era blanca y fluida, se 
hace más espesa y muchas veces purulenta (verde). por este 
motivo aparece tos, generalmente seca, no productiva. en los 
casos que se prolonga la sintomatología y, se empeora, se debe pensar en  
una infección bacteriana sobreañadida, motivo por el que está indicado ir al 
médico de familia para instaurar tratamiento antimicrobiano específico. las 
complicaciones más frecuentes de este proceso son las otitis media aguda y 
sinusitis.

el tratamiento viral no es eficaz y, teniendo en cuenta que la mayoría 
de los casos son autolimitados, no deben utilizarse antibióticos de manera 
innecesaria. por este motivo, se dice: Que dura 7 días con tratamiento y, una 
semana, sin tratamiento. 

en consecuencia, se debe instaurar un tratamiento sintomático dirigido 
a paliar los síntomas basado en analgésicos, paracetamol o ácido acetil 
salicílico, para aliviar la cefalea, dolores musculares y el malestar. también 
inhalaciones de vapor de agua, sprays nasales o medicamentos para aliviar 
la obstrucción y secrección nasal. si la tos existe y es muy molesta, se debe 
humedecer el ambiente y tomar un calmante de la tos, sobre todo, antes de 
ir a dormir.

gripe

la gripe es un proceso específico causado por la infección de un or-
tomyxovirus o virus de la gripe (en inglés: influenza virus) que puede ser de 
tipo a o B. es una enfermedad transmisible, que se transmite de persona 
a persona, por contacto directo a través de gotitas o aerosoles y mediante 
las manos, cuando tiene gran capacidad de transmisibilidad. la infección 
por otros virus produce un cuadro similar; pero sin provocar gran número 
de casos, es decir, epidemias. estos virus y sus variantes nos visitan cada 
invierno, por este motivo, se habla de gripe estacional. en españa, aumenta 
significativamente el número de casos entre  octubre y diciembre. Cuando la 
enfermedad afecta a todos los grupos de edad y a la población de diferentes 
partes del mundo se denomina pandemia. esto es lo que a ocurrido con la 
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gripe a. generalmente, éstas se producen por cambios estructurales mayo-
res en la configuración orgánica y funcional del virus de la gripe, la última 
epidemia ha sido producida por el tipo a. las ondas epidémicas en una 
comunidad duran entre 5 y 6 semanas y los factores por los que empieza y 
termina se desconocen. si se sabe que un factor fundamental es el grado de 
inmunidad (protección inmunológica) de las personas.

de forma característica el comienzo de la gripe es brusco, tras un perío-
do de 1 o 2 días de sentirse incomodo, 
aparecen los síntomas generales que 
incluyen: fiebre, escalofríos y ocasio-
nalmente tiritona, dolor de cabeza, do-
lores musculares y articulares, malestar 
general, pérdida de apetito y astenia 
(sin ganas de hacer nada). Habitual-
mente las cefaleas y los dolores mus-
culares son los más llamativo. también 
existe rinorrea y tos seca a veces desde el principio; pero no constituyen lo 
más importante ni llamativo (diferencia con el catarro).

el cuadro suele durar entre 7 y 10 días, aunque el malestar general, la 
tos y la astenia duran hasta dos y tres semanas, tras la desaparición de los 
demás síntomas.

el tratamiento debe ser sintomático, similar al descrito para el catarro 
común. en la gripe no complicada no deben utilizarse antibióticos dado que 
no son eficaces y, además, modifican la flora del tracto respiratorio superior 
provocando sobreinfecciones. en niños no se debe utilizar ácido acetil sali-
cílico (aspirina) porque se ha observado que en la infección por virus de la 
gripe B puede provocar una encefalopatía hepática (Síndrome de Reye), que 
tiene una alta mortalidad. 

Consejos preventivos

la principal medida preventiva para disminuir la incidencia de gripe 
y evitar su enfermedad es la vacunación antigripal. se recomienda su pres-
cripción e inoculación todos los otoños, empezando en el mes de octubre 
de cada año antes de que se produzca la onda epidémica. generalmente, 
del 1 de octubre a 30 de noviembre. es una vacuna que cambia su compo-
sición antigénica en función de los serotipos antigénicos detectados por los 
sistemas de vigilancia de la organización mundial de la salud. debido a la 
circulación probable de varios subtipos de virus, la vacuna utilizada actual-
mente en la prevención de gripe estacional o epidémica es trivalente. se tra-
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ta de una vacuna segura y efectiva que protege frente a las cepas incluidas 
en su composición. generalmente, sólo causa efectos adversos locales, do-
lor en el sitio de inoculación, enrojecimiento y febrícula en las primeras 24h. 
todos estos signos y síntomas locales ceden con paracetamol. solamente 
está contraindicada en los pacientes que son alérgicos a los 
huevos, debido a que su producción se realiza en embriones 
de pollo (huevo) y, la vacuna puede contener restos de las 
proteínas del huevo. 

las personas que deben vacunarse son:
• personas de 60 años o mayores (ver calendario vacunal en adultos).
• personas internadas en instituciones como residencias, centros de 

enfermos crónicos u otros en los que existan posibilidades alta de 
transmisión y contagio.

• adultos o niños que sufran enfermedades pulmonares o cardiovascu-
lares crónicas, incluida el asma.

• adultos y niños que tengan enfermedades metabólicas crónicas (dia-
betes), insuficiencia renal, situaciones de inmunosupresión, síndrome 
de down, etc.

• personal sanitario que atiende a personas en centros hospitalarios o 
extrahospitalarios.

• trabajadores de residencias y centros de atención sociosanitaria a 
personas de alto riesgo.

• personal que atiende a personas dependientes en centros de acogi-
da, asociaciones o en su domicilio.
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Calendario vacunal recomendado por la sociedad española de medicina preventiva,  
salud pública e Higiene, 2005



enfermedad CardiovasCular

M. Alonso y J.A. Mirón

las enfermedades cardiovasculares (eCv) son un grupo de enfermeda-
des que constituyen, globalmente, la primera causa de muerte en nuestro 
país. en el año 2006, ocasionaron 120.760 muertes que representan el 
32,5% (ver tabla). son específicamente, la primera causa a partir de los 
70 años. la enfermedad isquémica del corazón (angina de pecho o angor 
pectoris y el infarto agudo de miocardio) y la enfermedad cerebrovascular 
son las dos eCv que provocan mayor número de muertes cardiovasculares, 
la tercera es la insuficiencia cardiaca.

el riesgo de morir por causas cardiovasculares está disminuyendo en 
españa desde la década de los 70, sobre todo, debido al descenso de mor-
talidad por accidentes cerebrovasculares o ictus. sin embargo, debido a la 
expectativa de vida y a los factores de riesgos en jóvenes, el nº de muertes 
por cardiopatía isquémica ha aumentado.

taBla de Causas de muerte

Causas de muerte en España*Causas de muerte en España*
E f A Ci l i 120 760 (32 5%)• Enf. Ap. Circulatorio

• Tumores
120.760         (32,5%)
101.683         (27,4%)

• Enf. Ap. Respiratorio
• Enf Sist Digestivo

39.510          (10,6%)
19 351 (5 2%)Enf. Sist. Digestivo

• Causas Externas
SNC Ó S

19.351           (5,2%)
16.139           (4,3%)
15 721 (4 2%)• SNC y Órganos Sent.

• Tras Mentales 
15.721           (4,2%)
12.107           (3,3%)

• Enf. Endo, Nut y Met 11.523           (3,1%)

* Instituto Nacional de Estadística (INE). Estadística de defunciones, 2006. TMG 8,57 por mil.  
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eCv: CardiopatÍa isQuÉmiCa y enfermedad CereBrovasCular

la falta de oxígeno en el miocardio se manifiesta por do-
lor típico denominado angina de pecho o angor pectoris. es 
un dolor opresivo o malestar que se inicia y se manifiesta en 
el pecho y puede irradiarse a brazos, con mayor frecuencia 
al izquierdo; pero también a codos, cuello, espalda o mandí-
bula. se debe a una falta de riego por parte de las arterias 
coronarias a una parte de corazón y, se manifiesta, cuando se 
somete al corazón a un ejercicio intenso que provoca un desequilibrio entre 
el oxígeno que llega y lo que se necesita. la causa generalmente es debido 
a placas de ateroma producidas por arterioesclerosis de las coronarias (son 
dos, la coronaria derecha y la izquierda, ésta se divide a su vez en dos, cir-
cunfleja y descendente anterior) recorren el corazón a manera de una diade-
ma o corona de la que salen ramificaciones para irrigar todo el miocardio. 

la diferencia entre Cardiopatía isquémica e infarto agudo de miocar-
dio (iam) es que en este se produce necrosis miocárdica (muerte celular) 
y, en consecuencia, el dolor dura más, generalmente más 30 minutos y se 
acompaña de otros signos y síntomas como dificultad para respirar, náu-
seas, mareos, angustia, sudor frío y otros, que hacen sospechar la presencia 
de iam en pacientes con enfermedad coronaria.

la segunda eCv que provoca una alta mortalidad es el accidente cere-
brovascular (aCv), término que se emplea para designar a un conjunto de 
enfermedades cuya característica común es la alteración en el riego sanguí-
neo cerebral y de otras estructuras del sistema nervioso central como cerebe-
lo o tronco encefálico. para denominar al aCv se utiliza el término ictus que 
quiere decir golpe. otros términos para denominarlo son derrame, embolia 
o trombosis cerebral. los síntomas de un ictus se presentan generalmente de 
golpe, es decir, bruscamente y se caracterizan por pérdida brusca de fuerza 
en una  parte del cuerpo, lo más habitual es la parálisis de una parte de la 
cara y del brazo del mismo lado. otros signos frecuentes son la alteración 
del lenguaje (afasia o disartria, el paciente articula las palabras con dificul-
tad). también puede haber alteración en la visión, lo más frecuente es la 
pérdida brusca de la visión en un lado del campo visual (hemianopsia). otro 
signo es la alteración brusca en el equilibrio que le impide caminar (ataxia). 
todo este complejo de signos que se observan en el paciente dependen del 
territorio cerebral afectado por la falta de riego y las causas pueden ser una 
trombosis, una embolia o un hemorragia cerebral. la duración de los signos 
y síntomas es variable y, si éstos se recuperan en 24h, se habla de ictus 
transitorio.
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las arterias cerebrales pueden obstruirse por diver-
sas causas, la más frecuente es la arterioesclerosis y la 
hipertensión arterial que puede dar lugar a rotura vascu-
lar (hemorragia). también hay causas cardiacas, como la 
fibrilación auricular, que pueden ser causa de aCv por 
trombos que mandan al territorio cerebral. el riesgo de 
sufrir un infarto cerebral en los días siguientes al ictus es 
variable y puede llegar al 25%.

faCtores de riesgo de eCv

factor de riesgo es toda variable epidemiológica o característica bio-
lógica, o conducta del individuo que aumenta la probabilidad de padecer 
una enfermedad. a partir de las evidencias aportadas por el estudio epi-
demiológico de cohortes realizado en framingham (eeuu) conocemos los 
principales factores de  riesgo causales de eCv. los factores de riesgo más 
importantes conocidos actualmente son los siguientes:

• Consumo de tabaco: consumir cigarrillos constituye el riesgo más im-
portante de padecer enfermedad cardiovascular. afecta a todos los 
vasos.

• Presión arterial elevada es factor de riesgo cardiovascular y, sobre 
todo, es el factor causante más importe en la producción de ictus. 

• Colesterol sérico, en sangre, total y LDL elevados es un factor de ries-
go cardiovascular. 

• Diabetes Mellitus, es decir, hiperglucemia es un factor de riesgo ma-
yor de enfermedad cardiovascular.

estos cuatro factores son los considerados mayores, es decir, la proba-
bilidad de padecer una enfermedad cardiovascular se multiplica entre 2 y 4 
veces. además, la prevalencia de estos factores de riesgo en la población 
general es alta, por encima del 20% a excepción de la diabetes mellitus tipo 
ii que ronda el 10%.

otros factores de riesgo cardiovascular son: Obesidad, inactividad físi-
ca o sedentarismo, dieta y éstres. estos factores se comportan básicamente 
como condicionantes y, establecen entre ellos y con los factores de riesgo 
mayores, una serie de redes causales sinérgicas, potenciándose unos a otros.
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BenefiCios del Control de los faCtores de riesgo  
CardiovasCular

el principal beneficio por controlar los factores de riesgo cardiovascular 
es disminuir la probabilidad, es decir, el riesgo de padecer y morir por una 
enfermedad cardiovascular. el evitar o posponer el padecimiento de una 
cardiovascular mejora la expectativa de vida y el bienestar y la calidad de 
vida relacionada con la salud.

Consejos preventivos 

al objeto de disminuir la incidencia de enfermedad cardiovascular se 
debe seguir fundamentalmente una estrategia poblacional (individuos jóve-
nes y adultos). es decir, dar información, consejos y recomendaciones que 
basadas en evidencias científicas, reduzcan la probabilidad, el riesgo, de 
padecer una enfermedad cardiovascular. la estrategia oportunista se llevará 
a cabo en individuos con antecedentes de enfermedad cardiovascular y en 
edad avanzada.

las recomendaciones y consejos son los siguientes:
• no fumar: reducir y abandonar el consumo de tabaco por propia 

voluntad y/o con apoyo y ayuda profesional. evitar la exposición 
pasiva al humo del tabaco. abandonar el hábito, neutraliza el riesgo 
cardiovascular a los cinco años.

• Control y seguimiento de la tensión arterial con dieta y ejercicio físico 
y, con tratamiento farmacológico, si es necesario.

• Control y seguimiento de los niveles de colesterol total y ldl por par-
te de los médicos de familia. se debe intentar controlar los niveles 
adecuados mediante dieta saludable, equilibrada y prudente y con 
ejercicio físico, moderado diario (pasear a paso ligero durante 60 
minutos al día).

• Control y seguimiento de la glucemia sanguínea para diagnosticar y 
realizar el seguimiento de la diabetes mellitus.

en resumen, lo principal para disminuir el riesgo de una enfermedad 
cardiovascular, cardiaca o cerebral, es llevar una dieta saludable, equili-
brada y prudente basada en el esquema propuesto en la figura siguiente 
y realizar ejercicio físico moderado todos los días. Con ello se reduce el 
riesgo y la aparición de los otros factores de riesgo que se comportan como 
condicionantes (obesidad, sedentarismo y éstres).  
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pirÁmide de alimentaCión

Dieta saludable

O i l
Grasas

OcasionalDulces y 
bollería

C

2 R

Carnes grasas y 
embutidos

C d h

R2 4 R

2 RCarnes magras, pescado, huevos
Legumbres y frutos secos

LECHE YOGUR

> 3 R

3-5 R

> 2 R

2-4 R LECHE, YOGUR
QUESO ACEITE DE OLIVA

VERDURAS Y HORTALIZAS VERDURAS + FRUTAS

4 o 6 R

> 3 R> 2 R VERDURAS Y HORTALIZAS VERDURAS + FRUTAS

PAN, CEREALES INTEGRALES, ARROZ, PASTA, PATATAS

Pirámide de alimentación saludable de SENC, 2001 Pirámide de alimentación saludable de SENC, 2001 



mitos y realidades en torno al CÁnCer

J.A. Mirón
	  
este grupo de enfermedades constituye la mayor preocupación indivi-

dual, familiar y social relacionada con la dinámica salud-enfermedad. es 
desde el punto de vista profesional, una prioridad preventiva; pero también 
una preocupación de salud pública y de investigación. 

se habla de ella, sin nombrarla, de manera concreta y específica, en 
bares y cafeterías, peluquerías, púlpitos y, más frecuentemente, en velato-
rios. y ésta, no es una manera racional de enfrentarnos a un problema. la 
situación, dadas las condiciones sanitarias, científicas y socioeconómicas 
que tenemos en nuestro país y en concreto en el sistema sanitario español, 
no es ni la más adecuada ni la más oportuna. sin lugar a dudas y, según 
informes de la organización mundial de la salud (oms) y otros organismos 
y agencias, nuestro país tiene uno de los mejores sistemas sanitarios del 
mundo mundial.

la falta de información en general o los múltiples intereses para que 
la población esté desinformada han creado un entorno social ineficaz para 
luchar y responder de manera saludable y lógica, contra esta enfermedad. y 
se puede realizar mucho, por parte de todos, desde la diversidad y desde la 
individualidad, y sin excesivos esfuerzos; pero la falta de instrucción o edu-
cación sanitaria es actualmente tan dañina y nociva, en mi opinión, como la 
propia enfermedad.

esta enfermedad afecta a todos los estratos sociales y grupos de edad, 
a niños, adultos y ancianos. en torno a ella, existen muchos miedos, incerti-
dumbres, realidades y, mitos, que no hacen más que entorpecer y dificultar 
la efectividad de todo un sistema sanitario, que dedica muchos recursos y es-
fuerzos a su control y resolución; pero que se muestra ineficaz globalmente, 
por la falta de una conducta adecuada y responsable de la mayoría.

un mito,	para el diccionario de la real academia de la lengua, es 
una historia ficticia; pero también una creencia o noción considerada cierta 
y valiosa por una comunidad humana determinada que la conserva y la 
transmite. Hasta el siglo XiX, representaba  lo contrario de la realidad, pos-
teriormente, se han revitalizado como el relato de una historia verdadera 
acontecida en los orígenes de los tiempos. 

He elegido los mitos como elemento central de esta reflexión por varias 
razones: a) porque los mitos, tienden a conservar ideas, conceptos y teorías 
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equivocadas; b) porque los mitos, producen daño y efectos nocivos al per-
turbar  las respuestas y las conductas racionales y c) porque este proceso de 
analizar los mitos existentes en relación a esta enfermedad, nos permite con-
frontarlos con la realidad objetiva y con las evidencias científicas existentes 
actualmente dándonos una oportunidad para la reflexión, el aprendizaje y 
el cambio.

a continuación, examinaremos diez de los mitos más frecuentes en re-
lación con esta enfermedad al objeto de reflexionar y procesar nuestra con-
ducta y estilo de vida, es decir, la forma en que nos enfrentamos a los retos 
de nuestra vida en relación con esta enfermedad.

Mito	1. Es una enfermedad incurable, el hecho de que a un individuo se le 
diagnostique, indica que se va a morir de ella y por ella. Por eso, es mejor 
no nombrar al diablo.

Realidad. en realidad es un conjunto de cánceres y es la única enfer-
medad crónica curable en más del 50% de los casos. salvo en tres locali-
zaciones, en que la supervivencia a los 5 años, actualmente es menor del 
10%. en el resto es curable en la mayor parte de los casos. todo depende 
del diagnóstico de extensión (enfermedad en fase local o en fase genera-
lizada). es decir, de la demora diagnóstica y terapéutica y, ésta depende 
de cada uno de nosotros –por mirar para otro lado– y del sistema –falta 
de recursos o ineficiencia del mismo–.

Mito	2. Es una enfermedad sobre la que no existe prevención, poco po-
demos hacer, somos individuos indefensos ante este problema de Salud. 

Realidad. la prevención es una herramienta a tener presente en el 
control de esta enfermedad, como en la mayoría de las enfermedades; 
pero hace falta esfuerzo personal y hábitos diarios adecuados y efectivos. 
por ejemplo, han demostrado una gran efectividad los programas de diag-
nóstico precoz de diversos tumores (mama, cuello de útero y colon-recto). 
también, algunas vacunas (hepatitis B y papilomavirus). sólo me referiré 
a un argumento en favor de la medicina preventiva: el humanitario «Más 
vale un hombre sano que un hombre enfermo». no se necesita nada más 
para justificar la importancia de la misma. lo lamentable es que actual-
mente, todo el sistema sanitario y todos, sólo buscamos curación y no 
prevención. estamos esperando que la prevención se consiga con un com-
primido, modelo biomédico, y hoy, el modelo para enfrentar la vida y el 
binomio  salud-enfermedad es el modelo biopsicosocial, basado en varios 
componentes o factores, biológicos, psíquicos y sociales.
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Mito	3. El hecho de tener antecedentes familiares indica que se va a pade-
cer y, que tarde o temprano, nos caerá la espada de Damocles en forma 
de enfermedad.

Realidad.	 existen diferentes factores de riesgo, la predisposición 
genética y/o factores endógenos están presentes en algunos individuos; 
pero los más importantes son los adquiridos y dependen fundamental-
mente de los estilos de vida relacionado con la salud, es decir, de los 
comportamientos que realicemos en relación con nuestro cuerpo y nuestra 
salud. Como son: la dieta, el hábito de fumar, el consumo de alcohol, la 
exposición solar y, otros, fundamentalmente, ocupacionales y laborales. 
Hay individuos fumadores que viven 90 años, claro, su probabilidad de 
adquirir la enfermedad depende de su susceptibilidad o vulnerabilidad in-
dividual, y ésta depende de múltiples factores, endógenos y/o exógenos. 
aumentar por nuestro comportamiento los factores exógenos es aumentar 
el riesgo, la probabilidad o dicho llanamente, comprar más números de 
lotería, en este caso, lotería cancerígena.

Mito	4. La localización y la extensión no intervienen en la supervivencia y 
en el pronóstico de la enfermedad.

Realidad.	el hecho de tener diferentes localizaciones, implica que se 
hable de un grupo de enfermedades con un elemento común histológico 
–proliferación y multiplicación celular sin control–. por otra parte, la pro-
pagación celular tiene lugar por invasión o extensión del tumoral local y, 
a distancia, por metástasis (implantación en un lugar distante del tumor 
primario, en el mismo o en un órgano distinto). la propagación implica 
generalización de la enfermedad y, por tanto, peor pronóstico (menor pro-
babilidad de curación). por este motivo es fun-
damental el diagnóstico precoz. Éste es pilar 
fundamental para la curación o la herramienta 
actual más efectiva frente a esta enfermedad. 
actualmente, el elemento clave; pero no el úni-
co, para la prevención y/o curación del cán-
cer. por tanto, no es razonable ni adecuado 
cuando se sospecha, mirar para otro lado ni 
esconder la cabeza bajo el ala.

Mito	5. El hecho de tener dinero o fama o ambas está relacionado con 
una mayor curación y supervivencia. En consecuencia, ir a los hospitales 
de los Estados Unidos de América implica una mayor curación.

Realidad.	en los hospitales españoles, salvo excepcionales terapias 
en fases de investigación anteriores a la comercialización del quimiotera-
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pico, se  prescriben y prestan los mismos tratamientos que en el país más 
avanzado del mundo, incluido los estados unidos de américa.	el sistema 
nacional de la salud, que tenemos desde 1986, es uno de los mejores 
sistemas sanitarios del mundo y, junto al mandato Constitucional (derecho 
a la protección de la salud) que implica que todos tenemos los mismos 
derechos, equidad del sistema, los profesionales sanitarios son delegados 
de la efectividad de los mismos. es decir, que desde su competencia, 
profesionalidad y ética, deben preservar y garantizar la salud de sus 
pacientes.	

Mito	 6. Es una enfermedad actual, de nuestra civilización por su gran 
frecuencia en el último siglo.

Realidad. es una enfermedad que no sabe de clases sociales y que 
ha afectado a sobresalientes y conocidos personajes de la Historia de 
la Humanidad como la reina isabel la Católica, santa teresa de jesús, 
marie Curie, sigmund freud, el rey Husein de jordania, f. mitterand, por 
citar algunos. se diagnóstica más porque hay más medios diagnósticos 
y, también, porque se vive más. una gran parte de las neoplasias se de-
ben a la alta expectativa de vida que disfrutamos. sí, habéis leido bien, 
disfrutamos de muchos años de vida, por este motivo se padecen más 
enfermedades crónicas y, el cáncer es una de ellas.

Mito	7. El hecho de padecer esta enfermedad implica pasarlo muy mal, 
dolor y sufrimiento, en todas las fases de la enfermedad.

Realidad.	sólo duelen en fase precoz una minoría de los tumores. en 
fases de generalización o extensión (fase de metástasis), el dolor produci-
do por diversos mecanismos (obstrucción, comprensión y otros) es contro-
lable, mediante fármacos y otros procedimientos médicos y quirúrgicos, 
en la mayoría de los casos. se dispone, actualmente, de suficiente arsenal 
terapéutico para que el dolor sea llevadero y compatible con la dignidad 
y con la humanidad.

Mito	8. Frente a este tipo de enfermedad no podemos hacer nada, resig-
nación, brazos cruzados, rezar y rogar a Dios y a todos los Santos que 
sean misericordiosos.

Realidad.	es una enfermedad evitable en un gran número de casos. 
existen muchas formas y maneras de controlar el riesgo de padecerlo 
(menor  probabilidad). las medidas preventivas primarias, que reducen 
la incidencia de esta enfermedad, existen y han demostrado su eficacia 
y efectividad. lo adecuado es llevar conductas que basadas en las evi-
dencias científicas y en los conocimientos actuales reducen el riesgo de 
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contraerla. Creer y tener esperanza también ayuda, por supuesto; pero lo 
que más ayuda es promocionar y practicar la prevención, las medidas e 
intervenciones que reducen las posibilidades de padecerlo, y que las ad-
ministración autonómicas y estatales cambien la orientación del sistema 
sanitario, aumenten la financiación del mismo para posibilitar una mayor 
y mejor atención.

Mito	9. Para esta enfermedad no es eficaz la prevención, es decir,  los 
comportamientos de los individuos poco pueden hacer para prevenirla.

Realidad.	existen diferentes medidas preventivas que reducen la pro-
babilidad de padecerla y que, además, están al alcance de la mayoría, 
sólo hace falta concienciación, racionalidad y voluntad de llevar a cabo.	
eso si, no existen para esto fórmulas magistrales farmacéuticas que nos 
resuelvan el problema. es necesario un pequeño esfuerzo diario e incorpo-
rar al día a día, hábitos saludables basados en las evidencias científicas 
que hoy conocemos. en resumen, llevar una vida saludable (básicamente: 
alimentación equilibrada y prudente, ejercicio físico moderado de forma 
habitual y evitar hábitos tóxicos y contaminantes ambientales y ocupacio-
nales). 

Mito	10.	El hecho de que los individuos tengan más información sobre 
esta enfermedad no cambia los hechos, no está en nuestras manos. Está 
en manos de los azares de la vida, del Fatum (destino).

Realidad.	el acceso a la información es el factor más importante para 
lograr una mayor equidad en el binomio de la salud-enfermedad. Cono-
cer para transformar. se ha demostrado que la información e instrucción 
de los individuos es uno de los determinantes más importantes en el cam-
bio y en la transformación de los fenómenos sociales y, esta enfermedad, 
es, ante todo, un fenómeno biopsicosocial.	los pacientes informados de 
manera adecuada se comportan mejor, actúan más responsablemente y 
son más consecuentes. Como refiere la ley general de sanidad, la infor-
mación es el elemento esencial para la mejora de la salud individual y 
colectiva (art 19 de la ley general de sanidad, 1986).



enfermedad respiratoria CróniCa: epoC

J.A. Mirón 

las enfermedades respiratorias constituyen la tercera causa de muerte 
en nuestro país y ocasionan enfermedad crónica, discapacidad y un gran 
número de hospitalizaciones y urgencias hospitalarias. la mayor parte de 
ellas ocasionadas por enfermedad pulmonar obstructiva crónica (epoC). 
enfermedad de alta prevalencia, en nuestro país un 10% de la población 
adulta la padece. Ésta es una enfermedad que afecta a los bronquios, es-
trechándolos, y también a los pulmones, destruyendo los alvéolos que lo 
forman.

existen otras enfermedades respiratorias como al asma, bronquitis y 
neumonías. la primera se produce por una hipersensibilidad bronquial a 
diversos alérgenos y sustancias y, las dos últimas, de causa infecciosa.

faCtor de riesgo

en nuestro entorno la epoC se produce básicamente por fumar, fun-
damentalmente cigarrillos. el humo de tabaco contiene aproximadamente 
unas 5.000 sustancias que con cada inhalación entran en contacto con los 
bronquios, alvéolos pulmonares y la sangre. algunos de estos componentes 
son muy tóxicos como los hidrocarburos aromáticos policíclicos, alquitranes, 
nicotina, etc. estas sustancias, además, se transforman en sustancias ácidas 
que al entrar en contacto con la mucosa bronquial provocan inflamación. 
debido a esta inflamación la pared bronquial sufre un engrosamiento y pro-
duce mayor cantidad de mucosidad. las partículas y sustancias de menor 
tamaño tienen capacidad para llegar a los alvéolos y los destruyen. Como 
consecuencia, el pulmón pierde estos espacios aéreos o sacos y se produce 
una pérdida de la capacidad respiratoria y formándose espacios aéreos 
huecos en el pulmón lo que se denomina enfisema. todos estos fenómenos 
fisiopatológicos, que son bilaterales y afectan a ambos pulmones, favorecen 
la obstrucción de la luz bronquial y el crecimiento de gérmenes, ocasionan-
do mayor incidencia de infecciones y dificultad respiratoria que empieza 
manifestándose con falta de aire a los grandes esfuerzos (subir varios pisos) 
para terminar produciéndose a pequeños esfuerzos. 

todos estas lesiones y fenómenos se producen en todos los fumadores; 
pero sólo en uno de cada tres, estas lesiones son lo suficientemente impor-
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tantes como para provocar un cuadro respiratorio que produzca síntomas y 
signos significativos desde el punto de vista clínico.

Consejos preventivos

se puede prevenir la epoC no empezando a fumar y haciendo efectiva 
la legislación vigente sobre las restricciones del consumo de tabaco en luga-
res públicos y privados de trabajo o de ocio para que éstos se conviertan 
en lugares sin humo. y si ya se es fumador, dejando el hábito tóxico cuanto 
antes. para ello, sólo hace falta voluntad de querer dejarlo y, si se necesita 
apoyo y/o ayudas profesionales, solicitándolas a través de los equipos de 
atención primaria de su zona geográfica.



demenCias y enfermos de alZHeimer

R. Rodríguez Pérez
médico de familia experto en demencias  
director médico Centros afa salamanca

	Conjunto de enfermedades de un órgano que es el cerebro, después 
de haber nacido y que progresan o hacia la curación (el 10% que se 
suelen deber a otras enfermedades) o hacia el deterioro (alzheimer, 
vascular, lewy, frontotemporal, parkinson, etc…), estando bien des-
pierto (nivel de conciencia).  

	la mayoría aparecen después de los 65 años.
	la más frecuente es el alzheimer (50-60%)  

meCanismos produCtores de demenCia 

1. neurodegeneración por la edad: oxidación y depósito de produc-
tos de desecho.

2. genética: mutaciones en los genes que codifican el amiloide (cro-
mosoma 21), la presenilina 1 (cromosoma 14), la presenilina 2 (cro-
mosoma 1) y los recientemente descubiertos Cr1 y Clu (que tienen 
relación con la inflamación) y el piCalm. por otro lado, aparecen 
polimorfismos de la apoe (cromosoma 19). 

3. alteraciones vasculares: debida y relacionada con la hipertensión 
arterial, los accidentes cerebrovasculares o infartos cerebrales, va-
rones, la diabetes mellitus, la fibrilación auricular, la elevación del 
colesterol, la obesidad, etc.

4. enfermedades que “pueden producir” demencia o demencias se-
cundarias: esclerosis múltiple, parkinson, déficit de vitamina B12, 
síndrome de Cushing, tiroideas altas o bajas, tumores, anemia, 
sida, etc.
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Figura	1. placas de proteína Beta-amiloide.

Síntomas: pérdida de memoria a corto plazo, lenguaje, secuencias de 
movimientos, reconocimiento, cálculo, orientación espacial y temporal, de 
razonamiento, etc. depresión, irritabilidad, ansiedad, insomnio, epilepsia, 
parkinsonismo (temblor, rigidez, lentitud movimientos y pensamientos, etc).  

tipos de alteraciones de memoria desde la normalidad a la demencia:
	olvido benigno (despistes).
	alteración de memoria parcial transitoria.
	alteración de memoria global transitoria.
	alteración de memoria permanente (> 6 meses) que afecta a su vida 

social, laboral o familiar: episódica, semántica, etc. Ésta es la que 
cumple las características del diagnóstico de demencia.

prevenCión de las demenCias

	latín, praevenire
	pre = antes,  vención = de que venga 
	Prevención	Primaria: medidas encaminadas a evitar la aparición de 

la enfermedad (vacuna, campaña antitabaco, etc …).
	Prevención	Secundaria: medidas encaminadas al diagnóstico precoz 

de la enfermedad (presintomático: citología cervical, mamografía, 
etc…).

	Prevención	Terciaria: intenta limitar la discapacidad mediante la reha-
bilitación (ejercicio físico precoz en iam).
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recomendaciones: 
1. mantenerse activo intelectualmente (nejm, 2003; 471 en 21a: > 

conexiones neuronales) reduce el riesgo de demencia en mayores 
de 75 años (juegos de mesa, lectura, tocar música, baile, crucigra-
mas, puzzles, etc.) potenciando la “reserva cognitiva”.

 máximo rendimiento: inventar
2. realizar ejercicio físico moderado y continuo, disminuye la pérdida 

de “volumen” cerebral por regeneración neuronal (demostrado en 
ratones) de las células madre. no sabemos estimularlas desde fuera.

3. Consumir fruta y verdura (no en exclusiva, sí más de 2 piezas al 
día) reduce en un 76% el riesgo de alzheimer (polifenoles en el año 
2006 dr Qi dai, en la universidad de vanderbilt, 2000 japoneses 
en 10 años). suplementados: evolución más lenta y benigna del 
alzheimer.

la dieta mediterránea fue estudiada en 2.000 estadounidenses, con 
una media de edad de 76 años, en los que se redujo un 24% el riesgo de 
enfermedad de alzheimer.

Consumir alimentos ricos en grasas insaturadas como los omega-3 (pes-
cado) o el ácido alfa-linoleico (nueces), sacian más, se queman mejor y no 
se absorben por completo, lo que “evita” el depósito de colesterol “malo”.

el gingko biloba es un antiamiloidogénico y  con control de la expresión 
genética. recientemente se ha demostrado que no es útil en la prevención 
de la demencia.

ConsideraCiones

1. existe controversia recientemente respecto a que el envejecimiento 
cerebral (en lo que se refiere a la finalización o reducción importan-
te del proceso de creación de redes de conexiones entre neuronas 
o sinapsis) se inicia en torno a la tercera década de la vida y que 
no existe regeneración neuronal. es posible que haya una cierta 
plasticidad neuronal en edades posteriores, basada en un recambio 
neuronal por maduración de neuronas inmaduras “latentes”. 

2. el trazador radiactivo pittsburg (piB) en el pet, se relaciona en los es-
tudios con las zonas de depósito de proteína Beta-amiloide. se está 
intentado crear mapas de depósito de esta proteína en diferentes 
edades (desde los 20  hasta más de 90 años) y su posible relación 
con el desarrollo posterior de demencia tipo alzheimer o la tasa de 
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sujetos que aún teniendo esos depósitos, no la padecen ni la pade-
cerán en el futuro. el estudio genético de estos individuos, puede 
aportar mucha luz al mecanismo “multicausal” de las demencias. 

 así pues, se cree que la edad a la que se deben empezar estas 
recomendaciones preventivas de la aparición, progresión o rehabi-
litación de las demencias, es precisamente en esa década (21-29 
años), lo que podría estar avalado por la hipótesis de la reserva 
cognitiva cuya base son los estudios reglados durante años.

 el inicio más tardío de estos estilos de vida (ejercicio físico, ejercicio 
mental y nutrición correcta) podría retrasar también la velocidad 
de progresión en los enfermos que ya han desarrollado algunos 
síntomas o signos de la enfermedad, por lo que siempre habrá un 
rendimiento con la realización de programas de estimulación físico-
cognitivo-nutricional.

3. las alteraciones de capacidades mentales y físicas son progresivas, 
de tal manera que el enfermo pasa de trastornos leves a moderados 
y a graves. 

 esas limitaciones, generan unas necesidades que pueden ser cubier-
tas por diferentes servicios especializados de atención, en concreto 
en españa para unos 500.000 enfermos. 

4. la salud pública precisamente tiene entre sus objetivos evitar la en-
fermedad promoviendo estilos de vida saludables, por lo que es la 
especialidad médica que nos llama la atención sobre el futuro de las 
demencias; los sujetos en riesgo de desarrollarla.

si utilizamos la escala de deterioro global en la demencia (gds), po-
dremos hacer una sencilla clasificación: 

a) los estadios 1, 2 y 3 son el futuro (en riesgo), los sujetos con algún 
deterioro cognitivo.

b) los estadios 4, 5 y 6 son el presente, los enfermos a los que atende-
mos.

así pues, sería recomendable que los gestores sanitarios y las admi-
nistraciones, decidan invertir en la prevención una cantidad suficiente para 
que las predicciones para los próximos años (se estima que se multiplicará 
la prevalencia por dos), se reduzcan a la mitad (por cada 5 años de edad 
media poblacional de retraso en el inicio de la demencia, se reduciría un 
50% el número de enfermos).    

esto es factible en el marco legal español con la ley para la promoción 
de la autonomía personal y la atención a la dependencia, siendo (en el 
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campo de las demencias) un modelo de correlación aceptable según mi 
experiencia el siguiente:

estadios de demenCia: gds, neCesidades de atenCión  
y ley de dependenCia

 
Figura	2. mapa conceptual para toma de decisiones técnicas en demencias:

Sanitarias: estadio clínico y servicio asistencial (talleres para la promo-
ción de la autonomía personal, en domicilio: atención básica higiénico-nutri-
cional, control medicación, entrenamiento cognitivo, etc..; centros de estan-
cia diurnas para fase leve-moderada o centro para fase moderada-grave; 
centro residencial especializado para fase grave-muy grave).

Sociales: estadio clínico y baremo de dependencia [grado (g), nivel (n)].





rEcursos para la salud





sistema sanitario espaÑol

J.A. Mirón y H. Iglesias

desde el 1986, año en que promulga la ley general de sanidad, los 
españoles disfrutamos de una sistema nacional de la salud, sistema sani-
tario que ha sufrido una evolución histórica desde la aparición del seguro 
de enfermedad en 1942. este seguro, pasó a formar parte del conjunto de 
seguros sociales que conforman lo que en los países desarrollados denomi-
namos seguridad social. es decir, nuestro país en el sector sanitario ha evo-
lucionado desde un modelo mixto o mal denominado de seguridad social 
a un modelo Nacional de Salud. este modelo ha contribuido a fortalecer y 
asegurar el sistema de Binestar social que disfrutamos los españoles en este 
momento; pero ha llegado el momento de introducir cambios si queremos 
que nuestro sistema sanitario siga siendo uno de los mejores del mundo.

sistema miXto

evoluCión HistóriCa

sistema sanitario español

sns

1900 1942 1986

la ley general de sanidad establece la equidad como principio gene-
ral del sistema sanitario, entendida ésta como la garantía de que el acceso y 
las prestaciones y servicios sanitarios se realizarán en condiciones de igual-
dad efectiva y, con la finalidad de dar una atención integral de calidad. es 
decir, las prestaciones, actividades y servicios se orientarán a la promoción 
de la salud, la prevención de la enfermedad, la Curación y la rehabilitación 
de los pacientes.

el sistema sanitario español esta formado por los servicios regionales 
de salud de las Comunidades autónomas y por servicios estatales desarrolla-
dos por el ministerio de sanidad, que se ocupa básicamente de la coordina-
ción general, la sanidad exterior y los acuerdos internacionales en materia 
de salud, política de medicamentos y alta inspección. sus características 
básicas son las siguientes: 

• Cobertura Universal, todos lo españoles y extranjeros con residencia 
legal en españa tienen derecho a utilizar sus recursos y a recibir sus 
prestaciones.
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• Equidad en el acceso a las prestaciones y solidaridad en el manteni-
miento del sistema.

• Financiación es básicamente pública, a través de los presupuestos 
para asegurar el derecho a la salud (art 43 de la Constitución espa-
ñola del 78). 

• Alto nivel de calidad y de seguridad.
• Gestión sanitaria descentralizada, en las Comunidades autónomas.
• sometido a Planificación y Programación Sanitaria por parte del 

Consejo interterritorial de la salud. Éste tiene la misión de garantizar 
la cooperación y coordinación entre todas las Comunidades autóno-
mas.

• Coordinación e integración de los recursos públicos del sector sani-
tario en un dispositivo único para asegurar cohesión, efectividad y 
eficiencia.

el objetivo	del sistema sanitario es asegurar y hacer efectivo el derecho 
a la salud de los españoles a través de la atención integral. es decir, median-
te la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, la Curación o 
recuperación de la salud y la rehabilitación para procurar el Bienestar y la 
Calidad de vida. 

organiZaCión y funCionamiento

la Organización está basada en los servicios regionales de salud de 
las Comunidades autónomas que distribuyen los recursos sanitarios en base 
a la unidad geográfica-sanitaria que conforman las Áreas de Salud. Éstas 
deben garantizar la atención clínica completa, es decir, la atención médica 
y quirúrgica completa basada en los conocimientos y evidencias científicas 
existentes en cada momento. en consecuencia, en las mismas deben existir 
Hospitales. las Áreas se dividen a su vez en Zonas Básicas de salud, delimi-
tación geográfica sanitaria donde se garantiza la atención primaria a través 
de los equipos de atención primaria (conjunto de profesionales sanitarios que 
se ocupan de los problemas de salud del conjunto de la población a la que 
atienden). esta organización, se basa en la atención progresiva, atención 
según problemas y necesidades, por lo que existen distintos niveles de aten-
ción o asistenciales, en nuestro sistema, dos niveles asistenciales: atención 
primaria, puerta de entrada al sistema que atiende a sanos y a enfermos y 
que realiza la función de filtro, es decir, los médicos de familia deciden que 
pacientes deben ir al segundo nivel asistencial, a la atención Hospitalaria. 
por tanto, existen dos niveles asistenciales escalonados, el primer escalón es 
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la atención primaria (equipos de atención primaria que actúan en las Zonas 
Básicas de salud) y el segundo, la atención Hospitalaria (Hospitales que 
están formados por conjunto de equipos de profesionales que actúan en los 
respectivos servicios y unidades hospitalarios).

el funcionamiento se basa en la oferta de una serie de servicios y pres-
taciones que forman la cartera de servicios y que se dan de manera gratuita 
a excepción de la prestación farmacéutica y algunas otras en las que existe 
una colaboración económica por parte del paciente, lo que se denomina 
copago. este funcionamiento basado en la demanda y en la gratuidad del 
sistema conlleva un inconveniente, la excesiva demanda, en gran parte in-
adecuada e innecesaria. aspecto, que provoca un aumento de los costes y 
que se invierta en recursos, prestaciones y servicios que no son necesarios 
clínicamente. lo que ocasiona no disponer de presupuestos para recursos 
nuevos que si aportan efectividad clínica al sistema y a sus pacientes. 

para evitar estos inconvenientes al sistema, se deberían utilizar los nive-
les asistenciales de manera adecuada. es decir, básicamente el primer nivel 
asistencial (atención primaria) y, sólo, la atención Hospitalaria (Hospitales) 
en caso de urgencia vital o por necesidades diagnósticas o terapéuticas no 
resueltas en la atención primaria por falta de medios diagnósticos.

un símil válido, sería utilizar el sistema sanitario como se utiliza el siste-
ma financiero, para resolver los problemas económicos habituales se utilizan 
los cajeros o las sucursales bancarias y, para hacer una gran operación eco-
nómica (compra de un coche o un piso) se va a ver al director de la entidad 
y se realizan una serie de procesos previos. igual debería ser con el sistema 
sanitario, resolver la mayor parte de los problemas de salud en la atención 
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primaria y, sólo ir a los hospitales en caso un problema grave o complejo o 
en caso de urgencia vital. así, se contribuye a la efectividad y eficiencia del 
sistema, se cumplen mejor los objetivos del mismo y se disminuyen los costes 
y se mejora la calidad y la seguridad de los pacientes.

 Riesgos para la Salud en jóvenes y adultos 
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Situación del sistema sanitario español 

Los indicadores utilizados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para valorar el 
nivel de Salud y la calidad asistencial de un país sitúan al Sistema Nacional de la Salud  
español en los primeros lugares, entre los diez primeros del mundo.  Siendo conscientes del 
alto nivel sanitario y asistencial alcanzado, se debe seguir mejorando, desde la valoración 
objetiva de las deficiencias, los recursos sanitarios, los procesos asistenciales y los 
resultados en términos de satisfacción y niveles de Salud. Es decir, mejorar la Calidad 
Asistencial, la Seguridad del Pacientes par procurar mayores grados de Salud, Bienestar y 
Calidad de Vida relacionada con la Salud. 
Entre los aspectos y/o componente que es conveniente mejorar figuran: la gestión, las 
listas de espera, la actividad preventiva primaria y secundaria y la rehabilitación y la 

situaCión del sistema sanitario espaÑol

los indicadores utilizados por la organización mundial de la salud 
(oms) para valorar el nivel de salud y la calidad asistencial de un país, 
sitúan al sistema nacional de la salud español en los primeros lugares, entre 
los diez primeros del mundo. siendo conscientes del alto nivel sanitario y 
asistencial alcanzado, se debe seguir mejorando, desde la valoración objeti-
va de las deficiencias, los recursos sanitarios, los procesos asistenciales y los 
resultados en términos de satisfacción y niveles de salud. es decir, mejorar 
la Calidad asistencial, la seguridad del paciente para procurar mayores 
grados de salud, Bienestar y Calidad de vida relacionada con la salud.

entre los aspectos y/o componente que es conveniente mejorar figuran: 
la gestión, las listas de espera, la actividad preventiva primaria y secundaria 
y la rehabilitación y la dotación en recursos y nuevos avances tecnológicos 
y diagnósticos, así como, la incorporación de nuevos profesionales sanita-
rios a los distintos niveles asistenciales como odontólogos, terapeutas ocu-
pacionales, fisioterapeutas y psicólogos clínicos. en consecuencia, y dado 
el proceso de descapitalización sufrido en los últimos años por aumento de 
la demanda (inmigración y población extrajera y turismo sanitario), enveje-
cimiento de la población (cada vez mayor dependencia y necesidad de ser-
vicios y prestaciones) y aumento del gasto farmacéutico, se debe aumentar 
el porcentaje del piB que se dedica actualmente al sector sanitario. uno de 



Anexos: Sistema sanitario español 93

los retos planteados es el envejecimiento, la cronicidad, la comorbilidad y la 
dependencia. para ello, es necesario dotar al sns y a sus profesores de una 
visión integral e integradora de los servicios sanitarios y/o sociales.

Consejos para mejora del proCeso asistenCial y su Calidad

ser conscientes que la responsabilidad del buen hacer y sus resultados 
depende de todos.

realizar demanda de servicios y/o prestaciones sanitarias cuando sea 
estrictamente necesario y al nivel asistencial adecuado. 

se debe utilizar básicamente la atención primaria, ésta debe ser la 
puerta de entrada al sistema sanitario. al hospital se debe ir ante urgencia 
vital (por gravedad o por riesgo importante) y cuando lo envíen desde la 
atención primaria.

los pacientes deben participar y colaborar en el proceso asistencial, 
comprendiendo su problema y corresponsabilizándose del mismo. en este 
aspecto es fundamental la confianza del paciente en el sistema y en sus 
profesionales sanitarios. pensar que los profesionales tienen que cumplir el 
viejo aforismo hipocrático <<Primun Non Nocere>>, ante todo no provocar 
daño.



vida saludaBle en el siglo XXi

J.A. Mirón 

la salud supone básicamente, de aquí su trascendencia social, un recur-
so para la vida de los hombres. su pérdida supone la mayor preocupación 
que tiene la población y, sobre todo, algunos grupos poblacionales más vul-
nerables. el que disfruta de salud tiene capacidad de funcionamiento vital, 
individual, familiar y social. además, superado el modelo biomédico impe-
rante en el siglo XX, sabemos que la misma depende de varios componentes 
o factores, éstos son: los componentes físico, psíquico y social.

la salud como cualquier evento o fenómeno depende de múltiples fac-
tores condicionantes, determinantes o de riesgo (modelo multicausal). es 
además, un elemento de consumo y comercio en la sociedad actual. todo 
producto o servicio saludable se vende y se compra mejor.

la disponibilidad de evidencias científicas a partir de estudios epide-
miológicos supuso la introducción de intervenciones preventivas en la prác-
tica clínica habitual con el objetivo de evitar nuevos casos de enfermedad; 
pero también para mejorar el pronóstico, la supervivencia y la calidad de 
vida relacionada con la salud.

la asistencia sanitaria tiene más ventajas que inconvenientes, lo que 
justifica su realización y su crédito y aprecio social. la asistencia sanitaria 
que se ofrece, aun con lagunas y errores, es un servicio de calidad y goza 
de muy buena valoración por parte de la población. actualmente, es el 
servicio social mejor valorado. y los servicios y actividades que se ofrecen, 
sino son mejores, se debe a la falta de financiación y a una inadecuada e 
ineficiente gestión.

el objetivo básico y fundamental debe ser incorporar las evidencias 
científicas (conocimientos, comportamientos y actitudes) que nos permitan 
una mayor probabilidad de obtener salud y menos probabilidades de enfer-
mar. es decir, incorporar aquello que ha sido probado y se muestra eficaz y 
efectivo a la vida cotidiana del siglo XXi.

para conseguir este objetivo, hay que tener en cuenta las Bases Científi-
cas de la promoción de la salud y la medicina preventiva y, posteriormente, 
en base a las evidencias científicas existentes, realizar una serie de recomen-
daciones y consejos para llevar una vida saludable.
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Barreras para la prevenCión

la principal barrera que tiene actualmente la mp es el principio de la 
sociedad actual como es la satisfacción inmediata de los deseos de las per-
sona, se quieren tener satisfacciones y conseguir objetivos saludables sin es-
fuerzos, aunque sean pequeños en el día a día. existen otras, como, la falta 
de accesibilidad del sistema sanitario, fundamental en procesos y activida-
des preventivas, la orientación actual de los servicios y recursos sanitarios, 
básica y fundamentalmente, orientados a la curación y los estereotipos y 
prejuicios biomédicos. también la falta de tiempo y el déficit de habilidades 
de comunicación de los profesionales sanitarios. el conjunto de los recursos 
del sistema sanitario español (sistema nacional de la salud, 1986) está 
básicamente orientado a la curación. la prevención de la enfermedad y las 
medidas preventivas se incluyen en el sistema de prestaciones y servicios 
sanitarios fundamentalmente a través de una estrategia oportunista o de alto 
riesgo. es decir, sobre aquellos individuos más vulnerables o susceptibles. 
esta conducta comporta asumir unos riesgos e inconvenientes para el resto 
de la población, todos los demás, los supuestamente sanos.

el objetivo es dar a conocer recomendaciones y consejos preventivos y 
de promoción de la salud para llevar a conseguir una vida saludable en la 
circunstancias y vicisitudes en la sociedad actual del siglo XXi.

la hipótesis en que me baso es la siguiente: una persona, paciente o 
no, informada adecuadamente en base a evidencias científicas, tiene mayor 
probabilidad de ser y comportarse como una persona consecuente y respon-
sable frente al binomio salud-enfermedad. 

ConteXto soCiosanitario aCtual

por parte del sistema sanitario, la asistencia sanitaria es cada vez más 
efectiva; pero a su vez cada vez más compleja. el viejo aforismo médico 
«No existen enfermedades, sino enfermos», es una realidad a la que se ha 
añadido, pacientes con mayor supervivencia y mayor comorbilidad, asisten-
cia por equipos multiprofesionales, servicios y prestaciones con múltiples re-
cursos tecnológicos y/o pruebas, procesos complejos y situaciones de riesgo 
y vulnerabilidad.

por parte de la sociedad, han aumentado las expectativas y las exi-
gencias, lo que ocasiona que los procesos asistenciales sean cada vez más 
complejos y más estresantes. a su vez, se percibe en el horizonte una menor 
confianza y mayor riesgo juego de intereses diversos.
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prinCipios ÉtiCos y mediCina preventiva

la medicina trata con personas y por este motivo tiene que cumplir 
con unos principios y requisitos éticos que son esenciales y relevantes en el 
momento actual que vivimos, donde todo vale y existe un totum revolutum 
mediático y social.

existen distintos principios que podemos encuadrar en dos niveles éti-
cos: nivel de mínimos y nivel de máximos. 

• nivel de mínimos: principio de no maleficiencia, es decir, podemos 
hacer lo que hagamos; pero al menos no producir daño. se cumple 
así el principio de Corpus Hipocraticum «Primun Non Nocere», ante 
todo no provocar daño. principio de equidad, a todos debe dárse-
les aquello que necesitan en función de sus problemas de salud. el 
médico se comporta aquí como un delegado o intermediario que la 
sociedad valida con su formación profesional y universitaria para 
que administre los recursos que necesitan las personas, los pacientes.

• nivel de máximos: principio de Beneficiencia, es decir, los profesio-
nales tratan desde su competencia profesional aplicar aquello que 
ha demostrado eficacia, efectividad y eficiencia en la promoción, 
prevención, cuidado y rehabilitación de los pacientes. principio de 
auntonomía, es decir, deben aplicar aquellas medidas y actividades 
tecnológicas y científicas, diagnósticas, terapéuticas y rehabilitadotas 
con el consentimiento informado del paciente. 

Consejos y reComendaCiones

• no fume, el tabaco daña su salud y la de las personas que le rodean. 
si es vd. fumador deje de fumar y si no puede sólo, pida ayuda a un 
profesional para abandonar el hábito.

• aliméntese de forma saludable, prudente y equilibrada. incorpore a 
su alimentación diaria frutas y verduras, sobre todo de temporada. 
Coma de todo; pero evite comer en exceso.

• realice al menos media hora diaria de actividad física de intensidad 
moderada (una hora los jóvenes y niños). los jóvenes pueden y de-
ben realizar deporte. para los adultos mejor nadar y pasear. nadar 
es bueno para realizar ejercicio y perder peso y para las enfermeda-
des y problemas osteomusculares. pasear es bueno para las enferme-
dades cardiovasculares y para la osteoporosis.
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• si es mayor de 65 años o pertenece a algún grupo de riesgo, vacú-
nese de la gripe en otoño todos los años.

• alcohol, cuanto menos mejor. el alcohol es una droga muy adictiva. 
nunca administre alcohol a menores de 18 años, ni lo tome durante 
el embarazo. los riesgos tóxicos superan significativamente los bene-
ficios, por tanto, no recomendable.

• evite el consumo de cualquier tipo de drogas. los riesgos son infini-
tamente mayores que los beneficios. las drogas cambian la vida, el 
Bienestar y la Calidad de vida siempre a peor. si es vd. consumidor 
pida ayuda a un profesional para deshabituarse.

• protéjase de los rayos del sol, tome el sol con moderación, nunca de 
12 a 16h. proteja especialmente a los niños de la radiación solar.

• si tiene relaciones sexuales, practique sexo seguro y saludable.
• realice las pruebas de detección precoz de cáncer (mama, colon-rec-

to y cuello de útero) y de otras enfermedades que se le recomienden, 
según su edad y sexo.

• tanto si es vd. conductor, acompañante como peatón cumpla estric-
tamente las normas de circulación en la vía pública.

• la prevención de los accidentes en el ámbito laboral depende sobre 
todo del cumplimiento de las normas de seguridad, debe vd. procu-
rar exigirlas conocerlas y cumplirlas.

• si tiene dudas consulte con un profesional de la salud. no se autome-
dique y, utilice adecuadamente los servicios y prestaciones sanitarias. 
tenga confianza en su médico, en los profesionales sanitarios y en el 
sistema nacional de la salud.



Para terminar, les propongo leer este cuento de los Hermanos Grim  
sobre las Edades del Hombre adaptado para esta Monografía  

por j.a. mirón

edades del HomBre y la salud-enfermedad

Cuando Dios creó el mundo y quiso determinar la expectativa de vida 
de todas las criaturas, llegó el asno y preguntó: 

Señor ¿cuánto tiempo voy a vivir?
treinta y cinco años –contestó Dios– ¿Estás de acuerdo?
Ay Señor –contestó el asno– eso es mucho tiempo. Piensa en mi trabajo-

sa existencia: cargar pesos de la mañana a la noche, llevar sacos de harina 
para que otros coman pan, animado sólo a palos y patadas. ¡Perdonadme 
una parte de ese tiempo tan largo!

Dios se apiadó y le concedió veinte años. El asno se fue consolado y 
apareció el perro.

¿Cuánto tiempo quieres vivir? ¿tú estarás contento con treinta y cinco 
años? ¿Es ésta tu voluntad? Piensa lo que tengo que correr, y que eso no lo 
aguantan mis pies; y ya sin dientes para comer y sin voz para ladrar ¿qué 
me quedaría?

Dios vio que tenía razón y le concedió quince años. A continuación vino 
el mono.

¿tú querrás vivir treinta y cinco años, no? –le dijo el Señor– tú no nece-
sitas trabajar como el asno y el perro y estás siempre de buen humor.

¡Ay, Señor! –contestó– Eso es lo que parece, pero la realidad es otra. 
Cuando hay puré, no tengo cuchara; tengo que hacer siempre travesuras y 
muecas para que la gente se ría, y si me dan una manzana y la muerdo, está 
ácida. ¡Cuántas veces tras la travesura se esconde la tristeza! ¡yo no soporto 
treinta y cinco años así!

dios fue compasivo y le concedió trece años.
finalmente apareció el hombre, estaba alegre, sano y animado y le 

pidió a dios que le determinara sus años.
vivirás 35 años –dijo el señor– ¿te bastan?
¡Qué tiempo más corto! –gritó el hombre– Cuando haya construido 

mi casa, cuando haya plantado árboles y éstos florezcan y tengan frutos y 
cuando piense en pasar mi vida alegremente, entonces tendré que morir. 
¡por favor, señor, alargad mis años!
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te daré los 20 del asno –dijo dios–
eso no es suficiente –respondió el hombre–
tendrás también los 15 del perro.
de todas maneras es poco.
Bien –dijo dios– te daré los 12 años del mono; pero no más.
el hombre se fue; pero descontento.
así pues, el hombre vive 82 años. los primeros 35 son los años hu-

manos y pasan muy rápidamente: está sano, alegre, trabaja a gusto, está 
satisfecho y se alegra de su existencia. 

a éstos le siguen los 20 del asno, durante los cuales soporta carga tras 
carga y palos y patadas recibe como pago por sus servicios (dolores de es-
palda, cefaleas, hernias, gastritis, úlceras, tos, estrés, cólicos, etc). luego le 
siguen los 15 años del perro, está por las esquinas, gruñe y no tiene dientes 
para morder (insomnio, artrosis, enf. cardiovasculares , dm ii, epoC, Cán-
cer, gripe, defectos sensoriales, etc.). y cuando este tiempo ha pasado, cie-
rran los 12 del mono. entonces anda mal de la cabeza, un poco ido, hace 
cosas chistosas y se convierte en la burla de los niños (despistes, demencia, 
cataratas, sordera, insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal …).

así los años de la vida son …los primeros 35, los vivimos como hom-
bres y, el resto, no como animales sino como hombres racionales, prudentes, 
sensatos y consecuentes (ver figura).
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