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El presente nimero de la Revista Riecs continta con el analisis de una especialidad médica que
en este caso ha sido la de Aparato Digestivo con un comentario exhaustivo de su pasado, presente y
futuro.

Como articulo original se revisa un programa de educacién pélvica en nifios llevado a cabo por
el Grupo de Investigacion Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer (FPSM), que tiene amplia
experiencia en proyectos de investigacion sobre suelo pélvico y ha realizado contribuciones
relevantes en este campo.

En el apartado de Revisiones se analizan diversos temas relacionados con patologias poco
frecuentes pero importantes para los pacientes como la nefrocalcinosis, el tratamiento farmacologico
del insomnio primario y la salud digital en el ambito educativo.

En el Aula Magna se analiza pormenorizadamente por parte de profesores de Historia de la
Ciencia, el papel de Gustavo Pittaluga en la Escuela Nacional de Sanidad, que tanto ha contribuido
al desarrollo asistencial y cientifico en nuestro pais.

Mencion especial merece la revision histdrica sobre la hemofilia y como esta enfermedad
partiendo de la reina Victoria de Inglaterra afecté a numerosas casas reales e influyé de un modo
decisivo en la politica europea de los siglos XIX y XX.

También nos es cercano el analisis del hospital San Mateo de Sigiienza que nos adentra en la
historia medieval y los remedios que se utilizaban entonces.

Finalmente, el nimero se completa con la descripcién de dos casos clinicos bien estudiados y
con un articulo muy original sobre el manejo del agua en las civilizaciones antiguas y su papel en la
génesis de enfermedades infecciosas.

La revista sigue consolidandose como foro cientifico sin renunciar a su papel de aumento de
conocimientos relacionados con la medicina de caracter artistico y cultural. Seguimos animando a la
participacion a toda la comunidad cientifica con sus aportaciones que, sin duda, contribuirdn a
enriquecerla.
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Resumen: Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) son un gran problema de salud ptblica por su
alta prevalencia y el impacto que suponen en la calidad de vida (CV) de las personas que las
padecen. Para su prevencién es primordial la educacién sobre el cuidado del suelo pélvico (SP) en
todas las etapas de la vida, incluidas las etapas tempranas. El proposito de este estudio es analizar
los conocimientos y habitos adquiridos tras un programa de Educacién para la Salud pélvica en
nifios y nifas de 6° de Educacion Primaria (EP). El programa incluyé dos sesiones educativas (51 y
52) de 50 minutos cada una, con un intervalo de 8 dias. Se elabord una encuesta de conocimientos y
habitos suministrada en tres valoraciones: previa a S1 (V0), 9 dias después de la S2 (V1) y 48 dias
tras la 52 (V2). La muestra incluy6 un total de 20 nifios y nifias de 6° de EP (11-12 afios). En la V2 se
observo la adquisicion de conocimientos generales sobre el SP: el 85% conoce qué es el SP, el 95%
las funciones del SP, el 70% los problemas pélvicos, el 100% detecta habitos inadecuados y el 95%
conoce la postura mas adecuada para defecar (frente al 30%, 20%, 20%, 80% y 25% observados en la
V0, respectivamente). No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la adquisicién
de habitos. Por lo tanto, este programa de Educacion para la Salud pélvica en nifios y nifias de 6° de
EP mejora el conocimiento sobre el SP, funciones, problemas y habitos saludables relacionados,
aunque no parece favorecer la adquisicion de habitos saludables.

Palabras Clave: Suelo pélvico, Disfunciones del Suelo Pélvico, Conocimientos, Educaciéon para la
Salud, Educacién Primaria.

Abstract: Pelvic floor dysfunctions (PFD) are a major public health problem due to their high
prevalence and the impact they have on the quality of life of those who suffer from them. Education
on pelvic floor (PF) care at all stages of life, including early stages, is essential for their prevention.
The purpose of this study is to analyze the knowledge and habits acquired after a pelvic health
education program in boys and girls in 6th grade of Primary Education (PE). The program included
two educational sessions (S1 and S2) of 50 minutes each, with an interval of 8 days. A knowledge
and habits survey was elaborated and administered in three assessments: prior to 51 (V0), 9 days
after S2 (V1) and 48 days after S2 (V2). The sample included a total of 20 boys and girls in 6th grade
of EP (11-12 years old). In V2, the acquisition of general knowledge about the SP was observed: 85%
know what the SP is, 95% know the functions of the SP, 70% know about pelvic problems, 100%
detect inadequate habits and 95% know the most appropriate posture for defecation (compared to
30%, 20%, 20%, 80% and 25% observed in VO, respectively). No statistically significant differences
were obtained in the acquisition of habits. Therefore, this pelvic health education program in boys
and girls in 6th grade of PE improves knowledge about the SP, functions, problems and related
healthy habits, although it does not seem to favor the acquisition of healthy habits.
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1. Introduccion

El SP esta formado por musculos, ligamentos y fascia situados en el estrecho inferior de la pelvis.
Sus principales funciones son la de garantizar la continencia urinaria y anal, la correcta funcion sexual
y la sujecién de las visceras pélvicas durante las actividades de la vida diaria [1-3].

Cuando esta estructura musculo-ligamentosa no cumple correctamente con sus funciones
pueden aparecen las DSP. Estas implican un gran impacto en la CV de quienes las padecen, afectando
las esferas personal, familiar, laboral y social [4]. Las DSP tienen una alta prevalencia, en Espana se
estima que afecta en torno al 25-40 % de las mujeres [5]. Aunque los hombres también las padecen,
su prevalencia es menor y suele ser tras prostatectomias. No obstante, debido al aumento de la
esperanza de vida, se prevé que la incidencia de las DSP vaya en aumento en ambos sexos, dada la
prevalencia (actual y futura), el coste y su impacto en la CV, suponiendo asi uno de los problemas
mas importantes de salud publica [5].

En muchos casos, las DSP se consideran tabti, de manera que cuando una persona las sufre
habitualmente no pide ayuda, manteniéndose o incluso agravandose la enfermedad y su impacto en
la CV [6]. Por otro lado, el SP es un gran desconocido por parte de la mayoria de los adultos, incluso
ahora que comienza a incidirse en su cuidado durante el embarazo y posparto, las mujeres
desconocen en general su existencia y funcién, ocurriendo lo mismo en el caso de los hombres [7,8].
Por esta razén, uno de los pilares mas importantes del manejo terapéutico de las DSP debe ser la
educacion pélvica.

La Educacion para la Salud (EpS) tiene entre sus objetivos principales precisamente educar a la
sociedad en el conocimiento sobre su propio cuerpo y cémo cuidarlo, fomentado la responsabilidad
individual y colectiva sobre la propia salud [9,10]. Por consiguiente, debido a la prevalencia en
aumento de los problemas de salud pélvica, y la importancia de la educacion pélvica como base del
tratamiento tanto preventivo como curativo, es relevante que desde la EpS se promueva el cuidado
del SP.

Muchos malos habitos se inician en la infancia, incluidos aquellos que afectan al SP [11]. Atn
con ello, esta etapa confiere a quien estd en ella una gran capacidad y receptividad para el aprendizaje
y la asimilacién de hébitos y actitudes, convirtiendo entonces a la poblacién infantil en una diana
ideal sobre la que actuar [11-13]. Todos los nifios en un futuro se convertiran en adultos susceptibles
de sufrir una DSP, por lo que es primordial que conozcan esta parte de su cuerpo, que eviten los
factores de riesgo modificables y que adopten hébitos que favorezcan su cuidado.

Para conseguir que la poblacién adquiera habitos de vida saludables es fundamental capacitar
y educar a las personas desde una edad temprana [14]. La escuela es el lugar idéneo para educar
mediante actividades de EpS, ya que es el medio donde los nifios pasan gran cantidad de horas al dia
durante aproximadamente 10 afios y es donde comienzan a desarrollarse individual y socialmente; y
ademads es una institucion responsable de informar y educar a sus alumnos para que, con actitud
critica, tomen decisiones en pro de su salud [11,12,14].

En el ambito y las variables que conciernen a este trabajo, no se ha encontrado ningtin programa
de estas caracteristicas dirigido a la poblacién infantil. Por lo tanto, el objetivo principal que se plantea
en este estudio es analizar los conocimientos y habitos en salud adquiridos tras un programa de EpS
sobre la salud pélvica en nifios y nifias de 62 de EP.

2. Material y Métodos

2.1. Diserio

El presente trabajo es un estudio descriptivo longitudinal prospectivo.
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2.2. Sujetos y criterios de seleccion

La poblacion de estudio estuvo constituida por alumnos de 6° de EP del Colegio Obispo Perelld
(COP) en Madrid, por lo tanto, este fue el criterio de inclusion. La eleccidn del curso se realizo tras
una revision y andlisis de los contenidos abordados en la asignatura de Ciencias Naturales en los
cursos de 4° 5%y 6° por la investigadora y los profesores del colegio, concluyéndose que el curso mas
apropiado para incluir este programa como actividad transversal seria 6° de EP.

Para invitar a los nifios a participar, se envid una circular informativa sobre la actividad con el
fin de describir el objetivo del estudio y obtener el consentimiento informado de los padres o tutores
legales que aceptaran participar. Se excluy6 a aquellos nifios de los que no se hubiera obtenido el
consentimiento informado, asi como aquellos que no cumplimentaran la encuesta en todas las
valoraciones (VO, V1, V2).

2.3. Procedimiento

El programa de EpS se llevé a cabo en una clase con 20 alumnos. Por razones de viabilidad
didacticas y practicas, se dividi6 a la clase en dos grupos de 10 personas (grupo A y grupo B) de
forma aleatoria para llevar a cabo las sesiones educativas.

Para el programa educativo se establecieron dos sesiones educativas (sesion 1: S1; sesion 2: S2)
de aproximadamente 50 minutos (50’) cada una, con un intervalo entre sesiones de 8 dias y con una
sesion de presentacion y bienvenida del programa previa a la S1. En todas las sesiones y las
valoraciones estaba presente en la clase un tutor responsable de los alumnos. Con el fin de comparar
y determinar los cambios a corto y largo plazo tras impartir el programa, se suministro la encuesta
en tres ocasiones:

e  V0: valoracion inicial, previo al comienzo de la S1.
e  VI:valoracién a corto plazo, 9 dias tras la S2 del programa educativo.

e  V2:valoracion a largo plazo, 48 dias tras la S2 del programa educativo.

La sesion de bienvenida se realizo en horario de mafiana y duré aproximadamente 30" con el
objetivo de presentar el proyecto a los alumnos. En esta sesion, la investigadora y responsable
informaron brevemente de los objetivos y el desarrollo del programa, destacando la necesidad de la
cumplimentaciéon de la encuesta suministrada (V0). La encuesta (en formato papel) fue
autocumplimentada por cada alumno, quienes podian preguntar dudas durante la cumplimentacion,
incidiéndose en que no se trataba de una prueba, que era anénima y que debian contestar con
sinceridad y de forma individual. Se menciond que los temas abordados en el programa podian
causar vergiienza o ser tabus y se animo6 a que trataran de dejar la vergiienza a un lado para poder
abordar estos temas con normalidad y desde el respeto.

La S1 se llevo a cabo en horario de tarde el mismo dia que la sesién de bienvenida y los
contenidos abordados incluyeron: presentacidn del concepto de EpS (10”), anatomia y funcion del SP
(20%), practica de propiocepcién y activacion-relajacion del SP (157) y resolucién de dudas (57). Ocho
dias tras la S1 se realizd la segunda sesién educativa (52) en el mismo horario que la S1 y los
contenidos abordados en esta sesion incluyeron: repaso de los contenidos de la S1 (5”), fisiologia de
la miccién y defecacién (10°), hébitos saludables (157), problemas de salud pélvica y factores de riesgo
(15") y resolucion de dudas y cierre del programa (5”).

2.4. Material

Para el desarrollo del proyecto se utiliz6 una encuesta de evaluaciéon de conocimientos y habitos
asi como material didactico.

Para la evaluacion de la intervencion educativa el equipo investigador elabor6 una encuesta con
dos dimensiones: una sobre conocimientos generales del SP y otra sobre habitos en salud pélvica (se
pueden ver todas las preguntas en el apartado 3 de resultados).

La dimensién de conocimientos generales incluyé cuestiones sobre qué es el SP, sus funciones,
problemas y conceptos tedricos sobre habitos saludables. Ademas, se incluy6 la pregunta “;sabrias
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ahora mismo contraer el SP voluntariamente?” con las opciones “a) S5i” y “b) No”. En la 51 (V0), esta
cuestion se cumplimento tras explicar a los alumnos la anatomia del SP.

La dimension de habitos recogid los habitos de miccion y defecacidon: cantidad de micciones y
deposiciones, si “aprietan” durante la miccién y defecacidn, si les cuesta, si aguantan mucho las ganas
o van antes de que aparezcan, etc. Asi mismo, se incluyd la pregunta 8: “Cuando toses, te ries,
estornudas o saltas, jalguna vez se te ha escapado el pis?, ;te pasa habitualmente?, ;lo consideras
normal?”.

Se suministrd la encuesta en las tres valoraciones (VO, V1 y V2) con el fin de comparar y
determinar los cambios en el conocimiento y en los habitos a corto y largo plazo tras el programa
educativo.

Como materiales de apoyo didacticos para realizar las sesiones, se emplearon técnicas visuales
a través de una presentacion de Power Point utilizando imagenes del libro de Ciencias Naturales del
colegio, con la intencion de que les resultase familiar, aumentando asi su interés y adherencia al
programa. De la misma forma, se adapto el lenguaje y los términos empleados a los estudiantes.
Ademas, se empled un modelo anatémico de la pelvis para explicar las referencias 6seas y la
ubicacién del SP (figura 1); un globo, una goma elastica y un tubo de papel para representar,
respectivamente, la vejiga, el musculo puborrectal y el final del intestino grueso (figuras 2, 3).

Figura 1. Modelo anatémico de la pelvis

Figura 2. Globo representando vejiga
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Figura 3. Goma elastica y tubo de papel representando el misculo puborrectal y el final del
intestino grueso respectivamente

En el inicio de la S2, se emple6 un Kahoot! compuesto por 4 preguntas breves sobre los conceptos
abordados en la S1.
2.5. Andlisis de datos

Los resultados de las encuestas se analizaron por cada item (pregunta) indicando el nimero y el
porcentaje de cada respuesta contestada de la muestra total.
3. Resultados

Se reclutaron un total de 20 nifios, siendo 8 nifios y 12 nifias. Todos ellos cumplimentaron la
encuesta en las tres valoraciones. A continuacién, se muestran los resultados de las VO, V1 y V2 de
cada dimensién: conocimientos generales del SP y habitos relacionados.

3.1. Dimensidn de conocimientos generales del suelo pélvico

Los resultados de la VO, V1 y V2 de la dimensién de conocimientos se muestran en la tabla I.

Tabla I. Resultados de la dimensidn de conocimientos generales del SP (N=20)

PREGUNTAS Vo Vi V2
n (%) n (%) n (%)
1. ;Qué es el SP?
a) Un conjunto de huesos que forman la pelvis. 1(5) 0 (0) 3 (15)
b) Un musculo de la cadera. 1(5) 0(0) 0(0)
¢) Un conjunto de musculos y ligamentos que
cubren la parte inferior de la pelvis. 6 (30) 20 (100) 17 (85)
d) No lo sé. 12 (60) 0 (0) 0 (0)
2. ;Qué funciones tiene el SP?
a) Sujeta la vejiga y el recto. 3 (15) 0 (0) 1(5)
b) Evita que se escapen la orina y las heces. 5 (25) 2 (10) 0 (0)
c) Las dos anteriores son correctas. 0 (0) 18 (90) 19 (95)
d) No lo sé. 12 (60) 0(0) 0 (0)
3. Si el suelo pélvico esta mal, ;qué problemas pueden
aparecer?
a) Escape de orina y/o heces. 6 (30) 8 (40) 6 (30)
b) Problemas en las relaciones sexuales. 1(5) 1(5) 0(0)
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PREGUNTAS Vo Vi V2
n (%) n (%) n (%)
¢) Las dos anteriores son correctas. 4 (20) 11 (55) 14 (70)
d) No lo sé. 9 (45) 0(0) 0(0)
4. ;Cual de estas opciones son habitos adecuados?
a) Aguantarse mucho las ganas de hacer pis (orinar). 1(5) 0(0) 0(0)
b) Apretar para orinar y/o defecar (hacer caca). 3 (15) 0(0) 0(0)
¢) Ninguna de las dos anteriores. 16 (80) 19 (95) 20 (100)
d) No lo sé. 0 (0) 1(5) 0(0)
5. ;Cual es la postura mas adecuada para defecar?
a) Con los pies apoyados en el suelo. 12 (60) 0 (0) 1(5)
b) Con las rodillas que queden encima de la cadera
(por ejemplo: con un banquito debajo de los pies). 5 (25) 20 (100) 19 (95)
c) Da igual, la postura no afecta. 3 (15) 0(0) 0(0)
d) No lo sé. 0 (0) 0(0) 0(0)
6. Consideras un problema...
a) que se escape la orina cuando ries mucho. 2 (10) 11 (55) 7 (35)
b) que no puedas evitar que se te escape un gas. 1(5) 0(0) 1(5)
¢) Las dos anteriores son un problema. 2 (10 5 (25) 7 (35)
d) Ninguno es un problema, es normal que pase. 11 (55) 3 (15) 5 (25)
e) No lo sé. 4 (20) 1(5) 0(0)
7. ;Qué puede hacer que el suelo pélvico empeore?
a) El sobrepeso. 7 (35) 8 (40) 4 (20)
b) El embarazo. 0 (0) 1(5) 2 (10)
¢) Las dos anteriores son correctas. 1(5) 10 (50) 12 (60)
d) No lo sé. 12 (60) 1(5) 2 (10)

8. (Sabrias ahora mismo contraer el suelo pélvico

voluntariamente? *
a) Si. 8 (40) 20 (100) 18 (90)

b) No. 12 (60) 0(0) 2 (10)

La respuesta resaltada en negrita muestra la opcidn correcta. * No tiene respuesta correcta ni

incorrecta.
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3.2. Dimensién de hdbitos relacionados con el suelo pélvico

Los resultados de V0, V1 y V2 de la dimensién de habitos se muestran en las tablas II, IIl y IV.

Tabla II. Dimension de habitos relacionados con el suelo pélvico:

reguntas 1y 2 (N=20)

PREGUNTAS Vo Vi V2
n (%) n (%) n (%)
1. ;Cuantas veces al dia vas a hacer pis?
a) 1-2 veces. 1(5) 1(5) 2 (10)
b) 2-4 veces 17 (85) 16 (80) 16 (80)
c) 4-6 veces. 1(5) 3 (15) 2 (10)
d) Mas de 6 veces. 1(5) 0 (0) 0 (0)
2. ;Cuantas veces vas a hacer caca?
a) 1-2 veces a la semana. 5 (25) 7 (35) 9 (45)
b) 3-5 veces a la semana. 9 (45) 10 (50) 5 (25)
c) 1-2 veces al dia. 5 (25) 3 (15) 6 (30)
d) 3-4 veces al dia. 1(5) 0 (0) 0 (0)
Tabla III. Dimension de habitos relacionados con el suelo pélvico: preguntas 3 a la 7 (N=20)
PREGUNTAS Vo Vi V2
si NO St NO S NO
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
3. Cuando vas al bafo a 11 (55) 9 (45) 9 (45) 11 (45) 9 (45) 11 (55)
hacer pis, ¢;la mayoria de
las veces vas con mucha
urgencia/necesidad?
4. ;La mayoria de las veces 8 (40) 12 (60) 7 (35) 13 (65) 6 (30) 14 (70)
aguantas mucho tiempo las
ganas de hacer pis antes de
ir al bafo?
5. (Habitualmente vas al 5(25) 15 (75) 2 (10) 18 (90) 4 (20) 16 (80)
bafio a hacer pis, aunque
todavia no tengas ganas?
6. ;(Aprietas para orinar? 2 (10) 18 (90) 3 (15) 17 (85) 1(5) 19 (95)
.Y para defecar? 16 (80) 4 (20) 10 (50) 10 (50) 11 (55) 9 (45)
7. ¢Te cuesta esfuerzo hacer 0(0) 20 (100) 0(0) 20 (100) 0(0) 20 (100)
pis?
;Y caca? 4 (20) 16 (80) 3 (15) 17 (85) 4 (20) 16 (80)
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Tabla IV. Dimension de habitos relacionados con el suelo pélvico: pregunta 8 (N=20)

Vo Vi V2
PREGUNTA Si NO | NLS si NO | NLS si NO NLS
n%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) n (%) n (%)

8. Cuando toses, te ries, 9 (45) | 11 (55) - 10 (50) | 10 (50) - 11 (55) 9 (45) -
estornudas o saltas,
;alguna vez se te ha
escapado el pis? *
;Te pasa habitualmente? * 1(5) 19 (95) - 1(5) 19 (95) - 0 (0) 20 (100) -
;Lo consideras normal? 6 (30) 1(5) 13 (65) | 4(20) | 13(65) | 3(15) 4 (20) 8 (40) 8 (40)

NLS: No lo sé.

* Preguntas sin opcion de “no lo sé”.
4. Discusion

4.1. Discusién sobre la metodologia

Tal y como se recomienda en el “Convenio establecido entre el Ministerio de Educacion, Politica
Social y Deporte y el Ministerio de Sanidad y Consumo para la Promocién y Educacion para la Salud
en la Escuela”, en los programas educativos se deben emplear estrategias de aprendizaje activo, es
decir, no debe producirse una mera transmision de la informacién por parte del educador, si no que
deben usarse técnicas participativas e interactivas para motivar a los alumnos a que busquen,
compartan, analicen y comparen informacion durante las sesiones [14]. Para el desarrollo del presente
programa, se ha respectado este objetivo, con la intencién de que las sesiones fuesen lo mas
dinamicas, participativas e interactivas posibles. Por ello, se dividi¢ a la clase en grupos reducidos
tratando asi de garantizar una atencién més personalizada para las reflexiones, los debates, las dudas,
las dificultades o inquietudes que pudieran surgir durante las sesiones, de forma que se facilitara que
los alumnos se involucraran y participaran. Por otro lado, cuanto mas reducidos sean los grupos de
alumnos, mas posibilidades existen de que no se distraigan entre ellos y estén concentrados y atentos
a la actividad. Sin embargo, aun habiendo dividido la clase en dos subgrupos, estos resultaron ser
demasiado numerosos para una actividad con esta tematica. En la mayoria de los alumnos genero
curiosidad y muchas preguntas, invirtiendo mucho tiempo para resolverlas. En muchas ocasiones, la
limitacion del tiempo impidié abordar todas las inquietudes durante las sesiones por lo que, para un
futuro, seria adecuado establecer grupos mas reducidos, p.e. de 6 alumnos maximo, de forma que se
cubran todas las necesidades de aprendizaje.

Cabe destacar que esta clase tenia los pupitres de los alumnos agrupados, por lo que resulté
complicado evitar que los alumnos hablaran entre ellos, a pesar de que se insistié en que no lo
hicieran, cuestién que podria sesgar los resultados de la encuesta, sobre todo en V1 y V2.

Aunque se recogio el nimero total de nifios y nifas, no se recogio el sexo de cada estudiante, de
manera que no se ha podido realizar un analisis de datos en base a esta variable para comprobar si
se muestran diferencias entre sexos. Un programa educativo aplicado a nifios de preescolar en
Alemania por Erl et al. cuyo objetivo era analizar su efecto en habitos de bebida y miccion,
diferenciaron los resultados por sexo lo que les permitié analizar qué habitos o condiciones eran mas
habituales en los nifios y en las nifias [15]. Sin embargo, el estudio por Arriscado Alsina et al. cuyo
objetivo era evaluar los programas de EpS sobre habitos saludables y actividad fisica en escuelas de
Logrofio en nifios de 6° de EP, report6d que los beneficios del programa no variaron en funciéon del
sexo [16]. No obstante, estos autores observaron que las nifias hacian menos deporte lo que podria
indicar la necesidad de ajustar recomendaciones concretas en funciéon de esta variable [15]. Por lo
tanto, habria sido interesante analizar las respuestas del presente programa segin el sexo para
estudiar las diferencias y/o las similitudes entre los nifios y nifas.
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Ademas, Erl et al. incluyeron en su programa una pregunta para analizar el uso de un banco (o
similar) bajo las piernas durante la miccién, concluyendo que se utilizé6 con una frecuencia
significativamente mayor en casa y en las guarderias después del programa [15]. Esto sugeria que la
instruccion de los cuidadores sobre la importancia de la posicién durante la miccidn fue eficaz. En el
presente programa, habria sido adecuado hacer esa misma pregunta, aunque enfocada a la
defecacion, para valorar si realizan una postura adecuada, ademas de valorar el conocimiento sobre
ello.

En cuanto a las preguntas de las encuestas, existen ciertas ambigiiedades que serian interesantes
solventar en un futuro para evitarlas. Respecto a la dimensiéon de conocimientos, la pregunta 8
(“¢sabrias ahora mismo contraer el suelo pélvico voluntariamente?”) trata un concepto subjetivo, ya
que en el presente trabajo no se realiza una prueba objetiva que valore la capacidad de contraccion
del SP. La pregunta convendria reformularla: “;crees que puedes contraer ahora mismo el SP
voluntariamente?”, ya que lo que se evaltia es la autopercepcion de contraccion.

Por otro lado, respecto a la dimensién habitos, podemos incidir en distintas preguntas:

¢ Lapregunta 2 es un apartado que no se abordé de forma relevante en el programa, puesto que
existe una amplia variabilidad entre personas en la cantidad de deposiciones, sin suponer esto
un problema. Por lo tanto, debe considerarse en un futuro si incluir esta pregunta o no, puesto
que su aportacién en el trabajo no es decisiva. En cambio, si se ha hecho énfasis en el programa
educativo en la importancia de una dieta con fibra por la relaciéon que tiene un buen transito
intestinal con el SP. Por esta razén, podrian incluirse otro tipo de preguntas mas acorde con estos
contenidos.

e Las preguntas 3 y 4 buscaban hacer referencia a la misma situacion, es decir, que cuando una
persona aguanta mucho tiempo las ganas de hacer orinar antes de acudir al bafio (pregunta 4)
seria 16gico pensar que cuando acude lo hace sintiendo mucha urgencia o necesidad (pregunta
3). No obstante, podria considerarse que una situacidon no es consecuencia de la otra, por lo que
seria conveniente reformularlas para evitar confusiones.

e  Pregunta 8 (“Cuando toses, te ries, estornudas o saltas, jalguna vez se te ha escapado el pis? 51/
No ;Te pasa habitualmente? Si / No ;Lo consideras normal? Si / No / No lo sé”): la dltima
cuestion (“;1o consideras normal?”) podria resultar confusa aunque durante la cumplimentacion
se especificd que la pregunta queria decir si consideran normal que haya escapes de orina. Por
esta razdn, para futuros estudios seria conveniente reformular la pregunta con el propdsito de
detectar si alguna vez han tendido escapes de orina, si existen pérdidas de forma habitual y si
esta situacion la consideran normal, ademas de preguntar si consideran normal los escapes de
orina, independientemente de que los padezcan o no. Esta cuestiéon es muy relevante para
desmontar o reforzar las ideas preconcebidas que puedan tener sobre la normalidad del SP.

Es importante comentar los horarios y el trimestre del curso en que se realiz6 el programa
educativo y las valoraciones, puesto que todo ello afecta al estado de animo, participaciéon y
concentracion de los alumnos en la actividad. En la primera valoracion (V0) y en las dos sesiones del
programa (S1 y S2), la actitud de la clase en general fue positiva, se mostraron participativos e
interesados y muy abiertos y receptivos a la nueva informacion. No obstante, en la V1 y V2 se podia
detectar cierto cansancio y distraccion generalizada. En la V1 el tutor refiri6 que estaban muy
cansados porque era final de semana (era un viernes) y porque estaban al final del trimestre con carga
de examenes y trabajos, lo que pudo condicionar los resultados, por lo que habria sido interesante
organizar alguna sesion breve con el objetivo de reforzar la vinculacién al programa.

En cuanto a la muestra reclutada, la clase que participd en este estudio fue elegida por la
Direccion del COP puesto que la consideraron la mas receptiva y participativa del curso y, por lo
tanto, la que mejor aprovecharia un programa educativo sobre este tema. Esta situacion puede haber
constituido un sesgo en los resultados, ya que estos podrian haber sido distintos si el programa se
hubiese implementado en otra clase que tuviese caracteristicas distintas. Habria sido interesante, por
tanto, haber realizado el estudio sin la seleccién de una clase concreta, ademas de haberlo hecho sobre
mas muestra del curso.
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Por otro lado, al igual que es importante que las personas de la escuela que interacttian con los
nifos faciliten la adquisicién de habitos saludables para el SP, también lo es que el entorno fisico sea
favorable para ello. Por lo tanto, es clave que lugares como el bafio estén limpios para que los nifos
acudan cuando lo necesiten y puedan adoptar habitos correctos (postura relajada en la defecacion,
no apretar al hacer pis para terminar cuanto antes, etc.). No obstante, para detectar si el entorno es
optimo y, si es necesario, propiciar un cambio en el medio escolar, este debe analizarse y valorarse.
En el estudio de Arriscado Alsina et al. se contemplaron las variables tanto individuales de los
estudiantes como las del contexto escolar en el que se desenvolvian [16]. Por lo tanto, se propone en
un futuro estudiar las variables del medio escolar preguntando tanto al personal de la escuela como
a los propios alumnos sobre las facilidades o dificultades que puedan afectar a la hora de adquirir
buenos habitos para SP (bafios sucios, ausencia de descansos para ir al bafio, etc.). Asi, con estos datos,
se podrian crear campos de actuacion para la mejora de ciertos aspectos que fomenten la adquisicion
de habitos sanos para el SP.

Aunque el medio escolar es clave en el desarrollo del nifio por muchas razones, no se ha de
olvidar el ntcleo principal de cualquier persona durante la etapa infantil: la familia. Por un lado,
Llosa Villa et al. [17] realizaron una revision sistematica con el fin de describir las intervenciones
educativas sobre alimentacion y/o actividad fisica en alumnos de EP y su efecto en la obesidad
infantil; concluyeron que las intervenciones con mejores resultados son las que cuentan con la
participacion de los padres, ademas de las que se incluyen en el curriculo y las intervenciones a largo
plazo. Por otro lado, el estudio realizado por Sherman et al. en Zambia [18] recogié que un programa
educativo sobre nutricién aumenta la concienciacion, los conocimientos y el comportamiento de los
nifos sobre habitos nutricionales, pero también de sus familias, que estaban involucradas en el
programa. Este seria un aspecto importante que considerar en un futuro para la mejora de este
programa de EpS sobre el SP: involucrar a los padres en este aprendizaje para que comprendan su
importancia y creen un ambiente favorable al cambio, por lo que se podria proponer intervenciones
que incluyeran la educacion de los nifios y los progenitores.

Respecto a la duracién y el nimero de las sesiones, ya se ha ido mencionando que habria sido
conveniente disponer de mas tiempo con los nifios por diversas razones (resoluciéon de dudas
individuales, incidir en aspectos que se dejaron mas de lado, reforzar conceptos, etc.). Las sesiones
del programa estaban planteadas en 50 minutos, pero a efectos précticos tuvieron que realizarse en
un tiempo inferior ya que los nifios tardaban en llegar a clase y en estar listos para comenzarlas. Por
esta razon, seria conveniente controlar este aspecto para que se respetase el tiempo establecido de
cada sesion o, en todo caso, aumentar el nimero de sesiones (p.e. realizar 4 sesiones).

En cuanto a la duracién del programa, no existe un acuerdo sobre la duracion ideal de los
programas para conseguir que adquieran cambios y que estos se mantengan en el tiempo y tampoco
hay un acuerdo sobre qué se considera largo plazo [17]. En la revision de Llosa Villa et al. indican
que “programas con una duracion de un afio consiguen en su mayoria resultados positivos y con una
duracién de 2 o mas afios que se mantengan en el tiempo”, pero asimismo otros programas con
caracteristicas parecidas no tenian ningun efecto en el mantenimiento de hébitos [17].

En este sentido, seria interesante considerar en un futuro la implementacion de este programa
en un curso inferior, es decir, 5° de EP y mantenerlo en 6° en las mismas personas, con el fin de evaluar
los resultados a largo plazo. No obstante, al igual que discuten Santos-Beneit et al. [19], esto podria
ser una limitacion por el tiempo que deben estar vinculados al programa y todas las dificultades que
pueden surgir a lo largo de ese tiempo.

Para realizar todas las mejoras planteadas, el programa podria resultar muy extenso y abarcar
diversos entornos y contenidos, ademas de la necesidad de disponer de muchos recursos, entre ellos
tiempo, disponibilidad y una coordinacién entre el colegio e investigadores que sea factible para su
desarrollo. También supone una dificultad que programas sobre estos contenidos no estén incluidos
en el curriculo de los centros escolares, ya que para poder desarrollarlo se necesita “interrumpir”
otras actividades que si lo estan, pudiendo generar, entre otros, disconformidad entre el personal del
colegio o necesitando plantear el programa fuera del horario lectivo con todas las limitaciones que
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eso supondria (p.e. muchos padres o incluso los propios hijos no aceptarian por razones diversas
como el horario, otras actividades extraescolares que les impide la asistencia, etc.).

No obstante, pese a las limitaciones encontradas, el programa educativo desarrollado ha
conseguido alcanzar el objetivo principal planteado, es decir, proporcionar educacién pélvica en una
etapa temprana.

4.2. Discusion sobre los resultados

En este apartado se abordaran los resultados de la encuesta a lo largo de las distintas
valoraciones, tanto de la dimension de conocimientos como la de habitos.

4.2.1. Dimensién de conocimientos

Respecto a los conocimientos previos de los nifios de 6° de EP, se puede afirmar que desconocen
conceptos basicos de anatomia, funciones, problemas y factores de riesgo del SP, pero si conocen
algunos habitos inadecuados (apretar durante la miccién y aguantarse las ganas de orinar/defecar).

Por un lado, aunque en la V0 no identifican la pérdida de orina como un problema, tras el
programa educativo se adquiere este conocimiento a corto plazo en un 65 % de ellos y a largo plazo
en un 40 %, indicando esto la necesidad de reforzar este aspecto. Por otro lado, mas de la mitad de
los nifios de 6° de EP no tienen autopercepcion de contraccion voluntaria del SP, pero la mayoria lo
adquiere tras la implementacion del programa tanto a corto como a largo plazo.

Enla V1 un pequefio porcentaje de los alumnos respondieron que el SP se trataba de un conjunto
de huesos (pregunta 1), lo cual puede deberse al modelo anatémico que se usé durante las sesiones,
por lo que en un futuro se podria considerar el uso de un modelo anatémico del SP mas completo
donde se incluya la parte blanda, para ayudar a la memoria de los participantes a recordar de manera
visual el SP.

Las respuestas de las preguntas 5 y 6 en V1 y V2 reflejan que con el paso del tiempo hay una
pérdida de los conocimientos abordados en el programa, ya que disminuye el porcentaje de
preguntas correctas. Por lo tanto, en un futuro seria conveniente afiadir sesiones de refuerzo e incidir
en la postura correcta para defecar y en que el escape involuntario de gases también es un problema
que necesita revisarse.

En la pregunta 7 de la V2 un 40% no respondié correctamente, por lo que estos resultados
parecen indicar que deberian reforzarse los contenidos sobre los factores de riesgo.

Respecto a la pregunta 8, el 90% de clase refiri¢ saber contraer el SP, pero como no se puede
corroborar objetivamente, deberia afiadirse alguna pregunta tedrica sobre las consignas verbales y
las pautas que se les facilitd para la contraccion del SP. También se ha de tener en cuenta que solo se
hizo practica de propiocepcién en la S1, por lo que seria conveniente mas tiempo de practica en las
sesiones.

4.2.2. Dimensioén de habitos

Los nifios de 62 de EP tienen habitos inadecuados relacionados con el SP: la mayoria de ellos
empujan al defecar y mas de la mitad acuden al bafio con mucha urgencia/necesidad.

En la VO nos encontramos que un 85% de la clase orina entre 2-4 veces al dia. Durante las sesiones
se incidié mayoritariamente en las razones por las que orinar 1-2 veces durante el horario académico
o durante todo el dia no es un habito saludable, pero no se dio una cifra exacta. Esto puede haber
generado que tanto en la V1 como en la V2 el 80% de la clase continuase marcando la opcién b. En
cuanto a las preguntas 3, 4 y 5, ya se ha reflexionado sobre su ambigiiedad. No obstante, los datos
sugieren que el cambio de estos habitos por parte de la clase ha sido leve, por lo que habria sido
interesante valorar el contexto escolar y familiar para saber si favorece o dificulta la adquisicion de
los habitos abordados en el programa, pudiendo encontrarse en ello la razén de no conseguir un
cambio relevante.

La mayoria de la clase si refiere “apretar para defecar” (pregunta 6), lo cual evidenci6 la
necesidad de incidir en esta cuestiéon. En la V1 se redujo dicho habito a 10 personas y, aunque este
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resultado es positivo, se podria insistir mas en esta cuestion para indagar en las razones (p.e. que el
habito esté muy interiorizado, que crean que si no aprietan van a tardar mucho o no van a conseguir
defecar, etc.).

Los resultados de la pregunta 8 en la VO pueden evidenciar la posible normalizacion de pérdidas
de orina o el desconocimiento sobre que es un problema que debe valorarse. En la V1, 13 personas
no consideraban normal esa situacion, pero en la V2 se redujo a 8 personas mientras que las otras 8
personas no sabian qué responder. Estos hallazgos indican que a corto plazo la mayoria adquirio el
conocimiento de que las pérdidas de orina no son normales, aunque no se mantuvo a largo plazo:
tanto en la V1 como en la V2, 4 personas seguian considerandolo normal y el resto contestaron que
no lo sabian. Por lo tanto, seria interesante haber abordado esta cuestion de forma mas concreta
(razones y creencias detras de ella).

Asimismo, algunos resultados (en V1 y V2) de la tltima cuestién de la pregunta 8 muestran
incongruencias con los resultados de la pregunta 6 de conocimientos. De manera que debemos
plantearnos que quiza es necesario aclarar el concepto de normalidad (“normal”).

En cuanto a los resultados en otros programas de EpS en nifios, Atkinson et al. examiné la
eficacia de un programa educativo con una duracion de un afio para la prevencion de la obesidad
donde los resultados concluyeron que la conciencia sobre su importancia y el conocimiento sobre una
buena nutricién aumento significativamente, pero los habitos nutricionales no; también se discutié
que estos mismos resultados se obtuvieron en otros estudios: los conocimientos se adquieren, pero
los habitos saludables no [20], resultados que coinciden con el presente trabajo.

No obstante, aunque no se consiga un cambio positivo en los habitos, la adquisicién de
conocimientos genera un aumento de la conciencia sobre la importancia del tema que se aborda y,
por tanto, se propicia el interés por la salud individual, pero también por la colectiva, y viceversa.
Esta situacion se observo en el programa de Sherman et al. en Zambia [18], en el cual se pudo apreciar
cémo la preocupacion de los padres por la salud de sus hijos fomentd la adquisicion de habitos
saludables también en ellos. Asi como en un programa de EpS sobre salud mental en nifios de 10-12
anos realizado en Estados Unidos por DeSocio et al. [21], quienes no solo consiguieron mejorar los
conocimientos, sino también mejorar la conciencia sobre la salud mental y la deteccién de problemas
relacionados con dicha esfera tanto en uno mismo como en otras personas.

Estos hallazgos indican que proporcionar informacién y herramientas a la poblacion hace que
esta sea mas consciente de qué es normal y qué no, pudiendo entonces actuar en consecuencia. Este
aspecto trato de cubrirse en el presente programa, incidiendo reiteradamente en que cualquier signo
habitual de pérdidas de orina, gases o heces debia estudiarse y se les animo a buscar ayuda tanto si
les ocurria a ellos como a otras personas.

4.3. Fortalezas y limitaciones

La fortaleza de este estudio radica en la novedad que implica educar sobre salud pélvica en la
etapa infantil y evaluar la adquisicién de conocimientos y habitos tras el programa educativo. Por
otro lado, las limitaciones son el nimero de sesiones que componen el programa y su duracién, que
han sido determinadas por las caracteristicas propias del entorno donde se han realizado.

5. Conclusiones

Un programa de Educacion para la salud del suelo pélvico en nifios y nifias de 6° de Educacion
Primaria mejora su conocimiento sobre qué es el suelo pélvico, sus funciones, problemas y habitos
correctos relacionados, pero no modifica positivamente los habitos adquiridos.
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Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito:

COP: Colegio Obispo Perelld.
CV: calidad de vida.
DSP: disfuncién/disfunciones del suelo pélvico.

EP: Educaciéon Primaria.

EpS: Educacién para la Salud.

SP: suelo pélvico.
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Resumen: La historia del estudio del Aparato Digestivo comienza en el Antiguo Egipto, pasando
por la teoria de los humores de Hipocrates, que estuvo presente en Occidente hasta el siglo XVIL
En la Edad Moderna la disciplina se desarrolld en conocimientos anatémicos, comenzando
posteriormente con los estudios de la fisiologia de la digestion, que se prorrogaron hasta el siglo
XX, momento en el que la especialidad realiza sus mayores avances, que contindan en la
actualidad. En Espafia, se recoge la especialidad como tal desde 1955 aunque no es hasta 2009
cuando se regula tal y como la conocemos actualmente, pasando por la actualizacion de 1996. El
especialista en Aparato Digestivo debe formarse via MIR y debe desarrollar competencias en el
ambito técnico y asistencial, contando con una base cientifica y ética e impulsando la divulgacién e
investigacion, con el soporte y referencia de las sociedades cientificas del panorama nacional. Los
servicios de Aparato Digestivo se dividen en unidades asistenciales en hospitalizacién, consultas
externas y procedimientos diagnosticos y terapéuticos, que varian en su complejidad y
disponibilidad dependiendo del tipo de hospital. El gran reto de la especialidad en el futuro es dar
respuesta a problemas de salud de la sociedad mediante la prevencion y el diagndstico y
tratamiento precoz, con procedimientos que sustituyan a técnicas mas invasivas, asi como el apoyo
en el avance de la farmacoterapia para cambiar el curso natural y el prondstico de determinadas
patologias.

Palabras Clave: Digestivo, Gastroenterologia, Especialidad, Diagnoéstico, Tratamiento,
Investigacion.

Abstract: The history of the study of Gastroenterology begins in Ancient Egypt, progressing
through Hippocrates’ theory of humors, which prevailed in the West until the 17th century. During
the Modern Age, the discipline developed anatomical knowledge, followed by studies on the
phyisiology of digestion, extending into the 20th century, when the specialty achieved its most
significant advancements, which continue to the present day. In Spain, the specialty was formally
recognized in 1955, but it was not until 2009 when it was regulated as we know it today, following
the update in 1996. A specialist in the Digestive System must be trained through the MIR program
and must develop competencies in both technical and healthcare fields, with a strong scientific and
ethical foundation, while promoting disemination and research, supported and referenced by
national scientific societies. Gastroenterology services are divided into care units for
hospitalization, outpatient consultations, and diagnosis and therapeutic procedures, which vary in
complexity and availability depending on the type of hospital. The great challenge for the specialty
in the future is to address society’s health problems through prevention and early diagnosis and
treatment with procedures that replace more invasive techniques, as well as supporting advances
in pharmacotherapy to change the natural course and prognosis of certain diseases.
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1. Antecedentes historicos

La salud digestiva, epicentro y objetivo tltimo de la especialidad de Aparato Digestivo, y su
relacion con la dieta, ha sido una preocupacion constante en las diferentes etapas de la historia.
Ejemplo de ello es la cita clasica de Hipdcrates de Cos (460-370 a.C), “que tu medicina sea tu alimento, y
el alimento tu medicina”, o la mencién de siglos después del genial literato espafiol, Miguel de
Cervantes y Saavedra, en la que Don Quijote de la Mancha recomendaba a su fiel escudero Sancho
Panza “come poco y cena mds poco, que la salud de todo el cuerpo se fragua en la oficina del estomago” [1].

Sin embargo, las primeras referencias a la Gastroenterologia son anteriores a Hipocrates,
destacando el papiro de Ebers, del Antiguo Egipto, que se encuadra en el afio 1500 a.C, y que hace
referencia a procesos fisioldgicos digestivos, con solucién a tales dolencias en base a sustancias
vegetales [2].

Posteriormente, y continuando en la Edad Antigua, Hipdcrates acui6 el término “pepsis” para
referirse a la digestion, y situd a la bilis como parte de su teoria de los humores, diferenciando bilis
negra y bilis amarilla. Esta teoria sirvié de base a Galeno, quien la complet6 describiendo que era el
higado el responsable de fabricar la sangre, la vesicula de la bilis amarilla y el bazo de la bilis negra
[3]. De este modo, podemos observar que algunos de los érganos que constituyen nuestra materia de
estudio eran los elementos clave de la teoria médica que se mantuvo vigente hasta el siglo XVIL

En la Edad Media, hay que subrayar el papel de los médicos arabes, estudiosos de la botanica y
la farmacopea, quienes realizaron importantes avances en la medicina y la cirugia. De entre ellos,
destaca en el siglo XI Ibn Sina, también llamado Avicena, quien redacté el conocido “Canon”, en el
que explicé multiples conceptos de fisiopatologia digestiva, como el meteorismo, al que defini6
como resultado de cuatro factores: “la ingesta de guisantes y judias, el consumo de frutas, la ingesta de
productos ahumados salados y el exceso de alimentacién” [4]. E1 Canon de Avicena también se empleo
hasta el siglo XVII en Europa.

No fue hasta 1543, ya entrada la Edad Moderna, cuando se dispuso de una aproximacion
similar a la conocida en la actualidad de la anatomia digestiva, gracias a la publicacion de “De
Humani Corporis Fabrica”, manuscrito en el que Andreas Vesalius describié en detalle el tracto
gastrointestinal en base a la experiencia de multiples necropsias previas. En esta época, los siglos
XVI y XVII, se sucedieron las descripciones anatémicas de érganos como el pancreas, a mano de
Johan Georg Wirsung, el higado, por Francis Glisson, o las glandulas intestinales, pormenorizadas
por Johan Conrad Peyer. Todos estos apellidos forman parte hoy de la practica clinica habitual, por
dar nombre a algunas de las estructuras anatomicas que describieron. También en el siglo XVII
comenzaron las primeras teorias acerca de la digestion como un proceso de fermentacion,
destacando al profesor parisino Sylvius, quien fue pionero en el descubrimiento de la accién de la
saliva como parte del proceso digestivo, detallando también la funcién de los jugos gastricos en el
estdmago y la bilis en el duodeno y situando a la enfermedad como “la perturbacion del proceso de
fermentacion” [5].

A principios del siglo XIX, el estadounidense William Beaumont demostr6 que el jugo gastrico
contenia acido clorhidrico, realizando una obra que public6 en 1833 (“Experiments and observations on
the gastric juice and the physiology of digestion”), en la que se habld por primera vez de la patologia
gastrica como consecuencia de la interaccion de los alimentos y el alcohol con el acido clorhidrico [5].
A dia de hoy, es considerado uno de los padres de la Gastroenterologia moderna. Mas adentrado en
el siglo XIX, el aleman Ismael Boas describid las gastritis por acido gastrico y desarroll6 el test de
Weber-Boas, en el que se reconocia la sangre oculta en heces como método para el diagndstico de
tumores gastrointestinales, que se ha ido transformando hasta el actual test de sangre oculta en heces
[6].

La entrada del siglo XX supuso el desarrollo de un gran nimero de avances en la especialidad,
que constituyen los pilares de la practica clinica que ha llegado hasta nuestros dias. Asi pues, en 1904



RIECS 2024, 9, 1 18

el ruso Pavlov consiguio el Premio Nobel de Medicina por su descripcién de la fisiologia de la
secrecidn gastrica, con sus conocidos reflejos, asi como la accion de las enzimas pancreaticas. Afios
después, en 1932, Burril Crohn describié una serie de casos de pacientes con inflamacién intestinal y
diarrea, dando lugar a la enfermedad que hoy lleva su nombre [5].

En la década de los 40s, se describio el reflujo gastroesofagico y la esofagitis por reflujo y se
iniciaron las técnicas de motilidad esofdgica, aunque la pHmetria no llegaria hasta 1974. En 1950,
Norman Barrett definid las “tlceras” esofagicas de epitelio gastrico que dieron lugar a la patologia
que hoy bautiza. En los afios 70, se descubri6 la bomba de H+/K ATPasa, que cambi6 por completo la
practica clinica, gracias a la sintesis del omeprazol en 1979, que supuso el cambio de paradigma del
tratamiento de la ulcera péptica, pasando de la cirugia al tratamiento médico como primera eleccién
[7]. 4 afios después, en 1983, Warren y Marshall descubrieron el Helicobacter pylori y demostraron su
capacidad para inducir cambios inflamatorios en el estdémago que podian desembocar en tlceras y
neoplasias, razén por las que se le otorgo el Premio Nobel de Medicina en 2003.

En el campo de la Hepatologia también se dieron avances de gran calibre a lo largo del siglo XX,
destacando la realizaciéon de la primera colangiografia transhepatica percutdnea en 1937 o el
desarrollo de la ecografia como método de eleccién para el estudio de la patologia biliar en la década
de los 40s. En 1947, McCallum describio la hepatitis A, como patologia de transmisién feco-oral y de
periodo de incubacion corto, y la hepatitis B, de transmisidon por sangre y periodo de incubacién
larga [5]. En 1963, el virus de la hepatitis B fue identificado por el genetista estadounidense
Blumberg, por el que recibi6 el Nobel de Medicina en 1976. En la década de los 70s se identificaron el
VHD, por Rizzeto y el grupo de Turin, y un nuevo virus, denominado de la hepatitis no A no B, que
en 1989 se caracterizaria como virus de la hepatitis C y cuya historia natural se ha modificado en la
ultima década gracias a la aparicion en 2011 de los antivirales de accion directa [8,9].

Para concluir, hay que resaltar el desarrollo del trasplante hepatico como tratamiento frente a
las hepatopatias cronicas avanzadas o las hepatopatias congénitas, que realizd por primera vez en
humanos Thomas Starzl en Colorado, en 1963, llegando a Espafia en 1984, en el Hospital de
Bellvitge, a manos de Carles Margarit y Eduardo Jaurrieta.

2. Reconocimientos e inicio de la especialidad de Aparato Digestivo en Espaiia. Definicion y
contenidos

La especialidad de Aparato Digestivo se reconoce por primera vez en Espafa en el afio 1955, en
la Ley de 20 de julio de 1955, sobre “Ensefianza, titulo y ejercicio de las Especialidades Médicas”,
aunque se englobaba en las Catedras de Patologia Médica, junto a la ensefianza de Aparato
Circulatorio, Aparato Respiratorio, Endocrinologia y Nutricién, Hematologia, Neurologia y
Reumatologia [10]. No fue hasta el afio 1978 cuando se publica el Real Decreto 2015/1978, de 15 de julio,
por el que se regula la obtencion de especialidades médicas, en el que se reconoce como
independiente la especialidad de Aparato Digestivo, se establece el sistema de residencia (MIR) para
acceder a ella y se proporcionan las directrices para la creacion de la comision nacional de la
especialidad [11]. El 25 de abril de 1996, se publicé una resolucion en la que se detallaban los
objetivos de la formacion del especialista en Aparato Digestivo, areas de conocimiento, formacion
técnica e investigadora, que se actualiz6 en 2009 mediante la Orden SAS/2854/2009, de 9 de octubre, por
la que se publica el programa formativo de la especialidad que ha llegado hasta la actualidad [12].

En la resolucion de 1996, se define la especialidad de Aparato Digestivo como “aquella parte de la
Medicina que se ocupa de las enfermedades que afectan al tracto digestivo y drganos glandulares asociados
(esdfago, estémago, intestino delgado, colon, recto, ano, higado, vias biliares y pdncreas), asi como las
repercusiones de las enfermedades digestivas sobre el resto del organismo humano e inversamente las
repercusiones del resto del organismo sobre el sistema digestivo”. Se menciona en este documento que el
especialista en Aparato Digestivo debe adquirir conocimientos de Medicina Interna y otras
especialidades médicas por su relacion a nivel anatomo-fisiologico y patoldgico con el sistema
digestivo, en particular, Nutricién, Inmunologia, Oncologia, UCI y Urgencias, Pediatria
gastroenterologica, Cirugia General y Digestiva y laparoscopia intervencionista y Anatomia
patolégica. Sin embargo, se resaltan aspectos claramente diferenciadores y propios de la disciplina,
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como la formacién técnica (endoscopias, biopsias, ecografia, motilidad) o el seguimiento del
trasplante hepatico.

3. La formacion como especialista en Aparato Digestivo en Espafia

El acceso a la especialidad de Aparato Digestivo en Espafia se realiza a través del sistema MIR,
regulado en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS) y
en sus normas de desarrollo [13]. Se trata de una especialidad cuya formacién dura 4 afios y para ello
se debe disponer de la Licenciatura o Grado en Medicina y la obtencién de un niimero de orden en el
examen MIR que permita el acceso a la misma, segtn el corte de cada convocatoria.

El especialista en Aparato Digestivo, en base a lo dispuesto por el Ministerio de Sanidad en
2009, debe cumplir los siguientes requisitos [12]:

e  Tener una sdlida formaciéon en Medicina Interna y amplios conocimientos sobre fisiopatologia,
clinica, prevencién y tratamiento de las enfermedades digestivas, asi como de sus indicaciones
quirargicas.

e  Dominar las técnicas relacionadas con la especialidad, principalmente la endoscopia y ecografia
digestiva diagnostica y terapéutica, debiendo conocer asi mismo, en profundidad, la
interpretacion de las técnicas de imagen.

e  Tener una amplia experiencia clinica a través del contacto directo con pacientes en el hospital y
la consulta externa a fin ser un experto en las diferentes fases del curso evolutivo de las
enfermedades digestivas.

e  Conocer y saber aplicar conceptos relacionados con la medicina preventiva, salud publica,
epidemiologia clinica, bioética y economia sanitaria, asi como conocimientos sobre
investigacion clinica, de forma que este especialista tenga una mentalidad critica en el analisis
de la bibliografia médica.

En nuestra opinion, las competencias que el médico especialista en Aparato Digestivo debe
poseer al terminar su formaciéon como residente se podrian dividir en los siguientes ambitos:

e Competencia asistencial: ser capaz de realizar de forma estructurada el seguimiento,
diagndstico y tratamiento de pacientes en consultas generales o monogréficas, en Urgencias en
el contexto de las guardias y en plantas de hospitalizacidn, en cualquiera de las patologias que
agrupa la especialidad.

e  Competencia técnica: basada en la realizacién de endoscopia y ecografia abdominal basica, con
conocimiento de procedimientos como la capsula endoscopica, la ecoendoscopia, la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE), los procedimientos endoscopicos
avanzados (diseccion submucosa endoscopica, drenajes por ecoendoscopia, colangioscopia,
etc.), asi como la indicacion e interpretacion de las pruebas de motilidad esofagica y la
hemodinamica hepatica.

e Competencia cientifica: fundada en la capacidad para el estudio y la actualizacién en las
patologias y tratamientos de la especialidad, el dominio de la lengua inglesa como lengua
vehicular de transmisién y entendimiento del conocimiento médico, y la disposiciéon y manejo
de los principales recursos bibliograficos.

e  Competencia divulgativa: se trata de la capacidad para realizar revisiones sistematicas de temas
del dmbito de la especialidad, con su posterior presentacién en sesiones clinicas, asi como la
exposicion y planteamiento de casos clinicos de relevancia y la lectura critica de la literatura

cientifica.
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o  Competencia investigadora: basada en el aprendizaje de la realizacion de estudios sencillos de
investigacidn clinica, que den respuesta a problemas habituales de la practica clinica cuya
resolucion sea objeto de duda, asi como la capacidad de plasmar los resultados en pdster y
comunicaciones de los diferentes congresos y reuniones de las multiples sociedades cientificas
que existen en la especialidad.

e Competencia ética: basada en los principios de la bioética universal (no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justica), aplicada en la practica clinica con la toma de decisiones en
pacientes complejos, el empleo de lenguaje sencillo, el respeto a la autonomia del paciente y la
comunicacion fluida con la familia de éste.

¢  Competencia profesional: engloba la capacidad de trabajo en equipo con otros especialistas con
los que se comparten problemas clinicos (cirujanos generales, radidlogos intervencionistas,
anestesistas, patologos, etc.), con comparieros de la propia especialidad y con otros
profesionales sanitarios, como Enfermeria, asi como el respeto a las opiniones diversas y la

priorizacion del beneficio del paciente como objetivo a perseguir.

El aprendizaje de estas competencias a lo largo de la residencia haran del futuro especialista en
Aparato Digestivo un médico integral, que podra proporcionar respuesta a los problemas de sus
pacientes cuando su ejercicio sea independiente, gracias también a su supervision y tutorizacién por
profesionales de mayor experiencia, que compartirdn con el residente el aprendizaje de afos de
experiencia y tratamientos de cientos de enfermos, con la perspectiva personal y profesional que ello
aporta.

4. Actividad asistencial, cientifica, institucional y de investigacion de Aparato Digestivo en
Espafia

La actividad asistencial de la especialidad de Aparato Digestivo se divide en tres grandes areas:
hospitalizacion, consultas externas y unidades de técnicas diagndsticas y terapéuticas.

La hospitalizaciéon de un servicio de Aparato Digestivo incluye a pacientes con patologia
hepatica, principalmente cirrosis descompensada y hepatitis aguda, asi como enfermedad vascular
hepatica y pacientes trasplantados hepaticos, si el centro dispone de esta cartera; patologia
biliopancreatica, a veces compartida con los servicios de Cirugia General y Digestiva si el agente
etioldgico es la litiasis biliar (pancreatitis aguda y sus complicaciones, reagudizacion de pancreatitis
cronica, colecistitis aguda, coledocolitiasis y colangitis aguda); y patologia de tubo digestivo, tal y
como enfermedad inflamatoria intestinal y sus complicaciones, hemorragia digestiva, ileitis aguda o
colitis de diferentes etiologias. Los hospitales de segundo y tercer nivel del panorama nacional
suelen contar con plantas propias, en cambio, en los hospitales de primer nivel estos pacientes
suelen ingresar a cargo de servicios médicos generales, como Medicina Interna, ya que no tiende a
haber un drea especifica del servicio de Aparato Digestivo dedicada a la hospitalizacién.

En lo referente a las consultas externas, hay que destacar que se dividen en dos grandes grupos:
generales, que atienden a pacientes con patologia digestiva general y a aquellos que vienen
derivados de Atencién Primaria u otros servicios para estudio, y monograficas, que son aquellas
dedicadas a una patologia o area concreta de patologias una vez que el paciente esta diagnosticado.
Las consultas generales forman parte de la cartera de servicios de la practica totalidad de hospitales
espanoles, mientras que las monograficas se encontrardn generalmente en hospitales de segundo y
tercer nivel. En muchas ocasiones, las consultas generales se localizan en los centros de
especialidades periféricas, dependientes de hospitales gran tamafio. Por su parte, las consultas
monograficas suelen localizarse en la sede principal del centro sanitario y su ndmero y
disponibilidad se incrementa a medida que aumenta el volumen de pacientes que atiende el servicio
en cuestion, asi como la complejidad del mismo. Ejemplos de consultas monograficas son la consulta
de enfermedad inflamatoria intestinal, de pancreas, de pretrasplante y trasplante hepatico, de
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hepatopatia cronica descompensada (a veces clasificadas por etiologia), de hepatitis virales, de
enfermedad celiaca, de alto riesgo de cancer de colon o de trastornos funcionales complejos.

Las unidades de técnicas diagndsticas y terapéuticas son las responsables de la realizacion de
los procedimientos propios de la disciplina: endoscopia digestiva, ecografia abdominal, motilidad
esofago-gastrica y recto-anal y hemodinamica hepatica. Mientras que la endoscopia forma parte
practicamente cualquier hospital, el resto de técnicas no estan disponibles en todos los centros
sanitarios. Las unidades de endoscopia cuentan con técnicas que van desde la gastroscopia y la
colonoscopia diagnoéstica y terapéutica, con sedacion por anestesista o por endoscopista, presentes
en practicamente todos los centros, a pruebas de mayor complejidad, como la ecoendoscopia y la
CPRE, generalmente disponibles en centros de referencia a nivel provincial, y la endoscopia
avanzada (diseccion submucosa endoscopica, técnicas de miotomia peroral endoscopica, etc.),
unicamente presente en hospitales aislados del ambito nacional, con alto nivel de subespecializacion.

La ecografia abdominal, a pesar de estar presente en el curriculo que establece el Ministerio de
Sanidad como técnica que todo gastroenterélogo debe manejar, sélo esta presente realizada por el
propio servicio de Aparato Digestivo en un 30-40% de centros espafioles aproximadamente. Los de
mayor complejidad han incorporado en los ultimos afios la ecografia de asas, destinada al
diagnodstico ecografico de patologia dependiente del intestino delgado y del colon, principalmente
empleada en pacientes con enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa.

Las técnicas de motilidad incluyen la manometria esofagica, la pHmetria, la impedanciometria
y la manometria anorrectal, asi como procedimientos menos frecuentes como el biofeedback para el
tratamiento de la incontinencia fecal.

En cuanto a las técnicas de hemodinamica hepatica, hay que subrayar que son aquellas
destinadas a la estimacidn de la presion portal. S6lo estan presentes en unidades muy seleccionadas
del ambito nacional, referentes en el campo de la Hepatologia y generalmente con probabilidad de
realizar trasplante hepatico y procedimientos intervencionistas, como el implante de derivacion
portosistémica intrahepatica (TIPS).

La actividad cientifica e investigadora depende del volumen de pacientes pertenecientes al
centro sanitario, asi como la disposicion del servicio y la posibilidad de contar con financiacion, ya
sea externa o interna. Suele realizarse conjuntamente con las sociedades cientificas de la
especialidad, que son varias, dependiendo de la patologia objeto de estudio, y que suelen trabajar
conjuntamente con los centros sanitarios, apostando por la formacién técnica y cientifica del
especialista en Aparato Digestivo. De entre ellas, hay que destacar:

e  Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD): es la principal sociedad de referencia de los
gastroenterologos en nuestro pais y engloba todas las areas de la especialidad. Sus bases se
remontan a 1933, con el II Congreso Nacional de Patologia Digestiva en Barcelona y la escuela
del Dr. Gallart Monés, que promovieron la creacion de una sociedad que representara a todos
los gastroenterdlogos de Espana. En los afios 70 y 80s, con el progreso de la especialidad, se
crearon grupos autonodmicos asociados a la SEPD, como la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva, y en los afios 90s, la Fundacion Espanola de Patologia Digestiva, actual Fundaciéon
Espafiola del Aparato Digestivo, que promueve la investigacion con la creacion de becas y
premios que impulsan la excelencia cientifica en todo el pais [14].

e  Asociacion Espanola de Gastroenterologia (AEG): engloba distintos &mbitos de la especialidad,
centrados en el tubo digestivo, la motilidad y la patologia pancreatica, en colaboracién con
sociedades mas subespecializadas.

e  Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (SEED): institucion referente en la promocion y el
avance de la endoscopia digestiva, actividad que forma parte de la practica asistencial de la
mayoria de gastroenterélogos espafioles.

e  Asociacion Espafiola para el estudio del Higado (AEEH): dedicada al estudio e investigacién en

Hepatologia.
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e  Sociedad Espafola de Trasplante Hepatico (SETH): dedicada de forma multidisciplinar y junto
a otras especialidades al estudio del trasplante hepatico.

e  Grupo Espafiol de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU): sociedad
con gran volumen de reuniones y encuentros, dedicada a la investigacion y formaciéon en
enfermedad inflamatoria intestinal.

e  Asociacion Espariola de Ecografia Digestiva (AEED): su actividad se basa en la promocion de la
ecografia digestiva dentro de los servicios de Aparato Digestivo, asi como la innovacién y el
estudio de la técnica aplicada a distintas patologias de la especialidad.

e  Asociacion Espafiola de Neurogastroenterologia y Motilidad (ASENEM): dedicada al estudio
de las técnicas de motilidad gastrointestinal.

e Asociacion Espafola de Pancreatologia (AESPANC): de caracter multidisciplinar, promueve el

estudio transversal y el tratamiento de las enfermedades pancreaticas.

Para concluir, hay que resaltar que la actividad institucional de la especialidad, ademas de por
las sociedades citadas, esta representada por la Comisién Nacional de la Especialidad de Aparato
Digestivo, de la que forman parte representantes médicos a propuesta del Ministerio de Sanidad, de
las sociedades nacionales y de los médicos residentes, y que deliberan sobre los distintos aspectos
relacionados con la materia, en su vertiente docente y asistencial.

5. Retos actuales y futuros de la especialidad

La especialidad de Aparato Digestivo evoluciona a medida que lo hace la sociedad, para dar
respuesta a los problemas de ésta que se engloban en la disciplina, y su principal reto no es otro que
anticiparse a la aparicion de problemas de salud mediante la prevencion de la enfermedad, asi como
el tratamiento de las patologias una vez que estan establecidas, con los medios menos invasivos
posibles y con el menor perjuicio para la salud, en base al “Primum non nocere”, base del juramento
hipocratico que cualquier galeno realiza al adentrarse en la profesién médica.

Uno de los problemas actuales de la sociedad es la convivencia con sustancias nocivas para la
salud, como el tabaco y, mas especialmente, el alcohol. Son responsables de un elevado niimero de
patologias, como las pancreatitis toxicas o las hepatopatias crénicas avanzadas, pudiendo acabar
estas ultimas en trasplante hepatico. La promocion de campanas destinadas a evitar su consumo es
un reto de nuestra especialidad, que debe materializarse en colaboraciéon con los Centros de
Atencion Primaria.

La formacién en conductas alimentarias y habitos nutricionales saludables es otro reto que
igualmente nos compete, puesto que afecta a un gran niamero de patologias de nuestro entorno,
desde los trastornos funcionales con restriccién de alimentacidn por influencia de redes sociales y
publicidad sin base cientifica, hasta la obesidad, que favorece la aparicién de patologias como el
cancer de colon o la hepatopatia crénica metabolica.

El envejecimiento de la poblaciéon y el incremento de la esperanza de vida también se traduce en
nuestra especialidad, con un aumento de la incidencia de determinadas patologias, como la
hemorragia digestiva favorecida por la anticoagulacion o la patologia biliar. Asimismo, el manejo
del paciente anciano debe ser objeto de estudio de cualquier gastroenterélogo, con el conocimiento
del tratamiento de sintomas que suele presentar este perfil de paciente, como el cuadro confusional,
la polifarmacia o la planificacién de cuidados.

En relacién con lo anterior, otro desafio al que se enfrenta la especialidad es el aumento de la
complejidad de los pacientes. A dia de hoy, es poco frecuente enfrentarse a lo que podriamos llamar
“patologias puras”, como la hemorragia digestiva alta causada por antiinflamatorios no esteroideos
en un sujeto joven y sano. Lo habitual es que esto se de en un paciente de edad avanzada,
pluripatoldgico y polimedicado, factores que favorecen la prolongaciéon del ingreso hospitalario y
que hacen imprescindible el trabajo multidisciplinar con otros especialistas, como geriatras,
nefrélogos o intensivistas, sin olvidar la colaboracion bidireccional con Enfermeria y el apoyo en los
trabajadores sociales.
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Pero el trabajo multidisciplinar es imprescindible también por el desarrollo del conocimiento
médico y la subespecializacion de las disciplinas, practicamente por patologias. Asi, en el
tratamiento del hepatocarcinoma, no soélo intervendra el gastroenterdlogo, sino también el
radiologo, tanto especialista en imagen abdominal como en técnicas intervencionistas, el cirujano
general, el médico nuclear y el oncologo médico o radioterapeuta, debido al amplio espectro
terapéutico disponible. Esto mismo ocurre en la patologia pancreatica, en la hepatopatia crénica y la
enfermedad vascular hepatica, en la enfermedad inflamatoria intestinal o en los tumores
esofago-gastricos y de colon.

El avance en el tratamiento médico se acompafia de la posibilidad de modificar el curso natural
de multiples patologias, siendo esto un hito que seguro ocurrird en el futuro en determinadas
entidades, como ya hemos venido viviendo en los tltimos afios. Ejemplo de ello son los antivirales
de accion directa para la hepatopatia por virus de la hepatitis C, que supusieron en la pasada década
un cambio radical en la historia natural de esta patologia. Recientemente, se ha aprobado el primer
farmaco antiviral para el virus de la hepatitis Delta y seguro que en el futuro apareceran farmacos
para enfermedades que hoy no disponen de un tratamiento efectivo, como la colangitis esclerosante
primaria. Hay que sefialar en este ambito el desarrollo de los farmacos bioldgicos, en el campo de la
enfermedad inflamatoria intestinal, que ha multiplicado el nimero de opciones terapéuticas de estos
pacientes, evitando un gran nimero de cirugias y un claro enlentecimiento de la fisiopatologia; asi
como de la inmunoterapia, que ha aumentado la esperanza de vida en pacientes con
hepatocarcinoma.

Por otro lado, hay que subrayar el avance de la técnica, que ya vivimos en nuestros dias. La
curacion de canceres precoces gracias a procedimientos como la disecciéon submucosa endoscépica
es un reto en cuanto a expansion a un mayor niumero de hospitales, para que sean mas los pacientes
que se benefician de ello. Es indudable que la endoscopia ha avanzado a pasos agigantados en los
altimos afios y probablemente contintie en esa direccién, cambiando la primera linea de tratamiento
en patologias como la acalasia, gracias a la miotomia endoscépica. También ha permitido reducir la
incidencia de neoplasias, como la de colon, merced a la reseccion endoscopica precoz de adenomas
colénicos y a los programas poblacionales de cribado. La endoscopia, ademas de su labor
diagnostica, debe jugar un papel central en la prevencion de patologias, como el adenocarcinoma de
esofago en pacientes con esofago de Barrett, mediante el diagnostico precoz y la potenciacion del
diagndstico optico. El avance técnico hara posible ahorrar en el nimero de biopsias que se realizan
en la practica diaria, gracias al diagndstico optico con sistemas de referencia internacional y a la
introduccién de la inteligencia artificial, cuyo papel e inclusidn es cada vez mas debatido en los foros
de la profesion.

Y, por supuesto, un reto fundamental es la continuacién de los métodos de cribado. Ya se
dispone de un sistema de cribado de cancer de colon a nivel nacional, cuyos resultados son muy
favorables, pero ain no se posee este medio en tumores como el cancer gastrico o la neoplasia
pancreatica. La adecuada seleccidn de los candidatos al cribado y el desarrollo de métodos de bajo
coste y con adecuado valor predictivo son en la actualidad un reto, pero probablemente en pocos
afos pase a convertirse en una realidad.

No podemos concluir sin mencionar el desafio de la subespecializacion. El vasto nimero de
patologias y técnicas que conforman la especialidad de Aparato Digestivo, asi como el desarrollo
diagnostico y terapéutico de cada una de ellas, hacen que cada vez sea mas complejo el manejo
individual de estas enfermedades y el conocimiento actualizado de todas ellas. Esto nos lleva al reto
de la subespecializacidn, que es ya una realidad en numerosos hospitales terciarios, pero que no
puede llevarse a cabo sin afianzar las bases del conocimiento fisiopatologico de las enfermedades
digestivas y el tratamiento principal de eleccion en cada una de ellas, con el fin de que todo
gastroenterélogo tenga la capacidad de enfrentarse a una consulta general, de poder atender a un
paciente hospitalizado, de realizar una ecografia abdominal, una endoscopia y una colonoscopia
diagnostica, de tratar endoscdpicamente una urgencia digestiva y de reconocer el momento en el que
un paciente requiere de una derivacidon a un companero o unidad con mayor especializaciéon en una
patologia concreta.
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6. Conclusiones

La especialidad de Aparato Digestivo ha presentado un desarrollo exponencial, desde los
métodos tradicionales de la Edad Antigua a la medicina de precisién que vivimos a dia de hoy, con
el avance de la técnica y la farmacoterapia. El especialista en Aparato Digestivo debe formarse
siguiendo el sistema MIR y cumpliendo con la labor asistencial en consultas y hospitalizacién y con
el desarrollo técnico en endoscopia y ecografia, siempre contando con la perspectiva
multidisciplinar del trabajo en equipo, la base ética en la toma de decisiones y el apoyo divulgativo e
investigador de las sociedades cientificas. Nos enfrentamos al reto de abordar los problemas sociales
que llevan a patologias digestivas, pero para ello contamos con un arsenal terapéutico que esta en
aumento en los ultimos afios y con un desarrollo prometedor de la técnica, que aunque lleve a la
subespecializacion, hara posible la curacion y prevencién de un gran numero de patologias que
conforman nuestro ambito de atencion.
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Resumen: La nefrocalcinosis es una entidad de prevalencia desconocida que se ha relacionado con
multiples enfermedades genéticas, alteraciones metabdlicas, fdrmacos y la apariciéon de dafio renal
progresivo. Se caracteriza por la presencia de depositos de calcio, ya sea de oxalato calcico o fosfato
calcico, que se presentan de manera focal o difusa a nivel de la médula renal. El diagnostico se
realiza mediante pruebas de imagen. El mecanismo por el que se forman los depdsitos calcicos atin
se encuentra en estudio, aunque generalmente se relaciona con alteraciones del metabolismo fosfo-
célcico, hipercalciuria, hiperfosfaturia o hipocitraturia, aunque existen otras patologias por las
cuales la génesis de produccion no es conocida. El objetivo principal de esta revision es analizar las
causas etiopatogénicas mas comunes involucradas en el desarrollo de la nefrocalcinosis, asi como el
cuadro clinico que conforman. No obstante, son necesarios mas estudios para aclarar de manera
completa de esta entidad.

Palabras Clave: Nefrocalcinosis, Hipercalciuria, Oxalato calcico, Fosfato calcico.

Abstract: Nephrocalcinosis is an entity of unknown prevalence that has been related to multiple
genetic diseases, metabolic disorders, drugs and progressive kidney damage. It is characterized by
the presence of calcium deposits, either calcium oxalate or calcium phosphate, with a focally or
diffusely distribution, mainly at the renal medulla. The diagnosis of nephrocalcinosis is usually
made through radiological imaging. The pathway by which calcium deposits are formed is still
under study, although there is a common pathway for the production of these deposits, generally
associated with alterations in the phospho-calcium metabolism in which, through some metabolic
pathways or others, alterations such as hypercalciuria, hyper phosphaturia or hypocitraturia appear
promoting the development of nephrocalcinosis and possible onset of kidney disease, although
there are still some pathologies in which the production pathway is not so clear. The main objective
of this review is to compile the most common etiopathogenic causes that are involved in the
appearance of nephrocalcinosis. However, more studies are necessary to clarify completely this
entity.

Key words: Nephrocalcinosis, Hypercalciuria, Calcium Oxalate, Calcium Phosphate.

1. Introduccion

El termino nefrocalcinosis se acufio por el Dr. Albright en 1934, refiriéndose a ella como un
aumento del contenido calcico a nivel renal (ya fuese por la presencia de depdsitos de fosfato calcico
o de oxalato calcico) en pacientes que presentaban hiperparatiroidismo [1]. Otros autores distinguen
la presencia de oxalato como una entidad aparte, que es la oxalosis [1,2]. Posteriormente se vio que
no solo aparecen en pacientes con dicha patologia, sino que habia otros condicionantes que podian
predisponer a la aparicion de la nefrocalcinosis.
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RIECS 2024, 9, 1 26

La nefrocalcinosis no es una entidad patoldgica per se, sino el evento final comtn en multiples
enfermedades. Por ello, su prevalencia varia mucho segtin las poblaciones estudiadas y patologias
asociadas. Actualmente se sabe que las etiologias causantes de la nefrocalcinosis son multiples, y la
mayoria implican un trastorno metabdlico en el cual se aumenta la excrecién urinaria de calcio,
pudiendo ser el origen genético, idiopatico y a veces iatrogénico por consumo de determinados
farmacos.

Generalmente en estadios iniciales la nefrocalcinosis es asintomatica y suele diagnosticarse
cuando ya es visible de manera macroscépica, ya sea durante el estudio del deterioro de la funcién
renal o como hallazgo casual mediante diferentes pruebas de imagen. El cdlico renal es el sintoma
mas frecuente cuando la nefrocalcinosis es sintomatica, probablemente debido a la coexistencia de
una nefrolitiasis asociada o por extrusién de un nddulo calcificado [3]. Hay que diferenciar entre
nefrocalcinosis y litiasis; aunque ambas pueden estar relacionadas y solaparse su forma de
presentacion clinica, la nefrocalcinosis no genera, per se, la aparicion de calculos renales [3-5].

Con esta revisidn se pretende resumir las condiciones etiopatogénicas, caracteristicas clinicas y
fisiopatoldgicas mas relevantes de la nefrocalcinosis y aquellas enfermedades relacionadas con ella.

2. Clasificacion

La nefrocalcinosis se clasifica en tres grados distintos, que representan el grado de afectacion
renal y nivel de gravedad:

1. Presencia de depodsitos moleculares o quimicos: se da en aquellos pacientes que presentan
hipercalcemia. Esta forma primaria generalmente no conlleva a la formacion de cristales y es
reversible al corregir el estado de hipercalcemia.

2. Presencia de depositos microscépicos: es aquella que es precursora de dafios macroscopicos, y
que para diagnosticarla es preciso analizar al microscopio una muestra de tejido renal (biopsia
renal), donde se van a observar la presencia de depositos minerales de calcio. Estos depositos
pueden surgir en la luz tubular (nefrocalcinosis intratubular) o en el intersticio (nefrocalcinosis
intersticial).

3. Finalmente, la forma de afectacion mas grave se produce cuando existen depositos
macroscopicos, ya que las calcificaciones son visibles mediante ecografia, radiografia simple o
tomografia computerizada (TC). Esta forma es la que comunmente se conoce como la forma

clinica de la nefrocalcinosis.

Otro método de clasificaciéon de la nefrocalcinosis tiene en cuenta si los depdsitos son de tipo
metastdsico (en el tejido sano y por estados hipercalcémicos generalmente) o depdsitos de tipo distrdfico
(en el tejido dafiado, debido a la desnaturalizacion del tejido renal por necrosis, abscesos o
hematomas) [6].

3. Etiopatogenia

Los depositos calcicos ocurren de manera caracteristica a nivel del parénquima y tibulos renales,
presentando afectacion de la médula renal de manera mayoritaria (hasta un 97% de los casos), que es
donde se encuentra la zona de regulacion de reabsorcion del calcio y los segmentos involucrados en
equilibrio acido-base (rama ascendente de asa de Henle y el tubo colector correspondientemente). La
afectacion cortical, que es mucho mas infrecuente se ha descrito sobre todo en pacientes que
presentaban otra patologia cortical de base, como necrosis renal cortical (tipica en las hemorragias
postparto), glomerulonefritis cronica, pielonefritis, oxalosis primaria y secundaria, poliquistosis
renal, aloinjerto renal crénico y la nefrocalcinosis nodular cortical benigna [5].

Los cristales de oxalato calcico y fosfato calcico se forman cuando la concentracion de los solutos
(oxalato y fosfato) exceden los limites de solubilidad en las condiciones fisioldgicas del organismo.
Estos depdsitos se acumulan en el intersticio medular y, las placas de fosfato calcico pueden
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extenderse hacia el tejido intersticial circundante o romperse hacia la luz tubular, lo cual a su vez
puede promover la formacién de calculos de oxalato calcico. También se forman unas areas en las
papilas renales, conocidas como “placas de Randall” que generalmente sirven de nido para el
depdsito de cristales de oxalato calcico, pero que hasta en un 50% de los casos pueden tener como
componente mayoritario los depdsitos de fosfato calcico, siendo por tanto frecuente la formacion de
depdsitos mixtos en los pacientes con nefrocalcinosis [5,7].

La formacion de depdsitos de fosfato calcico se produce sobre todo con orinas con pH alcalino.
Esto se asocia a multiples enfermedades, entre ellas las que encontramos aquellas con hipercalcemia
e hipercalciuria asociada: el hiperparatiroidismo primario (que se ha asociado hasta en un 32-38% de
los casos con nefrocalcinosis) [4,8], suplementacion excesiva de vitamina D, sarcoidosis y otras
enfermedades granulomatosas que causan hipercalcemia [9], sindrome de leche alcalina y el
hipotiroidismo congénito [1,6]. No obstante valores de hipercalcemia moderados sin presencia de
hipercalciuria no parecen ser suficientes para el desarrollo de la nefrocalcinosis [3,4,9-11].

Ademas, hay enfermedades que presentan hipercalciuria sin presencia de hipercalcemia que
incluyen: acidosis tubular renal distal (responsable de los cambios de pH urinario que favorecen la
cristalizacion [4], nefrocalcinosis neonatal, el abuso de diuréticos de asa [12], distintas tubulopatias
hereditarias, beta talasemia, hipopotasemia crdnica, dietas cetogénicas, y el rifidn en esponja medular.

Hay que incluir también aquellas enfermedades que presentan hiperfosfaturia con
hiperfosfatemia asociada como: sindrome de lisis tumoral, preparaciones de fosfato soédico para
procedimientos intestinales [1,2,13] y aquellas enfermedades con hiperfosfaturia sin
hiperfosfatemia asociada en las que se incluyen: el sindrome de Dent, sindrome de Lowe, distintas
enfermedades ligadas a X, y el raquitismo hipofosfatémico, ya sea en su forma autosémica dominante
o recesiva [1].

Los estados de exceso de producciéon de oxalato con oxaluria también predisponen a la
formacion de cristales de oxalato calcico, como en la insuficiencia pancreatica, la hiperoxaluria
entérica o resecciones del intestino delgado que pueden conllevar a un aumento de la absorcion
gastrointestinal de oxalato, causando hiperoxaluria y con ello un aumento de depdsitos de oxalato
calcico que den lugar a la nefrocalcinosis.

Por otro lado, existen mutaciones genéticas (ver Tabla I) que se han asociado a la predisposicién
individual para el desarrollo y progresion de la nefrocalcinosis. En la mayoria, el problema radica a
nivel del tabulo. Sobre todo en las células epiteliales y el espacio paracelular, dando lugar a
hipercalciuria, junto con el aumento de fosfato y oxalato, ademas de la disminucion de excrecion
urinaria de citrato y magnesio [4,5]. Los factores intratubulares que pueden explicar la retencién de
cristales calcicos y adhesion al epitelio del tiibulo, incluyen la disminucién del volumen urinario, la
sobresaturacion urinaria, y la presencia de concentraciones insuficientes de inhibidores de formacion
de cristales (como magnesio, citrato y diversas proteinas). Aunque estos factores pueden explicar la
formacion y retencion de cristales dentro del tibulo, los mecanismos patogénicos especificos que
conducen a la formacién y depdsito de cristales (incluido el desarrollo de la placa de Randall) ain no
estan esclarecidos. Parece tener un papel clave en la patogénesis de la nefrocalcinosis la desregulacion
de la homeostasis del calcio a nivel local dentro del intersticio renal, junto con la probable alteracion
sistémica (estados de hipercalcemia) [4,5,9,14].

En un estudio reciente realizado por Halbritter et al. [15] que trata de determinar el porcentaje
de casos de nefrolitiasis y nefrocalcinosis que existe en una poblacién de 272 individuos asociado a
distintas mutaciones genéticas, se concluye que el gen de la cistinuria SLC7A9 se encontraba alterado
con mayor frecuencia frente a otros, pero que aun asi existen otros trastornos monogénicos que
afectan por igual a la poblacion adulta y pediatrica.

Shavit et at [5] observan otras mutaciones que también se asocian a nefrolitiasis y nefrocalcinosis
hipercalciurica sobre los genes de CLCN5, CASR, CLDN16, CLDN19, ADCY10, SLC34Al,
SLC9A3R1, GLUT2, HSPG2 y FN1, y llama la atencién que algunas variantes de la uromodulina (o
proteina de Tamm-Horsfall) y fetuina parecen presentar un papel protector para el desarrollo de
estos depdsitos calcicos [5,9,10,16]. Se conocen otras muchas mutaciones tanto protectoras como
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facilitadoras para la formacion de depositos calcicos que se siguen investigando, sin existir muchos
hallazgos concluyentes [4-6,9,10,14-17], exponiéndose en la Tabla 1.

Cabe mencionar otras patologias extrarrenales que también se asocian con la
hipercalcemia/hipercalciuria y estan asociadas a la nefrocalcinosis como son el déficit congénito de
lactasa, la deficiencia congénita de sacarosa o isomaltosa, la malabsorcién de glucosa o galactosa y el
sindrome del panal azul [9,15].

Ademas, cada vez existen mas estudios que asocian el consumo de determinados farmacos con
la aparicién de la nefrocalcinosis. Por ejemplo, se ha visto una clara relacion entre el abuso de
diuréticos de asa y el desarrollo de depositos calcicos a nivel de la médula renal [12,18]. Un estudio
realizado por Kim et al. [12] concluye que aquellos pacientes que consumian furosemida de forma
cronica para disminuir peso y edemas en una dosis media de 538 mg/dia, terminaban desarrollando
nefrocalcinosis de forma dosis dependiente. También se ha visto esta relacion en pacientes recién
nacidos pretérmino, en los que minimas dosis de furosemida conllevan un riesgo de desarrollo de
nefrocalcinosis, que puede o no ser reversible [18-20].

Otros farmacos como los corticoides o el topiramato, se asocian con nefrocalcinosis, sobre todo
en edad pediatrica. También, existen varios casos en la literatura cientifica que hablan de la relacion
entre el fracaso renal agudo, hiperfosfaturia severa, y nefrocalcinosis y la toma de preparaciones
intestinales de fosfato soddico para procedimientos endoscépicos o cirugias intestinales
[2,8,12,13,17,21]. Posiblemente los mecanismos implicados en el desarrollo de la nefrocalcinosis tras
el consumo de estos farmacos son la produccién de alteraciones metabolicas similares a las que
aparecen en la acidosis tubular renal distal tipo 1, dando lugar a una acidificacion de la orina por la
reabsorcién residual de bicarbonato, provocandose un estado de hipocitraturia que favorece la
formacion de depositos de fosfato calcico [12,13,21-23].

Tabla I. Enfermedades relacionadas con la Nefrocalcinosis, genes afectados en vias de estudio y mecanismo
de formacion de depdsitos calcicos.

Localizacion Enfermedad Gen afectado Efecto
Neoplasia endocrina multiple MEN 1 Hipercalciuria
Hipercalcemia infantil Hipercalciuria
CYP24A1
idiopatica Exceso de 1.25 OH Vitamina D
AGXT
Hiperoxaluria primaria tipo 1,2 | AGT Hiperoxaluria
y3 GRHPR Oxalosis
HOGA1
Sistémica CASR
MEN1
EN1,
Hiperparatiroidismo primario
RET, CDC73, | Hipercalcemia
(y diferentes sindromes
CDKN1B/2B/2C, APS21, | Hipercalciuria
asociados)
GNAL11, AIP
HPRT2
GCM2
Hipercalciuria
Sindrome de Dent CLCNS5 Hiperfosfaturia
Multiples defectos de reabsorcion
Afectacion tubulo
Hipercalciuria
proximal
Sindrome de Lowe OCRL1 Hiperfosfaturia

Multiples defectos de reabsorcion
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Hipercalciuria infantil
SCL34A1 Hipercalciuria
idiopatica
Hipofosfatemia y
SCL34A3 Hipercalciuria
nefrocalcinosis hereditaria
Sindrome de Fanconi Bickel SLC2A2 Hipercalciuria
Hipercalciuria
SLC12A1, KCNJ1, | Alcalosis, hipopotasemia.
NKCC2 CLCNKB, - Hipofosfaturia,
Sindrome de Bartter (tipo I-IV)
BSND, hiperfosfatemia,
CASR hipocalcemia (Tipo V)
Afectacion asa de
Afectacion del tabulo distal
Henle
CLDN14 CLDN16 | Hipercalciuria y litiasis renal
Hipomagnesemia familiar con
CLDN19 Pérdida urinaria de magnesio y

hipercalciuria y nefrocalcinosis

autosomico recesivo

DMP1, ENPP1, FAM20C

calcio
Mutaciones del receptor de la | Gen del receptor de la | Hipercalciuria
insulina insulina Desconocido
Hipercalciuria
Defecto coexistente en ttibulo
proximal
Perdida renal bicarbonato
ATP6V1V1, ATP6V0A4,
Afectacion tubulo Hipofosfatemia
Acidosis tubular renal distal SLC4A1,
colector cortical - Acidosis hipopotasémica
CA2
hiperclorémica (ambas formas)
- Defecto transportador de
bicarbonato (dominante)
Hipercalciuria
RET
Rifién en esponja medular Hipocitraturia
GDNF
Anatomia
Hipocalcemia con Hipocalcemia,
hipercalciuria autosomica | CASR Hipercalciuria,
dominante PTH normal
Miscelanea Hiperfosfaturia
Raquitismo  hipofosfatémico | SLC34A4
Hipercalciuria
hereditaria con hipercalciuria NPT2c
1,25 Vitamina D elevada.
Raquitismo  hipofosfatémico Hiperfosfaturia
FGF23
autosomico dominante
Raquitismo  hipofosfatémico Hiperfosfaturia

4. Prevalencia

La prevalencia de nefrocalcinosis varia mucho segtin la poblacion estudiada y las patologias que

la hayan llevado la originan. Se estima que en nifios se sita en torno a un 5% [24], mientras que en
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la poblacion adulta varia entre el 5-10% [16]. Sin embargo, la prevalencia de la nefrocalcinosis en
pacientes que presentan acidosis tubular renal distal se encuentra entre el 60-80% [6].

Las causas mas frecuentemente asociadas son el hiperparatiroidismo, la acidosis tubular renal
distal, y el rifién en esponja medular [8,17].

5. Presentacion clinica y Diagnostico

Generalmente es asintomatica o se presenta en forma de colico renal.

No existe una prueba de imagen “Gold Standard” para diagnosticarla, pero una vez encontrados
los hallazgos caracteristicos en la ecografia, se aconseja siempre realizar una tomografia axial
computerizada para confirmar el diagndstico [4,8,25,26].

En la ecografia hay que buscar los hallazgos caracteristicos, que consisten en el aumento de la
ecogenicidad, pero, ademas, podemos distinguir la presencia de nefrocalcinosis medular y la cortical
de la siguiente manera:

e Lanefrocalcinosis medular se visualiza como un aumento de la ecogenicidad de las piramides
renales, generalmente a nivel de la papila renal, con inversiéon de la diferenciacion cortico
medular normal, pudiendo asociar una sombra actstica posterior. Esta forma de presentacion
es mas caracteristica del hiperparatiroidismo, la acidosis tubular renal tipo 1 y en el rifién en
esponja medular. (Ver Figura 1)

e La nefrocalcinosis cortical se ve como calcificaciones lineales o puntiformes, que se
corresponden con imdagenes hiperecogénicas corticales que pueden presentar o no sombra
acustica posterior. Ocasionalmente también puede objetivarse una calcificacion en el contorno
de la corteza renal como “un rail de tranvia”. Este tipo de imagenes se observan en estados en
los que existe una necrosis de la corteza renal como ocurre en el sindrome de Alport,

glomerulonefritis cronicas o rechazo del injerto renal entre otras [25,27].

Una vez diagnosticada la nefrocalcinosis macroscépica mediante las pruebas de imagen, es
necesario completar el estudio para valorar la causa precipitante de la aparicion de los depdsitos
célcicos, mediante diferentes pruebas analiticas (orina y sangre) y en algunos casos pruebas genéticas,
para asi poder determinar si existen medios para prevenir la progresion y con ésta, la aparicion de
enfermedad renal.

Precision A Pure+t
. O .
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Figura 1. Nefrocalcinosis medular extensa. (Fuente propia)

6. Tratamiento

Actualmente no existen tratamientos especificos. En la mayoria de los casos, la lesién es
permanente y solo en contadas ocasiones se consigue revertir al corregir el defecto metabolico que la
estuviese causando [19,20,22,23,28]. En aquellos pacientes en los que existen enfermedades
subyacentes o de causa genética, no hay tratamiento especifico, y solo se puede intentar evitar el
desarrollo de la nefrocalcinosis y progresion de esta una vez que aparece.

Ocasionalmente, pueden ser dutiles medidas dirigidas a reducir la hipercalciuria, como
restriccion dietética de calcio o la administracién de diuréticos tiazidicos, que pueden ayudar a
disminuir los depdsitos de calcicos.

La progresion hacia la enfermedad renal crénica es mas comtn en aquellos pacientes que
presentan alteraciones genéticas como el rifdén en esponja medular, hiperoxaluria primaria,
hipomagnesemia familiar e hipercalciuria con nefrocalcinosis, enfermedad de Dent, sindrome de
Lowe. No obstante, la severidad de la nefrocalcinosis no parece ser directamente proporcional al
desarrollo de la enfermedad renal crénica [10,16].

7. Conclusiones

La nefrocalcinosis es una entidad poco comtn pero no excepcional, y su prevalencia esta
condicionada segun la causa que la haya originado.

Se asocia generalmente a la aparicion de un estado de hipercalciuria o hiperfosfaturia. Conocer
las causas especificas sistémicas y renales que llevan a su desarrollo, puede ayudar a identificar su
origen.

A pesar de que se puede desarrollar nefrocalcinosis por una amplia variedad de etiologias, en la
edad infantil, la casusa principal de nefrocalcinosis es la acidosis tubular renal distal. Las tres causas
mas comunes en adultos son el hiperparatiroidismo primario, la acidosis tubular distal tipo 1 y el
rifién en esponja medular.

El desarrollo progresivo de los depdsitos calcicos puede condicionar hacia la aparicion de
enfermedad renal crénica, aunque estas son complicaciones poco frecuentes en ausencia de patologia
litidsica obstructiva concomitante.

El conocimiento sobre la fisiopatologia que hay detras de muchas de las condiciones genéticas,
que se han asociado a la nefrocalcinosis, ha avanzado mucho en las tltimas décadas, pero aun asi
quedan muchas incognitas por resolver. Las principales dudas son conocer el por qué algunas formas
de nefrocalcinosis se asocian al desarrollo de una enfermedad renal crénica y otras no; por qué
algunos pacientes con hipercalciuria persistente nunca desarrollan nefrocalcinosis o cual puede ser
el mecanismo por el cudl algunas variantes de la uromodulina o fetuina parecen tener un papel
protector frente a la aparicion de estos depdsitos.
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Abstract: The article examines the problem of primary insomnia in older adults in Spain, focusing
on its prevalence and health consequences. It highlights that, unlike secondary insomnia, primary
insomnia has no identifiable cause and may be related to factors such as stress, emotional distress,
travel and shift work. Using data from the Spanish National Institute of Statistics, the prevalence of
insomnia in older adults is analysed, highlighting a higher incidence in women and the 75+ age
group. The importance of addressing this problem is emphasised, as insomnia in older adults is
associated with serious consequences such as depressive episodes, increased risk of falls, cognitive
impairment and reduced quality of life. The study aims to comprehensively examine the
management of primary insomnia in this population, evaluating the efficacy of various
pharmacological treatments, such as cognitive behavioural therapy, benzodiazepines,
benzodiazepine receptor agonists (Z-drugs), antidepressants, melatonin and other options. The pros
and cons of each treatment are discussed, including special considerations for older adults. This
highlights the importance of future research to improve the understanding and management of
chronic insomnia, underlining the need for large-scale studies of high methodological quality to
establish appropriate pharmacological management.

Key words: Sleep Initiation and Maintenance Disorders, Aged, Drug Therapy, Cognitive Behavioral
Therapy, Hypnotics and Sedatives, Z-drugs, Antidepressive Agents, Melatonin, Mindfulness,
Pregabalin.

1. Introduction

The fundamental manifestations of primary insomnia consist of challenges in initiating or
maintaining sleep, or the manifestation of agitated sleep that endures for a minimum of one month.
Unlike secondary insomnia, which is a symptom or side effect of another problem, primary insomnia
has no other identifiable cause. The origin of this is not well understood, but long-term stress,
emotional distress, travel, and shift work might contribute to it.

Depending on age, sleep needs vary. As one gets older, the amount of sleep needed tends to
decrease [1], with nighttime awakenings becoming more common, averaging 1 to 3 awakenings in
young adults and 3 to 4 in older adults.

According to data from the National Statistics Institute (INE) in Spain, the prevalence of
insomnia varies according to age and sex, with a higher percentage of difficulty falling asleep and
frequent awakenings in the 75+ age group, reflecting the importance of addressing the problem of
insomnia in the older adult population [2].

Insomnia, especially in older adults, is a significant health problem that can have serious
consequences. Research has shown that disturbances in sleep may act as a catalyst for depressive
episodes [3,4], amplify the likelihood of falls, deteriorate cognitive performance (specifically in the
areas of concentration and retention), impede motor responses, and lower quality of life [5].

RIECS 2024, 9, 1; ISSN: 2530-2787 www.riecs.es
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In addition, insomnia in older adults is often a secondary symptom of an illness or medication,
which adds a layer of complexity to the diagnosis and treatment. Therefore, it is crucial to research
and better understand this disorder to improve the quality of life of senior citizens and reduce the
burden on the healthcare system.

1.1. Aims of the research

The primary objective of this inquiry is to comprehensively examine the administration of
primary insomnia in senior citizens through medication in Spain. In pursuance of this goal, the
ensuing specific objectives have been identified:

1. By analyzing data, this study will determine the prevalence of insomnia in the older adult
demographic in Spain and provide a better understanding of this significant health issue.

2. Impact of insomnia on the physical and mental health of Older Adults: This study will examine
how insomnia affects their physical and psychological well-being, including their quality of life
and daily functioning.

3. Analyzing Pharmacological Treatments for Insomnia in the Senior Population: This study will
scrutinize various therapeutic methods for managing insomnia in older adults, according to the
most recent Guidelines and recommendations. The matter of treatment options will be explored,
including Cognitive Behavioral Therapy (CBT), benzodiazepines (BZD), BZD receptor agonists
(Z-drugs), antidepressants, pregabalin, melatonin, and other treatments such as phytotherapy
and Mindfulness therapy. The pros and cons of each option will be discussed, along with special
considerations for their use in the older adult population.

Discuss special treatment considerations.
Summarize the findings and provide management recommendations for medical practice and

future research.

By addressing this perspective, this study aims to improve the understanding and management
of primary insomnia in older adults in Spain.

2. Biological architecture of sleep

The biological structure of sleep consists of various stages that repeat during the night (Figure
1). The initial phase of sleep, known as light sleep, encompasses stages 1 and 2 of the sleep cycle [6].
These stages are distinguished by a decrease in cerebral function compared to wakefulness and serve
as an intermediary stage between wakefulness and profound slumber. Slow wave sleep, also known
as delta sleep, occurs during phases 3 and 4 of deep slumber, during which the brain activity declines
and the body focuses on repairing and rejuvenating itself. The last segment of sleep, known as the
phenomenon of Rapid Eye Movement (REM) sleep, is when the brain exhibits wakefulness-like
activity and is the prime time for dreaming [6]. During REM sleep, the body experiences temporary
paralysis, which prevents the movements that occur in dreams from taking place in reality. This sleep
cycle is repeated several times throughout the night, with periods of REM sleep lengthening as the
night progresses. Disrupting REM sleep can hinder your ability to process new information and
emotions [7], as it is vital for memory consolidation and learning [8,9]. One of the fundamental
aspects of assessing sleep quality is sleep efficiency. Sleep efficiency refers to the proportion of time
a person spends sleeping about the total time spent in bed. The calculation presented herewith
establishes the ratio by dividing the aggregate duration of rest by the entire timeframe occupied in
the bed and subsequently multiplying the quotient by 100 [10]. A high sleep efficiency is a sign of
good sleep, while a low sleep efficiency could point to sleep issues like insomnia.
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Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4 Stage 5
Light Sleep | Deep Sleep

Figure 1. Representation of the different phases of the sleep cycle.

Depending on age, sleep needs vary. The recommended amount of sleep for adults is 7-9 hours,
although individual demands may differ. The older we get, the less sleep we typically need, and
adults over 65 years usually require 7 to 8 hours of sleep. Sleep latency, i.e. the time it takes to fall
asleep, should not exceed 30 minutes. While consistent sleep is preferred, it is usual to have
interrupted sleep as we grow, with young adults typically waking 1 to 3 times and older adults
waking 3 to 4 times. As for naps, they are dispensable from the age of 5 years onwards, as they can
interfere with nighttime sleep.

This sleep disorder is common and can affect people of any age, although it is more common in
older adults.

3. Definition of adulthood and old age in Spain

It is important to note that in Spain, the attainment of 18 years of age marks the point at which
individuals attain complete legal authority and can fulfil their obligations and entitlements as
members of society. The term "adult" encompasses more than just reaching a certain age, as it also
entails a set of qualities and duties that come with being mature and self-sufficient. As society and
culture continue to evolve, the definition of adulthood is a topic that is constantly being reevaluated
and discussed. Life expectancy for women has increased to around 80 years, leading to a growing
number of older individuals within the overall ageing population.

At reaching 65, the Royal Spanish Academy (RAE) asserts that individuals enter the third stage
of their lives [11]. Senior citizens are categorized into two groups by the INE: group 1 and group 2.
These groups consist of individuals aged 65-74 and 75 years and above. The scope of this study
includes individuals aged 65 years and above, divided into two distinct age categories.

3.1. Prevalence of insomnia in senior citizens in Spain

The ageing of the population is an evident phenomenon in Spain, with a prognosis of 30% by
2050.

Primary insomnia affects one-fifth of the population over 65 years of age in Spain. Its prevalence
is significantly higher in women (27.2%) than men (11.4%).

To consult the primary data in the INE database [2], we considered the following search criteria:
both genders, age stratification (Group 1: 65-74 years; Group 2: 75 or more years), and sleep problems
(Figure 2). Sleep difficulties include three characteristic signs of insomnia such as difficulty falling
asleep, repeated awakenings and early awakenings. Number of sleeping hours has been classified
into the following ranges according to daily sleep recommendations: Range 1: < 6 hours and Range
2: 6-7 hours.
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Figure 2. Sleep problems by sex and age group in the population over 16 years of age. Source: National
Statistics Institute (INE) [2].

4. Impact of insomnia on senior citizens

The prevalence of sleep deprivation in older adults can significantly influence their overall
health and quality of life. Sleep disturbances in this population can manifest themselves in various
ways, including difficulty falling asleep, frequent nighttime awakenings and early morning
awakenings (Table 1). The negative impacts of these sleep disruptions can include impaired memory,
trouble with concentration and attention, mood swings, feeling drowsy during the day, decreased
motivation and drive, a greater likelihood of making mistakes and having accidents [12], and
experiencing physical symptoms such as tension [13], headaches [14], and gastrointestinal problems
[15].

In addition, insomnia in older adults may be associated with an increased risk of mood
disorders, such as depression, and with an increased risk of chronic diseases, such as diabetes [16],
hypertension [17] and cardiovascular disease [18].

Evidence suggests that insomnia within this cohort could potentially contribute to a heightened
probability of experiencing falls and dementia [19,20]. Insomnia can lead to adverse outcomes in
older adults, including memory problems, lack of focus, and difficulties in social and professional
interactions.

Table I. Main sleep disturbances in patients with insomnia.

Signs Symptoms
Difficulty falling asleep Difficulty sleeping
Difficulty concentrating Memory difficulties
Frequent awakenings during the night . .
Daytime fatigue
Feeling of not resting properly
Irritability

Difficulty maintaining sleep

Restlessness before sleep and muscle tension

Attention problems

Anxiety and cognitive alterations
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5. Treatment

5.1. Treatment approach in primary care

The treatment of primary insomnia is approached holistically, considering both the causes and
the symptoms and their impact on the patient. The European Guideline states that Cognitive
Behavioral Therapy (CBT) is the primary treatment for insomnia [21]. If CBT is not possible, an
alternative therapy can be considered.

CBT is the first fundamental therapeutic step, regardless of the type of insomnia, and can be
implemented in primary care or by referral to psychiatry.

5.2. Benzodiazepines (BZDs)

Should the need arise for prescription medication, benzodiazepines are the primary course of
treatment for transient insomnia lasting no more than four weeks. The GABA-A receptor, responsible
for inhibiting the central nervous system, includes the benzodiazepine receptor as one of its essential
parts. By binding to a specific site on the GABA receptor, benzodiazepines increase the affinity of the
GABA neurotransmitter [22], resulting in increased GABAergic inhibitory transmission (Figure 3).
This increased inhibitory transmission leads to calming, sleep-inducing, relaxing, and anti-seizure
effects.

Aumento frecuencia
Apertura cierre ck

Canal cloruro —

Figure 3. GABA receptor-benzodiazepine receptor complex chlorine ionophore. Courtesy of Prof. Dr.

o
Cecilio Alamo.

These particular drugs are intended for the brief management of anxiety and sleep disturbances
in the elderly demographic. They are recommended for use at the minimum effective dose (MED) for
the briefest period possible [23], not exceeding 30 days. When dealing with elderly individuals, it is
advised to administer only half of the suggested dose. However, not all benzodiazepines have the
same indications. The significance of their half-life and potential adverse effects (Figure 4) must be
carefully considered.
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Treatment of anxiety and seizures

Improvement of short-term memory

Benefits Enhancement of Emotional Well- being
Muscle Relaxation Effect
Use Of benZOdiazepines Sedating Properties Addiction risk
Long-term Memory Loss
Cognitive decline
Adverse events

Accidental Overdose

Withdrawal syndrome

Figure 4. Common adverse effects of benzodiazepine administration.

5.3. Benzodiazepine Receptor Agonists (Z-drugs)

BZD receptor agonists, also known as Z-drugs, are effective in the short term for acute insomnia.
Nonetheless, prolonged implementation is discouraged due to unfavourable outcomes and the
acquisition of tolerance. Long-term use of Z-drugs may lead to adverse effects such as dependence,
worsening insomnia, daytime sleepiness, confusion, and an increased risk of falls in older adults [23].

The Spanish Agency of Medicines and Medical Devices (AEMPS) has authorized zopiclone [24]
and zolpidem [25] as Z drugs. Others, such as zaleplon and eszopiclone, are approved by the Food
and Drug Administration (FDA) but have not been authorized for use by the AEMPS.

5.4. Antidepressive Agents

5.4.1. Tricyclic antidepressants

Tricyclic antidepressants such as doxepin are effective in the treatment of insomnia [26].
Notwithstanding, this indication is not encompassed in the technical data sheet of the pharmaceutical
in Spain.

Trazodone has a significant hypnotic effect, which could help to improve sleep quality. Like
doxepin, its primary use is to treat major depressive disorder. Furthermore, the use of it may lead to
insomnia as a frequently encountered consequential effect.

5.4.2. Alpha2-adrenergic receptor antagonists

Mirtazapine is an o2-adrenergic receptor antagonist that increases adrenergic
neurotransmission at the presynaptic level. Like trazodone, it has a high hypnotic effect [27].
Insomnia does not fall under the outlined indications in the datasheet. In light of mirtazapine's effects,
insomnia is supposed to be a markedly frequent adverse consequence.
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5.5. Melatonin

Melatonin is a hormone produced naturally by the body, specifically by the pineal gland in the
brain. This hormone plays a crucial role in regulating the body's circadian rhythms, which are cycles
of sleep and wakefulness. Melatonin production increases in darkness and decreases in light, which
tells the body when to be awake and when to sleep.

Melatonin has been used as a supplement to treat insomnia and improve sleep quality in a
variety of conditions, such as jet lag. Research suggests that melatonin can reduce the time it takes to
fall asleep, increase total sleep time and improve sleep quality [28,29].

The appropriate dosage of melatonin may differ from person to person. In adults, the typical
dose used in studies varies from 1 to 10 mg [30]. The safe dose of melatonin is the lowest dose that
effectively helps you sleep without causing any side effects. A safe initial dose is within the range of

0.2 and 5 mg. The current recommendation for older adults is 5 mg per night and 1 mg per
decade. Consuming less than 2 mg is viewed as a dietary supplement.

The use of melatonin is controversial, and its effectiveness is a topic of discussion. Furthermore,
there is insufficient evidence on the use of melatonin in patients over 55 years of age [30,31]. Extensive
studies are required to confirm the benefits of its use on the patient's sleep hygiene.

5.6. Melatonin agonist (Ramelteon)

It is a melatonin agonist. It works by decreasing sleep latency and increasing total sleep time
without causing residual symptoms, dependence or withdrawal. Furthermore, it is taken orally,
usually once daily, at least 30 minutes before bedtime. However, Ramelteon has controversial
evidence and requires a prescription in doses higher than 2 mg [32].

5.7. Antihistamines and orexin antagonists

The effectiveness of antihistamines such as chlorpheniramine and doxylamine is not significant,
and using them for extended periods is not recommended due to potential side effects such as
daytime drowsiness and decreased mental sharpness.

In contrast, orexin receptor antagonists, including suvorexant and dadirorexant, have been
identified as a viable solution for insomnia [33]. Furthermore, the European Medicines Agency
(EMA) has given its approval for dadidorexant due to its ability to enhance sleep latency and
efficiency, as demonstrated in clinical trials with minimal side effects [34]. However, current evidence
on orexin antagonists is limited, and further studies are needed to determine their long-term efficacy
and safety profile.

5.8. Phytotherapy and Mindfulness therapy

The proposition of employing mindfulness therapy as a feasible and successful option [35] for
prolonged treatment has been put forth but warrants further validation before being endorsed. On
the other hand, phytotherapy with valerian has not shown significant effects.

5.9. Pregabalin

Pregabalin is a drug that belongs to the anticonvulsant class and is used in the treatment of pain-
related insomnia. It works by decreasing the amount of pain signals that damaged nerves in the body
send to the brain, which can help relieve chronic pain and improve the quality of sleep. Pregabalin is
effective in the treatment of peripheral neuropathic pain [36], a condition that can be associated with
insomnia [37]. Furthermore, it has been noted that this medication can enhance overall slumber
duration and effectiveness, as well as promote tranquil sleep, which could prove highly
advantageous for individuals afflicted with pain-induced insomnia.

In terms of its mechanism of action, pregabalin acts on the central nervous system to control
seizures and neuropathic pain [36]. Although the exact mechanism through which pregabalin exerts
its analgesic and anti-epileptic effects is unknown, it is believed that it may reduce the release of
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excitatory neurotransmitters in neurons, which may help to decrease the sensation of pain and
improve sleep quality.

Significantly, though pregabalin may prove efficacious in addressing pain-associated insomnia,
it may also entail adverse reactions such as vertigo, lethargy, visual impairment, emotional
fluctuations, and withdrawal manifestations [38].

6. Discussion

The treatment of primary insomnia is a topic of great importance in clinical practice, and its
comprehensive approach is essential to ensure the well-being of patients. The European Guideline
highlights Cognitive Behavioral Therapy (CBT) as the principal option for the treatment of insomnia,
underlining its effectiveness regardless of the type of insomnia. Benzodiazepines (BZD) are one of
the therapeutic options for acute insomnia, and their mechanism of action via the benzodiazepine
receptor has been proven to be effective in the short-term treatment of anxiety and insomnia in elderly
patients. It is advisable to only use them at the Minimum Effective Dose (MED) and for the shortest
duration possible to avoid potential negative impacts and the risk of dependency. On the other hand,
BZD receptor agonists, known as Z-drugs, are effective in the short term for acute insomnia. Though
there is a discouragement of prolonged application of such substances due to the chance of adverse
repercussions and development of tolerance, it is imperative to carefully assess their prescription in
every case. In addition, other therapeutic alternatives have been explored, such as tricyclic
antidepressants, a2-adrenergic receptor antagonists, pregabalin, melatonin, melatonin agonist
(Ramelteon), antihistamines and orexin antagonists. Consider the advantages and factors of each
option before deciding which is best for the patient's circumstances. The pharmacological treatment
of chronic insomnia remains an ongoing research gap in patient management. In this regard, it is
essential to highlight the importance of future research that can provide additional evidence on the
efficacy and safety of these therapeutic approaches and their long-term impact on patient’s quality of
life. The development of large-scale studies of high methodological quality will be crucial to
improving the management of insomnia and ensuring the well-being of patients.

7. Conclusions

Insomnia in older adults is a significant health problem that can have serious consequences.
Sleep disturbances can trigger depressive episodes, increase the frequency of falls, worsen cognitive
functioning (especially attention and memory), slow motor responses and decrease quality of life. In
addition, insomnia in older adults is often a secondary symptom of an illness or medication, which
adds a layer of complexity to diagnosis and treatment. Therefore, it is crucial to research and better
understand this disorder to improve the quality of life of older adults and reduce the burden on the
healthcare system.

The treatment of primary insomnia is approached holistically, considering both the causes and
the symptoms and their impact on the patient. The European Guideline argues that Cognitive
Behavioural Therapy (CBT) is the main option for the treatment of insomnia, but if it is not feasible,
an alternative therapy can be offered. Pharmacological treatment of acute insomnia offers a wide
variety. Benzodiazepines (BZDs) are the main therapeutic option for acute insomnia, but their long-
term use is discouraged due to adverse effects and the development of tolerance. BZD receptor
agonists, also known as Z-drugs, are effective in the short term for chronic insomnia, but their long-
term use is not recommended for the same reasons. In addition, other therapeutic alternatives have
been explored, such as tricyclic antidepressants, pregabalin, melatonin, melatonin agonist
(Ramelteon), antihistamines and orexin antagonists. Each of these options has specific advantages
and considerations, and their choice should be based on the individual assessment of each patient. In
this regard, it is essential to highlight the importance of future research that can provide additional
evidence on the efficacy and safety of these therapeutic options, as well as their long-term impact on
patient’s quality of life. The development of large-scale studies of high methodological quality will
also be crucial to establishing appropriate pharmacological management for the treatment of chronic
insomnia, which is still controversial.
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Resument: En la actualidad, las nuevas tecnologias posibilitan que la sociedad cambie o evolucione
auna elevada velocidad. Esta evolucion no se encuentra exenta de peligros o posibles consecuencias
negativas. Existe un proceso de reflexion que trata de entender lo anterior y encontrar un equilibrio
entre un uso adecuado de las tecnologias y una proteccién de la salud integral del individuo. En
concreto, en el ambito educativo, la irrupcion de la tecnologia es cada vez mas acentuada. Se
analizan una serie de recomendaciones, habitos y practicas que deben controlarse para un correcto
uso de la tecnologia dentro del &mbito educativo. El papel del docente es clave para garantizar la
formacion del alumnado como ciudadanos digitales auténomos y competentes. El docente debe
desarrollar su propia competencia digital como primer paso para ser capaces de garantizar no solo
la mejora del proceso de aprendizaje, sino también que el alumnado sea capaz de hacer un uso
saludable de la tecnologia a su alcance, con un enfoque critico y ético. Diversos planes estratégicos
se estdn implementando actualmente, entre los que destaca el Marco de Referencia de Competencia
Digital Docente (creado por el INTEF), una herramienta para el andlisis, la reflexién y la puesta en
marcha de medidas para que el profesorado trabaje la alfabetizacion mediatica y el empoderamiento
digital de su alumnado.

Palabras Clave: Competencia Digital Docente, Salud, Tecnologia, Educacidon, Alfabetizacion
Mediatica.

Abstract: In today's world, new technologies enable society to change and evolve at a rapid pace.
This evolution is not without dangers or potential negative consequences. A process of reflection
aimed at understanding this and finding a balance between appropriate use of technology and
comprehensive health protection of the individual is crucial. Specifically, in the educational field,
the use of technology is becoming increasingly pronounced and a series of recommendations,
habits, and practices that must be mastered within the educational setting are being analyzed. The
role of the teacher is key to ensuring the training of students as autonomous and competent digital
citizens. Teachers must develop their own digital competence as the first step to being able to
guarantee not only the improvement of the learning process, but also that students are capable of
making a healthy use of the technology at their disposal, with a critical and ethical approach.
Various strategic plans are currently being implemented, among which the Digital Competence
Framework for Teachers (created by Spanish INTEF) stands out, being a tool for analysis, reflection,
and the implementation of measures to enable teachers to work on media literacy and digital
empowerment of their students.
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1. Introduccion

Asistimos a una época que se caracteriza por un cambio muy rapido y constante, en muchas
ocasiones, dificil de gestionar. En la actualidad, existe un importante proceso de reflexion sobre las
posibles consecuencias de la aparicion y asentamiento de nuevas tecnologias en el desarrollo del dia
a dia. En el altimo informe sobre adicciones comportamentales, el Ministerio de Sanidad [1], sefiala
ese cambio dindmico de la sociedad y apunta que el uso de nuevas tecnologias se encuentra muy
extendido entre la poblacion. En este sentido, el citado informe, pone atencion en la preocupacion
por los diversos potenciales problemas derivados del uso de nuevas tecnologias y defiende que,
prevenir, es una responsabilidad compartida entre instituciones, entidades y sociedad.

Desde el ambito educativo, tenemos la oportunidad y la obligacién de actuar como un
importante mecanismo de prevencion.

2. Concepto de salud digital y aspectos basicos relacionados

2.1. Concepto de salud

En primer lugar, para acotar el concepto de salud digital, es necesario entender qué es la salud.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) [2] recoge que “la salud es un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Aunque
este concepto ha encontrado criticos, es la definicién mas extendida [3]. Atendiendo al concepto que
transmite esta organizacion de referencia, asi como a otras consideraciones, es posible comprobar que
es un término que ha evolucionado [3, 4]. No obstante, permanece invariable desde que se concibe
en 1946 y su posterior oficialidad en 1948. De igual modo, en la literatura cientifica es posible
comprobar que se encuentra influido por diversos factores, tanto objetivos como subjetivos [5]. Por
otrolado, la Real Academia Espafiola [6] define la salud como un “estado en que el ser organico ejerce
normalmente todas sus funciones”.

Considerando todo lo anterior, queda claro que existen unos parametros a los que atenerse para
considerar o afirmar que una persona presenta un determinado estado de salud, 6ptimo o no.
Asimismo, habra ciertas concepciones sujetas a interpretacion.

Contextualizando lo descrito hasta aqui, desde el &mbito educativo, parece que es un acierto
centrarse en lo general, lo evidente, los aspectos que son indiscutibles, para no cometer el error de
traspasar la linea de la interpretacién personal.

2.2. Concepto de salud digital

De manera mas especifica, Salmeron [7] indica que los medios digitales tienen una repercusion
directa sobre todos los niveles de la salud y que, ademas, esto se produce a todas las edades. No
obstante, sefiala al grupo de la adolescencia como el mas vulnerable ante el impacto digital. Esta
autora, define con claridad el concepto de salud digital indicando que, la misma [7]: “promueve un
uso saludable, seguro, critico y responsable de la Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion”
(p. 38). Por otro lado, autores como Pedrouzo et al. [8] sostienen que la salud digital se refiere a la
capacidad de utilizar la tecnologia digital de manera segura, responsable y saludable, lo que abarca
los aspectos tanto fisicos como mentales del bienestar.

Algunos investigadores destacan que, al ser un término tan ampliamente utilizado, no existe
una definicion integral y precisa del término salud digital. Por tanto, parece que aun es necesario
promover investigacion con la intencién de solucionar la ambigiiedad existente y establecer una
taxonomia de la salud digital [9].

La OMS [10], en relacion a la salud digital, posiciona las tecnologias digitales integradas en el
dia a dia de la poblaciéon mundial, poblaciéon que sefiala como mas interconectada que nunca y
destacando que la innovacion digital actual no tiene precedente en comparacion con épocas pasadas.
No se puede obviar que nuestra sociedad, en la actualidad, se encuentra impulsada por los medios
digitales, el uso de pantallas es mas elevado que nunca, y que esto ocurre especialmente entre la
poblacion adolescente [11].
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Siguiendo la estrategia mundial sobre salud digital 2020-2025, aunque se encuentra mas
enfocada en el desarrollo de este concepto relacionado con la mejora de la salud en el ambito de la
Medicina [12], por un uso adecuado de las tecnologias digitales se entiende que son aquellas que
atienden a aspectos relacionados con la seguridad, la utilizacion ética, se encuentran enfocadas a las
personas, que respetan la evidencia y que responden a los criterios de eficacia, eficiencia,
sostenibilidad o inclusion, entre otros.

Holly et al. [13], destacan que un aspecto indiscutible es que, un grupo de poblaciéon como los
niflos y adolescentes merecen actuaciones que les dediquen una atencion especial en lo que ha
transformacion digital se refiere, dado el elevado impacto que puede tener sobre su propia salud y
bienestar.

Por ultimo, no debemos olvidar, tal y como advierte la Asociacion Americana de Pediatria (AAP)
[14], que la repercusion del uso de medios digitales se debe a factores multiples y diversos, depende
del tipo de medio, del tipo de exposicion, del tiempo de exposicion y de las caracteristicas de cada
individuo en particular.

2.3. Recomendaciones tiempo de exposicion ante pantallas

En la actualidad, el empleo de tecnologia reporta beneficios incuestionables, tales como un
aumento en la productividad, facilidades para la comunicacién o para el acceso a la informacion, pero
también presenta potenciales peligros que se asocian especialmente a un tiempo de exposiciéon
excesivo ante una pantalla [15].

El tiempo de exposicién frente a una pantalla es una variable a considerar entre la poblacién
infantil y adolescente. Aunque existe evidencia suficiente del efecto perjudicial del sedentarismo
asociado a la exposicién a pantallas, es un problema que sigue en aumento. Se asocia a diferentes
indicadores de salud como adiposidad, descenso de capacidad aerdbica, peor calidad de vida,
problemas de autoestima y de relacion social, descenso de rendimiento académico y depresion o
ansiedad [16].

En una importante revision sistematica de Stiglic y Viner [17], sobre las repercusiones para la
salud y el bienestar de nifios y adolescentes que tiene el tiempo dedicado a las pantallas, se concluye
que un mayor tiempo de exposicion se asocia con problemas para la salud de este grupo de poblacion.
La mayor evidencia cientifica se encuentra en los niveles de adiposidad, mala dieta, depresién y
deterioro de la calidad de vida.

Otros autores, han encontrado relaciéon entre un tiempo elevado de exposicion a pantallas y
diversos problemas de salud. Urbano y Beltran [18] destacan la obesidad infantil como un problema
actual de salud publica, sefialando que existe una relacién entre el exceso de peso y el tiempo ante
una pantalla. Madigan et al. [19] ponen atencidn entre la asociacion que se produce por el tiempo de
exposicion a pantallas y el peligro para el correcto desarrollo infantil.

El riesgo para la salud mental de los adolescentes, en su relacién con el mal uso del mundo
digital, es otra de las preocupaciones cada vez mas sefialada por diversas investigaciones [20, 21, 22,
23].

En sintesis, parece que la literatura cientifica coincide en relacionar un uso excesivo de medios
digitales con consecuencias negativas tanto a un nivel fisico, como mental y social [15, 21].

La Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP) [24] arroja un alarmante dato, sefialando que
unicamente el 36% de los nifios y adolescentes sigue la directriz de la OMS de dedicar menos de dos
horas diarias a la exposiciéon ante una pantalla.

Anadido a lo anterior, el estudio PASOS 2022 [25], que analiza el estilo de vida y la salud del
grupo de poblacion en Espafia comprendido entre los 8 y 16 afios, destaca que cerca de un 80% de las
nifnas, ninos y adolescentes incumple las recomendaciones para el uso de pantallas que otorga la
OMS.

Atendiendo a UNICEF [26], en un estudio sobre el impacto de la tecnologia en la adolescencia,
en el que valoran relaciones, riesgos y oportunidades, destacan que la edad media en la que
adquieren su primer teléfono movil se encuentra aproximadamente a los 11 afios. Respecto a la
posibilidad de conexién, mas del 99% cuentan con internet en casa, mas del 94% pueden acceder a
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internet desde el movil y mas del 90% realiza una conexion habitual, practicamente diaria. En cuanto
a los habitos de uso, destacan algunos como los siguientes datos:

e 6 de cada 10 adolescentes duerme con su teléfono mévil.

e 1 de cada 5 adolescentes realiza conexiones durante la noche.

e FEl65% acuden con el moévil a clase y en torno al 5% lo emplea para fines no relacionados con lo
educativo.

e  (Casiun 49 % se conecta a internet mas de 5 horas al dia durante el fin de semana y algo mas del

32% se conecta a internet mas de 5 horas al dia entre semana.

Como puntualizaciéon a todo lo anterior, varios autores apuntan que se necesita mayor
investigacion para determinar con mas exactitud el tiempo de exposicién segura ante las pantallas,
para de esta forma, entender mejor el impacto que tiene sobre la salud de los adolescentes un tiempo
excesivo frente a una pantalla [16, 17, 22, 23, 27, 28].

Cabe destacar que las pautas para una exposicién segura no parecen claras para la etapa de la
adolescencia. Entendiendo que la digitalizacion se encuentra instaurada y que su evolucion seguira
en progreso, parece necesario promover mas investigacion para definir y comprender los efectos de
la exposicion a pantallas en la poblacion adolescente y menores, asi como analizar si el patréon de uso
y no solo la exposicion ante la pantalla es un factor determinante o no [29].

Cartanya et al. [29] analizan cinco guias de entidades de referencia (incluida la OMS), sobre las
recomendaciones para el tiempo de exposiciéon ante pantallas, segun la edad. En poblacién
adolescente y menor, las recomendaciones generalizadas siempre se sitian por debajo de las dos
horas. En concreto, la OMS en sus directrices 2020 [30] para la actividad fisica y el comportamiento
sedentario, propone que los nifios y adolescentes deberian limitar el tiempo sedentario, en especial
el destinado a un uso recreativo frente a una pantalla.

2.4. Higiene digital

Existen numerosas recomendaciones que se dirigen a intentar minimizar el posible impacto
perjudicial de un mal uso de las tecnologias digitales. En este apartado, se recoge, de manera
resumida, la propuesta de diversos autores o entidades de referencia.

Salmeron [7] pone la atencion en no exceder las 2 horas de tiempo de uso, en eliminar los usos
innecesarios, evitar un uso en zonas aisladas y promover que sea en una zona comun o educar en
aspectos de ciberseguridad, entre otros aspectos.

UNICEF [26] en su estudio de 2021, sobre el impacto que tiene el uso de las tecnologias en la
etapa de la adolescencia, en el que para la muestra cont6 con participantes de centros de Ensenanza
Secundaria Obligatoria de toda Espafia, arroja 5 claves para potenciar una buena higiene digital,
resumidas en:

1. Es importante que las familias tengan las herramientas necesarias para educar y asistir a los
adolescentes en la actual era digital.
La intervencion del ambito educativo es determinante.
Para afrontar los potenciales riesgos, es necesario contar con la informacién y herramientas
suficientes.

4. Las instituciones deben articular medidas de proteccién y educacion suficientes en el entorno
digital.

5. Laindustria de la tecnologia debe promover el bienestar digital , utilizando herramientas para
la proteccién, otorgando recomendaciones, asegurando privacidad y ofreciendo ayuda para

enfrentar situaciones de riesgo.
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El Boston Children’s Digital Wellness Lab [31], en su reciente actualizacion para 2023-2024 de su
guia para adolescentes y el desarrollo de habitos saludables y seguros en el entorno digital, propone
que, basado en la Ciencia, las mejores practicas para trabajar por un bienestar digital responden a las
siguientes indicaciones:

e  Compartir la creacién de un acuerdo de uso digital.

e  Desarrollar habilidades de gestion digital.

e  Fomentar toma decisiones y resolucion de problemas.

e  Ayudar a comprender como funcionan los medios.

e  Respetar la privacidad del adolescente mientras se le ayuda a mantenerse seguro.
e  Trabajar en un modelo de comportamiento digital saludable.

e  Asegurarse que el adolescente duerme lo que necesita.

e  Tratar el ciberacoso y otras conductas negativas.

e  Razonar sobre los peligros del uso de teléfonos en el coche.

e  Valorar el uso de tecnologias como la inteligencia artificial y otras emergentes.

e  Educar sobre los riesgos de las citas en linea y el sexting.

En Espania, si atendemos al plan digital familiar que propone la AEP [32], relacionan que un mal
uso del entorno digital puede derivar en diversos problemas para la salud fisica, mental, sexual y
social, asi como otros problemas relacionados con el neurodesarrollo y el aprendizaje. En concreto,
destacan los siguientes aspectos a considerar [32]:

e  Suefo insuficiente y de menos calidad.

e  Aumento obesidad.

e  Cansancio visual.

e  Dolor corporal.

e Ansiedad y alteraciones del comportamiento.

e  Descenso de la atencién.

e Tendencia a la impulsividad.

e  Tendencia al aislamiento social presencial y aumento de la comparacion con otros.
e  Exposiciéon a conductas de riesgo.

e  Alteraciéon del neurodesarrollo y aprendizaje.

2.5. Generalidades sobre medios digitales y dmbito educativo

En linea con las recomendaciones de apartados anteriores, pero ya de manera mads especifica en
el ambito educativo, la AEP [33] indica que desde el sistema educativo es necesario facilitar las
herramientas que permitan alcanzar el maximo potencial del alumnado. En este sentido, sefialan que
el uso de medios digitales que se emplean tanto dentro como fuera del aula suscita un importante
debate y que, en funcién de la Comunidad Auténoma, existe un posicionamiento diferente o no
coincidente. En este punto, indican que se debe diferenciar entre el uso de teléfonos inteligentes de
propiedad privada dentro del horario escolar y el uso de medios digitales para la ensefianza, como
herramienta pedagogica.

La citada asociacion, indica que valorar el impacto del uso de medios digitales en Educacién, no
es una tarea sencilla e influyen diversos factores, tales como:

e  Quétipo de uso del medio digital: uso sustitutivo de material impreso o uso accesorio o de apoyo
puntual.

e Potenciales riesgos derivados del uso esperado frente al real que se produce.

e  No existe una evidencia clara sobre que la tecnologia mejore la ensefianza.
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e  Esnecesario desarrollar aprendizaje en el profesorado para usar los medios digitales de forma
adecuada.

e  Eluso del teléfono moévil privado en el aula supone una distraccion.

e  Eluso de teléfono mdvil privado en recreo supone problemas relacionados con la sociabilizacion.

e Aunque no existe evidencia, por cautela, en el &mbito educativo no parece adecuado superar los

limites de tiempo de exposicidn ante pantallas que recomiendan las entidades de referencia.
Atendiendo a lo anterior, las recomendaciones mas destacadas de la AEP pasan por:

e  Limitar el uso de teléfonos inteligentes en el &mbito educativo.

e  Evaluar la necesidad de emplear un medio digital para el aprendizaje, solo compensa si supone
una mejora significativa del mismo.

e Emplear aplicaciones para objetivos concretos siempre y cuando se encuentren avaladas por
estudios cientificos.

o  Atender a recomendaciones cientificas sobre tiempo de exposicion a pantallas y no excederlo.

e  Utilizar dispositivos propiedad del centro y no los particulares.

e  Formacion del profesorado, alumnado y familias en materia de competencia digital.

En este punto, se podria destacar que incluso la propia normativa oficial de Educacién ya ha
considerado algunos de estos aspectos. En concreto, en el Decreto 60/2020 [34], por el que se modifica
el Decreto 32/2019, que regula la convivencia en los Centros docentes de la Comunidad de Madrid,
hace alusion directa al uso de teléfonos moviles en el aula, prohibiendo, de forma expresa, el empleo
de teléfonos moviles u otros dispositivos electronicos similares, durante la jornada escolar (horario
lectivo, tiempo de recreo y tiempo en actividades complementarias y extraescolares). Esta normativa
si permite que se haga un uso de la citada tecnologia si es como una herramienta de caracter didactico
0, en su caso, por alguna razon de necesidad o excepcionalidad.

En una linea similar a la descrita hasta aqui, la Academia Americana de Pediatria [35] hace una
serie de recomendaciones para las escuelas en las que alerta de la necesidad de controlar algunos
factores como:

e Entender el peligro de un uso ilimitado y no supervisado.
e Fomentar los programas de educacion en medios digitales.

e Fomentar el uso innovador de la tecnologia.

Esta ultima asociacion, destaca que es necesario considerar que la alfabetizacién mediatica y un
uso prosocial de los medios digitales, pueden repercutir en una mejora del conocimiento, la
capacidad para conectarse y la salud.

La AAP [14] en su posicionamiento oficial relativo al uso de los medios digitales en nifios y
adolescentes en edad escolar, de 2016 que ratifica en 2022, incluyen entre los beneficios del uso digital
los siguientes:

e  Exposicion a nuevas ideas.

e  Adquisicién de conocimiento.

e  Aumento de la posibilidad de contacto social.

e  Oportunidad para acceder a nueva informacion.
e  Aumenta la posibilidad de colaboracion.

e  Mejora de las comunicaciones.

e  Acceso a redes de apoyo.

e  Acceso a informacién relacionada con la salud.

e  Promocion de habitos saludables y bienestar.
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Anadido a lo anterior, instan a los pediatras a colaborar con familias y escuelas para entender
mejor los beneficios y riesgos del medio digital y a los investigadores y gobiernos a informar a
educadores y legisladores sobre los descubrimientos cientificos que colaboren en el desarrollo de
unas directrices actualizadas para un uso seguro y productivo de los medios.

La Sociedad Canadiense de Pediatria [36] se posiciona en el empleo de medios digitales, para
promover un uso saludable de pantallas en nifios y adolescentes en edad escolar, y pone atencion en
algunos aspectos como lo son:

e Programas online visualizados con la familia, con un propdsito y limitados, pueden
proporcionar informacion y experiencias.

e Los medios de pantalla pueden colaborar para mejorar el rendimiento académico, mejorar el
conocimiento y las habilidades de alfabetizacién, asi como mejorar la relacién con profesores y
compafieros.

e Fomento del aprendizaje, tanto auténomo como colaborativo.

e Fomentar conductas prosociales.

UNICEEF [26] destaca que el uso de medios digitales colabora en la mejora del aprendizaje y el
desarrollo integral. Asimismo, propone que para un correcto avance de la digitalizacion, resulta
necesario:

o  Un acceso justo a los medios tecnoldgicos.

e  Desarrollar una mejora en las competencias digitales.

e  Potenciar un entorno de proteccion para el ambito digital.

e  Sensibilizar y educar a familias, ambito educativo, instituciones y empresas para promover un

uso seguro y responsable.

De manera especifica, la UNESCO [37], en su informe de seguimiento de la Educacion global se
posiciona en lo relativo a Tecnologia y Educacion. En el mismo, se plantea el interrogante de si puede
o no la tecnologia resolver los retos mas importantes que afronta la Educacién. Aportan un visién a
nivel mundial para afirmar que la tecnologia digital ha promovido muchos cambios en la educacién
y el aprendizaje, pero que aun es discutible si la ha transformado o no. Educacién y tecnologia se
encuentran interrelacionadas y tienen la capacidad de lograr una mejora global de la calidad del
sistema. La tecnologia digital se encuentra muy presente en la vida diaria y la educacion no puede
obviar esto, ademads debe proteger de los riesgos de las tecnologias digitales. De igual modo, destacan
que la tecnologia, dentro del ambito educativo, deberia posicionar al alumnado y profesorado en el
centro.

3. Docencia y bienestar digital

3.1 Desarrollo de la Competencia Digital Docente

En una sociedad marcada por la inmensa presencia de la tecnologia en nuestro dia a dia, la
docencia tiene un papel primordial en la integraciéon del alumnado como ciudadanos digitales de una
manera segura, saludable y sostenible. Diversos estudios sefialan que si bien este acceso a las
herramientas y contenidos digitales pueden ser beneficiosos para la vida de los nifios y adolescentes,
tanto en su desarrollo académico como personal, un extremo cuidado en la educacion y alfabetizacion
medidtica es imprescindible para protegerlos de los posibles efectos perjudiciales a los que se
exponen [38]. En diversos estudios se ha explorado la correlacién directa de un uso nocivo de las
tecnologias digitales y en especial las redes sociales en usuarios adolescentes, un grupo de especial
riesgo debido a su falta de autocontrol y regulacién emocional, con sintomas relacionados con los
trastornos psiquiatricos tales como el trastorno obsesivo-compulsivo, el déficit de atencién e
hiperactividad, trastornos asociados a estrés, depresion y ansiedad [39,40]. En este contexto, los
docentes tienen un papel crucial en la formacion en el ambito digital de su alumnado, promoviendo
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el uso de herramientas digitales enfocadas al aprendizaje competencial y el desarrollo de conductas
saludables en su entorno digital, por lo que podemos afirmar que el desarrollo de la competencia
digital del estudiante es una de las prioridades del docente en nuestra sociedad actual [41].

El docente se enfrenta a un doble reto: ser digitalmente competente en el desarrollo de su
profesion para la mejora del proceso de ensefianza y aprendizaje y el de formar a sus alumnos como
ciudadanos digitalmente competentes para abordar sus propios desafios.

La integracion de las TIC en el sistema educativo es un reto que conlleva una gran variedad de
dificultades. La UNESCO [37] sefala en su estudio que entre ellas se encuentra la falta de recursos
materiales e infraestructura necesaria, la insuficiente preparacion para introducirlas en su practica
habitual de aula que puede causar cierto rechazo por parte del profesorado, o la ausencia de los
docentes en la toma de decisiones sobre la tecnologia a integrar en los centros educativos. El analisis
de los factores tanto intrinsecos como extrinsecos a la implementacion de las TIC en el ambito
académico para establecer como interacttian y se relacionan entre si en un contexto especifico puede
mejorar la efectividad y la perdurabilidad de las iniciativas, garantizando una mejora de la
competencia digital del alumnado al que van dirigidas las acciones y planes que desde las leyes
europeas, nacionales y autondmicas se ponen en marcha. La capacidad del docente para analizar
estos factores y disefar los itinerarios de aprendizaje necesarios vienen directamente determinados
a su grado de competencia digital que el propio docente posee y marcara el éxito de su capacidad
como formador. La revisién de diferentes estudios marca el desarrollo de la competencia digital
docente como el primer paso para garantizar la adquisicion de la competencia digital del alumnado
[42].

Aunque la gran mayoria del alumnado presenta una exposicion a los medios digitales antes de
la incorporacién a la ensenanza formal y por lo tanto desarrollan habilidades digitales en un contexto
informal, el desarrollo de la alfabetizacion digital debe estar liderada por los equipos docentes en el
entorno educativo, tal y como se prevé en la legislacién educativa vigente [43]. Los docentes deben
ser capaces de analizar el punto de partida del alumnado y determinar un itinerario formativo
adecuado, incluyendo un especial cuidado al desarrollo y aprendizaje de conductas psicoafectivas y
herramientas emocionales para gestionar su propia autonomia en el entorno digital. Es importante
que el docente no solo desarrolle la competencia digital del alumno desde una perspectiva puramente
instrumental, sino que se recomienda tener en cuenta los valores y actitudes que el alumnado debe
asimilar. Debemos destacar la transversalidad que caracteriza a la adquisiciéon de la competencia
digital del estudiante que no solo se reduce a la mejora del rendimiento académico en el marco del
proceso de ensehanza-aprendizaje sino también a la de su integridad psicolégica y su desarrollo
personal [44]. En el ambito nacional, nos debemos remitir a las recomendaciones que se proponen en
el articulo 2 de la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion, modificada por la Ley Organica
3/2020, de 29 de diciembre (LOMLOE), en el que se fijan los fines del sistema educativo, que enfatiza
el impacto que tiene la transformacion digital que nuestra sociedad vive constantemente haciendo
indispensable que los docentes se adapten no solo a su uso sino también que afronten el reto de
formar a un alumnado que vive en un entorno cada vez mas digital donde se produce su
socializacion, aprendizaje y tiempo de ocio [45]. La LOMLOE ademas sefiala que es necesaria una
integracion transversal de estas competencias y pone de manifiesto la labor crucial de la educacion
en la reduccion de la brecha digital.

Para entender como la sociedad actual se enfrenta al reto de la ensefianza en la era digital es
importante hacer una revisién de los numerosos planes estratégicos de diversa indole que se llevan
poniendo en marcha, desde los afios 70 en Europa, no solo para la implantacion de herramientas y
dispositivos sino también para la capacitacion del docente en materia digital [46]. La formacion del
profesorado debe ser constantemente revisada y enfocada a sus necesidades y tal como se refleja en
el informe de la UNESCO [37] debe ser sostenible, en un contexto continuamente en proceso de
cambio y evolucion. Involucrar a los propios docentes, teniendo en cuenta sus contextos y
necesidades, para disefiar los planes de formacién es imprescindible para la creacién de politicas
educativas en el ambito digital que sean efectivas. Para conseguir dicho objetivo y ofrecer
recomendaciones y herramientas de andlisis y formacién, el Instituto Nacional de Tecnologias
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Educativas y Formacién del Profesorado (INTEF) ha publicado un Marco de Referencia Competencia
Digital Docente (MRCDD) en 2017, que adapta al contexto actual esparfiol las recomendaciones del
#CompDigEdu, marco europeo para la competencia digital de los educadores. Este marco de
referencia, con su ultima revisién publicada en 2022, incluye seis areas competenciales para el
desarrollo profesional digital (Compromiso profesional, Contenidos digitales, Ensefianza y
aprendizaje, Evaluacion y retroalimentaciéon, Empoderamiento del alumnado y Desarrollo de la
competencia digital del alumnado) y un total de 22 competencias. Todas ellas se estructuran en seis
niveles competenciales progresivos de manejo: niveles Al y A2 (nivel basico), Bl y B2 (nivel
intermedio) y C1 y C2 (pionero). Este marco sirve de guia al docente para primero ser capaces de
reflexionar y diagnosticar su nivel de competencia inicial y posteriormente alcanzar un nivel
competencial adecuado a sus necesidades [47].

En el Marco de Competencia Digital Docente [47] se asigna al personal docente la
responsabilidad de promover el desarrollo intelectual, comunicativo, emocional, psicomotriz, social
y moral de los estudiantes, segtin se detalla en la seccion “e)”. Los educadores tienen la tarea de
proporcionar a los estudiantes las herramientas, actitudes y habilidades necesarias no solo para hacer
uso de las herramientas digitales para su aprendizaje, sino también para mejorar la accesibilidad,
reducir las barreras sociales y fomentar su desarrollo integral en todos los aspectos personales y
sociales. Especificamente, el area 6 del marco se centra en el desarrollo de competencias digitales en
los estudiantes, orientadas hacia la mejora de su bienestar en los entornos digitales y sociales, lo cual
contribuye a su salud digital segtin lo establecido en el apartado 1) del articulo 2 de la Ley Organica
2/2006, de 3 de mayo, de Educacién. Esta normativa subraya la importancia de formar a los alumnos
para una integracién completa en la sociedad digital, promoviendo un uso seguro y respetuoso de
los medios digitales que honre la dignidad humana, los valores constitucionales y los derechos
fundamentales, con especial énfasis en el respeto y proteccion de la privacidad personal y colectiva.
Este enfoque se alinea con la Recomendacién del Consejo sobre Competencias Clave para el
Aprendizaje Permanente, citada en los Reales Decretos que establecen las Ensefianzas Minimas [45].

3.2 Estrategias para Promover la Salud Digital: Alfabetizacion medidtica y el MRCDD

Después de revisar las soluciones propuestas para la mejora de la competencia digital docente
debemos analizar cdmo este marco alcanza al estudiante a través del trabajo del docente en su
alfabetizacion medidtica. La alfabetizacion mediatica es el conjunto de conocimientos, las
competencias y las habilidades para la vida necesarias para participar en la sociedad contemporanea
mediante el acceso, analisis, evaluacion y creacion de mensajes mediaticos en una amplia variedad
de formas [48]. Es esencial que los docentes motiven a los estudiantes a considerar cémo su uso
personal de la tecnologia impacta su salud y bienestar debido a que promover la autoconciencia y la
autorregulacion en el uso tecnoldgico es clave para mejorar la salud digital. Segiin Livingstone [49],
fomentar la competencia digital es fundamental ya que dota a los estudiantes de las herramientas
necesarias para interactuar de manera critica, responsable y segura con su entorno, en una sociedad
digital en constante evolucion. El desarrollo de la competencia digital del alumnado debe estar
integrada dentro del proceso de ensefianza-aprendizaje, no constituye un area independiente de
conocimiento y debe estar sujeta, por tanto, a una constante revision para acomodar los nuevos retos
y oportunidades que se generan en el aula [43]. Los docentes acttian en los centros educativos como
facilitadores de este conjunto de competencias y habilidades a través de su actuacion en el aula,
mejorando asi la competencia digital del alumnado como consecuencia directa de la mejora de su
propia competencia digital docente [50].

La necesidad de mejorar la competencia digital docente se hace patente en la diversidad de
programas que a nivel europeo, nacional y autondmico se ponen en marcha desde la etapa de
formacion del profesorado hasta los programas de formacion continua a los que los docentes tienen
acceso una vez en activo. Es necesario seguir revisando los planes de formacién del profesorado
desde su etapa inicial, asi como el efecto que tienen los diversos factores de la CDD en la CD del
estudiante dentro del contexto educativo [46]. La gran mayoria de los planes formativos en el &mbito
nacional tienen como referente ultimo el MRCDD, por lo que a continuacion se detallan algunos de
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los aspectos que el docente deberia adquirir para la garantizar la mejora del bienestar digital del
alumnado [47]:

1.

En el area 1.5: “Proteccion de datos personales, privacidad, seguridad y bienestar digital” se
indican cuatro factores a tener en cuenta: la importancia de proteger los datos personales y
asegurar su privacidad, establecer un uso seguro de las herramientas digitales, integrar medidas
de uso responsable y sostenible y el establecimiento de medidas que aseguren el bienestar fisico
y mental de los usuarios. Se recomienda que los docentes establezcan y mantengan normas
claras y coherentes sobre el uso de tecnologias en el entorno escolar, lo que incluye politicas
sobre el uso de dispositivos moéviles y el acceso a sitios web durante las horas escolares. Ademas,
deben educar a los estudiantes sobre la importancia de mantener la privacidad y la seguridad
en linea, ensefiando medidas activas y pasivas como el uso de contrasefias eficaces o la
importancia de las copias de seguridad. La modelacion de estas buenas practicas por parte de
los docentes es crucial, mostrando comportamientos que los estudiantes puedan emular. Los
educadores pueden trabajar conjuntamente con los estudiantes para crear normas claras sobre
el uso tecnoldgico tanto dentro como fuera del aula incluyendo la definicion de periodos sin
dispositivos digitales, reglas para el uso de tecnologia durante las clases y directrices para la
interaccion con otros usuarios (netiqueta). Trabajando esta competencia el docente debe buscar
evitar riesgos en la salud fisica y psicologica del alumnado cuando interactia en medios
digitales.

Dentro del area 5: “Empoderamiento del alumnado”, los descriptores de logro sefialan la labor
del docente en el desarrollo de planes estratégicos para conocer y dar las suficientes respuestas
de accesibilidad a los problemas que puedan surgir, asi como su papel a la hora de proporcionar
al alumnado herramientas para desarrollar su autonomia y sentido de responsabilidad en
entornos digitales. En esta area, se recomienda trabajar para mejorar las opciones de acceso del
alumnado de manera inclusiva a las herramientas digitales, trabajando y coordinando dichas
medidas con el resto de miembros de la comunidad educativa (especialmente las familias,
mediante su participacidn y su formacion) para garantizar un acceso igualitario a la sociedad
digital. El desarrollo de la competencia digital docente en este &mbito asegurara la integracion y
capacidad de progreso para salvar las barreras fisicas y digitales a las que el alumnado se
enfrenta segin sus necesidades y circunstancias individuales.

El area 6 del marco se centra en el desarrollo especifico de la competencia digital del alumnado,
por lo que las recomendaciones y propuestas de accion seran especialmente relevantes a la hora
de asegurar que el alumnado desarrolle las habilidades y adquiera los conocimientos necesarios

para asegurar su propia salud digital. Entre ellas destacan:

a. La alfabetizacion mediatica (6.1) en lo referente al tratamiento de la informacion y de
los datos. E1 MRCDD sefiala que los docentes deben ensefiar a los estudiantes a
identificar la relevancia y la fiabilidad de las fuentes de informacion digital,
evaluando criticamente la informacién. Esto incluye el desarrollo de habilidades
para reconocer los riesgos de la desinformacion, los sesgos (tanto internos como
externos) y la manipulacién de informacién. Es fundamental que los estudiantes
aprendan a contrastar informaciéon de diversas fuentes y a utilizar herramientas
digitales que les permitan una evaluacion efectiva de la informacion, evitando los
posibles perjuicios para su bienestar digital. Ademads, los docentes crearan
actividades y proporcionaran itinerarios de aprendizaje para ayudar al alumnado a
organizar, almacenar y recuperar de forma eficiente la informacién a su disposicién.
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b. Enelapartado 6.2 se establecen los indicadores de logro que el docente debe alcanzar
para que el alumnado sea capaz de desarrollarse en materia de colaboracion,
comunicacion y ciudadania digital. El docente debe actuar como facilitador para que
el alumnado comprenda la importancia de moderar y regular su comportamiento de
forma adecuada en los entornos digitales, adaptando su forma de expresarse a la
audiencia a la que va dirigida teniendo en cuenta factores como la cultura, la edad o
las recomendaciones en cuanto a accesibilidad, autoria y propiedad intelectual,
privacidad. Ademas, es importante que el docente sea capaz de generar en su
alumnado un sentido de la responsabilidad en cuanto al cuidado de su propia
reputacion digital y también de aquellos con los que el alumnado interacciona, por
lo que actividades para reflexionar sobre la ética en los entornos digitales son
esenciales. El docente debe transmitir la importancia de las tecnologias como
herramientas para el empoderamiento del alumnado, asi como de las vias adecuadas
para alcanzar sus metas y objetivos.

c. En el area 6.4: Uso responsable y bienestar digital del MRCDD se sugiere que los
docentes deben promover una reflexién continua sobre las practicas de uso digital
de los estudiantes, discutiendo los impactos de estos habitos en su vida personal,
académica y social. Los docentes deben asegurarse de que el alumnado es capaz de
reflexionar sobre cdmo su interaccién con la tecnologia afecta a su salud mental y
fisica. Los docentes pueden implementar actividades que fomenten Ila
autorregulacion y la gestion del tiempo en linea, como parte de una educacion
integral sobre bienestar digital asi como informar a los alumnos de sus deberes y
derechos como ciudadanos digitales. Para llevar a cabo estas propuestas, el docente
debera conocer y usar las medidas de seguridad necesarias, formar en el uso
responsable de la tecnologia formando de sus posibles efectos perniciosos para la
salud mental y fisica del alumnado, fomentando las practicas digitales y las medidas
de higiene digital necesarias. Por ultimo, el docente debe hacer consciente a los
estudiantes del impacto medioambiental del uso de las tecnologias en nuestra
sociedad y debe fomentar la aplicacion de criterios éticos cuando hagan uso de la
tecnologia.

4. Alfabetizacién de los estudiantes — nativos digitales

Los centros educativos tienen la encomiable tarea de educar al alumnado en el buen uso de las
tecnologias, lo que supone un gran reto para los docentes. Para ello, deben atender a las caracteristicas
del mundo que nos rodea y adoptar, dentro de la metodologia, un enfoque competencial digital [45].
Los centros educativos deben ser, por tanto, un espacio donde el alumnado debe aprender a
desenvolverse correctamente en el mundo digital y ser competentes digitalmente.

Los docentes deben tener en cuenta, en primer lugar, que su alumnado posee unos
conocimientos digitales innatos. William J. Schroer indica que las personas nacidas a partir de 1995 —
actualidad, conocidas como Generacion Z son ya conocidos con el término de “nativo digital” [51, 52,
53]. Tapscott [54], quien plantea otras fechas no muy lejanas, indica que las personas nacidas entre
1977 y 1997 son la primera generacion que se ha criado en un entorno digital a la que denomina
“Generacion Net”. Por otro lado, Marc Prensky [51] diferencia entre nativos e inmigrantes digitales.
Sostiene que las nuevas generaciones de estudiantes son “todos hablantes nativos del lenguaje digital
de los ordenadores, los videojuegos e internet” (p. 2).

Ateniendo a esto, ;son los docentes nativos digitales? Para responder a esta pregunta debemos
consultar la media de edad de los docentes. Segtin los resultados de la encuesta TALIS (Teaching and
Learning International Survey) realizada en 2018, la media de edad en la etapa de Educacién Primaria
en Espafia es de 43 afios, mientras que en la etapa de Educacion Secundaria la media de edad se sittia
en 45,6 anos [55]. Esta tiltima no se diferencia en gran medida de la media de edad del profesorado
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de los paises que participan en la Organizaciéon para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico
(OCDE), donde la media de edad [55] de los docentes se encuentra en 44,1 anos; ni de la media de la
Unién Europea (44,5 afios). Por tanto, podemos afirmar que una gran parte de los docentes no
pertenecen al colectivo conocido como “nativos digitales”.

Esto implica un gran desafio para el proceso de ensefianza-aprendizaje sobre el uso responsable
de las nuevas tecnologias, que ya recogia en el 2001 Marc Prensky [51] indicando que los profesores
“inmigrantes digitales, que hablan una lengua anticuada (la de antes de la era digital), estan luchando
por ensefar a una poblacion que habla un idioma completamente nuevo” (p. 2). Esta alfabetizacion
debe comenzar, como hemos mencionado anteriormente, por parte del profesorado, quien debe
formarse y tener un dominio competencial sobre el uso de las tecnologias digitales para que,
posteriormente, pueda formar al alumnado sobre su uso de forma responsable y segura [56, 47].

Asimismo, dentro de ese proceso de alfabetizacion del alumnado — nativo digital cobra un gran
protagonismo la salud digital. Resulta llamativa la capacidad que tienen las nuevas generaciones de
desenvolverse con diferentes dispositivos digitales, asi como su conocimiento sobre el uso de las
redes sociales y, sin embargo, no hayan desarrollado, apenas, habilidades para afrontar un amplio
abanico de situaciones complejas, y de diversa indole, o exista una clara ausencia de herramientas
para realizar un uso saludable de las tecnologias. Es entonces cuando el sistema educativo entra en
accion.

La alfabetizacién digital debe comenzar desde los primeros pasos de los estudiantes. En Espafia,
tanto en el Real Decreto 157/2022, de 1 de marzo, por el que se establecen la ordenacién y las
ensefianzas minimas de la Educaciéon Primaria, como el Real Decreto 217/2022, de 29 de marzo, por
el que se establece la ordenacién y las ensefianzas minimas de la Educacién Secundaria obligatoria
se concreta el Perfil de salida del alumnado al finalizar la ensefianza basica, que esta enfocado a la
resolucién de desafios y retos del siglo XXI a los que tendran que hacer frente. Esta preocupacién tan
temprana por la salud digital de los estudiantes ya se encuentra dentro de la Competencia Digital
(CD) [57], donde se indica que, el alumnado, al finalizar la ensefianza basica debera “identificar
riesgos y adoptar medidas preventivas al usar las tecnologias digitales para proteger los dispositivos,
los datos personales, la salud [...], y para tomar conciencia de la importancia y necesidad de hacer
un uso critico, legal, seguro, saludable y sostenible” (seccion Curriculo LOMLOE).

Atendiendo a esto, los docentes, independientemente de la materia o drea del conocimiento
que impartan, deben fomentar entre sus estudiantes un espiritu critico que le permita identificar y
establecer limites al uso de las tecnologias.

4.1. Dos roles elementales dentro del profesorado que abordan la salud digital del alumnado: el #CompDigEdu
y el coordinador de Bienestar y Proteccién

En los ultimos afos surgen dentro de los centros educativos espafioles dos perfiles: el
#CompDigEdu y el coordinador de Bienestar y Proteccion.

El primer perfil surge a nivel nacional en Espafia en el afio 2021 y tiene como objetivo “mejorar
el desarrollo de la competencia digital del alumnado [...] y la transformacién de los centros en
organizaciones educativas digitalmente competentes” [60] (p. 116123). Por lo tanto, este rol incide
directa e indirectamente en la formacion del alumnado — nativo digital a través del Plan de trabajo
del responsable #CompDigEdu, donde se abordan las lineas para la implementaciéon de las TIC
dentro de las aulas por medio de la eleccién y la recomendacion de herramientas y aplicaciones
adecuadas a cada area del conocimiento y nivel académico y nivel en competencia digital. Del mismo
modo, se propone también el disefio de una Netiqueta sobre el uso correcto de comunicacién digital
fomentando el bienestar y la salud digital entre el alumnado [60]. Por otro lado, el coordinador de
Bienestar y Proteccion en los centros educativos, a su vez, surge de la necesidad de promover “planes
de formacion sobre prevencion, deteccion precoz y proteccion” [61] (p. 31) del alumnado.

Ambos perfiles son fundamentales para promover una alfabetizacién saludable de la
competencia digital en los centros educativos, priorizando la prevencién de los malos usos que
realiza el alumnado de las herramientas digitales debido al desconocimiento. Este acompafiamiento
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debe comenzar desde el comienzo de su formacion académica, haciendo especialmente hincapié en
la Educacién Primaria y Secundaria [62].

4.2. Coordinacion en la alfabetizacion del alumnado a través de la coordinacion entre docentes y familias

La tarea de promover un uso saludable de las herramientas y dispositivos no debe recaer
Unicamente en los docentes, sino también en las familias, que deben involucrarse, asimismo, en la
educacion y formacion de sus hijos e hijas, formando parte en la creacion de una ciudadania digital
responsable. Por ello, es imprescindible que exista una buena y constante comunicaciéon y
coordinacion entre los centros educativos y las familias. El analisis de investigaciones previas refleja
la importancia de integrar a las familias y a agentes comunitarios en la educacion para garantizar el
éxito académico y sugiere la necesidad de disehar y planificar actividades que promuevan
explicitamente esta participacion. Ademds, Maria Isabel Calvo, Miguel Angel Verdugo y Antonio
Manuel Amor, miembros del Instituto Universitario de Integraciéon en la Comunidad de la
Universidad de Salamanca (Espafa) han observado que una participacion familiar efectiva y bien
integrada no solo es beneficiosa, sino también esencial para la efectividad de la educacién inclusiva
[63].

Por otro lado, cuando abordamos el tema de salud digital es probable que lo primero en lo que
pensemos sea en el uso excesivo del teléfono maévil por parte de los jévenes. Sin embargo, debemos
tener presente que, en el dia a dia, ademas del mdévil, utilizamos un gran abanico de aparatos
electrénicos. En una encuesta financiada por la Oficina del Defensor del Menor de la Comunidad de
Madrid a jévenes de edades comprendidas entre los 10 y los 16 afios, es la television (86%) y el
ordenador (82%) los dos dispositivos mas utilizados por parte del alumnado, seguido del uso del
teléfono movil (62%) [64]. Asimismo, en la encuesta se observa un incremento del tiempo en los
dispositivos electrénicos conforme el alumnado va siendo mas mayor, y donde, ademas, se indica
que cerca del 80% de los menores tiene un teléfono mévil [64].

Debemos tener presente los motivos por los que los padres compran un teléfono a sus hijos. Un
estudio destacado de Machuca-Rubio y Cabrera-Duffaut [65] revela que un 22% de las familias no
ejerce ningun control sobre el uso de los dispositivos de sus hijos. Ademas, el estudio sefiala que la
mayoria de las familias percibe su conocimiento sobre seguridad como medio o bajo y el 95% de las
familias admiten que necesitan aumentar el control parental ejercido sobre los dispositivos digitales
a disposicion de los menores. En la encuesta realizada en la Comunidad de Madrid [64], podemos
mencionar la capacidad de tener el control de conocer déonde se encuentran. Sin embargo, por parte
de los jovenes, la sensaciéon de control de sus padres apenas es percibida y se destacan otras como la
autonomia [64]. En segundo lugar, otro de los motivos que llevan a los padres a comprar a sus hijos
e hijas un teléfono movil es para mantener la comunicacion con sus hijos y, en cambio, para los
menores esa comunicacion se prioriza con su circulo social, no con sus progenitores [64].

Continuando con el ejemplo de la Comunidad de Madrid, comunidad auténoma donde esta
prohibido el uso de los teléfonos moéviles en los centros educativos [66], se deduce que gran parte de
su uso se realiza fuera del centro educativo, por lo que las familias deben conocer estrategias sobre el
uso responsable de estos dispositivos. Aqui nos encontramos con la misma brecha generacional que
observabamos con los docentes: los padres y madres del alumnado desconocen cdmo formar a sus
hijos e hijas en el uso responsable de las tecnologias debido a que en su juventud no existian dichos
instrumentos (recordemos que uno de los primeros ordenadores personales mas populares fue el
IBM PC 5150, de 1981) por lo que la gran mayoria desconocen los usos que los nifios y adolescentes
realizan de los dispositivos digitales y el grado de dominio que tienen sobre ellos.

Los padres son, por tanto, en su gran mayoria, inmigrantes digitales. Esta cuestion se recoge de
nuevo en la encuesta realizada por la Oficina del Defensor del Menor de la Comunidad de Madrid,
donde los menores indican el grado de conocimiento que poseen sus padres sobre tecnologia [64]. Es
relevante mencionar también la Netiqueta que proponen para padres e hijos que fomenta la
responsabilidad compartida de los teléfonos moviles y donde aborda varias cuestiones de salud
digital como, por ejemplo, limitar el nimero de horas o establecer espacios libres de moviles, entre
otras [64].
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La cooperacion entre el profesorado, familias y otros miembros de la comunidad educativa es
esencial para enfrentarse a los retos de la salud digital de los estudiantes. Es imprescindible también
la participacién activa de los padres en el proceso educativo, proporcionandoles las herramientas y
la formacidn necesaria para fomentar un manejo saludable de la tecnologia en el entorno familiar. La
implementacion efectiva de estas estrategias permite que los educadores jueguen un rol clave en la
promocion de la salud digital de los alumnos a través de la formacion de las familias. Al hacerlo,
preparan a los estudiantes no solo para tener éxito en un entorno cada vez mas tecnoldgico, sino que
también contribuyen a su bienestar general y su desarrollo como ciudadanos responsables en la
sociedad digital. Helsper y Eynor [67] sostienen en un analisis de la literatura que, la importancia de
esta colaboracidn, incluyendo docentes, estudiantes y familias, es fundamental para fomentar la salud
digital.

5. Conclusiones

La literatura cientifica confirma la necesidad de dedicar mayor tiempo de investigacion al
impacto y desarrollo de las tecnologias en el &mbito educativo. La evolucion debe ser segura y debe
respetar la salud, entendida en su globalidad. Existen recomendaciones y pautas que colaboran para
avanzar en una direccion sostenible, pero necesitan de mayor precision y revision.

La formacién del docente se posiciona como un aspecto clave y determinante para abordar el
reto de potenciar un uso adecuado de la tecnologia en Educacion. No obstante, lo anterior, requiere
de la colaboracion necesaria de varios agentes educativos, asi como de familias, entidades,
instituciones y sociedad en general.

Parece que estrategias como la alfabetizacién mediatica son herramientas necesarias para un
desarrollo digital saludable. De igual modo, existen estrategias especificas dentro del ambito
educativo que, actualmente, tratan de promover la formacién imprescindible para que la creacion de
politicas educativas en el ambito digital sean efectivas. En este sentido, el Instituto Nacional de
Tecnologias Educativas y Formacion del Profesorado (INTEF) ha publicado un Marco de Referencia
Competencia Digital Docente (MRCDD), que colabora para conseguir y ofrecer recomendaciones y
herramientas de analisis y formacion en materia de competencia digital docente.

Asi pues, queda latente la labor de coordinacidn y proceso de alfabetizacion que deben realizar
los centros educativos, sus docentes y las familias para formar a las nuevas generaciones sobre el uso
responsable y la salud digital. Un proceso que comienza con la propia formacion y reflexién del
profesorado y las familias, que debe extenderse también al resto de agentes externos, involucrandose
también en el proceso de formacion de una futura ciudadania digital responsable.
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del presente Articulo de Revision.
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Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito:

INTEEF: Instituto Nacional de Tecnologias Educativas y de Formacion del Profesorado.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

AAP: Asociacién Americana de Pediatria.

AEP: Asociacion Espafiola de Pediatria.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la Cultura.
MRCDD: Marco de Referencia Competencia Digital Docente.

CDD: Competencia Digital Docente.

CD: Competencia Digital.

TALIS: Teaching and Learning International Survey
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OCDE: Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico.
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Resumen: Se cumple este afno el primer centenario de la Escuela Nacional de Sanidad, que fue
fundada por R. D. de 9 de diciembre de 1924, sancionado por el rey Alfonso XIII. Para conmemorar
esta efeméride, en el presente trabajo se repasa la trayectoria cientifica de su primer director,
Gustavo Pittaluga Fattorini (Florencia, 10 de noviembre de 1876 - La Habana, 27 de abril de 1956),
antes de su nombramiento, en los afios que estuvo al frente de la Escuela y tras su separacion de la
misma.
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Abstract: This year marks the first centenary of the National Health School, which was founded by
the R.D. on December 9, 1924, sanctioned by King Alfonso XIII. To commemorate this anniversary,
in this paper reviews the scientific career of its first director, Gustavo Pittaluga Fattorini (Florence,
November 10, 1876 - Havana, April 27, 1956), before his appointment, in the years that He was in
charge of the School and after his separation from it.

Key words: History of Medicine, 20th century, National Health School, Gustavo Pittaluga Fattorini,
Exile.

1. Introduccion

Este afio, 2024, se va a cumplir el primer centenario de la creacién de la Escuela Nacional de
Sanidad. En efecto, en la Gaceta de Madrid del dia 12 de diciembre de 1924, sancionado por el rey
Alfonso XIII, se publico el Real Decreto, del dia 9, de creacion de la Escuela Nacional de Sanidad,
sobre la base del Instituto de Higiene de Alfonso XIII y del Hospital del Rey [1]. Se le encomendaba
la siguiente mision:

«a) Instruir y formar el Cuerpo de funcionarios Médicos que en lo sucesivo haya de pertenecer
a los organismos dependientes de la Direccién general de Sanidad.

b) Dar la ensehanza y preparaciéon convenientes a cada uno de los grupos auxiliares hoy
reconocidos y a los que en lo sucesivo se constituyan, empezando por los Practicantes, las enfermeras
sanitarias, los desinfectores y el personal subalterno utilizable en la profilaxis antipaladica y
antipestosa.

c) Establecer cursos especiales de ensefianza higiénico-sanitaria para Arquitectos, Ingenieros,
Médicos libres, Farmacéuticos y Veterinarios.

d) Iniciar la fundacién de un Museo de Higiene, y atenderlo y gobernarlo, por ser institucién
indispensable para el mejor éxito de la Escuela.

RIECS 2024, 9, 1; ISSN: 2530-2787 www.riecs.es
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e) Difundir los principios de higiene y divulgar sus practicas, organizando sistematicamente la
propaganda con auxilio de las artes y recursos que la industria cientifica ofrece en la actualidad; y

f) Dar la instruccion conveniente a los Inspectores municipales de Sanidad para el desempefio
de las funciones que se especificaran en el Reglamento del Estatuto».

Resulta evidente, que se trataba de proporcionar un cierto grado de especializacion al personal
sanitario, en el terreno de la higiene y la salud publica.

2. Primeros pasos de la Escuela Nacional de Sanidad, hasta el nombramiento de su primer
director

En la creacién de la Escuela Nacional de Sanidad tuvo mucho que ver el Dr. Manuel Martin
Salazar, del Cuerpo de Sanidad Militar, que fue director general de Sanidad entre 1917 y 1923, y que
habia concebido la Escuela a principios de los afios veinte. Uno de los pilares sobre los que debia
asentarse, el Instituto de Higiene de Alfonso XIII, se habia creado en 1899, siendo director general de
Sanidad, el Dr. Carlos Maria Cortezo. Para la inauguracion del Hospital del Rey hubo que esperar
hasta 1925, concretamente el 25 de enero de ese afo ingres6 el primer enfermo en el Hospital.
Mientras avanzaba la construccion del edificio que la albergaria, que estaba presupuestado con
1.600.000 pesetas, la Escuela se alojé temporalmente en un local de la calle de Recoletos n.® 21 [2]. La
inauguracién solemne de la Escuela, con la presencia de S. M. el rey Alfonso XIII, tuvo lugar el dia 16
de febrero de 1926 [3].

En el acto de inauguracion, el Dr. Victor Maria Cortezo y Collantes, secretario provisional, leyé
la memoria correspondiente, y el Dr. Francisco Murillo Palacios, que era el director general de
Sanidad desde el afo anterior, pronuncié el discurso conmemorativo. Ambas intervenciones
quedaron recogidas en una publicacién editada por la propia Escuela [4]. En la misma publicacién,
se detallaban las diferentes materias que figuraban en el Plan de Estudios, asi como los profesores
que se encargarian de su imparticion. Las materias eran las siguientes: Bacteriologia e Inmunologia;
Enfermedades infecciosas y Epidemiologia; Parasitologia y Hematologia; Quimica y Fisica aplicadas
a la Higiene; Higiene urbana y rural; Desinfecciéon y Practicas sanitarias (puertos y fronteras);
Estadistica y Demografia; Ingenieria y Arquitectura Sanitarias y Legislacion y Administracion
sanitarias.

La Escuela comenz6 a funcionar, sin el nombramiento de un director de esta. Hubo que esperar
a que, por R.O. del 4 de mayo de 1930, se convocara un concurso para proveer la plaza de director
(Gaceta de Madrid, 8-05-1930), y ello con objeto de dar cumplimiento al Reglamento de la Escuela
Nacional de Sanidad, publicado por R. D. de 12 de abril de ese mismo afio (Gaceta de Madrid, 22-04-
1930).

El concurso se resolvid por R.O. de 3 de julio de 1930 (Gaceta de Madrid, 5-07-1930, A la vista del
informe elevado por la Comisién nombrada al efecto, S. M. el Rey se sirviéo nombrar «Director de la
Escuela Nacional de Sanidad a D. Gustavo Pittaluga Fatorini (sic), Doctor en Medicina, Académico
numerario de la Real Nacional de Medicina y Catedratico de la Universidad Central». En los
siguientes apartados profundizaremos en la biografia de quien ya era un muy destacado médico en
esos momentos, en su labor como director de la Escuela y en sus ultimos afios que, por mor del
desenlace de la guerra civil, transcurrieron en Cuba.

3. Gustavo Pittaluga Fattorini, sintesis biografica hasta su nombramiento como director de la
Escuela Nacional de Sanidad (1876-1930)

Gustavo Pittaluga Fattorini naci6 en la ciudad italiana de Florencia, el 10 de noviembre de 1876,
en el seno de una familia que habia conseguido cierta posicidn social, gracias al esfuerzo de su padre,
Giovanni Battista Pittaluga (1840-1920), quien, tras sus comienzos como herrero, habia luchado al
lado de Garibaldi y lleg6 a general del ejército italiano [5].

Curso los estudios de medicina en la Universidad de Roma. Se doctord en 1900, con una tesis
sobre la acromegalia. Muy pronto empezd a colaborar con el médico y naturalista Giovanni Battista



RIECS 2024, 9, 1 65

Grassi (1854-1925), quien habia demostrado que los mosquitos del género Anopheles transmitian, por
medio de su sistema digestivo, el Plasmodium responsable de la malaria o paludismo [6, 7].

Fue la «gran amistad» de Grassi con Odén de Buen, catedratico de Historia Natural en la
Facultad de Ciencias de la Universidad de Barcelona [8], lo que hizo que Pittaluga viniera a Espafia
y, mas concretamente, a Barcelona en 1902. Una prueba. de esto, la encontramos en el programa del
curso de zoologia del 1902-1903 redactado por Odén de Buen, donde apunta la colaboracion del
«distinguido naturalista italiano», Pittaluga, «que se halla entre nosotros haciendo investigaciones
valiosas acercas de los hematozoarios del paludismo» [9]. A finales de ese mismo afio, en la sesion
del 4 de diciembre de 1902 de la Seccién de Barcelona de la Sociedad Espafola de Historia Natural,
fue presentado como socio numerario, por el mismo Odén de Buen [10].

Al afio siguiente marché a Madrid, con objeto de participar en el XIV Congreso Internacional de
Medicina, que se reuni6 en la capital del 23 al 30 de abril de 1903. Animado por Santiago Ramén y
Cajal decidié quedarse en Espafa. En diciembre de 1904 se le concedié la nacionalidad espafiola
(Gaceta de Madrid, 22-12-1904). Poco después, en 1905, fue nombrado jefe de desinfeccion del Instituto
Nacional de Higiene Alfonso XIII, y en 1907 de la seccién de parasitologia.

gl - 7975

Figura 1. Gustavo Pittaluga Fattorini, académico de numero de la Real Academia Nacional de
Medicina (Fecha de la toma de posesion: 30/05/1915). Real Academia Nacional de Medicina. Banco de
imagenes.

El Ministerio de Estado, en 1909, le encarg6 la organizacién y direccion de la comisiéon para el
estudio de las enfermedades infecciosas en los territorios de Fernando Poo y golfo de Guinea. La
comision permanecio en el territorio colonial desde mediados de junio a finales de octubre, con el
objeto principalisimo de determinar la existencia, extensién e intensidad de la llamada «enfermedad
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del suefio» o tripanosomiasis humana, en los términos de la Colonia, y de contribuir al estudio de las
condiciones sanitarias de ésta. En el informe que redactaron a su vuelta, junto a multitud de noticias
sanitarias, expusieron el itinerario seguido y en el capitulo «Un nuevo hemoparasito de tortugas
africanas del género Clemmys, Haemoproteus cajali n. sp.» Pittaluga dedicd este nuevo parasito,
productor de pigmento, a Santiago Ramén y Cajal a [11].

Los reconocimientos que obtuvo, en los afios siguientes, fueron numerosos: En 1911 obtuvo, por
oposicidn, la catedra de parasitologia y patologia tropical de la Universidad de Madrid. E1 30 de mayo
de 1915 tomo posesion de la plaza de académico de nimero de la Real Academia de Medicina [12]
(figura 1) y a comienzos de 1918 de la presidencia de la Real Sociedad Espafiola de Historia Natural.
Al tomar posesion, de esta ultima, y tras agradecer el nombramiento, reconocidé «que siempre tuvo
predileccion por el estudio de las ciencias naturales» y que sus ensefianzas en la catedra procuraba
orientarlas en esa direccion [13].

Ademas de su amplia actividad como publicista, dando multiples conferencias en el Ateneo de
Madrid y con frecuentes colaboraciones en la prensa, participd activamente en la industria y en la
politica. Fue uno de los fundadores y el primer director técnico del Instituto de Biologia y
Sueroterapia (IBYS) [14]. En 1923 resulto elegido miembro del Congreso de los Diputados por el
distrito valenciano de Alcira, como integrante de la formacién reformista, y ya durante la Reptiblica,
en las elecciones celebradas el 28 de junio de 1931 volveria ser elegido diputado, en esta ocasién por
la circunscripciéon de Badajoz.

A finales de 1923 Gustavo Pittaluga sustituyé a Angel Pulido en el Comité de Salud de la
Sociedad de Naciones (posteriormente denominada Comité de Higiene), donde dada su experiencia
participd activamente en la comision para el estudio de la malaria [15]. Parece ser que su participacion
en este organismo fue decisiva para su nombramiento como director de la Escuela Nacional de
Sanidad.
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Figura 2. Hoja de servicios del profesor Pittaluga en la Comisién de Salud de la Sociedad de Naciones
(United Nations Library & Archives, signatura: R5870/8A/14887/1850).
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4. Gustavo Pittaluga Fattorini al frente de la Escuela Nacional de Sanidad

A los pocos dias del nombramiento de Gustavo Pittaluga como director de la Escuela Nacional
de Sanidad, que ya hemos referido que fue por R.O. de 3 de julio de 1930, se le rindi6 un homenaje
por la clase médica. Tuvo lugar en la noche del dia 15 de julio, en el hotel Ritz. Ocuparon la mesa
presidencial, con el agasajado, el subsecretario de Instruccién Publica, Garcia Morente, y los doctores
Recasens, Palanca, Aguijar, Marquez, Hernando, Cabrera y Sayé, que se habia desplazado desde
Barcelona con ese objeto. Entre los asistentes, las doctoras Soriano y Jimena Vega [16].

Al dia siguiente se aceptd la dimisién del Dr. Cortezo cono secretario de la Escuela. Luego del
oportuno concurso, por R.O. de 11 de octubre de 1930 se nombrd secretario al Dr. Emilio Luengo
Serrano (Gaceta de Madrid, 21-11-1930).

Con el establecimiento de la Repuiblica, el 14 de abril de 1931, se produjeron sustanciales cambios
en la Escuela. El Instituto cambidé su nombre a Instituto Nacional de Higiene y el Hospital pasé a
denominarse Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas. Sin embrago, los cambios no afectaron
a la direccidn, pues Pittaluga fue confirmado en el cargo (Gaceta de Madrid, 11-06-1932). Al tiempo,
Pittaluga continud con sus trabajos en el laboratorio, como prueba la carta que envio6 el 1 de abril de
1932 a Candido Bolivar, secretario primero de la Sociedad Espafiola de Historia Natural, en la que le
devuelve, corregidas, las pruebas de un trabajo (figura 3).
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Figura 3. Carta manuscrita de Gustavo Pittaluga a Candido Bolivar, fechada el 1 de abril de 1932, que
acompanaba las pruebas de un trabajo (Archivo del Museo Nacional de Ciencias Naturales, signatura:
ACNO0429/005).

Un nuevo Reglamento, de fecha 3 de junio de 1932 (Gaceta de Madrid, 16-06-1932), establecio, en
su articulo 4° la preparacion de un Cuerpo de Enfermeras sanitarias, que debia ser objeto de
especiales cuidados por parte de la Direccion de la Escuela. Se encargaba, a esta, previo informe de
la Junta de Profesores y teniendo en cuenta la urgencia del problema, la propuesta a la Superioridad
de la organizacién y programa de esta ensefianza. Y en los articulos 6 a 8 regulaba el titulo de Oficial
Sanitario Médico, que seria indispensable para ser admitido en el Cuerpo de Sanidad Nacional.
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Las primeras actividades docentes de la Escuela Nacional de Enfermeras Visitadoras dieron
comienzo a mediados de 1933. Previamente se habia convocado un curso para 50 enfermeras
alumnas, que, en colaboracion con otros Centros daria la Escuela Nacional de Sanidad (Gaceta de
Madrid, 15-03-1933). Las aspirantes serian espafiolas, mayores de veintiin afios y menores de treinta
y cinco, y estar en posesion del titulo de practicantes, el de matrona o el de enfermera. Ya existian
otras escuelas que formaban enfermeras en Madrid, como la dependiente de la Cruz Roja, o la Escuela
de Santa Isabel de Hungria en el Instituto Rubio, sin embargo, tal y como el propio Pittaluga afirmaba
en 1930, la formacién que recibian las futuras enfermeras en estas escuelas era eminentemente
hospitalario y la orientacion que necesitaba era muy diferente [1]. Ese mismo afio, Gustavo Pittaluga
representd a la Comision de Higiene de la Sociedad de Naciones en el Congreso Internacional de
Lucha Cientifica y Social Contra el Cancer, que tenia su sede en Madrid. La Sociedad de Naciones
habia emprendido, en 1923, una serie de trabajos para estudiar el problema del cancer [17].

En la Ley de Presupuestos de 1934 (Gaceta de Madrid, 2-07-1934) se autoriz6 al Ministerio de
Sanidad la reorganizacién de los servicios sanitarios y, a consecuencia de esto, se fusiono la Escuela
Nacional de Sanidad con otras Instituciones sanitarias para constituir un solo centro, el Instituto
Nacional de Sanidad (Gaceta de Madrid, 11-07-1934). La Escuela pasoé a integrar la Secciéon de Estudios
de dicho Centro, conservando la funcion para la que fue creada.

Durante la Guerra Civil, el Dr. Pittaluga fue comisionado, por el Gobierno de la Reptblica, fuera
de Espafia. A pesar de su posicidn oficial, no regresé a Espafia, pasando a residir en Paris [18]. Por
Decreto de 10 de diciembre de 1936 (Gaceta de la Repiiblica, 12-12-1936), a propuesta de la ministra de
Sanidad, Federica Montseny Mafi€, el Gobierno de la Repuiblica decreté su separacion definitiva del
servicio, con pérdida de todos sus derechos en cualquier cargo que pudiera desempenar, entre ellos
-y se cita expresamente en el decreto- la direccion de la Escuela Nacional de Sanidad.

En diciembre de 1937, aprovechando la invitaciéon que le formuld el etnélogo y ensayista
Fernando Ortiz, marché a Cuba con objeto de dictar una serie de conferencias. Abordd, en ellas, temas
como «El mito de la sangre» o «Qué es la sangre» y se extendieron durante los meses de diciembre y
enero.

5. Gustavo Pittaluga Fattorini, sintesis biografica desde su salida de la Escuela Nacional de
Sanidad (1939- 1956)

Terminada la guerra civil con la derrota militar republicana, Pittaluga no regres¢ a Espana. El
gobierno del general Franco, por Orden del 4 de febrero de 1939, le separd definitivamente del
servicio de catedratico universitario (BOE, 17-02-1939), y por otra, del 30 de mayo del mismo afio,
ademas de separarle del servicio médico, le dio de baja como Jefe de Negociado de segunda clase del
Cuerpo Médico de Sanidad Nacional (BOE, 4-06-1939).

Muy pronto, y todavia en Paris, Pittaluga promovid la constituciéon de una asociacion de
profesores universitarios exiliados. Dicha constitucién tuvo lugar el 21 de diciembre de 1939. La
asociaciéon tomo el nombre, primeramente, de Union de Profesores Universitarios Espafioles en el
Extranjero (UPUEE). Pittaluga fue designado presidente, al tiempo que Alfredo Mendizabal
secretario y que se nombraron delegados en todos aquellos paises que se habian mostrado favorables
con la Reptublica [19].

La invasion, en 1940, de Francia por Alemania, debid pesar en la decisién de Pittaluga de
marchar a América y fijar su residencia en la Reptiblica de Cuba y, en concreto, en La Habana. A
pesar de su edad, y que desde hacia muchos afios que colaboraba con médicos cubanos, se le exigio6
revalidar su titulo de médico. Fue contratado, entonces, por la Universidad de La Habana como
profesor invitado del recién creado Instituto de Investigaciones Cientificas y en él ofrecié cursos
durante 1943 y 1944. Durante algin tiempo colaboré con el profesor Pedro Kouri Esmeja, que le
brind¢é trabajar en su catedra de Parasitologia y Enfermedades Tropicales de La Universidad de La
Habana. Por otra parte, al ser nombrarlo jefe del Departamento de Investigaciones Bioldgicas e
Hidrologicas y jefe de redaccion de su Boletin, fue invitado a formar parte, como miembro asesor, del
Consejo Cientifico del Instituto Nacional de Hidrologia y Climatologia Médicas [20].
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Podemos decir que la UPUEE se trasladé con él a La Habana. Esta fue la razén de que se
celebrara en esta ciudad, en 1943, la Primera reunién de Profesores Universitarios Espafoles
Emigrados, ya con el nuevo nombre de la asociaciéon. En el discurso inaugural, que Pittaluga, como
presidente, brind6 a los asistentes el dia 22 de septiembre, resaltaba su objeto: «Sélo queremos
contribuir a una meditada y seria preparaciéon del porvenir de Espafa, preocupados por salvar los
valores ideales que han nutrido antafio nuestras almas y que hoy retofian, sin duda, en las almas
juveniles de nuevas generaciones de espafioles que hoy anhelan en secreto el renacimiento y
afianzamiento de una vida civil, libremente cimentada sobre las instituciones democraticas de
Espana» [21]. Como el mayor niimero de profesores espafoles exiliados se encontraban en México
D.E., fue en esta Republica donde, el Grupo que alli se constituyd, habia comenzado a publicar en
agosto de 1943 el Boletin de la Union de Profesores Universitarios en el Extranjero (seccion de México) [22].

Al tiempo que intentd recuperar sus tareas cientificas en la isla, también mantuvo una amplia
actividad como publicista, reutilizando materiales anteriores e incorporando otros nuevos. En
ocasiones, 1levo a cabo la recopilacion, en un volumen, de muchos de estos materiales que habia
publicado con anterioridad en la prensa, tal el que publicé en 1952 con el titulo de Cologuios
interplanetarios [23, 24].

Pittaluga pidié regresar a Espafia, después de la promulgacion de la Ley de 17 de julio de 1953,
sobre jubilacién de funcionarios separados del servicio (BOE, 19-07-1953). La ley permitié, con
caracter excepcional, la jubilacion en sus respectivos cuerpos, de los empleados civiles del Estado que
habian sido separados del servicio activo conforme a la legislacion emanada después de la guerra.
Cuando se resolvié el correspondiente expediente (Orden de 16 de marzo de 1955, BOE, 31-03-1955)
se le declaré jubilado, por haber cumplido la edad reglamentaria el 10 de noviembre de 1946, con los
haberes que por clasificacion le correspondieran. Creemos que, pese a esto, no llego a percibir ningtin
dinero. Lo que es seguro es que no volvid a Espana. Su fallecimiento se produjo en el Hospital
universitario «General Calixto Garcia», de la ciudad de La Habana, apenas un afio después, el 27 de
abril de 1956 [20].
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Figuras 4 y 5. Caricaturas de Gustavo Pittaluga realizadas por dos de los mas notables caricaturistas
espanoles de la época: Fernando [Gomez-Pamo del] Fresno (1881-1949) y Luis Bagaria (1882-1940),
publicadas, respectivamente, en Nuevo Mundo (1930) y en El Sol (1928).
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6. Epilogo

Gustavo Pittaluga, «personalidad clave en la constitucion de la biomedicina en Espafia» [23],
estaba proximo a cumplir los ochenta afios —le faltaba poco mas de medio afio- cuando se produjo su
obito. De esos afios, tan sdlo treinta y cinco transcurrieron en Espafa, el pais que le confirid la
nacionalidad en 1904, y en el que consigui6 la mas alta estima como cientifico y la mayor fama como
humanista y hombre ptblico (figuras 4 y 5), al tiempo que le permitié disfrutar de una posicién
econdmica acomodada. Pero, también, el pais al que sirvié desde muchos puestos de gran
responsabilidad. De uno de ellos, la direccion de la Escuela Nacional de Sanidad, hemos querido
dejar constancia en estas paginas, cuando la Escuela, que ha formado tantos profesionales de la Salud
Publica en Espafia, llega al primer centenario de su existencia. Sirva de reconocimiento a la persona
y a la institucion.

Conflictos de Intereses: Los autores declaran no tener conflicto de intereses en relacidon a este articulo.
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Abstract: Atopic dermatitis is a chronic skin condition characterized by itchy, scaly, and crusted
lesions, most commonly affecting infants and children. The condition presents with intense pruritus
and a chronic course with exacerbations. Periorbital involvement is expected due to the thin and
sensitive skin in this area, and the inflammation can be exacerbated by rubbing or scratching. This
case reports a 5-year-old girl with bilateral periorbital inflammation that had been present for 4
hours. She had a history of atopic dermatitis and no known surgical history or medication allergies
but was allergic to shellfish. No medication or topical cream was administered for the described
episode. Upon waking up, she presented with newly developed periorbital inflammation. She had
not consumed any food to which she was known to be allergic, and there had been no increase in
eyelid scratching. There was no recollection of contact with any toxic agents. During the physical
examination, erythematous scaly plaques were observed on both cheeks, chin, and neck, and
periorbital inflammation accompanied by eyelid and periorbital Dennie-Morgan fold. The primary
diagnosis was periorbital atopic dermatitis in the context of an acute atopic dermatitis flare-up. The
prescribed treatment included prednisolone acetate (Estilsona) for five days and pimecrolimus for
the atopic dermatitis. Atopic dermatitis is a complex condition with a multifactorial aetiology, and
its management can be challenging. Further research is needed to develop more effective treatments
for atopic dermatitis.

Key words: Dermatitis, Atopic, Eczema, Skin Diseases, Pruritus, Erythema, Epithelial barrier,
SCORAD and Paediatrics.

1. Introduction

Atopic dermatitis (AD), or eczema, is a chronic skin disorder that causes itchy, scaly rashes. It is a
hypersensitive reaction similar to an allergy, leading to long-term skin inflammation. AD is most
common in infants and children, often appearing as early as 2 to 6 months of age. Many individuals
outgrow the condition in early adulthood, but it can be challenging to manage in children. It is the
most frequent chronic skin disease in childhood [1].AD is characterized by intense pruritus and a
chronic course, presenting in the form of exacerbations. The paediatrician will establish a diagnosis
of suspicion for dermatitis with intense pruritus with a persistent or recurrent character. The
treatment of AD must be aimed at reducing the symptoms [2] (skin pruritus and eczema), preventing
exacerbations, and minimizing the risks of treatment, as optimal control of symptoms is difficult to
achieve.

The two main pillars in the medical treatment of AD are adequate hydration of the skin and the
use of topical corticosteroids [3]. Topical corticosteroids are the first line of treatment for AD. In the
market, various topical preparations are available. In a similar study where the educational program
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was directed at children, 97% of those receiving education about AD obtained a significant decrease
in SCORAD at six months [3].

However, AD is a complex condition with a multifactorial aetiology, and its management can
be challenging. Its aetiology is unknown, and there is no effective treatment. Multiple treatments,
including emollients, sunscreens, steroids, and calcineurin inhibitors, have been tried with little
response [3].

Periorbital involvement, as seen in the case of the 5-year-old girl, is a common manifestation of
AD. The periorbital region is often affected due to the thin and sensitive skin in this area. The
inflammation can be exacerbated by rubbing or scratching, common in AD due to the intense
itchiness. The management of periorbital AD involves the same principles as managing AD in other
areas of the body, including avoiding triggers [4], maintaining good skincare, and using topical
treatments as needed.

2. Case report

A 5-year-old girl came for a consultation due to bilateral periorbital inflammation that had been
present for 4 hours. The patient has a history of atopic dermatitis and is under the care of the Pediatric
Service at her Health Center. She has no known surgical history or medication allergies, but she is
allergic to shellfish. Her vaccinations are up-to-date. The patient's father reported the onset of eczema
on the upper limb, neck, and face approximately 72 hours ago, accompanied by itching. No
medication or topical cream was administered for the described episode. Upon waking up, she
presented with newly developed periorbital inflammation. She has not consumed any food to which
she is known to be allergic, and there has been no increase in eyelid scratching. There is no
recollection of contact with any toxic agents. She has not experienced ocular mucous secretion,
itching, pain, or hyperemic eyes. During the physical examination, erythematous scaly plaques were
observed on both cheeks, chin, and neck, and periorbital inflammation accompanied by eyelid and
periorbital Dennie-Morgan fold (Figure 1). Erythematous plaques without apparent lichenification
were also observed in the inner elbow fold on both arms and the popliteal fold. A urine test was
negative. The primary diagnosis was periorbital atopic dermatitis in the context of an acute atopic
dermatitis flare-up.

Figure 1. Periocular erythema extending to the nasal region and cheeks. Yellow arrows: Dennie-

Morgan fold.

3. Discussion

Treatment of prednisolone acetate (Estilsona) was prescribed for five days, with 2 ml every 12
hours for three days, followed by 1 ml every 12 hours for two days. For atopic dermatitis, a treatment
of benzyl alcohol, cetyl alcohol, stearyl alcohol, and propylene glycol (pimecrolimus) was prescribed,
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with one application every 12 hours on erythematous plaques and maintenance of two applications
per week on regions where the plaques appeared for three months. Dexchlorpheniramine
(Polaramine) was prescribed for itching, with one and a half tablets every 24 hours.

Atopic dermatitis (AD) is a chronic skin disorder that causes itchy, red, scaly, and crusted lesions
[5]. It is a hypersensitivity reaction similar to an allergy, leading to long-term skin inflammation. AD
is most common in infants and children, often appearing as early as 2 to 6 months of age. Many
individuals outgrow the condition in early adulthood, but it can be challenging to manage in
children. It is the most frequent chronic skin disease in childhood. The clinical presentation of AD is
highly variable, depending on the patient's age, ethnicity, and disease activity. In infants and young
children, AD typically presents with pruritic, red, scaly, and crusted lesions on the extensor surfaces
and cheeks or scalp but may be diffuse. In older children and adolescents, AD is characterized by less
exudation and often demonstrates lichenified plaques in a flexural distribution, especially of the
antecubital and popliteal fossae, volar aspect of the wrists, ankles, and neck. In adults, AD is
considerably more localized and lichenified, affecting mainly the skin flexures. Less frequently, the
dermatitis may involve the face, neck, or hands. The prevalence of AD varies widely, affecting
approximately 5 to over 20 per cent of children worldwide, with significant variations among
countries and ethnic groups [6].

In the United States, the overall prevalence is approximately 16 per cent, with the highest rates
reported in African American children. The prevalence of AD in adults is limited, with population-
based studies from Scandinavian countries reporting prevalence rates of 10 to 14 per cent among
adults(7,8). The genetic and environmental risk factors for AD include a family history of atopy,
climate, urban versus rural settings, air pollution, early exposure to nonpathogen microorganisms,
and water hardness. The pathophysiology of AD involves a multiplicity of mechanisms, including
epidermal barrier dysfunction, genetic factors, Th2 cell-skewed immune dysregulation, altered skin
microbiome, and environmental inflammation triggers [9-11]. The epidermal barrier dysfunction is
the critical abnormality in the pathophysiology of AD, hence the importance of moisturizers and
emollients in its management. AD is a complex, multifactorial aetiology, and its management can be
challenging. In the presented case, a 5-year-old girl with AD experienced bilateral periorbital
inflammation, which was successfully managed with prednisolone acetate and pimecrolimus.
However, further research is needed to develop more effective treatments for AD.

4. Conclusions

Atopic dermatitis (AD) is a chronic skin condition that primarily affects children, with a global
prevalence estimated at 5 to 20 per cent. It is characterized by dry skin and intense itching. The clinical
presentation varies widely, depending on the patient's age, ethnicity, and disease activity. In infants
and young children, AD typically presents with pruritic, red, scaly, and crusted lesions on the
extensor surfaces, cheeks, or scalp but may be diffuse. In older children and adolescents, it is
characterized by less exudation. It often demonstrates lichenified plaques in a flexural distribution,
especially of the antecubital and popliteal fossae and volar aspect of the wrists, ankles, and neck. AD
is considerably more localized and lignified in adults, mainly affecting skin flexures. The prevalence
of AD varies widely, affecting approximately 5 to over 20 per cent of children worldwide, with
significant variations among countries and ethnic groups. In the United States, the overall prevalence
is approximately 16 per cent, with the highest rates reported in African American children. Genetic
and environmental risk factors for AD include a family history of atopy, climate, urban versus rural
settings, air pollution, early exposure to nonpathogen microorganisms, and water hardness. The
dysfunction of the epidermal barrier is a critical abnormality in the pathophysiology of AD,
emphasizing the importance of moisturizers and emollients in its management. AD is a complex
condition with multifactorial aetiology, and further research is needed to develop more effective
treatments.
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Resumen: La Paralisis Cerebral es un conjunto de trastornos permanentes, que afectan al
movimiento, postura y equilibrio, y repercuten en la actividad funcional y participacion en el
entorno. La Fisioterapia Educativa busca aumentar la autonomia personal, facilitar la integracion y
adaptar el aprendizaje de alumnos con necesidades especiales. El objetivo del estudio fue
comprobar el efecto de una intervencion de Fisioterapia, que combina Terapia de Aprendizaje
Motor Orientado a la Tarea y Ejercicio Terapéutico con tapiz rodante, sobre las variables resultado
de participacién, funciéon motora gruesa, velocidad y resistencia de la marcha, control de tronco y
objetivos funcionales. Se hizo un estudio de caso de 10 semanas de duracién con un nifio de 3 afios
diagnosticado de Paralisis Cerebral. La intervencion de Fisioterapia se realiz6 en dos fases: un
periodo intensivo de 6 semanas con 7 sesiones semanales de Fisioterapia y un periodo no intensivo
de 4 semanas con 4 sesiones a la semana. Tras las 10 semanas, se observaron mejoras en todas las
variables, tanto en el periodo intensivo como en el no intensivo, con diferencias minimas
clinicamente relevantes en las variables de funciéon motora gruesa, velocidad y resistencia de la
marcha. Por ello, se concluye que la intervencion propuesta tiene un efecto positivo sobre la
participacion en el entorno escolar de Educacion Infantil, en la funcién motora gruesa, en la
velocidad y resistencia de la marcha, en el control del tronco y en la consecucién de objetivos
funcionales en un nifno diagnosticado de Paralisis Cerebral.

Palabras Clave: Paralisis Cerebral, Fisioterapia, Terapia de Aprendizaje Motor Orientado a la Tarea,
Marcha en Tapiz Rodante, Participacion.

Abstract: Cerebral Palsy is a set of permanent disorders that affect movement, posture and balance,
and that affects activity and participation. Educational physiotherapy seeks to increase personal
autonomy, facilitate integration and adapt learning to students with special needs. The aim of this
study case was to evaluate the effect of a Physiotherapy intervention, which combines Task-
Oriented Motor Learning Therapy and Therapeutic Exercise with treadmill. The outcome variables
were participation, gross motor function, gait speed and resistance, trunk control and functional
goals. A 10-week case study was carried out with a 3-year-old boy diagnosed with Cerebral Palsy.
The Physiotherapy intervention was carried out in two phases: an intensive period of 6 weeks with
7 weekly physiotherapy sessions and a non-intensive period of 4 weeks with 3 sessions a week.
After 10 weeks, improvements were observed in all variables, with minimal clinically important
changes in gross motor function, gait speed and gait endurance. Therefore, the conclusions are that
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the proposed intervention has a positive effect in participation, gross motor function, gait speed and
gait endurance, trunk control and functional goals in a child diagnosed with Cerebral Palsy.

Key words: Cerebral palsy, Physiotherapy, Task Oriented Motor Learning Therapy, Treadmill,
Participation.

1. Introduccion

La Paralisis Cerebral (PC) es un conjunto heterogéneo de trastornos permanentes que afectan al
movimiento, postura y equilibrio del individuo, como consecuencia de un dafio no progresivo a un
cerebro en desarrollo [1-3]. La PC es la primera causa de discapacidad fisica durante la infancia. La
prevalencia es de 2-2,5 por cada 1000 nifios nacidos vivos [4].

En la PC se encuentran limitaciones en la estructura corporal, como alteraciones en el tono
muscular, en el control postural y en el control motor, lo que les limita la realizacién de actividades
y de su participacion social [1,5]. La participacion se define como la asistencia, en términos de niimero
o frecuencia de actividades, y la implicacidn, es decir, el compromiso, persistencia y conexiones
sociales que sea capaz de crear el nifio, en actividades sedentarias, fisicas, sociales o en solitario. La
participacion esta estrechamente relacionada con la independencia funcional del nifio, cuanto mas
independiente sea, mas activo serd socialmente [6,7]. La participacion en actividades de ocio juega
un papel importante en la salud, favoreciendo el desarrollo cognitivo, emocional y social de los nifios,
por lo que la Fisioterapia Educativa juega un papel fundamental en el progreso de las interacciones
sociales, comunicacion y exploraciéon del entorno de los nifios [8].

Actualmente, hay distintos Métodos Especificos de Intervencién en Fisioterapia que han
demostrado tener eficacia para el tratamiento de los nifios con PC como son la Terapia de Aprendizaje
Motor Orientado a la Tarea (TAMOT), que es una terapia que consiste en la repeticién y
entrenamiento de una tarea que imita la ejecucion de actividades funcionales [9] y el ejercicio
terapéutico basado en un entrenamiento en tapiz rodante [9-11].

El objetivo de este estudio de caso fue comprobar el efecto de una intervencién de Fisioterapia
que combina TAMOT vy ejercicio terapéutico de entrenamiento en tapiz rodante, sobre la
participacion en el entorno escolar de Educacion Infantil, la velocidad y resistencia de la marcha, el
control del tronco y la consecucion de objetivos funcionales en un nifio diagnosticado con PC del tipo
Diparesia Espastica.

2. Material y Métodos

2.1. Tipo de estudio:

Estudio de caso

2.2. Desarrollo del estudio

Estudio de caso de 10 semanas de duracién. Las 6 primeras semanas se realizé una intervencién
de Fisioterapia intensiva con 7 sesiones semanales, las siguientes 4 semanas se llevo a cabo una
intervencion de Fisioterapia no intensiva con 4 sesiones semanales. Se llevaron a cabo tres
valoraciones: una valoracidn inicial antes de empezar el estudio (Vo); una valoracion intermedia tras
la intervencion intensiva en la semana 6 (V1); y una valoracion final al finalizar el estudio en la semana
10 (V2).

2.3. Variables resultado

Se midieron las variables resultado de participacion en el entorno (version espafiola de Young
Children Participation and Environment Measure - YC-PEM) [12], funcién motora gruesa (version
espafiola de Gross Motor Function Measure - GMFM-88-SP) [13-14], control del tronco (version
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esparfiola de Trunk Control Motor Scale - TCMS) [15], velocidad de la marcha (Test de 10 metros marcha
- 10mm) [16], resistencia de la marcha (Test de 2 minutos marcha - 2mm) [17,18] y objetivos
funcionales (Escala de consecucion de objetivos - Goal Attainment Scale - GAS) [19,20]. Todos los
instrumentos anteriormente mencionados presentan fiabilidad y validez y son utilizados en estudios
en poblacion con PC. La diferencia minima clinicamente relevante (DMCR) establecida en los
diferentes instrumentos utilizados para nifios con una GMFCS nivel III son: para la GMFM-88-SP con
valores entre 3,03% y 5,05% [21]; para el 10mm es de 0,56 metros/segundos [17,22]; para el 2mm a
partir de 15,7 metros [17]; y para la TCMS se sitta a partir de 5,15 puntos [15]. La escala GAS es una
escala descriptiva de 5 niveles con intervalos iguales, considerdndose el nivel 0 como el logro del
objetivo funcional, los niveles -1 (peor de lo esperado) y -2 (valor inicial) descritos si no ha conseguido
lo que se habia propuesto, y +1 (mejor de los esperado) y +2 (mucho mejor de lo esperado) para
determinar el nivel de consecucién [19,20].

2.4. Descripcion del sujeto

El sujeto fue un varén de 3 afios, gran prematuro, diagnosticado de PC, diparesia espastica, con
un nivel III en el Sistema de Clasificaciéon de la Funcién Motora Gruesa [5,23,24]; nivel II en los
Sistemas de Clasificacion de la Habilidad Manual [5,25], de la Capacidad de Comer y Beber [26] y de
la Funcidén Visual [27]; y un nivel I en el Sistema de Clasificaciéon de Comunicacion Funcional [5,25].
A nivel de factores contextuales, es un nifio que muestra dificultades para hacer conexiones sociales,
pero cuando gana confianza se muestra extrovertido. Su nivel cognitivo, de vocabulario y atencional
es aparentemente inferior al resto de sus iguales. Esta escolarizado en curso que le corresponde en
un centro de integracion preferente de motoricos. Vive con sus padres y sus 5 hermanos mayores, los
cuales le facilitan todas las actividades y le mantienen en sedestacion durante periodos largos de
tiempo. En la calle le desplazan en silla de ruedas, y en casa de forma auténoma mediante el gateo.
Usa ortesis bilaterales. En el colegio tiene todas las adaptaciones necesarias para favorecer su
desarrollo. Con relacion a sus habilidades de participaciéon y actividad funcional, escucha musica con
sus hermanos en sedestacion en el sofd; participa en asamblea con el resto de los compafieros de su
clase sentado en el suelo y sigue las indicaciones del profesor, si son sencillas, durante un breve
periodo de tiempo; baila con otros nifios en sedestacion sobre sus talones; juega con otros nifnos
gateando; se voltea hacia ambos lados en la cama y se baja de la cama; ayuda con el vestido y
desvestido en sedestacion en una silla con apoyo intermitente de los MMSS y los MMIL; se desplaza
por casa y por la clase gateando. Respecto a las restricciones de participacion y limitaciones de la
actividad funcional, muestra dificultades a la hora de hacer transferencias, comer o vestirse de forma
autonoma, participar con sus comparfieros, por su dificultad de mantener la atencion, dificultad de
jugar, mantener la bipedestacién o desplazarse en el exterior. A nivel de estructura y funcién
corporal, presenta espasticidad en ambos miembros inferiores y déficit de la actividad extensora en
tronco, con tendencia al patrén flexor. Sus reacciones de equilibrio en sedestacion y bipedestacion y
las de apoyo, y su control motor estan alteradas, al igual que su sensibilidad profunda y superficial.
Ademas de la dificultad a la hora de planificar y mantener la atencién en las actividades.

2.5. Descripcion de las variables resultado de la valoracion inicial

Con relacion a la participacion en el entorno (YC-PEM), el hogar era donde menos actividades
realizaba, sin embargo, era donde mas implicaciéon mostraba. La familia detecté una necesidad de
cambio en su participacion en todos los entornos. La Funcién motora gruesa (GMFM-88-SP) obtuvo
la puntuacién mas alta en la dimensién A y la mas baja en la E. En el control de Tronco obtuvo la
puntuacién mas alta en los alcances dindmicos. Respecto a la velocidad y resistencia de la marcha
(10mm y 2mm respectivamente) se midieron usando un andador anterior y repitiendo las pruebas 3
veces (Tabla I).
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Tabla I Variables resultado en la valoracion inicial (VO)

Participacion en el entorno *

Participacion en el hogar
Frecuencia
¢Como de involucrado esta?
Deseo de cambios de la familia
Participacion en el colegio
Frecuencia
¢Como de involucrado esta?
Deseo de cambios de la familia
Participacion en la comunidad
Frecuencia
¢Como de involucrado esta?
Deseo de cambios de la familia
Ambiente*
;Coémo de util es el entorno?
Disponibilidad de recursos
Funcién Motora Gruesa (Objetivos C-D) **
Dimensién A- Decuibitos y volteo
Dimension B- Sedestacion
Dimensién C- Gateo y posicion de rodillas
Dimension D- De pie
Dimensién E- Caminar, correr y saltar
Control de tronco ***
Equilibrio estatico en sedestacion
Equilibrio dinamico- control selectivo del movimiento

Total alcance dinamico
Velocidad de la marcha****

Resistencia de la marcha *****

38,46%
2,07
61,53%

60%
1,6
60%

72%
1,18%
45%

61,46%
80%
33,60%
94,11%
85%
59,52%
7,69%
5,55%

2/20
1/28

5/10
0,87 m/s

26 m

*Versién espanola YC-PEM; **GMFM-88-SP; **Version espanola TCMS; ***Test 10mm; ****Test 2mm.

Se establecieron 3 objetivos funcionales por fase, medidos con la GAS, consensuados con el nifio

y su familia que fueran significativos para ellos (Tabla II).

Tabla II Objetivos funcionales: Niveles 0 de consecucion

Intervencion intensiva de Fisioterapia

Objetivo funcional 1: Lanzar 3 pelotas hacia delante para tirar unos bolos, estando en bipedestaciéon con ayuda.

Objetivo funcional 2: Comer 1 yogurt en 6 minutos, en sedestacién en una mesa de escotadura, con los pies apoyados.

Objetivo funcional 3: Salir al patio a jugar, andando 20 pasos seguidos, con ayuda y sin pararse.

Intervencion no intensiva de Fisioterapia

Objetivo funcional 1: Encestar un balén en una canasta, en bipedestacién con apoyo posterior durante 20 segundos.

Objetivo funcional 2: Lavarse las manos en el lavabo con apoyo anterior en 3 minutos.

Objetivo funcional 3:  Subirse la sofa alto de su casa desde el suelo, 3 de las 5 veces que lo intente.
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2.6. Intervencion de Fisioterapia

La intervencioén de fisioterapia durd 10 semanas, de las cuales 6 fueron intensivas, con 5 sesiones
semanales de 45-60 minutos en su colegio y 2 sesiones de 90 minutos en la Unidad de Fisioterapia del
Grupo de investigacion de Fisioterapia Neuromusculoesquelética en las etapas de la vida de la
Universidad de Alcald (UAH). Las 4 siguientes semanas se realiz6 una intervencién no intensiva con
2 sesiones a la semana de 45 minutos en el colegio y otras 2 en la UAH.

Las sesiones en el colegio se fundamentaron en el método TAMOT. Durante la primera parte de
las sesiones se realizaron actividades de preparacién a la funciéon, una vez se obtuvo una respuesta
activa se realiz6 el entrenamiento de las tareas dirigidas a objetivos funcionales. En las sesiones en
la UAH se comenzaba del mismo modo que en las del colegio, posteriormente se trabajaba con
ejercicio terapéutico, basado en un entrenamiento de la marcha en tapiz rodante, con una progresion
en velocidad y tiempo. También se llevo a cabo un programa educativo para la familia, para
facilitarles conocimientos, adaptaciones y técnicas, que se habian visto necesarias.

3. Resultados

3.1. Efecto del periodo intensivo de la intervencion de Fisioterapia

La Tabla III muestra el efecto de la intervencién intensiva de Fisioterapia que se obtuvo a través
de la diferencia entre los resultados de la valoracién inicial (Vo) y la valoraciéon intermedia (V).
Respecto a la participacion en el entorno, aumento la implicacion en todos los ambitos, aumentd la
frecuencia en la comunidad y el hogar y disminuyo6 la necesidad de cambio detectada por la familia.
Con relacién a la funcion motora gruesa, se observaron valores muy superiores a la DMCR en las
dimensiones objetivo. En el control de tronco, mejord en los items de equilibrio estatico y dinamico,
alcanzando valor por encima de la DMCR descrita. Relativo a las variables relacionadas con la
marcha, ambas presentaron mejoras con valor de DMCR en la resistencia de la marcha.

Tabla III Efecto del periodo intensivo de intervencion de Fisioterapia (V1 - V0)

Participacion en el entorno *

Participacion en el hogar

Frecuencia 31,46%
;Como de involucrado esta? 0,43
Deseo de cambios de la familia -7,69%
Participacion en el colegio
Frecuencia 0%
¢Como de involucrado esta? 1,4%
Deseo de cambios de la familia 0%
Participacion en la comunidad
Frecuencia 9,81%
¢Coémo de involucrado esta? 0,27%
Deseo de cambios de la familia -13,64%
Ambiente*
;Coémo de util es el entorno? 2,64%
Disponibilidad de recursos -11,7%
Funcion Motora Gruesa (Objetivos C-D) ** 26,15%
Dimensién C- Gateo y posicion de rodillas 21,38%
Dimension D- De pie 5,13%
Control de tronco *** 6
Equilibrio estatico en sedestacion 5/20

Equilibrio dinamico- control selectivo del movimiento 1/28




RIECS 2024, 9, 1 82

Total alcance dinamico 0/10
Velocidad de la marcha**** 0,24 m/s
Resistencia de la marcha ***** 22m

*Versién espanola YC-PEM; **GMFM-88-SP; **Version espanola TCMS; ***Test 10mm; ****Test 2mm.

Con relacién a los objetivos funcionales, se alcanz6 la puntuacién maxima de +2 (mucho mejor
de lo esperado) en todos ellos.

3.2. Efecto del periodo no intensivo de la intervencion de Fisioterapia

La Tabla IV muestra el efecto de la intervencién no intensiva de Fisioterapia que se obtuvo a
través de la diferencia entre los resultados de la valoracion intermedia (V1) y la valoracién final (V2).
En relaciéon con la participacion en el entorno, aumentd la implicacién y la frecuencia en el hogar.
Respecto a la funcién motora gruesa se obtuvieron valores muy por encima de la DMCR en las
dimensiones objetivo, con mejores resultados en la dimensién D. En el control de tronco hubo
mejoras en el equilibrio estatico y en los alcances, con valores muy cercanos a las DMCR. Respecto a
la marcha, en la velocidad de la marcha hubo mejoria, pero en la resistencia recorrié dos metros
menos que en la valoracién anterior.

Tabla IV Efecto de la intervencion no intensiva de Fisioterapia (V2 - V1)

Participacion en el entorno *

Participacion en el hogar

Frecuencia 7%
¢Como de involucrado esta? 0,19
Deseo de cambios de la familia -7,69%
Participacion en el colegio
Frecuencia 0%
¢Como de involucrado esta? 0
Deseo de cambios de la familia 0%
Participacion en la comunidad
Frecuencia 0%
¢Como de involucrado esta? 0,09
Deseo de cambios de la familia -4,36%
Ambiente*
;Coémo de util es el entorno? 0%
Disponibilidad de recursos -15,75%
Funcién Motora Gruesa (Objetivos C-D) ** 13%
Dimensién C- Gateo y posicion de rodillas 10,25%
Dimension D- De pie 2,75%
Control de tronco ***
Equilibrio estatico en sedestacion 3/20
Equilibrio dinamico- control selectivo del movimiento 0/28
Total alcance dindmico 2/10
Velocidad de la marcha**** 0,4 m/s
Resistencia de la marcha ***** 2m

*Versién espanola YC-PEM; **GMFM-88-SP; **Version espanola TCMS; ***Test 10mm; ****Test 2mm.

Con relacion a los objetivos funcionales se alcanzo la puntuaciéon maxima de +2 (mucho mejor
de lo esperado) en los objetivos 3 y 3 y una puntuacion de +1 (mejor de lo esperado) en el objetivo 1.
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3.3. Efecto de la intervencién de Fisioterapia (periodo intensivo y no intensivo)

La Tabla V muestra el efecto de la intervencion de Fisioterapia durante las 10 semanas que duré
el estudio que se obtuvo a través de la diferencia entre los resultados de la valoracion inicial (Vo) y la
valoracidn final (V2). Respecto a la participacion en el entorno, aumentd la implicacién en todos los
ambitos, aumento la frecuencia en la comunidad y en el hogar, y disminuy0 la necesidad de cambio
detectada por la familia. Con relacion a la funcién motora gruesa mejoro en todas las dimensiones y
obtuvo valores muy superiores ala DMCR en las dimensiones objetivo. Respecto al control de tronco
hubo mejoras en todos los items, con valores de DMCR. En la velocidad y resistencia de la marcha
también alcanzo valores de DMCR.

Tabla V Efecto de la intervencion de Fisioterapia (periodo intensivo y no intensivo)

Participacion en el entorno *

Participacion en el hogar

Frecuencia 38,46%
¢Como de involucrado esta? 0,62
Deseo de cambios de la familia -15,38%
Participacion en el colegio
Frecuencia 0%
;Como de involucrado esta? 1,4
Deseo de cambios de la familia 0%
Participacion en la comunidad
Frecuencia 9,81%
¢Como de involucrado esta? 0,36
Deseo de cambios de la familia -18%
Ambiente*
;Coémo de util es el entorno? 2,64%
Disponibilidad de recursos -11,7%
Funcion Motora Gruesa (Objetivos C-D) ** 39,56%
Dimensién A- Dectibitos y volteo 5,89%
Dimensién B- Sedestacion 5%
Dimensién C- Gateo y posicion de rodillas 21,43%
Dimension D- De pie 15,38%
Dimension E- Caminar, correr y saltar 2,75%
Control de tronco *** 11
Equilibrio estatico en sedestacion 8/20
Equilibrio dindmico- control selectivo del movimiento 1/28
Total alcance dindmico 2/10
Velocidad de la marcha**** 0,63m/s
Resistencia de la marcha ***** 20m

*Versién espanola YC-PEM; **GMFM-88-SP; **Version espanola TCMS; ***Test 10mm; *****Test 2mm.

Con relacion a los objetivos funcionales, se alcanzé la puntuacién maxima de +2 (mucho mejor
de lo esperado) en 5 de los 6 objetivos planteados.

4. Discusion

Segtin la literatura cientifica consultada, no se han encontrado estudios que combinen los
métodos especificos de Fisioterapia propuestos en la intervencion que se llevé a cabo en este estudio
de caso, es decir, orientadas a tareas y dirigidas a objetivos funcionales en nifios pequefios para la
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mejora de la participacion, funcién motora gruesa, control de tronco y marcha, sobre todo en el
entorno escolar. De esta forma, la intervencion de Fisioterapia propuesta es novedosa.

Con relacién a la duracién de las intervenciones de Fisioterapia, en la bibliografia consultada
se han encontrado resultados variados. No hay un consenso sobre la duracién o dosificacion de las
mismas. Los hay de periodos de entre 9 semanas, como el de Surana y cols. [28] 0 12 semanas, como
el de Damiano y cols. [29].

Los instrumentos utilizados para medir las variables resultado tienen una gran validez interna
y fiabilidad. La GMFM-88-SP, el 2mm, el 10mm, y la TCMS estan validados en la poblacién espafiola
y tienen sus valores de DMCR descritos [14-16]. La version espafola de la escala YC-PEM, utilizada
para valorar la participacion en el entorno, se encuentra actualmente en proceso de validacién en la
poblacion espafiola y todavia no se han establecidos los valores de DMCR.

En lo referente a la intervencidn de Fisioterapia, segiin la revision sistematica desarrollada por
Zaiy cols. [9] sobre la aplicacion de TAMOT, no hay un consenso en la duracién del tratamiento o de
las sesiones, ni en la frecuencia. La duracién de los tratamientos oscila entre 4 semanas y 4 meses, la
duracion de las sesiones se encuentra entre 10 minutos y una hora, y la frecuencia de los tratamientos
varia entre 2 sesiones a la semana y 6 sesiones. Respecto al tapiz rodante tampoco hay un consenso
sobre las caracteristicas del tratamiento, que oscila en un entrenamiento entre 2 o 5 dias por semana,
durante un periodo de 6 o 12 semanas [30].

Tras las 10 semanas de intervencion se pudo ver una mejora general en todas las variables
resultado, con mayor efecto durante el periodo intensivo.

Respecto a la participacion en el entorno hubo mejoras en todos los ambitos, los mayores
cambios se observaron durante la intervencion intensiva y en el hogar, no asi en el entorno escolar.
Se pudo objetivar que la participaciéon aument6é como consecuencia del aumento en la velocidad y
resistencia de la marcha y del aumento en el equilibrio del tronco.

Respecto a la funcién motora gruesa se obtuvieron valores de relevancia clinica en las
dimensiones A, B, C y D en la intervencién intensiva y en la dimensién D en la intervencion de
seguimiento. Se encontraron resultados similares en los estudios Ko y cols. que se realizé usando
TAMOT en grupo durante 8 semanas, 2 veces a la semana durante 1 hora, obtuvo diferencias minimas
clinicamente relevantes en las dimensiones D y E [31]. El estudio de Salem y Godwin, que se realizé
2 veces a la semana, durante 5 semanas usando TAMOT, también obtuvo mejoras clinicamente
relevantes en las dimensiones D y E [32]. La diferencia con estos estudios es que usaron nifos de a
partir de 4 afios y con una GMFMCS de entre I y III, aunque los nifios clasificados con un nivel III
eran una minoria dentro de los estudios.

En el control de tronco se observo una mejora en todos los items, segiin la revision sistematica
de Dewar y cols. el entrenamiento basado en el ejercicio terapéutico mejora el control postural de los
ninos con PC, mejorando la simetria en bipedestacion y el equilibrio dindmico [33].

En las variables relacionadas con la marcha se encontraron resultados similares a los del estudio
de El-Shamy se obtuvieron resultados similares, después de un entrenamiento de 20 minutos al dia,
3 dias a la semana durante 3 meses, con el uso del sistema de peso parcial combinado con un
programa de fisioterapia [34].

Con relacion a los objetivos funcionales, la GAS también fue usada en varios estudios, con
resultados similares en el estudio desarrollado por McMorran y cols. [20].

Las limitaciones que se han encontrado son que a pesar de que el estudio iba enfocado al entorno
escolar, no se han podido llevar a cabo todos los cambios propuestos. Otra de las limitaciones es que
en la escala YC-PEM no esta validada en la poblacién espafiola y no esta descrita la DMCR, de forma
que no se ha podido establecer la relevancia de los cambios.

Como futuras lineas de investigacion seria interesante realizar un ensayo clinico aleatorio con
una muestra de nifos de entre 3 y 5 afios con PC, porque la mayoria de los estudios se enfocan en
nifos hasta 3 afios y a partir de los 6 afos.
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5. Conclusiones

La intervencion de Fisioterapia propuesta que combina TAMOT vy ejercicio terapéutico con

entrenamiento en tapiz rodante, tiene un efecto positivo sobre la participacion en el entorno en el
hogar, la funcién motora gruesa, la velocidad y resistencia de la marcha, el control del tronco y la

consecucién de objetivos funcionales en un nifio diagnosticado de PC.
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Resumen: Las primeras descripciones en relaciéon con un trastorno hemorragico hereditario se
recogen en el Talmud en los siglos II y XII, en este ultimo Maimodnides propone no circuncidar a
ninos con dos hermanos fallecidos previamente, aunque solo tuvieran en comun la madre. Hasta el
siglo XIX no se documenta el trastorno en familias a lo largo de 3 generaciones y se confirma su
herencia hereditaria, ligada al sexo. Se la denomina hemofilia (amor a la sangre) e impulsa su
estudio. La politica matrimonial en las familias reales ocasiond que Victoria de Inglaterra
trasmitiese, como portadora ademas de a su familia inglesa, a las familias reales de Alemania
(Prusia, Essex y Battenberg), Rusia y Espafia, siendo hemofilicos en estos paises los herederos al
trono. El impacto de estos hechos y el nimero de descendientes afectados (7 hemofilicos, 11
portadoras mas 76 posibles portadoras) hizo que la hemofilia fuese identificada como “la
enfermedad real” con repercusiones politicas en Europa. Sin embargo, no fue hasta 1991, al estudiar
el ADN de la familia del zar Nicolas II, enterrada en Yekaterinburgo, por los bolcheviques, cuando
se identifico que Alexei, el heredero presentaba una mutacion del gen del Factor IX, revelando que
la Hemofilia B y no la A, era “la enfermedad real”. La investigacion de la Hemofilia es un modelo
de éxito en Medicina. Actualmente se aplica la biologia molecular en el diagnostico, deteccion de
portadoras y tratamiento, estando muy avanzados los estudios de terapia génica.

Palabras Clave: Hemofilia A, Hemofilia B, Coagulopatia Congénita, Enfermedad real.

Abstract: The first descriptions of a hereditary bleeding disorder are found in the Talmud in the 2nd
century, also Maimonides on the 12th proposes not circumcising children with two previously
deceased brothers after circunscising, even if they only had the mother in common. It was not until
the 19th century that the disorder was documented in families over 3 generations, confirming that
it was hereditary, sex-linked disease. Was called haemophilia (love of blood) and promoting its
study. Marriage policy in royal families caused Victoria of England, a carrier of haemophilia, to
transmit it not only to her English family, but also to the royal families of Germany (Prussia, Essex
and Battenberg), Russia and Spain, with the heirs to the throne being haemophiliacs in these
countries. The impact of these events and the number of affected descendants (7 haemophiliacs, 11
carriers plus 76 potential carriers) led to haemophilia being identified as "the royal disease”,
However, it was not until 1991, when the DNA of the family of Tsar Nicholas II, buried in
Yekaterinburg by the Bolsheviks, was studied and the heir Alexei was identified as having a Factor
IX mutation, that haemophilia B instead A became "the real disease". Haemophilia research is a
model of success in Medicine. Molecular biology is now being applied in diagnosis, carrier detection
and treatment.

Key words: Haemophilia A, Haemophilia B, Christmas disease, Coagulopaties , Royal disease.

RIECS 2024, 9, 1; ISSN: 2530-2787 www.riecs.es



RIECS 2024, 9, 1 89

1. Introduccidn a los origenes y evolucion histdrica de la Hemofilia

Aunque desde las observaciones de Aristételes en cadaveres se empezd a estudiar como detener
una hemorragia con frio, pasaron muchos siglos hasta poder tener un esquema de los factores que
intervenian favoreciendo la coagulacion, asi como los que condicionaban la tendencia a sangrar. La
descripcidn de personas con sangrados anormales se remonta a registros del antiguo Egipto, aunque
sera en el siglo II D. C. en el Talmud, libro que recoge las leyes y normas de la religion judia, donde
se expone por primera vez la existencia de un trastorno hemorragico de caracter hereditario, al
recoger una norma del Patriarca Rabbi Judah que eximia al tercer hijo de ser sometido al ritual
conocido como “brit mila”, o circuncisiéon, cuando los dos hijos anteriores habian muerto por
hemorragia, durante dicho ritual. En el mismo sentido y atendiendo a esta norma del Talmud, en el
siglo XII, Maimonides, judio de origen sefardi y el medico mas famoso de la Edad Media, decide
aplicar esta norma dictaminando: “Si una mujer tiene dos hijos varones que mueren tras la circuncision, en
el supuesto que tenga un tercer hijo varén, no debe de ser circunciso en el tiempo determinado, octavo dia de
vida, sea del mismo marido o de otro distinto. La circuncisién debe posponerse hasta que crezca y se demuestre
su fortaleza”. Con ello, se plantea por primera vez, que no solo es un trastorno de caracter hereditario,
sino que la mujer podia ser la portadora del trastorno que ocasionaba el sangrado a los hijos varones,
que se mantuvo posteriormente dentro del judaismo. Sin embargo, hubo que esperar hasta 1803 para
conocer a la familia Smith-Shephard de Plymouth en la que se comprueba que los hombres de la
familia habian padecido hemorragias con frecuencia fatales, ante traumatismos en apariencia leves,
sin padecerlo las mujeres, desde 1730, lo que di6 origen a descripcién en pocos afios de otras familias
con el mismo cuadro, que se remontaba igualmente a 3 generaciones. Ello promovié el uso de
distintas denominaciones, para identificar el cuadro, hasta adoptar el de “hemofilia” (amor o
atraccion por la sangre) en 1828; coincidiendo con revisién titulada “Die Haemophilie” de Gradidier,
en la que recopila 150 familias procedentes de Alemania, Gran Bretafia y EEUU.

La hemofilia ha sido la primera didtesis hemorragica hereditaria conocida como tal. La
predisposicion a sangrar ante traumatismos leves y su dificultar para resolverse espontdneamente se
debe a un trastorno de la coagulacion, el complejo sistema en que en forma de cascada se activan
diferentes proteinas para transformar el fibrindgeno en fibrina. Su diagnostico en el laboratorio
mostraba un alargamiento del tiempo de tromboplastina partial, que corregia con plasma normal,
previamente a identificar que la enfermedad se debe a una disminucién de la actividad coagulante
del factor VIII, causada por una mutacion del gen que codifica dicho factor, el cual asienta en el
cromosoma X, por lo que la trasmision esta ligada al sexo, actuando las mujeres como posibles
portadoras y padeciendo la enfermedad los varones. Se acepta que la mutacion incide en uno de cada
10.000 varones y la expresion clinica depende de la cantidad de Factor VIII funcional. El conocimiento
de la genética molecular permite hoy en dia detectar las portadoras, lo que contribuye a prevenir la
trasmision de la enfermedad, asi como hacer diagnostico precoz y determinar la gravedad del defecto
segun la cantidad de factor VIII funcional presente. Esta forma de hemofilia se conoce como hemofilia
Ay es la mas frecuente. En 1952 se diagnostica, en un varén llamado Stephen Christmas un cuadro
similar, en el que la mutacién afectaba al Factor IX, pasando a identificarse la Enfermedad de
Christmas como Hemofilia B, pudiéndose hacer el diagnostico diferencial entre ambas enfermedades.
Los estudios de genética molecular permiten actualmente caracterizar los genes afectados en cada
una de estas enfermedades. Inicialmente el tratamiento se basaba en transfusiones de plasma fresco
congelado. A partir de los afnos 70 se, sustituyeron progresivamente por crioprecipitados, que
contenian mayor concentracion de factor en menor volumen y preparados comerciales. La trasmision
de hepatitis y Sida en derivados plasmaticos promovié la preparacion de preparados de Factor VIII
o IX, libres de virus. El desarrollo de la genética molecular permitié una vez identificados y
caracterizados los genes que codifican dichos factores llevar a cabo la produccion de factores
recombinantes, libres del riesgo de contaminacién viral. Ello ha contribuido, no solo a mejorar la
calidad de vida de los pacientes afectados, sino también a prolongarla. Actualmente estan muy
avanzados los estudios de terapia génica que permiten revertir el trastorno a nivel molecular, estando
ya disponibles resultados de numerosos ensayos clinicos, posicionandose como opcidén para curar la



RIECS 2024, 9, 1 90

Hemofilia. La investigacion llevada a cabo sobre esta enfermedad se considera uno de los mejores
ejemplos del progreso de la medicina a lo largo del siglo XX.

2. Adquisicion de lIa Hemofilia en las familias reales de Europa

Aunque la Hemofilia se defini¢ e identific en el siglo XIX, estuvo lejos de suponerse la
influencia que tendria afios después en las familias reales de Europa. La reina Victoria de Inglaterra,
nacida en 1819 fue famosa por su largo reinado y su influencia como Reina de las islas britanicas y
Emperatriz de la India, difundiendo el estilo victoriano por todo el mundo. De su matrimonio con
Alberto de Sajonia-Coburgo-Gotha tuvo 9 hijos; Victoria, Eduardo, Alicia, Alfredo, Elena, Luisa,
Arturo, Leopoldo y Beatriz, a través de los cuales emparento con varias casas reales, siendo conocida
como “la abuela de Europa”, por la descendencia obtenida, a través de los matrimonios de hijos y
nietos con miembros de casas reales de otras naciones europeas. Sin embargo, aunque su vida ha sido
tratada ampliamente en la literatura y en el cine, no se ha hecho hincapié en el hecho de que Victoria
era portadora de la hemofilia. Al no conocerse que padeciesen la enfermedad sus predecesores, cabria
barajar dos teorias, o bien Victoria era fruto de una relacién extramatrimonial, de su madre Victoria
de Sajonia Coburgo, con un varén hemofilico, que trasmitiese el gen a su hija, o bien que la mutacion
apareciese de novo, es decir de forma espontanea, lo cual sucede entre uno de cada 10.000 personas,
siendo esta, la tinica teoria aceptada.

3. Arbol genealdgico de los sucesores de la Reina Victoria afectados por Hemofilia

El &rbol genealdgico de los sucesores de la Reina Victoria de Inglaterra muestra como la politica
matrimonial, basada en mantener las dinastias a través de herederos de sangre real, con los que
establecer vinculos entre distintas casas reales, promovid la trasmision de la Hemofilia a las familias
reales de Inglaterra, Espafia, Rusia y Alemania, durante los siglos XIX y XX, llegdndose a conocer
como “La enfermedad real”, con el consiguiente impacto politico y social.

Eduardo, el hijo mayor de la Reina Victoria, la sucedi6 con el nombre de Eduardo VII y dado
que no padecio hemofilia, no se trasmitié la enfermedad a la familia real reinante en el Reino Unido
hasta la actualidad. Sin embargo, al menos uno de sus hijos, Leopoldo, duque de Albany fue
hemofilico y aunque llegd a casarse a los 29 afios con Elena de Waldeck (Alemania) y tuvo dos hijos,
fallecié poco después de hemorragia cerebral, asi como también moriria del mismo modo su nieto
Ruperto, hijo de su tinica hija. Dos de las hijas de la Reina Victoria, las princesas Alicia y Beatriz
fueron portadoras de la enfermedad, trasmitiéndola a su descendencia.

Alicia, al igual que Leopoldo se cas6é con un miembro de la nobleza alemana, Luis IV, duque de
Hesse. El matrimonio tuvo 7 hijos: Uno de los 2 varones, Federico, fue hemofilico y muri6é de
hemorragia a los 3 afios de edad. Entre sus hijas se tiene evidencia de que al menos dos de ellas fueron
portadoras las princesas Irene y Alejandra.

Irene caso6 con Enrique, principe de Prusia, tuvieron 3 hijos, los dos varones fueron hemofilicos:
el principe Valdemar de Prusia vivi6 hasta los 56 sin sucesiéon y su hermano Enrique, murid a los 4
afios de hemorragia.

Alejandra llegd a ser zarina de Rusia, al casarse con el zar Nicolas II en 1894. Su destino fue
especialmente cruel. Vivié angustiada por la salud de su tiico hijo vardn, Alexei era el menor de sus
hijos y por lo tanto el heredero y futuro zar. Fue hemofilico y padecié grandes dolores, desde su
temprana infancia a causa de las hemorragias articulares, propias de la hemofilia. Su madre acab6
recurriendo a Rasputin, un monje que usaba métodos poco académicos, como la hipnosis y p6cimas,
suprimiendo los medicamentos recomendados por otros médicos. La supresion de analgésicos, que
probablemente contenian aspirina, mejoraba el estado del nifio, gracias a lo cual Rasputin consiguio
una enorme influencia sobre la familia imperial, convirtiéndose en su médico y consejero. En cuanto
a las hijas de Alejandra, las duquesas Olga, Tatiana, Maria y Anastasia, se desconoce si eran
portadoras, porque no llegaron a casarse; fueron asesinadas en 1918 junto al resto de la familia en la
revolucion bolchevique. Alexei contaba trece afios. Los restos de la familia del zar fueron enterrados
y posteriormente trasladados y enterrados en Yekaterinburgo, de donde fueron extraidos en 1991 y
estudiados genéticamente lo que permitié confirmar que los restos exhumados correspondian a la
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familia del Zar Nicolas II. En 2007 se encontraron otras dos tumbas, que tras estudiarlas mediante
genética molecular revelaron que pertenecian a Alexei y una de las hermanas Ello proporciond una
sorprendente aportacion a la historia, al comprobarse que los restos de Alexei, el heredero que desde
nifno sangraba con facilidad, presentaba una mutacion en el exén 4 del gen del Factor IX, es decir
habia padecido una Hemofilia B. Este dato revelador demostré que en realidad “la enfermedad Real”
que afectd a las familias reales de Europa era la Hemofilia B, en vez de una hemofilia A, como se
creyd hasta entonces.

Tampoco tuvo un destino feliz Beatriz, la otra hija de Victoria, portadora de hemofilia que se
caso con Enrique, duque de Battenberg, también aleman y con el que tuvo 5 hijos: Los dos varones,
Leopoldo y Mauricio heredaron la hemofilia. Leopoldo, el mayor, muri6é a los 33 afios tras una
intervencidn quirdrgica después de sufrir una caida y Mauricio murid en combate durante la I Guerra
Mundial a los 23 afios de edad. Ninguno de los dos tuvo descendencia, con lo que la dinastia
Battenberg perdid sus herederos varones, por linea directa. Una de las hijas de Beatriz, la Princesa
Victoria Eugenia se casdé con Alfonso XIII, rey de Espafia y aunque sufrieron un atentado el mismo
dia de su boda, salieron ilesos y tuvieron 6 hijos; 4 varones: Alfonso, Jaime, Juan y Gonzalo, 2 de ellos
fueron hemofilicos y otro sordo mudo. Ello hizo que tanto Alfonso, el heredero, como Jaime, tuvieran
que renunciar al trono en favor de su hermano Juan, el tercer hijo varén y padre del futuro rey de
Espafa (Juan Carlos I). Alfonso fue diagnosticado al poco de nacer de hemofilia y muri6 a los 31 afios.
de una hemorragia interna, tras sufrir un accidente y su hermano Gonzalo también muri6 a
consecuencia de una hemorragia, tras un accidente aparentemente menor. Beatriz y M? Cristina, las
dos hijas de Victoria Eugenia y Alfonso XIII, fueron descartadas para enlaces reales, por ser posibles
portadoras de la enfermedad. Beatriz casé con Alejandro Torlonia en Italia tuvo 4 hijos, dos de ellos
varones. Por su Parte Cristina se caso con el industrial italiano Marone-Cinzano y tuvo 4 hijas sanas.
Alfonso XIII culpé a la monarquia inglesa de ocultar la posibilidad de que Victoria Eugenia
trasmitiese la hemofilia a sus herederos, viviendo separados desde su exilio a Italia.

A dia de hoy se acepta, que ninguno de sus sucesores esta afectado por el gen de la Hemofilia,
pero la Enfermedad Real afecté ademas de a la Reina Victoria, portadora obligada, afecté a 11 varones
hemofilicos, 7 portadoras obligadas y 76 posibles portadoras, lo que sin duda influydé en la
configuracién de Europa, y puso un punto final a la politica matrimonial existente desde la Edad
Moderna, hasta mediados del siglo XX, haciendo patente el hecho de que la sangre puede cambiar la
historia.
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1. Breve resefia historica

Fue fundado en 1445 por el chantre de la capital seguntina Mateo Sanchez, en tiempos del obispo
Carrillo de Acufia, con la finalidad de albergar a enfermos, peregrinos e indigentes. Aunque hoy en
dia utilizamos el vocablo hospital para aquellos establecimientos dedicados a curar enfermos,
durante la Edad Media y hasta finales del siglo XIX, se reservoé este término para las instituciones que
tenian un caracter benéfico. En realidad, la palabra hospital deriva del latin hospitalis que significa
casa de hospitalidad, en el sentido de piedad y caridad.

Su fundador lo dot6 con bienes de su propiedad y lo puso bajo el patronato del Dean y Cabildo
catedralicios. A mediados del siglo XVI, el Candénigo Maestro Pedro Almazan, cred otra fundacion
para este hospital con el objeto de recoger nifios expdsitos.

Desde el primer momento esta institucion cont6 con el decidido apoyo y ayuda de los obispos
seguntinos, que le dieron dinero y prerrogativas para que pudiera desarrollar su labor caritativa. Asi
vemos como en 1597, fray Lorenzo de Figueroa y Cérdoba dona 3500 ducados para invertirlos en
rentas, con objeto de adquirir seis camas para convalecientes.

En 1649 el obispo don fray Pedro de Tapia encargo al Cabildo que aprobara una donacién de
4000 fanegas de trigo que él hacia al Hospital, con objeto de proporcionar dos habitaciones con sus
camas a los enfermos. Pretendia con esta venta obtener 6000 ducados y para ello dio orden al
Administrador del hospital de que vendiera a 18 reales la fanega. Si por cualquier motivo liquidara
la venta por menos dinero, él pondria lo que faltaba.

También destacamos la dotacion en 1664 de una magnifica botica con 280 piezas por parte de
Mateo Sanchez Bravo, sobrino del prelado Bravo de Salamanca.

A finales del siglo XVIII el obispo Juan Diaz de la Guerra, mando construir en Gargoles de Abajo,
una fabrica de papel, que dond junto con sus beneficios al Hospital. Ademas, también se beneficié la
institucion de la venta de las casas construidas en un barrio nuevo llamado de San Roque.

En el siglo XIX, con las leyes desamortizadoras de Mendizabal, las fincas y censos propiedad del
Hospital fueron vendidas, quedando exento de esta venta el edificio que albergaba a los enfermos,
pobres y exp0sitos. Fue un duro golpe para el Hospital, no obstante, con el tiempo se fue recuperando.
En 1818 sirvid de convento provisional a las Madres Ursulinas y en 1843 las Hermanas de la Caridad
de San Vicente de Paul, se hicieron cargo del Hospital bajo la administracién del Cabildo, hasta la
Guerra Civil.

El 29 de septiembre de 1936, en plena contienda, el hospital fue bombardeado por la aviacion
alemana, quedando gran parte del edificio reducido a escombros y causando la muerte de unas 30
personas, entre nifios y nifias asiladas, enfermos e Hijas de la Caridad.

A pesar de los esfuerzos realizados por el Cabildo después de la guerra, para que esta institucion
renaciera y retomara su magnifica labor benéfica y médica, no fue posible lograrlo. Hoy en dia en ese
lugar se ubica una Residencia de Ancianos.
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2. La botica

Fue fundada en 1664 por el candnigo de la catedral Mateo Sanchez Bravo (1604 — 1678), sobrino
del prelado Bravo de Salamanca. Era natural de Martin Mufioz (Avila) y asesor del Santo Oficio de
la Inquisicion, provisor y visitador general del obispado de Siglienza.

La botica estaba situada en una amplia habitacién del hospital con rejas a la calle, el techo
pintado con un fresco representativo de la propia botica, de escaso valor artistico, una mesa de nogal
con clavos e hierros artisticos y una ranura por donde se introducian las monedas, un mostrador que
iba de una pared lateral a la otra, partido en dos con entrada por el centro, y tras el mismo se
levantaban las estanterias repletas de botes de farmacia o albarelos, jaspeados en azul a la esponja,
de diferentes tamanos, que en total sumaban 196.

Es posible que, en su origen, estos botes procedieran de Talavera, pero con el paso del tiempo se
irfan rompiendo y fueron sustituidos por imitaciones bastante buenas realizadas en una alfareria de
El Acierto, término de Pelegrina, pedania de Sigiienza.

Ademas, el habitaculo estaba adornado con retratos de Galeno, Plinio, Andrés Laguna,
Demodcrito y Heraclio; alegorias de la Ciencia, del Arte, de la Cirugia, de la Quimica y de la Farmacia,
un fresco representando una botica y otro un laboratorio y la imagen de San Mateo en una hornacina.

La botica estaba provista de medio centenar de redomas, frascos, matraces, vasos, tres retortas
enormes de vidrio, botes, embudos enormes, medidas para 15 y 30 gramos de elixires, varias
espatulas, cazos de cobre con mango muy largo, un frasco de 5 litros de vidrio, un mortero de vidrio,
un mortero de piedra de 125 kilos de peso con una inscripcién en latin "Altisimus creavit terra et
medicinam", unas gafas verdes y tela, para pulverizaciones en mortero, una balanza en pie de nogal
tallado con cajones y una coleccién de pesas compuesta por escriipulos, dragmas, granos, libras, etc.

Estuvo funcionando hasta el siglo XIX, fue una botica comarcal que surtio a Sigiienza y a mas de
90 pueblos.

3. Los medicamentos

En 1932 los farmacdlogos Blanco Yuste y Mas Guindal, realizaron un estudio pormenorizado de
los medicamentos conservados en el Hospital de San Mateo, gracias al cual, podemos hacernos una
idea de los que se usaban en el siglo XVII. Analizaron aproximadamente 225 farmacos, de los que
haremos una resumida exposicion, siguiendo la clasificacion ordenada por grupos de farmacos,
elaborada por Mas Guindal y completada por Blanco Yuste.

1. Minerales

e  Asfalto. Elaborado de la destilacion del asfalto, sal, mercurio y avena. Se usaba en la tisis
pulmonar echando cinco o seis gotas en una cuchara que tenia miel o azticar. Popularmente era
conocido como aceite de asfalto.

e  Bol. Arcilla veracea bajo la forma de una masa compacta de color rojo. Cuando se diluye en agua
y después se seca se llama bol arménico preparado. Tiene propiedades astringentes,
hemostaticas y fortificantes.

) Cinabrio. Sulfuro de mercurio, utilizado en enfermedades venéreas, enfermedades de la piel,
excitante y antiespasmadico. Se usaba de diferentes modos: polvo, aceite y pomada.

e  Esmeralda. Piedra preciosa, que la convertian en polvo y la administraban en dosis de medio
escrupulo a medio dracma. Se decia que curaba la epilepsia, abreviaba los partos y que resistia
al veneno.

e Greda. La usaban como antiacida y absorbente de dcidos fuera de lo natural.

e  Piedra Judaica. Carbonato de cal. Se usaba para “deshacer las piedras de los rifiones”.

e Succino. Resina fésil de las costas del Baltico, excitante y antiespasmddica.
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Granates. Piedras que se pulverizaban en mortero de hierro y se usaban contra los acidos

“preternaturales” en la “colica”. Sin valor alguno.

Semillas

de Amapola. Calmante de la tos. Se crey6é que contenia morfina, cosa que no se demostro. De
poco uso.

de Almendra. Son de dos tipos: dulces y amargas. Se consideraban de accion tenifuga (eficaces
para la expulsion de la tenia) y febrifugas (eficaces contra la fiebre).

de Cartamo. Para preparar emulsiones. Su aceite se utilizaba como antirreumatico y purgante.
de Esparrago. De accién diurética. Se usaba muy poco.

de Membrillo. Astringentes. Servia para hacer mucilago.

de Peonia. Inodoras, casi insipidas. Accién emulsiva, purgante y emética.

de uva. Accién astringente por el tanino que contienen. Muy poco usada.

de verdolaga. Formaba parte de las semillas frias menores.

El Hospital poseia una escasa colecciéon de semillas, quiza atribuible al poco uso de la semilla

medicinal en el siglo XVII

Partes o productos vegetales

Agarico. Hongo parasito del aluce. Purgante drastico e hidragogo. Se us6 en vino de agarico y
también en polvo. Los médicos del siglo XVII usaban el agarico de encina cuyo polvo restafiaba
la sangre en la picadura de sanguijuela y hemorragias ligeras. Habia otro agarico «moscado»
que se cocia en leche muriendo las moscas al posarse en la coccion.

Cortezas de quina. Tiene propiedades como ténico, digestivo, anestésico, astringente y febrifugo
Clavo. Excitante y aromatico; se usaba en las caries de muelas.

Hojas de té verde. Usado como estomacal y fundente; antiguamente se usaban para disminuir
el amargor de la quina. Es una bebida usual de los arabes, que lo mezclan con hierbabuena. Se
usé mucho en el siglo XVIL

Frutos de anis. Carminativo, excitante, remedio contra el flato ("taza de anis"), y en los nifios.
Fruto de Hinojo. Diurético, aperitivo, carminativo; la raiz es una de las llamadas aperitivas,
empleada desde tiempo inmemorial; se le tenia prevencién por crecer en abundancia en los
cementerios rurales.

Esencia de bergamota. Citrico con propiedades relajantes, apropiado en trastornos nerviosos
leves a moderados, ansiedad, irritabilidad, insomnio.

Esencia de salvia. Preconizada especialmente para los nervios.

Pulpa de tamarindo. Pulpa del fruto “Tamarinda indica”, ligeramente laxante.

Raiz de Enula. Ténico, excitante y diaforético; la usaban en las jovenes que no menstruaban y
para mitigar la comezdn de los herpes.

Raiz de Zarzaparrilla. Muy usada en 1800.

Santonico. Vermifugo; utilizado sobre todo en nifios en forma de polvo, infusion, jarabe,
pasteles, grageas.

Semilla de zaragatona. Se usaba como regulador intestinal, diarrea y como ayuda en el

tratamiento de las hemorroides. Se tomaba en grano en pequenas porciones.
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Bélsamo de copaiba. Usado como antigonorreico, aunque ejercia accién purgante muy marcada;
usado también en la leucorrea, catarros vesicales, para cicatrizar heridas. Se tomaba en forma de
pildoras, opiatos, mixturas y en enemas. Fue un medicamento muy utilizado por la soldadesca.
Bélsamo de benjui. Balsamico, excitante, lo empleaban en fumigaciones para las afecciones de
los érganos respiratorios. Para quitar los dolores quemaban una franela y el humo lo frotabam
con fuerza en la zona dolorida. Las damas lo usaban como perfume.

Catect. Tierra japanica. En realidad, no procede de la tierra, sino de un arbol. Ténico y
astringente del intestino y estémago, antidiarreico, antihemorragico, util en menorreas y
leucorreas y como dentifrico. Se presenta en polvo, de 1 a 20 gramos. Se le consider¢ en el siglo
XVII como un gran medicamento.

Mana. Jugo azucarado de varias especies de Fraxinus. Conocido desde los tiempos mas remotos,
quiza sea el decano de los medicamentos. Es un purgante, aunque quiza sea mejor considerarlo
un laxante suave.

Gomorresina amoniaco. Estimulante, antiespasmodica, emenagoga (fomentadora de la
menstruacion), anticatarral. Se tomaba emulsionada con infusion de hiedra terrestre. También
la ablandaban con vinagre, formando posta y la ponian sobre los tumores frios

Galbano. Estimulante y antiespasmodica.

Sagapeno. Escitante. Muy poco usada en el siglo XVIL

Incienso. Muy antiguo. Asociado a la linoglosa, antirreumédtico; en la triaca y en las
enfermedades de dientes, era popularisimo en 1700. El polvo y saliva colocado sobre la pustula
del carbunco decian que era maravilloso.

Resina Drago. Astringente, hemostatico; su uso en 1600 era para limpiar los dientes.

-Guayaco. Estimulante, diaforético, usado en la gota, reumatismo crénico, enfermedades
cutaneas y sifilis. Se presentaba en polvo de 40 a 80 gramos.

Resina de Enebro. Antiherpético, antisérico, vermifugo y odontdlgico; era un producto muy
usado en el siglo XVIL

Mastic. Se masticaba para perfumar el aliento y para fortificar las encias; disuelta en alcohol e
impregnada en algoddn aliviaba el dolor de caries dental, quedando el diente empastado.
Tacamaca. Resina que procede del Fagara octandra; olor parecido a la trementina, sabor acre; se
aplicaba en emplasto sobre las sienes para los dolores de muelas.

Estoraque. Excitante, diurético, antigonorreico; usado so6lo exteriormente. Utilizado desde

antiguo como perfume.

Especies quimicas

Solo 31 productos quimicos figuraban en la colecciéon de medicamentos del Hospital. Esto indica,

tal como pasaba con las semillas, que no era lo quimico lo que mas se empleaba en el arte de curar en

el siglo XVII. La primacia la llevaban los productos vegetales. En este grupo se encontro:

Acido citrico. Bastante impuro cuando se usé a finales del siglo XVII. Atemperante en las
flegmasias agudas del abdomen, escorbuto, ictericia, etc.; su gran uso comienza en 1800.

Acido salicilico. También impuro. Debia proceder del aceite volatil del Gautheria, obteniendo el
salicilato de potasa y después el acido salicilico.

Arcano duplicado. Usado para retirar la leche a las nodrizas.

Azucar. Se usaba como medicamento cuando se edulcoraba con miel; procedia de Puerto Rico.

Azufre.
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e  Azufre dorado de antimonio. Mezcla de sulfido antiménico y antimonioso. Primeramente se usé
como expectorante a la dosis de 5 a 20 centigramos, después como diaforético, diurético
fundente, emético y laxante; muy utilizado en las pulmonias de los siglos XVII y XVIII.

e Azul de Prusia. Descubierto en 1710. Se empled en casos de fiebre, en la corea, epilepsia e
histerismo.

e  Bezoardico mineral. Producto resultante de una mezcla y cohobacion por tres veces del cloruro
antimoénico y acido nitrico.

e  Bicarbonato de soda. Sin interés historico.

e  Bromuro potasico. Tampoco ofrece interés.

e  Caparrosa. Tartrato férrico. Sin interés.

e  Carbonato férrico. Reconstituyente de cuatro a ocho gramos.

e  Clorato. Sin interés histdrico.

e Estafo (limaduras). Las limaduras obtenidas por la lima eran un antihelmintico en dosis de
cinco a 20 gramos; se usé en 1800 contra la tenia.

e Etiope marcial: Oxido negro de hierro. Es una combinaciéon a proporciones fijas de proto y
sexquidxido de hierro; Ténico, emenagogo, antihelmintico; dosis, de 10 a 40 gramos. Se empled
bastante en el siglo XVIIL

e  Litargirio. Martak dahabi del médico arabe.

¢  Oxido de plomo. Fue empleado por los arabes en emplastos, y luego paso6 a la Medicina de la
Edad Media.

e  Lactato de hierro. Empleado en bizcochos y grajeas, o aun en el mismo pan; en masas pilulares;
dosis: de 0,10 gramos a un gramo; muy usado entre 1700 y 1800.

¢ Manganesa. Manganato de potasa. No se usé en la Medicina antigua.

e  Nitrato argéntico. Sin interés.

e Nitro. Diurético, atemperante en el reumatismo articular; dosis: de cinco centigramos a dos
gramos. Usadisimo en el siglo XVII.

e  Plomo. Seguramente existia en esta botica para obtener sus derivados acetatos e yoduros, porque
como metal parece que no tuvo aplicaciéon médica.

° Quermes. Sulfuro de antimonio hidratado, de color rojo oscuro, insipido, inodoro; expectorante,
emético, diaforético, béquico. Fue muy empleado en las pulmonias.

e  Sal de Marte. Es sulfato de hierro impuro preparado por un método particular; astringente, se
utilizaba en las enfermedades del corazdén, diabetes, tisis, etc.

e  Sal de Silvio. Llamada también Muriato de potasa; se prepara disolviendo carbonato potésico en
agua y se vierte acido clorhidrico; se evapora y se deja cristalizar; es sélido, amargo, soluble, se
usaba como purgante, pero sobre todos en las cuartanas; dosis: de dos escrupulos a dos dracmas.

e  Sal de Cardo. Es un carbonato potasico. Acttia como diurético.

e  Sulfato de cobre. Muy impuro. No ofrece interés historico.

e  Sulfato de cinc. En estado muy impuro. Se empleaba en las blefaritis.

e  Sulfuro de antimonio. Servia para la preparacion de sales antimoniales y sobre todo para la
preparacion de Quermes.

e  Tartaro vitriolado. Es sulfato potasico.

e Tucia. Oxido de cinc.

e Nihil 4lbum. Insipido e inodoro. Utilizacion en las oftalmias y como caterético.
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e  Vidrio de antimonio. Es un oxisulfuro de antimonio, con silicato del mismo y 6xido férrico, que

se usaba en la preparacién del tartaro y del vino emético.

5. Preparaciones galénicas

e  Aceite de escorpiones. Era el aceite de olivas donde se ahogaban los alacranes o escorpiones y
luego se dejaban en maceracion prolongada. Se prescribian para dolores de vientre; los boticarios
compraban los escorpiones vivos a los chicos de los pueblos.

e  Aceite de Hipericon vulneraria. Se trataba de un macerado de aceite de olivas e hipericon. Valia
para dolores; presentacion en unturas.

e  Aceite de hisopo. Aceite de olivas e hisopo macerado.

e  Aceite de Solvia. Aceite de olivas y salvia macerado.

¢  Emplastum diasulfuris. Preparado con flor de azufre y trementina de Venecia, media libra; cera,
cinco onzas; polvo de mirra, dos libras; alcanfor, tres onzas.

¢ Emplastum siliquastrum. Preparado con Extracti siliquarum, voris marini aa., media libra;
mellis, dos onzas; emplastum contra rupturam dead herniam de Pelle, seis onzas; resini de pini,
seis onzas; pinis granacae, seis onzas; cerae citrini, cuatro onzas; crocis martis adtringens, media
onza; tintura lapidis hematitis, cuatro dracmas; adtringentis, media onza.

. Extracto de peonia. Era el extracto acuoso de la Peonia oficinalis, para el “lamedor” de los recién
nacidos.

e  Extracto catolico. Extracto de eleboro negro, una onza; agarico, una onza; colaquintida, cinco
dracmas; polvo de escamonea purisimo, una onza; extracto de aloe, dos onzas.

. Polvos restrictivos. Bol de Armenia, piedra hemalites, aa., dos onzas; raiz de bistorta, rosas rojas,
bayas de mirto granada, nuez de ciprés, aa., una onza; mastic mirra, incienso, aa., media onza;
sangre de drago, media onza.

e  Estos polvos, mezclados con una clara de huevo, se emplearon contra las hemorroides y flujos
de sangre en las diarreas y esputos de sangre.

° Polvos de Diarrodon. Rosas rojas, cinco dracmas; sdndalo cetrino, sandalo rojo, lefio de aloe,
canela selecta, acoro verdadero, rasuras de cuerno de ciervo, aa., medio dracma; azafran, mastic,
cardamomo, medio; macias, semilla de anis, semilla hinojo, semilla de albahaca, margaritas
preparadas, aa., medio dracma.

e Tintura de laca acuosa. Goma laca reciente, una onza; alumbre quemado, media onza; agua de
lIanten, salvia y rosas, aa., ocho onzas

¢  Ungiliento rojo. Unguentum rubrum usuale. Olei rosatii, cinco onzas; litargirii, cinco onzas;
cerae, una onza; Pulveris de Joanis Vigonis sen precipitavit rubi, diez y medio dracmas ; Fiat
unguentum, S. A.

e  Triaca. Fue el primer especifico espanol. Polifarmaco elaborado por privilegio de Felipe V,
concedido al Real Colegio de Boticarios de Madrid, quien sostuvo sendos pleitos con el Colegio
de Boticarios de Valencia. El privilegio lo tenia en 1932 la Academia Nacional de Farmacia. Su
descubrimiento se atribuye al médico de Nerén, Andémaco y durante siglos gozd de una gran
reputacion. Cada 60 gramos de triaca contenian un gramo de opio en bruto y estaba compuesta
por 70 productos, de los que 67 eran vegetales o partes de vegetales. Servia como antidoto contra
venenos y para numerosisimas enfermedades que a lo largo del tiempo se fueron acrecentando,

dada su fama: tos, anginas, inflamacion del estdémago y colicos, fiebres causadas por problemas
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de rindn, falta de apetito, migrafia, mareos, dificultades auditivas, problemas con el apetito,
venéreo, locura, parasitos...

e  Tintura de acdnito. Sin interés histérico

e Tintura de asenjo. Se prescribia como aperitivo

e  Polvos de Dower. Sin interés historico

e Laudano. Contiene opio y alcohol. Sirve como analgésico, sedante, antitusivo, antidiarreico.
Puede crear adicion y tolerancia

e Aceite de nabos. Macerado de nabos, es aceite estomaquico

e  Jarabe de raices. Se usaba también como aperitivo

6. Plantas

Se conservaron 75 plantas en la botica, que como hemos comentado anteriormente, eran la base
de la terapéutica durante el periodo de existencia del hospital.
Su nombre vulgar, el cientifico y su indicacion era la siguiente:

e  Alkekenje. Physalis alkekenji; frutos diuréticos y laxantes.

e  Alquemila. Archemilla arvensis; ténica.

e  Alcaparro. Caparis Spinosa; corteza y raiz diurética.

e  Aro. Arum maculatum; fécula del rizoma expectorante, purgante.

e  Angélica. Angelica archangelica; fruto y raices, tonicas, aromaticas y estimulantes. -Abrdtano.
Artemisia abrotanum; emenegoga, sudorifica, vermifuga.

e  Ajenjo. Artemisia absinthium; ténico, febrifugo y emenagogo.

e Agrimonia. Agrimonia eupatoria; astringente.

e Achicoria. Chichorium intybus; depurativo, estomdaquico.

e  Albahaca. Ocymum basilicum; estimulante, aniespasmodica

. Adonis. Adonis vernalis; en las afecciones del corazon.

e  Artanita. Cyclamen europeum; purgante, vermifugo, emenagogo.

e Asplenio. Ceterach officiriarum; emenagogo.

e Bardana. Lappa major; depurativa y sudorifica; las hojas machacadas son usadas en el siglo XVII
contra la tina.

e  Borraja. Borrago officinalis; las flores son sudorificas, las hojas son emolientes y diaforéticas.

e  Buglosa. Anchusa italica; las flores béquicas y pectorales.

e  Betdnica. Betonica officinalis; tonica.

e  Brusco. Ruscus aculeatus; aperitivo, estomaquico.

e  Bistoria. Polygonum bistorta; diarreas y disenterias.

. Brionia. Bryonia dioica; purgante e irritante.

e  Cardo bendito.Gnieus benedictus; raiz sudorifica, depurativa.

e  Cilantro. Coriandrum sativum; frutos carminativos y estomaquicos.

e  Celidonia. Chelidonium majus; purgante y emético. Su jugo se usa contra las verrugas y granos
duros.

e Caléndula. Caléndula officinalis; flores emenagogas y antiespasmddicas. Camedrius. Tenerium
chamedrys; antigotoso y tercianas.

. Ciprés. Cipresus sempervivens; frutas astringentes.

e  Cantueso. Lavandula Stechas; cordiales, estomaquicos

e  Escila. Urginea Scila; cardiaco.
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e  Esparrago. Asparragus officinalis; diurética.

e  Erisimo. Sysimbrium officinale; pectoral y antiescorbtitica.

. Enebro. Juniperus Communis; sudorifico.

. Escrofularia. Escrophularia Acuatica vulneraria; hemorroides.
e  Eringio. Eringium campestre; tonico.

e  Espliego. Lavandula vera; aromatica.

e  Fumaria. Fumaria officinalis; depurativa, estomaquica.

¢  Gatufa. Anonis Spinosa; aperitiva.

e  Granado. Punica granatum; antihelmintico.

e  Genciana. Gentiana lutea; febrifuga, tonica, aperitiva, estomaquica.
e  Heléboro. Helleborus niger; purgante drastico

e  Hipericon. Hipericum perforatum, vulneraria; astringente.

. Hisopo. Hissopus officinalis; antihistérica, emenagoga.

. Herniaria. Herniaria glaba; amarga, acre, hernias y calculos urinarios.
¢  Guayano. Guayaum officinali; antigotoso, antirreumatico.

e  Imperatoria. Imperatoria obstruccion; tonica.

. Laurel. Laurus nobilis; estimulante, carminativa.

. Lentisco. Pistacia lentiscus; masticatoria su resina.

e  Hinojo. Faeniculum vulgare; carminativo.

. Lapulo. Humulus Lupulus; tonico, aperitivo.

° Melisa. Melisa officinalis; tonica, antiespasmddica.

. Menta. Mentha piperita; estimulante, antiespasmodica.

° Mercurial. Mercurialis annua; purgante.

¢  Manzanilla. Anthemis nobilis; ténica, estomaquica.

e  Milefolio. Achillea miefolium; flores ténicas, astringentes.

e  Meliloto. Melilotus officinalis; béquico.

e Llanten. Plantago major; gargarismos, astringente.

e  Parietaria. Parietaria officinalis; diurética y laxante.

e  Polipodio. Polipodium officinalis; rizoma, Iaxante, aperitivo.

. Poligonato. Poligonatum vulgare; astringente y vulnerario.

. Romero. Rosmarinus officinalis; aromatico, ténico y vulnerario.
e Rosa. Rosa centifolia ; aromatica, astringente.

e  Sanguinaria. Paronichea argentea; hemorragias, refrescante.

e  Sasafras. Sasafras officinarum; refrescante, fluidificante, sanguineo.
e  Sandalo blanco. Santalum Album; aromatico.

° Salvia. Salvia officinalis; tonica, cordial, vulneraria.

e  Sanguinaria. Poligonum aviculare; refrescante.

e  Sinfito. Synphitum officinale; hemoptisis, diarrea, quemaduras.
e  Tomillo. Tymus vulgaris.; aromatico, estomaquico.

e  Tormentila. Tormentila recta; astringente.

e  Tamarindo. Tamarindus indica; laxante.

e  Vara de oro. Solidago virga aurea; ténica.

e  Vermetoxico. Vincetoxicum officinale; diurética y diaforética.
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Violeta. Viola odorata ; cordial.
Valeriana. Valeriana officinalis; antiespasmddica.

Zarzaparrilla. Del género smilax; depurativas.

Es obvio que, con este arsenal, el médico tenia que conocer forzosamente de una manera

profunda y pormenorizada la botanica y el boticario tener un laboratorio con material lo mas
completo posible a base de alambiques, tamices, ollas, morteros de hierro, peroles, jaraberos y
retortas, para confeccionar los medicamentos.
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Cuando aparecieron los primeros humanos, las enfermedades infecciosas zoonéticas ya estaban
ahi, si bien las enfermedades epidémicas no emergieron hasta que hubo una densidad de poblacion
suficiente en contacto cercano, principalmente durante los tiltimos 10.000 afios. El hacinamiento de
cualquier poblacion fomenta la transmisién de enfermedades, el caos y el desorden lo realzan atn
mas.

Las enfermedades infecciosas a lo largo de la historia han diezmado las poblaciones urbanas y
conquistado ejércitos. De hecho, la préctica de asedio de una ciudad tenia como objetivo principal
agotar los suministros de agua y alimentos de una poblacién lo que, a menudo, provocaba brotes y
la propagacion de epidemias. El envenenamiento de los depdsitos de agua de una ciudad sitiada,
denominado hoy como acto de bioterrorismo, probablemente acortaria el tiempo necesario para que
tales condiciones apareciesen.

Las urbanizaciones antiguas a menudo estan relacionadas con rios y fuentes, ademas, en el
mundo antiguo, el uso del agua estaba vinculada con la idea de lo sacro y con cultos religiosos
especificos, pero también constituia un vehiculo de transmisién de enfermedades. El estudio de la
evidencia textual y arqueoldgica muestra que el suministro de agua de los asentamientos del Antiguo
Egipto parece haber funcionado segiin un esquema simple y relativamente equitativo, al menos
desde el Reino Antiguo hasta el Reino Nuevo (2543-1077 a. C.). El suministro de agua a los habitantes
estaba enteramente gestionado por el Estado, a través de la administracion local, que se encargaba de
llevar el agua, generalmente desde una zona rural, a los pueblos y ciudades y redistribuirla entre los
habitantes. Reuniendo textos y arqueologia, sabemos que incluso cuando la ciudad estaba lejos de
una fuente de agua el Estado no dispuso instalaciones complejas como redes de tuberias o pozos para
traer agua, sino que prefiri6 un sistema mas sencillo utilizando la mano de obra disponible [1].

En el Antiguo Egipto no se conocian ni cudl era el agente etiologico causante de las enfermedades
ni como se realizaba su transmisién, pese a que los médicos egipcios conocian signos y sintomas de
muchas enfermedades infecciosas las cuales intentaron combatir con los remedios que tenian en esta
época [2]. Las enfermedades mas comunes eran las lesiones traumaticas, la tuberculosis y la malaria,
descrita esta tltima con detalle en el Papiro de Ebers! como fiebre de diferentes dias de evolucién, cosa
que podemos relacionar con las fiebres tercianas y cuartanas de la malaria posiblemente malaria
tropica verificada mediante PCR, una de las causas probables que contribuy6 a la muerte del faraon
Tutankhamon [3].

Otra es la “enfermedad aaa” que aparece en el mismo papiro, relacionada con la
esquistosomiasis urinaria causada por Schistosoma haematobium; descrito el agente causante de la
enfermedad por primera vez por Theodor Bilharz en 1851, constituia un problema de salud en el valle
del Nilo que se mantiene hasta nuestros dias. La hematuria, sintoma principal de esta enfermedad

! Uno de los mas antiguos tratados médicos y de farmacopea conocidos. Fue redactado en el antiguo Egipto, cerca del afio

1500 antes de Cristo; esta fechado en el 8.2 afio del reinado de Amenhotep I, de la dinastia XVIII [2].
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parasitaria, era conocida y tratada en papiros médicos egipcios desde el afio 1550 a. C. Ya en 1910,
Ruffer [4] encontré huevos calcificados del género Schistosoma en momias egipcias de la dinastia XX.
Ambas, malaria y esquistosomiasis, relacionadas con la calidad del agua.

En el periodo clasico de la Antigua Grecia encontramos también enfermedades relacionadas con
el agua de las que no se conocia ni cual era el agente etioldgico causante de la enfermedad ni como
se realizaba su transmisién. Asi, los acuiferos y rios cercanos a la regién de Atica contaminados
fecalmente, tanto por el ser humano como animales, llevaron a que en el siglo IV a.C. se produjera un
brote de fiebre tifoidea causada por la bacteria Salmonella typhi [5]. Datos recientes implican a
Salmonella enterica serovar typhi como patdgeno causante de la plaga de Atenas. Cuando la poblacion
de Grecia devast6 el campo, hordas se aglomeraron en la ciudad de modo que los movimientos
ordenados, el espacio para vivir y el suministro adecuado de alimentos se volvieron imposibles.
Segun Tucidides, el repentino brote de la enfermedad pudo estar relacionado con el envenenamiento
de los depositos de agua. Lo cierto es que murié un tercio de la poblacién de Atenas y entre los que
padecieron fiebre tifoidea se encuentra Tucidides, quién sobrevivié durante el asedio del Atica.

Para los pueblos antiguos parecia necesario asegurar el abastecimiento de agua. El mayor
sistema de saneamiento y de alcantarillado de la historia del mundo antiguo lo realizaron los
mesopotamicos con canales rudimentarios y zanjas de drenaje. Ur-Nammu creo el Sistema de Drenaje
Real con ladrillos cocidos y arcilla para construir canales subterrdneos que dirigian las aguas
residuales lejos de las areas habitadas previniendo enfermedades. Estos conductos subterraneos
estaban inclinados estratégicamente para permitir un flujo constante de agua y residuos, evitando
obstrucciones y acumulaciones (Figura 1).

Figura 1.- El arquedlogo britanico Leonard Woolley y su esposa Catherine en el momento del
descubrimiento de tuberias de ceramica que fueron usadas como red de alcantarillado y agua de
lluvia en lo que se considera el primer sistema de drenaje de agua en la historia antes del 4000 a.C. Ur
(Mesopotamia) en 1930. Fuente: Yepes (2009) [6].

Aunque muchos de los canales y acueductos construidos por los mesopotamicos han
desaparecido hace tiempo, su legado perdura. El enfoque de la arquitectura hidraulica de los
mesopotamicos fue adoptado por civilizaciones posteriores, como la persa y la romana, que también
construyeron acueductos y canales para apoyar su propio desarrollo agricola y urbano. En el Antiguo
Egipto se cred un sistema complejo de canales y diques que iban desde el Nilo hacia las tierras
circundantes transportando agua a areas que necesitaban riego. En Grecia, los minoicos construyeron
en Cnosos canerias de arcilla bajo tierra trayendo agua limpia; también crearon los primeros inodoros
con descarga en el siglo XVIII a.C.

En Roma, la preocupacion por su distribucion y eliminacion de aguas residuales comenzo en el
afio 614 a.C., poco después de su fundacion, con la construccion del primer acueducto, el Aqua
Marcia. Este acueducto en tiempos de Trajano (siglo II d.C.), alcanzé un total de 443 km, liberando



RIECS 2024, 9, 1 104

947.200 m® de agua al dia, dos tercios de los cuales eran para uso publico y un tercio para clientes
privados [7]. En Roma la conquista y establecimiento de ciudades hizo que desde muy temprano se
buscaran soluciones para llevar el agua a los pantanos locales desde el agua embalsada localizada en
el fondo de los valles de las Siete Colinas?, deshaciéndose también de los desechos. En algunos casos
conservaban el agua de lluvia mediante la construccién de estructuras de abastecimiento en las que
las fuentes estaban presentes en las vias publicas [8]. El crecimiento de la urbe a pasos agigantados
hizo ver que estos sistemas ya no eran viables.

En los siglos II-I a.C. se decidi6 crear la Cloaca Maxima primero como un canal de agua a cielo
abierto que después, se transformoé en un monumental tinel subterraneo con paredes de toba y
bdvedas con drenaje que posibilitaron crear encima suya el Foro de Roma y, asi, se configuré como
la pieza central de la red de saneamiento para la higiene de las Siete Colinas. En la época del Imperio
hubo algunos problemas que asolaron a la Cloaca Maxima ya que también transportaba las aguas
negras y la escorrentia urbana; el aumento de su reflujo cuando llovia mucho a través de las grandes
aberturas hizo que se decidiera solucionarlo construyendo drenajes circulares especiales, asi como
mediante el establecimiento de tarifas para el uso de las letrinas ptblicas con el fin de mantener su
limpieza y salubridad.

Asi, Roma en su momento de mayor esplendor geografico, social, economico, cultural y politico,
fue una de las civilizaciones antiguas que mejord las condiciones higiénico-sanitarias de la poblaciéon
disminuyendo en gran medida a la transmision de enfermedades por contaminacién fecal del agua.
Sin embargo, hay evidencia arqueoldgica de que la poblacion de época romana sufria parasitosis, a
pesar de sus grandes letrinas publicas de multiples asientos con instalaciones de lavado, sistemas de
alcantarillado, legislacion sanitaria, fuentes y agua potable procedente de acueductos, pues aparecen
de manera generalizada tricocéfalos (Trichuris trichiura), ascaridos (Ascaris lumbricoides) y Entamoeba
histolytica causante de disenteria amebiana, lo que sugeriria que las medidas de saneamiento publico
fueron insuficientes para proteger a la poblacién de los parasitos propagados por la contaminacion
fecal [9].

Hoy sabemos que ademas de las enfermedades infecciosas, la construcciéon de tuberias de plomo
para la distribucién de agua presenta un importante peligro para la salud. Cierto que los romanos
utilizaban el plomo en numerosas actividades de la vida cotidiana, por ejemplo, en la forma de
preparacion del vino, pues la adicion de plomo al zumo de las uvas mejoraba el color, daba un sabor
azucarado y ayudaba en su preservacion; o a través del uso de polvos faciales, ungiientos oculares y
colorantes blancos. También se recomendaba la ingesta de plomo como agente anticonceptivo y para
el tratamiento de enfermedades de la piel y arrugas faciales [10]. No se sabe hasta qué punto la
gigantesca red de tuberias de plomo utilizadas en la antigua Roma comprometia la salud publica de
la ciudad. A través de los trabajos de Delile [11] se demuestra que las tuberias de plomo del sistema
de distribucion de agua aumentaron el contenido de plomo en el agua potable de la capital hasta dos
ordenes de magnitud con respecto al entorno natural; el registro de isétopos de plomo muestra que
las discontinuidades en la contaminacion del Tiber por este elemento estan intimamente entrelazadas
con los principales problemas que afectaron a la Roma de la Antigiiedad tardia y a su sistema de
distribucion de agua.

Para finalizar mencionar cuestiones referentes a la América Prehispanica. Tikal, situada en lo
que hoy es el norte de Guatemala, fue uno de los centros dominantes del mundo maya durante el
periodo Clasico Tardio, 600-850 d.C. [12]. Comenz6 como un pueblo centrado en un manantial
natural alrededor, pero Tikal creci6 hasta convertirse en un centro regional prominente [13]. Situada
en el extremo sur de la Peninsula de Yucatan, Tikal dependia del desarrollo de un sistema de
embalses para captar y almacenar agua de lluvia durante la estaciéon hiimeda anual con el fin de
sobrevivir durante los cinco meses de invierno-primavera estacion seca [14-17].

Los logros de ingenieria relacionados con, la construccion de la presa antigua mas grande
identificada en el area maya de Centroameérica; con la presencia de antiguos manantiales vinculados
a la colonizacion inicial de Tikal; con el uso de filtracion de arena para limpiar el agua que ingresa a

2 7as Siete Colinas son Aventino, Capitolino, Celio, Esquilino, Palatino, Quirinal y Viminal.
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los embalses; con una estacion de conmutacion que facilito el llenado y liberacion estacional y con el
segmento de canal excavado en roca mas profundo de las Tierras Bajas Mayas, se integraron en un
sistema que sostuvo el complejo urbano a lo largo del tiempo y en la actualidad tiene implicaciones
tanto para la construccién sostenible como para el uso de sistemas de gestion del agua en entornos
de bosques tropicales en todo el mundo [16]. A pesar de ello, no estuvieron exentos de la infeccion
por diversos organismos infecciosos y nos referimos al interesante y detallado trabajo “Las
enfermedades del hombre americano” [18] que proponemos para una lectura mas calmada.

Pero no solo. Es conocido que los mayas del Periodo Clasico utilizaron mercurio con fines
decorativos y ceremoniales (incluidos funerarios), cinabrio (HgS) predominantemente, pero el
registro arqueoldgico también muestra hallazgos raros de mercurio elemental (HgO) en importantes
contextos funerarios y religiosos. En trabajos realizados por diferentes investigadores [19] el cinabrio
fue encontrado en multiples contextos arquitecténicos en el Norte Acropolis y Acrépolis Central,
areas de la ciudad que arrojaban escorrentia hacia los embalses del Templo y Palacio, lo que cre6 un
peligro potencial para la salud de cualquiera que consumiera sus aguas. Las muestras con lecturas
de mercurio extremadamente altas procedian de estratos asociados con los periodos previos al
abandono del sitio, concentraciones que probablemente se vieron exacerbadas por graves sequias que
habrian reducido los niveles de agua en el embalse.

La globalizacion de esta época implicaba, como en la actualidad, el contacto con los animales,
las cuestiones medioambientales derivadas de cuestiones antropoldgicas, las condiciones higiénico
sanitarias como consecuencia, los contactos comerciales con los diferentes pueblos en los puntos
comunes y no solo sirvieron para enriquecer a cultura de los pueblos de la Antigiiedad sino que
fueron motivo de transmisidn de enfermedades que, a veces, se transformaron en plagas: la plaga de
Atenas y la Peste Negra; la viruela, influenza y rabia, las enfermedades pridnicas de la influenza aviar
y fiebre aftosa; y las enfermedades emergentes y reemergentes. Enfermedades como la viruela, la
gripe, el sarampion y el colera, en las que el organismo causante de la infeccion vive solo por un corto
tiempo en el huésped, hay una alta incidencia de mortalidad y los supervivientes estan dotados de
inmunidad, habrian entrado bastante tarde en la historia de la humanidad [20]. Pero esto es otra
historia.
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El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) se define generalmente como un
trastorno neurobioldgico cuya expresion sintomatica es la falta de atencién y/o impulsividad e
hiperactividad, afecta negativa y significativamente las funciones académicas, socioemocionales y
conductuales del nifo. El trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad (TDAH) es un trastorno
neuropsiquiatrico que afecta tanto a nifios como a adultos.

Las funciones ejecutivas suelen verse afectadas en el TDAH. Las dificultades especificas
relacionadas con las funciones ejecutivas en personas con TDAH pueden incluir: (i) Inhibicion de
impulsos: Las personas con TDAH pueden tener dificultades para controlar sus impulsos y esperar su
turno. La impulsividad puede manifestarse en decisiones apresuradas o en interrumpir a otros; (ii)
Memoria de trabajo: La memoria de trabajo es crucial para mantener y manipular informacién en la
mente a corto plazo. Las personas con TDAH pueden tener problemas para recordar y organizar la
informacion relevante; (iii) Flexibilidad cognitiva: La capacidad de adaptarse a cambios en las
situaciones y ajustar la atenciéon segtin sea necesario puede estar comprometida en personas con
TDAH; (iv) Planificacion y organizacién: La planificacion a largo plazo y la organizacion de tareas
pueden ser desafiantes. La persona con TDAH puede tener dificultades para estructurar y ejecutar
tareas de manera ordenada; (v) Atencion sostenida: Mantener la atencién durante periodos
prolongados puede ser un desafio para quienes tienen TDAH. Pueden distraerse facilmente y
cambiar rapidamente de una tarea a otra; (vi) Autorregulacién emocional: Las personas con TDAH
pueden experimentar dificultades para regular sus emociones, lo que puede llevar a cambios de
humor rapidos o dificultades para lidiar con la frustracion.

Es importante destacar que cada persona con TDAH es tinica, y las dificultades en las funciones
ejecutivas pueden variar de una persona a otra. Un enfoque personalizado y comprensivo es esencial
para abordar las necesidades especificas de cada individuo.

TDAH y funciones ejecutivas es un libro estructurado en tres partes: (i) Primera parte: El TDAH
desde la neurociencia; (ii) Segunda parte: Ejercicios de entrenamiento neurofuncional (plasticidad y
reorganizacion neuronal, atencién, control inhibitorio, memoria de trabajo, flexibilidad mental,
planificacién, fluencia, capacidad de actualizacion, toma de decisiones, capacidad para estimar el
tiempo); (iii) Tercera parte: actividades pedagogicas ente el TDAH: déficit atencional, impulsividad e
hiperactividad, metacognicion en el aula.

Estimamos que puede ser un texto basico recomendable para estudiantes de los Grados en
Educacion y Psicologia que estén interesados en profundizar en el estudio de las funciones ejecutivas
en personas con TDAH.
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