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Presentamos el primer nimero de la revista Nuevo Hospital correspondiente al
mes de febrero de 2015. En él se incluye un interesante trabajo original de Sanchez
Tabernero y colaboradores acerca del papel de las nuevas tecnologias en la
formaciéon MIR de Anestesiologia. Otro original es el enviado por Luis Corral y
colaboradores, revisando los factores que influyen en el abandono precoz de la
lactancia materna. Una tercera publicaciéon corresponde a Santos Pérez, que nos
aporta un estudio acerca de las relaciones interdisciplinares de la consulta médica
de Foniatria en patologia de la comunicacién infantil. El cuarto original es un nuevo
estudio pormenorizado de Martinez Badillo y Badillo Santa Teresa acerca de la
fusion entre el estilo de vida saludable y la practica de rutas patrimoniales en
nuestra ciudad de Zamora.

El nimero incluye dos casos clinicos: Fractura atipica bilateral de fémur asociado
al consumo crénico de bifosfonatos, de Castillo Solano y colaboradores; y otro de
Maita Linares y colaboradores, haciendo referencia a neumonia oculta en
radiograffas de térax. Por otra parte, Villar Bustos presenta un resumen sobre la
jornada de Investigaciéon de Enfermeria celebrada en noviembre de 2014.

Asimismo, se publica, dentro de la seccién Cartas al Director, nota aclaratoria de
la autora Ferrero Mato y colaboradores, acerca del caso clinico publicado en el
ndmero de octubre de 2014 de Nuevo Hospital, "ceguera stbita en Urgencias", y en
relacién a su vez con comunicaciéon recibida por el comité editorial de esta revista,
firmada por el Dr Ruiz Ezquerro, y de la cual fue cursada oportuna respuesta.

Por dltimo, felicitamos por su nombramiento como nueva Directora de Enfermeria
del Complejo Asistencial de Zamora a Ana Belén Baez Marin, agradeciendo sus
palabras de apoyo hacia nuestra revista, recogidas en la carta remitida para su
publicacién, y le deseamos todo el éxito en el desempetio de su cargo.

Como es habitual, en nombre de los miembros del comité editorial, debo
transmitir a los autores la felicitacién por el esfuerzo que supone la realizacién de
los trabajos de este nimero y aprovecho como siempre para enviar un saludo a
todos los miembros del CAZA, insistiendo en la lectura de la revista y a su
implicacion/ participacion en ella.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital
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“Una regla sin excepcion es que ningun paciente deberia quedarse en
el hospital ni un dia mds de lo absolutamente esencial”

“Notes on Hospitals” (1863)

Florence Nightingale

Con ésta y otras muchas reflexiones de la pionera de la Enfermerfa moderna Florence
Nightingale, comienzo esta etapa importante e ilusionante como Directora de Enfermeria del
Complejo Asistencial de Zamora. Agradecer al Gerente de Atenciéon Primaria/Hospitalaria
Dr. Montes Villameriel por haber depositado su confianza en mi, y por supuesto, la
deferencia por parte del Consejero de Sanidad D. Antonio M? Sanz Aguado de aceptar esta
propuesta. Espero no defraudarles.

No debo pasar por alto la disponibilidad e implicacién en la formacién de la Escuela de
Grado en Enfermeria de Sacyl de Zamora, asi como las recomendaciones de la Organizacién
Colegial de Enfermeria.

Desde aqui, hago un llamamiento, para los que no tuvieron la oportunidad de escuchar
mis palabras el dia de la presentacién, al trabajo en equipo desde esa perspectiva multi e
interdisciplinar, a la creatividad y a la innovacién y por supuesto a la continuidad en
armonfa y sintonia de los distintos niveles, Atencién Primaria, Atenciéon Hospitalaria y
Sociosanitaria, sin perder de vista los principios éticos que rigen las profesiones para que
entre todos consigamos los mejores resultados. Humildemente os pido tiempo y
comprension, estoy por supuesto a vuestra disposiciéon para todo lo que consideréis
oportuno.

Por altimo, felicitar a la Revista Nuevo Hospital y darle las gracias también, por brindar la
posibilidad de difundir el conocimiento.

Muchas Gracias

Ana Belén Baez Marin
Directora de Enfermeria del Complejo Asistencial de Zamora
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Papel de las nuevas tecnologias en el aprendizaje o mejora de habilidades clinicas

en Anestesiologia y Reanimacion.

Sanchez Tabernero A

Residente de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor de cuarto ario. Complejo Asistencial
de Zamora. Zamora. (Esparia).

Juanes Méndez JA

Profesor titular de Anatomia Humana. Departamento de Anatomia e Histologin Humanas. Facultad de
Medicina. Universidad de Salamanca. Salamanca. (Esparia).

Hernandez Zaballos F

Licenciado especialista en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor del Hospital
Universitario de Salamanca. Salamanca. (Esparia).
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Profesora titular de la Universidad de Salamanca. Departamento de Informdtica y Automdtica. Facultad
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Profesora titular de la Universidad de Salamanca. Departamento de Informitica y Automdtica. Facultad
de Ciencias. Universidad de Salamanca. Salamanca. (Esparia).

Alonso Hernédndez P

Licenciado especialista en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor del Hospital
Universitario de Salamanca. Salamanca. (Esparia).

Correspondencia: alvarosanchezt@hotmail.com

Objetivos: el objetivo del estudio realizado era

Resultados: las nuevas tecnologias  son
ampliamente usadas (83% de los encuestados) para la
adquisicién de conocimientos tedricos, mientras que
su uso en el aprendizaje o mejora de habilidades

revelar el papel que juegan las nuevas tecnologias en
la adquisicion de contenidos teéricos y en el
aprendizaje o mejora de habilidades clinicas practicas
en los residentes de Anestesiologia, Reanimacion y
Tratamiento del Dolor de Castilla y Leén. Ademas
queriamos conocer la dotacion tecnoldgica de los
distintos hospitales ptblicos de dicha comunidad
auténoma y la disposicion de los residentes a
emplear parte de su tiempo libre en el entrenamiento
con nuevas tecnologias.

Material y métodos: disefiamos un estudio
transversal que incluy6 una muestra de 46 residentes
de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del
Dolor de distintos hospitales ptblicos de Castilla y
Leon.

clinicas practicas es minoritario (10%). Todos los
residentes encuestados emplearian parte de su
tiempo libre en el entrenamiento con nuevas
tecnologias. Al menos un 35% de los hospitales no
dispone de los medios necesarios para llevar a cabo
dicha tarea.

PALABRAS CLAVE

Anestesiologia. Entrenamiento. Habilidades clinicas.
Nuevas tecnologias.
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ORIGINAL

INTRODUCCION

Tradicionalmente en Medicina, las habilidades

clinicas practicas han sido adquiridas mediante el
modelo de imitacién, el cual se basa en visualizar y
ayudar a profesionales mas experimentados a
realizar diversas tareas. De este modo se iban
adquiriendo conocimientos practicos y poco a poco
se iban realizando tareas cada vez mas complejas a lo
largo del tiempo, con més autonomia y con un grado
decreciente en la supervisionl.

El horario laboral de los profesionales est4
destinado sobre todo a la labor asistencial. Y por
tanto, los médicos que quieran dedicar tiempo a la
mejora de sus conocimientos teéricos, practicos o a la
investigacion deberdn emplear parte de su tiempo
libre en dicha labor.

Los pacientes cada vez demandan profesionales
més y mejor preparados y para ello se necesita
tiempo que, dada la gran actividad asistencial,
escasea dentro del horario laboral.

Por ello, en las ultimas décadas los modelos de
adquisicion de habilidades tanto teéricas como
préacticas estdn cambiando para ajustarse a las nuevas
necesidades sociales. La nuevas tecnologias estin
revolucionando las formas de aprender. El acceso
casi inmediato a la informacién y los simuladores
practicos ponen a disposicién de los médicos los
medios necesarios para que la atencién prestada a los
pacientes pueda ser cada vez mejor y mas segura,
que es lo que muchos pacientes demandan.

La seguridad en Anestesiologia es uno de los
objetivos mas importantes?, por ello el entrenamiento
con simuladores hace disminuir los errores sobre
pacientes por inexperiencia® (Figura 1). Estos hacen
posible un mejor manejo de distintas destrezas
manuales sin poner en riesgo a pacientes reales. Por
ello, el desarrollo de simuladores practicos para el
entrenamiento de técnicas cada vez es mayor*.

El objetivo de este trabajo es conocer la realidad de
los hospitales publicos de Castilla y Leén en cuanto a
dotacion tecnoldgica se refiere, la importancia que se
le da a las nuevas tecnologias entre los residentes de
Anestesiologia y que parte de su tiempo libre
estarfan dispuestos a emplear en el entrenamiento
con nuevas tecnologias.

Febrero 2015; Vol. XI N° 1

OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro estudio es conocer
el papel de las nuevas tecnologias en el
entrenamiento de los residentes de Anestesiologia de
Castilla y Leon.

Los objetivos secundarios son conocer la dotaciéon
de nuevas tecnologias para dicho fin en los distintos
hospitales ptiblicos de Castilla y Leén, y qué parte
de tiempo libre estarian dispuestos a emplear en
dicho entrenamiento los encuestados.

METODO

Disefiamos un estudio transversal con el objetivo de
investigar el uso, conocimiento y disponibilidad de
las nuevas tecnologias en el proceso de formacién de
los residentes de Anestesiologia en Castilla y Le6n.

Para la recogida de datos se utilizé6 el método de
evaluaciones  sumarias mediante la  escala
psicométrica de Likert, especificando el nivel de
acuerdo o desacuerdo en cada item formulado en
una escala de 1 a 4.

Con ella se pretendia conocer el perfil de los
residentes (variables: afios de residencia, edad, sexo),
la utilizacion de nuevas tecnologias para la
adquisicién tanto de conocimientos teéricos como de
habilidades clinicas practicas, su predisposicion hacia
el uso de las mismas (variable: nimero de horas a la
semana fuera de horario laboral que emplearia en el
entrenamiento con simuladores), dotacién de
simuladores en los distintos hospitales, incluyendo
una pregunta final acerca del conocimiento o no de
los dispositivos hapticos (Figura 2).

La poblacién diana del mismo fueron 46 residentes
de los distintos hospitales publicos de Castilla y
Leodn. El contacto con esta poblacién de establecié en
la Reunién Anual de Residentes de Castilla y Leén
(Figura 3).

Una vez recogidos los datos, se analizaron
utilizando el programa SPSS en su versién 15.0
utilizando el procedimiento de frecuencias.

RESULTADOS

Mientras que las nuevas tecnologias fueron muy
usadas en la adquisicién de conocimientos tedricos,
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las habilidades practicas adn se adquieren y/o
mejoran de forma tradicional.

Respecto al perfil de los 46 residentes encuestados
10 eran de primer afio, 11 eran de segundo, 15 eran
de tercero y 10 eran de cuarto. La mayoria de ellos
tenian una edad comprendida entre 20 y 30 afios (31
personas). Dos tercios de la muestra eran mujeres.

Respecto al uso de las tecnologias de la informacién
y comunicacién (TIC), el 83% de los encuestados ha
utilizado o utiliza habitualmente las nuevas
tecnologias para adquirir conocimientos tedricos,
mientras que s6lo un 10% wutiliza habitualmente
simuladores, dispositivos, etc... para la adquisicién o
mejora de las habilidades clinicas précticas, un 46% a
veces, un 39% casi nunca y un 5% no las ha utilizado
nunca (Figura 4).

Respecto a la importancia que le dieron a las
nuevas tecnologias en la adquisicion de
conocimientos tedricos, un 46% le dio mucha
importancia y un 54% las consideré imprescindibles.
La adquisicién y/o mejora de las habilidades clinicas
précticas con nuevas tecnologias fue marcada por un
5% como un poco importante, por un 54% como muy
importante y por un 41% como imprescindible
(Figuras 5y 6).

Todos los participantes estarian dispuestos a
emplear parte de su tiempo fuera del horario laboral.
La mayoria entre dos y cinco horas semanales (70%)
(Figura 7).

El 35% de los participantes dispone de simuladores
en su hospital (principalmente maniqui), otro 35% no
dispone de ningtn tipo de simuladores y un 30%
desconoce si su centro dispone o no de dichos
elementos (Figura 8).

Cabe resaltar también que el 87% de los
encuestados no conoce lo que es un dispositivo
haptico (Figura 9).

DISCUSION

A pesar de los grandes avances que se han
producido en el &mbito de los simuladores médicos
la realidad de su uso en los hospitales de Castilla y
Leon es bien distinta.

En los altimos 25 anos, los avances en simulaciéon
han mejorado significativamente el aprendizaje y
mejora de la especialidad de Anestesiologia,
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Reanimacién y Tratamiento del Dolor, y cada vez son
més numerosos. Podemos citar como ejemplos los
simuladores de pacientes humanos de alta fidelidad,
simuladores de tareas (manejo de la via aérea,
canalizacion de vias centrales, bloqueos nerviosos
periféricos guiados por ecografia, canalizaciones
arteriales,  anestesia/analgesia  neuroaxial), y
programas informaticos basados en simuladores en
pantalla y de realidad virtual®.

La adquisicién de habilidades clinicas practicas en
el ambito de la Anestesiologia, Reanimacién y
Tratamiento del Dolor ha sido y es actualmente
tradicional; es decir, observacién de profesionales
con mas experiencia y realizacién de tareas de mads
sencillas a mds complejas y de mayor a menor
supervision a medida que pasa el tiempo y el niimero
de procesos!.

Sin embargo, el desarrollo de las nuevas
tecnologias y el interés que éstas despiertan en el
entrenamiento de dichas habilidades puede suponer
un cambio en el modelo de aprendizaje y/o
perfeccionamiento®.

Es cierto que la mayoria de estudios realizados con
simuladores en Anestesiologia se han llevado a cabo
en hospitales de Estados Unidos, quienes van a la
cabeza de estos avances, incluyendo algunos de ellos,
el entrenamiento con simuladores en sus planes de
estudios.

Existen publicados algunos estudios realizados con
simuladores en anestesia. En el &mbito de la anestesia
cardio-toracica, los simuladores de ecocardiégrafos
transesofdgicos han sido estudiados con resultados
superiores en los entrenados con simuladores en
cuanto a la mejor realizacién técnica”™. Srdjan et al3
mostraron que el uso de simuladores en este campo
mejoraba el conocimiento de la anatomia
ecocardiografica  normal con  respecto  al
entrenamiento tradicional.

Zsuzsanna el al muestran en su estudio las
diferencias que hay entre entrenar con o sin
simulador una técnica tan comun en Anestesiologia
como es la anestesia espinal. En este caso, a pasar de
que en la realizacién de la técnica no mostraron
diferencias, el estrés con el que se enfrentaron a
pacientes reales fue menor?.

El uso de simuladores en la canalizacién de vias
centrales estd ampliamente desarrollado y con
resultados que arrojan gran ventaja en cuanto al
menor nimero de intentos, la menor incidencia de
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punciones arteriales y el descenso de las infecciones
relacionadas con catéter?!-15,

Existen también estudios con simuladores de
técnica epidural?1® y fibrobroncoscopial.

El estudio que nosotros presentamos no estd
centrado en evaluar las mejoras que introducen las
nuevas tecnologias como tal, sino en investigar si
dichas tecnologias han llegado a nuestros hospitales
y el uso que se les da, en caso de tenerlas.

CONCLUSIONES

Con los resultados anteriormente expuestos
podemos concluir que el uso de nuevas tecnologias
en los hospitales de Castilla y Le6n en la adquisicion
de conocimientos tedricos es amplio.

Sin embargo, el uso de tecnologia para la
adquisicion y/o mejora de habilidades clinicas
précticas es escaso.

Gran parte de los hospitales carece de simuladores
y otro tipo de dispositivos.

Todos los residentes encuestados estarian
dispuestos a pasar parte de su tiempo entrenando
con los simuladores para mejorar sus habilidades
clinicas practicas. Y la gran mayorfa lo consideran
muy importante o imprescindible.

Por todo ello, creemos que existe una necesidad
importante en este ambito de la formacién de los
residentes que seria cubierta con un aumento de la
dotacién de los hospitales y con la inclusién de un
apartado  destinado al entrenamiento con
simuladores en el programa formativo de los
residentes de Anestesiologia y Reanimacién.
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Figura 1. Simulador de paciente.

Figura 2. Dispositivo haptico.
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Figura 3. Residente practicando con un simulador de intubacién con fibrobroncoscopio.
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Importancia de las nuevas tecnologias
en la adquisicion de conocimientos
tedricos
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Figura 5.
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Figura 6.
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Disponibilidad de simuladores

Figura 8.

.Conocelo que es un dispositivo
haptico?

Figura 9.
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Relaciones interdisciplinares de la consulta médica de Foniatria del Complejo

Asistencial de Zamora en patologia de la comunicacion infantil.

Santos y Pérez ME

Meédico foniatra y responsable de la Unidad de Foniatria. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora.

(Esparia).

Correspondencia: esantosp@saludcastillayleon.es

Objetivos: en el presente trabajo se intenta realizar
un estudio estadistico de las patologias abordadas en
la consulta médico-foniatrica del Hospital Virgen de
la Concha de Zamora respecto a las alteraciones de la
comunicacién que ha presentado la poblacién infantil
durante un periodo de tres meses en el presente afio,
asi como las relaciones interdisciplinares que se
mantienen con otros Servicios hospitalarios o
extrahospitalarios tanto del SACYL como de los
Servicios Sociales y del Ministerio de Educacién.

Material y meétodos: se recogieron los datos
referentes a sexo, edad, servicio que solicitaba el
estudio, patologia, pruebas o valoraciones que se
solicitaron desde Foniatria para completar el estudio
y el tratamiento aplicado, entre los meses de abril y
junio de 2014 de todos los pacientes en edad infantil
que acudieron a la referida consulta médica.

Resultados: los obtenidos indican que la patologia
de la comunicacion es mas frecuente en nifios que en
nifias en una proporcién 2:1 y en edades entre los tres
y 10 afios. El Servicio que solicit6 méas evaluaciones
fue Pediatria con el 86% del total y principalmente
Atenciéon Primaria. Algunos pacientes presentaron
procesos asociados. Predominé el grupo con
alteraciones del desarrollo en el lenguaje oral y habla
(54,66%) seguido del de la lecto-escritura (34,66%).
En tercer lugar los problemas auditivos (17,33%) con
predominancia de la hipoacusia de transmision.

Conclusiones: desde nuestra consulta se remitieron
para recibir logoterapia en su Centro Escolar con el
especialista de Audicion y Lenguaje (A - L) el 68% de
los casos. El 10,66% acudié al INMSERSO (Centro
Base). En las relaciones con Servicios del SACYL, la
mayor correspondencia se mantuvo con los pediatras

(18,66%). El 16% con el servicio de ORL
(principalmente con Audiologia). S6lo uno fue
remitido a Psiquiatrfa infantil vy otro a
Electrofisiologia. Un 14,66 % de los pacientes fueron
alta.

PALABRAS CLAVE

Desarrollo del lenguaje. Retraso del lenguaje.

Dislexia. Foniatria.

ORIGINAL

INTRODUCCION

Se realiza este estudio con los datos obtenidos
del segundo trimestre de 2014 respecto a la
evaluacién y diagnéstico de las patologias en el
campo de la comunicacién infantil tanto del lenguaje
oral como escrito que se han presentado en la
consulta médica de Foniatria del Complejo
Asistencial de Zamora (CAZA).

La Foniatria segtin la Real Academia de la Lengua
se define etimoldgicamente como: “Parte de la
Medicina dedicada a las enfermedades de los
6rganos de la fonaciéon”. La Sociedad Médica
Espariola de Foniatria (SOMEF), constituida en
octubre de 1982, realiza una exposicién maés detallada
del tema e indica que es “la especialidad médica
encargada de la prevenciéon, diagndstico y
tratamiento de las alteraciones del lenguaje, el habla
y la voz como vehiculos de la comunicaciéon verbal
asi como de los trastornos de la audicién que inciden
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sobre ellas y los trastornos de la deglucién. En
sentido amplio es la especialidad médica dedicada a
los trastornos de la comunicacién”.

Aporta, por tanto, un método médico conservador,
no invasivo o rehabilitador al estudio de los aspectos
funcionales predominantes en el diagndstico y
tratamiento en estos pacientes (aspectos cognitivos,
conductuales, emocionales, lingiiisticos, perceptivo-
motores, etc). Combina conocimientos de disciplinas
médicas (Otorrinolaringologia, Rehabilitacion,
Neurologia, Psiquiatria, Pediatrfa, Odontologia, etc)
y no médicas (Lingtiistica, Fonética, Acustica,
Psicologia, Pedagogia, Ciencias de la Comunicacion,
Ciencias del Comportamiento, etc.) para abordar de
manera especifica y diferenciada estos trastornos.
Esta perspectiva funcional sintoniza de forma
especial con el concepto actual de funcionamiento y
discapacidad de la CIF (Clasificacién Internacional
del Funcionamiento de la OMS) (www.somef.es).

Asi  pues, la Foniatria es una ciencia
multidisciplinar, que ha de mantener relacién con
otras areas del saber que actian desde otros “puntos
de vista” con los casos que aborda y estas relaciones
son el fundamento del presente estudio.

Las patologias o trastornos mas frecuentes de la
comunicacién en nifios suelen ser las alteraciones en
el desarrollo del lenguaje y habla y posteriormente
las del lenguaje escrito, existiendo una cierta relacién
entre ambas, es decir que, en casos en los que se ha
presentado alguna alteracién del lenguaje en afios
posteriores pueden apreciarse dificultades en la
adquisicién correcta de la lecto-escritura pero esto no
acontece en todas las situaciones, existe un porcentaje
que presentan alteraciones en el lenguaje escrito “de
novo” sin haber existido factores negativos en el
desarrollo del lenguaje oral.

El lenguaje articulado es exclusivo del ser humano,
es su forma de comunicacién y esta capacidad se
debe a que el hombre adquirié la postura erecta, al
ser bipedo y a la situacién de sus 6rganos fonatorios.
Al nacer la laringe esta situada a un nivel superior al
que serd su emplazamiento definitivo, por esto el
bebé sélo puede gritar o emitir llantos pero no tiene
la capacidad de emitir vocablos o el lenguaje tal y
como lo conocemos; éste se ira desarrollando durante
la primera infancia. La comunicacién oral “cumple
multiples funciones: obtener y trasvasar informacion,
ordenar y dirigir el pensamiento y la propia accién,
permite imaginar, planificar, regular... Es el recurso
mas complejo y completo que se aprende
naturalmente, por una serie de intercambios con el
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medio ambiente, a través de otros interlocutores mas
competentes; ...esta asimilacion se hace sobre un
fondo madurativo complejo que interviene en la
determinacién de los distintos aspectos audio-
fonatorio-lingtiisticos”1.

Los componentes del lenguaje son: la pragmatica, la
semantica, la sintaxis, la morfologia, la fonética y la
fonologia. La alteraciéon de cualquiera de estas
vertientes dard origen a los trastornos del lenguaje
y/o habla. El lenguaje puede estar alterado en su
vertiente  receptiva  (comprensién), expresiva
(produccién) o en ambas.

En el sistema lingiiistico se reconocen tres
dimensiones desde la doble vertiente: forma
(Fonética, Fonologia y Morfosintaxis), contenido
(Semantica) y uso (funciones pragmaticas o del
lenguaje).

La Pragmatica “estudia las reglas que dirigen el uso
del lenguaje, los efectos esperados y buscados sobre
el receptor y los medios especificos utilizados para tal
fin”1. En el uso del lenguaje tiene en cuenta aspectos
como la melodia o entonacién que se emplee en la
produccién de las palabras o frases, asi distinguimos
palabras con idéntica fonologia pero sentido
diferente como por ejemplo jhala! (exclamacién) y
Ala (Dios de los musulmanes); en el lenguaje oral no
existen reglas ortograficas por lo que la entonacién se
hace indispensable para la diferenciacion de
conceptos. Pero a este nivel corresponde también la
capacidad de comprensién del lenguaje figurado y
asi sabemos el significado correcto de la alocucién
“Fulanito es un fantasma”: no evocamos a un espiritu
vestido con una sdbana blanca y una bola adosada a
su pie, pero si existen trastornos en esta esfera, los
pacientes serdn incapaces de captar el sentido
figurado y sé6lo percibiran lo concreto, en el caso
anterior imaginaran una figura de disfraz y no
alcanzardn la correcta idea que el interlocutor ha
deseado transmitir. En nifios con TEA (Trastorno del
Espectro Autista) es una de las areas principalmente
afectadas.

La Semadntica se encarga del significado de las
palabras. “También se ocupa de la expresiéon de
significados a lo largo de una secuencia de
acontecimientos, de cémo se organiza y se relaciona
la informacién y de la adquisiciéon y el uso de
categorias abstractas”!. “El nifio atraviesa una serie
de etapas a través de las cuales su percepcién de la
realidad se va transformando en lenguaje gracias a
sus experiencias y a los modelos transmitidos por el
ambiente social”2.
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La Sintaxis es la correcta ordenaciéon de las
estructuras que componen el discurso. Todos
sabemos que en castellano, la frase estd estructurada
como sintagma nominal + sintagma verbal y que el
articulo determinado o indeterminado antecede al
nombre o sustantivo, que el verbo es anterior a los
complementos directo, indirecto o circunstancial...
En la frase “el nifio come manzanas en el patio del
colegio” existe una correcta estructuracién sintactica,
no asi en la siguiente situacién: “come manzanas
nifio colegio patio”, en este caso estamos ante una
alteracion en el desarrollo del lenguaje porque
ademas de emplear un estilo telegrafico, el orden de
los elementos del discurso estdn alterados. La
Morfologia se encarga de la correcta relacién del
nimero y género. Por eso la mayoria de los autores
emplean el término Morfosintaxis para referirse a la
parte de la Lingtifstica que se encarga del estudio de
la estructura interna de la/s palabra/s y su relacién
dentro de la oracion.

En cuanto a la Fonética y la Fonologia, son dos
expresiones  para  referirse a  conceptos
interrelacionados pero diferentes. Como indica Pérez
en 2006 de modo conciso” La Fonética se ocupa de
las caracteristicas fisicas de los sonidos: los rasgos
laringeos, el punto y el modo de articulacién. La
Fonologia estudia la manera en que se organiza el
sistema de sonidos que conforman el lenguaje”.

Para que la adquisicién lingliistica se produzca
deben de cumplirse dos requisitos: potencialidad de
los dispositivos cerebrales, auditivos y visuales, y la
existencia de estimulo social, interaccién con los
usuarios de la lengua. La comunicacién humana
implica el desarrollo de habilidades cognitivas
porque el hecho del habla supone un conjunto de
concatenacién de abstracciones?.

Si el desarrollo evolutivo del lenguaje de los nifios
no se realiza de forma adecuada en cualquiera de las
vertientes sefialadas constituirdn los denominados
trastornos del desarrollo del lenguaje y/o habla.
“Los trastornos en el desarrollo del lenguaje pueden
aparecer como consecuencia de déficits mas
generales de tipo cognitivo o sensorial, de falta de
estimulacién y aislamiento social o de lesiones
neuroldgicas evidentes, pero también como déficits
especificos. Entre los trastornos especificos del
desarrollo del lenguaje el prototipico y principal es el
TEL (trastorno especifico del lenguaje) con sus
subtipos clinicos, expresivo o mixto; pero también
pueden aparecer retrasos de lenguaje o trastornos
fonolégicos*.
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Para nosotros no es lo mismo una alteracion en el
desarrollo del lenguaje que en el habla. El lenguaje
abarca un concepto mds complejo y estd mas
relacionado con las estructuras y capacidades
superiores que el habla. Un trastorno del lenguaje
seria el déficit sintdctico- fonoldégico que definfan
Rapin y Allen y un trastorno de habla son las
conocidas dislalias o alteracién en la produccién
correcta de los diferentes logotomos y entre las que
se encuentran el rotacismo o dificultad en la
producciéon del logotomo /R/ a partir de los seis
afios de edad, porque hasta ese momento se
considera un proceso evolutivo. Pero en este estudio
los hemos englobado en el mismo apartado dado que
la finalidad del mismo no es un estudio
pormenorizado de las patologias infantiles de la
Comunicacién sino las relaciones interdisciplinares
de la Unidad de Foniatria en este campo.

A grandes rasgos podriamos indicar que los
trastornos del lenguaje pueden agruparse en
alteraciones propias del mismo o déficits especificos;
trastornos asociados a otras patologias o sindromes
como el TDAH (trastorno de déficit de atenciéon e
hiperactividad), déficits cognitivos, TGD (trastorno
generalizado del desarrollo), Sindrome de Down e
incluso, en las denominadas “enfermedades raras”;
pueden estar asociados a déficits sensoriales como la
hipoacusia y sordera o alteraciones visuales graves; o
bien tener un trasfondo social por deprivacion
afectiva y/o social y en los actuales plurilingtiismos
de los emigrantes o adopciones (en estas situaciones
finales, se comportan como trastornos del lenguaje
aunque realmente en la mayor parte de los casos
carecen de base anatomo-fisiolégica que lo justifique
pero son casos en los que también se realiza
logoterapia).

Las alteraciones del control motor (disartria)
dificultan la inteligibilidad del habla y la expresion
verbal en su conjunto. Ademds pueden encontrarse
alteraciones en el ritmo del habla o en la fluidez
comunicativa como la taquifemia (habla rapida o
farfullante) o la disfemia (tartamudez). Los nifios
también pueden presentar disfonias cuyo origen
puede ser organico y/ o funcional. Los trastornos de
la lecto-escritura se engloban en el término de
dislexia y ésta puede ser léxica o fonolégica segin la
via de adquisiciéon del lenguaje escrito que se
encuentre alterada. En la primera es la denominada
“via visual” (no es sinénimo de problemas en la via
Optica) y en la segunda la audioldgica o déficit de
relacion entre la grafologia y la fonologfa.
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La Foniatria estudia desde un punto de vista
médico los trastornos de la Comunicacién humana,
existiendo diferentes profesionales que abordan este
estudio desde otras vertientes; por eso hablamos de
interdisciplinaridad. A lo largo de este trabajo podra
apreciarse que manifestamos relaciones con otras
especialidades médicas como la Pediatria, la
Neurologia infantil, la Psiquiatria infantil o Ia
Otorrinolaringologia (ORL) pero también las
mantenemos con otro tipo de profesionales como el
Psicélogo, Psicopedagogo u Orientador de los
Centros Escolares; estos suelen valorar a los pacientes
desde la 6ptica de su arte participando junto con el
Médico Foniatra en la orientacién terapéutica. El
Audidlogo infantil y/o Audiometrista suele llevar a
cabo las pruebas y el estudio de la audicién solicitado
por el Médico y participando por tanto, en el
tratamiento auditivo de los trastornos del lenguaje,
habla y voz. El Logopeda y/o Maestro especialista en
Audicién y Lenguaje, elabora y ejecuta el programa
de logoterapia o rehabilitacion, siguiendo la
orientaciéon terapéutica marcada por el Médico
Foniatra y el resto de los profesionales citados.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha llevado a cabo en el segundo
trimestre de 2014 (primavera) en la consulta médica
de Foniatria del CAZA. El namero total de pacientes
evaluados en primera consulta ha sido de 75 nifios
cuyas edades oscilan entre los seis meses de edad y
los 14-16 afios.

Se ha realizado un estudio estadistico en el que se
recogen variables como el sexo y la edad; los
servicios que solicitaron nuestra valoracién como
Médico Foniatra en la esfera del desarrollo de la
Comunicacién infantil; el tipo de patologia que se
observé y la terapéutica que se indico; y cuéles
fueron los servicios o instituciones que colaboraron
en este fin para conseguir una visién y un abordaje
global de la patologia de nuestros pacientes asi como
una atencién completa y diversa.

RESULTADOS
1.-Epidemiologia.

Durante el periodo comprendido entre los meses de
Abril y Junio (ambos inclusive) de 2014 se valoraron
en la consulta médica de Foniatria del Hospital
Virgen de la Concha de Zamora un total de 75 casos
“de novo” de los cuales 51 fueron nifios y 24 nifias.
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De ellos se solicitaron pruebas especificas como
Audiometria infantil (ORL) o PEATC (Potenciales
Evocados del Tronco Cerebral) en el servicio de
Electrofisiologia, para despistaje de la hipoacusia en
siete nifios y cuatro nifias, a los que posteriormente se
revisé en la consulta fonidtrica durante el periodo de
tiempo que estamos estudiando.

Distribucion por sexo

Onifios
Onifias
W total

total

nifias

Figura 1.

Los Servicios que solicitaron valoracién foniatrica
fueron diversos. El mayor ndmero lo registr6
PEDIATRIA, con un ntmero de 67 de los 75 totales,
de los que 62 fueron a peticiéon del Pediatra de
Atencién Primaria del area de Salud de Zamora y de
estos en tres situaciones por indicaciéon del Equipo
Pedagégico del MEC. Otras tres solicitudes se
realizaron a nivel interprovincial (Neurologia
pediatrica de Salamanca y Pediatria-Foniatria del
Hospital La Paz de Madrid), y en dos ocasiones lo
requirio el Servicio de Pediatria de nuestro hospital.
El servicio de ORL del CAZA Io solicité en cuatro
situaciones, en dos el IMNSERSO, una el Médico de
Atencién Primaria (MAP) y otra peticion fue directa,
realizada por los propios padres.

OPEDIATR.
BORL

- AMAP
OINMSER

.
\ﬁ._ arF

Figura 2.
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Figura 3. Distribucién de servicios pediatricos

En cuanto a la edad de los pacientes, el grupo
principal es el comprendido entre los tres y seis afios
con un total de 34 evaluaciones, seguido del de siete
a 10 afios con 32. De 11 a 13 afios se valoraron cinco
casos y uno entre los 14 y 16 afios. Los menores de
dos afios atendidos fueron tres.

E 14 a 16 afios
011 a 13 afios
E7 a10 afios
O 3 a 6 afios

O hasta 2 afi

40

Figura 4.

Los 11 nifios que acudieron a revisién, tras la
realizacién de las pruebas actsticas solicitadas desde
la consulta médica de Foniatria, tenian edades
comprendidas entre los tres y 10 afios (dos se
incluyen en la primera franja de tres a seis afios y los
nueve restantes entre los siete y 10 afios).
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2.- Etiologia.

Los motivos y patologia foniatrica a valorar fue
diversa. Se ha intentado agruparla en epigrafes un
tanto generales y dentro de las posibilidades a fin de
agilizar la comprensién del estudio; asi por ejemplo
no hemos hecho distincién entre el tipo de retraso de
lenguaje y retraso de habla y tampoco si el retraso del
lenguaje era receptivo, expresivo o ambos. Por otro
lado, un paciente puede presentar mas de un proceso
patolégico y se referirdn todos en la estadistica.

En nuestro estudio, de los 75 casos de novo, en dos
situaciones se realizé despistaje y el resultado no
arroj6 alteraciones en nuestra esfera. El grupo mas
numeroso de nuestra patologia es el correspondiente
a retraso del desarrollo del lenguaje y habla con un
total de 41 casos, seguido del de la patologia de la
lecto-escritura que se apreci6 en 26 ocasiones. En 13
situaciones se evaltio y valor6é hipoacusia, tres de
ellas fueron de tipo neurosensorial y 10 de
transmisién. Esta patologia suele ir asociada a casos
de retraso de lenguaje y habla pero también se
presenté6 en un caso con alteraciéon de la lecto-
escritura, en otro se evidenci® en el contexto de
Neurofibromatosis, y otro presentaba Sd. de Down.
En siete pacientes observamos disfonia infantil, una
de ellas de carécter organico al detectarse un quiste
intracordal. Seis nifios de los evaluados presentaban
TADH asociado a alguna de las patologias ya
referidas y en dos se evidencié sindrome atencional
sin hiperactividad. También fueron remitidos para
evaluacién y prescripciéon de tratamiento dos bebés
con alteraciones en la degluciéon debido a
prematuridad. En escolares apreciamos dos casos de
deglucion atipica. En cuanto a las alteraciones del
ritmo del habla, tuvimos un caso de disfemia y otro
de taquifemia. En tres ocasiones existian alteraciones
en la articulacién de la palabra o disartria.

patologias

Oleng+hab.
OL-E

@ hipoac.

O disfonia
@ TDAH

M Sd.atenc
M alt. Deglu
Odegluc.at
M alt.ritmo
O disartria

Figura 5.
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3.- Tratamiento indicado y relacién de la Consulta
de Foniatria con otros Servicios hospitalarios y
extrahospitalarios.

Los nifios que precisan rehabilitacién en la esfera
del lenguaje y que estan escolarizados, de acuerdo
con la normativa de la ley de Necesidades Educativas
Especiales, reciben la terapia en los Centros Escolares
realizando la misma los Maestros Especialistas en
Audicién y Lenguaje (estos profesionales pueden
estar en posesion de este titulo como tal o bien ser
logopedas que también estan en posesiéon de algun
titulo de Maestro). Los que no han alcanzado la edad
escolar serdn tratados por los logopedas del
INMSERSO. Atn asi, los padres son libres de elegir,
segln su criterio, la posibilidad de que sus hijos
realicen rehabilitaciéon privada con alguno de los
logopedas y/o maestros de Audicién y Lenguaje que
ejercen esta actividad en la provincia de Zamora.

Como servicio que somos de la Sanidad Publica,
sea cual sea el lugar donde se realice la terapia de
rehabilitacion del lenguaje, siempre tienen las
puertas abiertas a la valoracién y reevaluacion
médico foniatrica en el CAZA; siendo un derecho
que les ampara. En el hospital no se lleva a cabo la
rehabilitacién logopédica infantil, s6lo se tratan
adultos.

Consideramos que los Pediatras deben estar al
tanto de los progresos y necesidades que presentan
los nifios en nuestra esfera por lo que, se realiza
siempre un informe clinico que se les remite con
todas las pruebas llevadas a cabo para la obtencién
del diagnéstico y el tipo de terapia que precisan.

En ocasiones, nosotros también precisamos de la
opinién y valoracion de otros especialistas como
ORLs, Psiquiatras infantiles, Equipo Pedagoégico del
Colegio y Pediatras.

En el periodo de tiempo de este estudio, en 51
ocasiones se indicé la conveniencia de rehabilitacién
con el maestro de Audiciéon y Lenguaje (A-L) del
Centro escolar y en seis casos ademds, precisaron
apoyo escolar, actividad ésta que suele llevarse a
cabo con otro profesor diferente del de A-L. En cinco
pacientes, los padres optaron por la Logopedia
privada. En ocho situaciones, al tratarse de nifios
menores de tres a cuatro afios que aun no habian
iniciado la escolarizacién, los remitimos para recibir
terapia al INMSERSO (Centro Base). En uno de los
casos a estudio se hizo necesaria la indicacién de
protesis auditivas (audifonos).
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En cuanto a las relaciones con otros colectivos
médicos, en dos ocasiones se solicitdé desde la
consulta de Foniatrfa valoracién al ORL de nuestro
hospital dado que podria ser conveniente la
intervencién quirdrgica de V.A. y/o drenajes
transtimpénicos. También derivamos a un paciente
para evaluaciéon a ORL de Salamanca ante el grado
de hipoacusia observada por si estuviese indicada la
realizaciéon de alguna técnica quirtrgica (implante
coclear) que no se lleva a cabo en nuestro hospital. En
un caso se solicité consulta a Psiquiatria infantil. En
14 pacientes se remitié informacién al Pediatra y se
aconsejo a los padres que acudiesen a revisién con el
mismo.

En tres ocasiones se pauté revision médico-
foniatrica independientemente de las 11 a las que nos
hemos referido tras la realizaciéon de las pruebas
especificas solicitadas tanto a audiometrias infantiles
en el Hospital Virgen Concha (10) y en un caso en
Electrofisiologia.

OORL

O PSIQUINF,
I PEDIAT.
Daudiomet.
Belectrofisi.
W REV.FON

Figura 7.

Se otorgaron 11 altas desde Foniatria
correspondientes a los dos pacientes que no
presentaban patologia de nuestra esfera, al paciente
que alcanzé la edad de 16 afios porque pasa a ser
considerado adulto y los ocho que fueron remitidos
al INMSERSO porque ellos suelen realizar sus
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evaluaciones y tratamientos de forma continuada
hasta que los nifios adquieren la edad escolar y
entonces los remiten a su Pediatra para que si lo
estiman oportuno nos los deriven nuevamente. (EI
INMSERSO solicita valoracion médico-foniatrica en
el caso de nifios en edad previa a la escolarizacién y
que le han llegado por otros cauces. En el resto sera el
Pediatra el que realice la derivacién).

Altas en Foniatria

O nopatolog
Dinmserso
0> edad

> edad
inmserso
no patolog

CONCLUSIONES

1.-La patologia de la comunicacién es més frecuente
en nifios varones que en las féminas en una
proporcién 2/1. En cuanto al factor edad el grupo
mayoritario se encuadra en el intervalo entre los tres
y los 10 afios.

2.-El Servicio que solicit6 mayor ntmero de
evaluaciones médico-fonidtricas fue el de Pediatria
con un 86% del total de los casos registrados y
fundamentalmente los de Atencién Primaria (de
estos en un 4% a instancias de los Equipos
Pedag6gicos del Ministerio de Educacién). Un 5,33 %
de los casos provinieron del servicio de ORL de
nuestro hospital. En un 4% las solicitudes fueron de
caracter interprovincial (Hospitales Universitario de
Salamanca y La Paz de Madrid), y en un 2,66 %
fueron remitidos desde el INMSERSO. De forma
excepcional se registré una peticiéon directa a nuestra
Unidad por parte de los padres de un nifio.

3.- En cuanto a la patologia estudiada, no en todos
los casos los pacientes acudieron por una dnica
alteracion; al contrario, pudieron mostrar procesos
asociados como por ejemplo: retraso del lenguaje oral
y de la lecto-escritura; retraso del lenguaje o habla e
hipoacusia; retraso del lenguaje y TDAH; disfonia y
cualquier otro tipo de patologia de las registradas,
etc. Por ello, el estudio de la muestra arroja valores
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superiores al 100% dado que no nos hemos basado
exclusivamente en la patologia predominante sino
que hemos registrado el total de las observadas. Una
vez realizada esta aclaracién, se aprecié que el
mayor nimero de alteraciones sucedieron en el
grupo del desarrollo del lenguaje oral y habla
(54,66%) seguido de las dificultades en la adquisicién
de la lecto-escritura (34,66% del total). Ocupando el
tercer lugar los problemas auditivos con un 17,33%
de procesos siendo de ellos, el predominante en el
77% la hipoacusia de transmisién (la mayoria de los
nifios tenian entre siete a 10 afos). La disfonia ocupé
el 9,33% como motivo de consulta en Foniatria. Un
4% de los nifios presentaron disartria y en un 2,66%
se trat6 de problemas del ritmo articulatorio.

4.- Como ya hemos referido la consulta médica de
la Unidad de Foniatria del CAZA mantiene
relaciones con otros servicios de la red Sanitaria
(SACYL) pero también con los Equipos del
Ministerio de Educacién y con los de los Servicios
Sociales. Asi pues, desde nuestra consulta se
remitieron para recibir logoterapia en su Centro
escolar con el maestro especialista en Audicién y
Lenguaje al 68% de los pacientes que fueron
evaluados en este periodo de tiempo y a un 10,66 % se
indic6 la conveniencia de acudir al INMSERSO
(Centro Base) dado que los nifios no habian
adquirido la edad de escolarizacién. En cuanto a las
relaciones interdisciplinares con otros Servicios del
SACYL, la mayor correspondencia se mantuvo con el
grupo de Pediatras (18,66%) y de forma significativa
con los de Atenciéon Primaria. En el 16% con el
servicio de ORL y principalmente con la secciéon de
pruebas audiolégicas del mismo (13,33%) y en dos
ocasiones (2,66%) se hizo imprescindible la
valoracién del Especialista en ORL. En una ocasién se
solicité6 valoracion a Psiquiatria infantil y en otra
pruebas electrofisiolégicas. Tres (4%) fueron los casos
que precisaron reevaluacion médico-foniatrica para
poder emitir un diagnéstico. A un 14,66 % de los
pacientes evaluados en Foniatria durante la
primavera de 2014 se les otorgo el alta.
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Objetivos: Detectar posible factores que puedan
influir en el abandono de la lactancia materna.

Material y Meétodos: Estudio de cohortes
prospectivo de los recién nacidos (n=72), atendidos
en una consulta de Pediatria durante el periodo de
un afio (junio 2012 - julio 2013), evaluando diferentes
factores que influyen sobre la lactancia materna
exclusiva.

Resultados: En nuestro estudio, la mayoria de las
mujeres eran espafiolas (93,1%), con estudios
superiores (76,3%) y trabajando fuera del hogar
(86,1%). Un 89,9% participé en cursos de educacion
maternal. El 12,5% abandonaron la lactancia antes de
la salida del hospital. El porcentaje de abandono fue
del 40,3% en el tercer mes, 56,9% en el quinto y del
100% en el séptimo mes. El principal motivo de
abandono fue por hipogalactia (59,2%), seguido de la
introduccién de la alimentacién complementaria a
partir del sexto mes de vida (38%). Encontramos
una significativa relacién entre el abandono en el
tercer mes y un menor nivel de estudios (niveles 1, 2
y 3: 100,0 %, 56,3 % y 32,1 % respectivamente;

p=0,022), asi como con no haber recibido educacién
maternal (Si 35,9 %; No 75%; p=0,034). En el 93% de
los abandonos medié una indicacién del Pediatra de
iniciar la lactancia mixta.

Conclusiones: En nuestro medio, encontramos una
relacion entre la continuidad de la lactancia y asistir a
cursos de educacién maternal, y el nivel de estudios
de la madre. El Pediatra es el principal responsable
del abandono dada la influencia que tienen los
consejos  para introducir la  alimentacién
complementaria.

PALABRAS CLAVE

Lactancia materna exclusiva. Abandono lactancia
materna.
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ORIGINAL

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) ofrece contrastados
beneficios y, por este motivo, organismos nacionales
e internacionales la recomiendan como alimento
exclusivo hasta los seis meses, y en combinacién con
la alimentacién complementaria hasta los dos afios. A
pesar de ello, la proporciéon de nifios con LM
exclusiva (LME) en nuestro pais desciende de forma
llamativa durante las primeras semanas tras el parto.
Asi, en el estudio de Sudrez y cols!, la proporcién de
lactantes con LME al mes era del 37% y a los tres
meses del 15%.

La mayoria de las publicaciones de los tltimos afios
reflejan la preocupacién por no conseguir prolongar
la lactancia de forma 6ptima.

Puesto que los factores que influyen en la
continuidad de lactancia materna son numerosos,
unos modificables desde el sistema sanitario y otros
independientes del mismo, los objetivos de este
trabajo son cuantificar la supervivencia de la LME y
detectar los posibles factores que puedan estar
influyendo en su abandono, para valorar posibles
intervenciones desde el ambito sanitario e intentar
mejorar la continuidad de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio de cohortes prospectivo con
seguimiento de todos los recién nacidos atendidos
entre junio de 2012 a julio de 2013 en una consulta de
Pediatria del Centro de Salud Virgen de la Concha de
Zamora (n=72).

La poblacién objeto del estudio son todos los recién
nacidos durante el periodo de un afio, adscritos a esta
consulta de Pediatria.

Los datos recogidos incluyeron variables socio-
demograficas referidas a la madre: edad, origen,
nivel de estudios, trabajo fuera del hogar, educacién
maternal, duracion de la gestacién, y si el parto fue
por cesarea.

Del lactante se recogieron los siguientes datos: peso
al nacer, si precis6 ingreso, edad en la que el lactante
abandona la LME, motivo del abandono vy
responsable de la decisién de abandonar la LME.
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Hemos considerado LME aquella en la que el
lactante recibe sélo leche procedente de su madre. Se
sigue considerando LME cuando en el 5°-6° mes se
inicia la ingesta de pequefias cantidades con gluten
(sin objetivo alimenticio), por indicacién del Pediatra
para la prevencién de la enfermedad celiaca.

Se realizé estadistica descriptiva de todas las
variables y contraste entre variables cualitativas
mediante test de Ji cuadrado o pruebas exactas.

RESULTADOS
Factores socio-demograficos.

* Datos de la madre: La mayoria de las mujeres son
espafiolas (93,1%), el resto proceden de Brasil,
Bulgaria, China, Marruecos y Republica Dominicana.
La edad media fue de 35 afios. La mayoria tienen
estudios superiores (76,3%), un 22,2% estudios
medios y un 4,2% son mujeres sin estudios o con
primarios incompletos. Trabajan fueran del hogar el
86,1%. De igual manera, la mayoria (89,9%) participé
en un curso de educacién maternal. La duracién de la
gestacion fue de 38 a 42 semanas en un 87,5%. No se
registré ninguna gestacién mayor a la semana 42. En
cuanto al tipo de parto fue eutécico en el 70,8% de los
casos y por cesérea en el 29,2%.

* Datos del lactante: Los recién mnacidos (RN)
precisaron ingreso en el 8,3% de los casos. Su peso
medio al nacer fue de 3.229 g.

El abandono de la LME fue del 12,5% en el periodo
que comprende desde el nacimiento hasta la salida
del hospital. El porcentaje de abandono en los
periodos siguientes alcanz6 el 40,3% en el tercer mes
y €l 56,9% en el quinto. En el séptimo mes de vida el
abandono fue del 100% (Figura 1).

El motivo del abandono de la LME fue en un 59,2%
por hipogalactia, un 38% por introduccién de la
alimentacién complementaria y el resto, repartido
entre trabajo materno (1,4%) y enfermedad mamaria
(1,4%) (Figura 2).

En cuanto al responsable del abandono de la LME,
encontramos un 7% por iniciativa materna frente a
un 93% por decision del Pediatra, bien por
introduccién de lactancia mixta o por introduccién de
la alimentacién complementaria.
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En el grupo de madres con estudios superiores
(32,1%), encontramos un abandono menor de la LME
antes del tercer mes de vida, estadisticamente
significativo (Tabla 1), con respecto a los otros dos
grupos estudiados. Dicha relacién no es significativa
en el abandono de la LME en el quinto mes.

No existi6 relacién entre el abandono de la LME y
el trabajo fuera del hogar de las madres, tanto en
abandonos al tercero como al quinto mes.

Del grupo de madres que acudié a cursos de
educaciéon maternal, observamos un abandono
inferior de la LME en el tercer mes de vida (35,9%),
(Tabla 1) que en el grupo que no acudié a estos
cursos. No se encontrd relacién significativa en el
estudio en el quinto mes.

En cuanto a la duracién de la gestacién, existia una
tendencia a mayor abandono de la LME entre las
gestaciones inferiores a 38 semanas, pero las
diferencias no eran estadisticamente significativas
(Tabla 1). La misma tendencia se observé con el parto
por cesarea, con mayor tasa de abandono aunque sin
diferencias significativas (Tabla 1).

Tampoco se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en relaciéon con el
ingreso del RN o el pais de procedencia de la madre
(Tabla 1).

DISCUSION

Observamos que uno de los principales factores
relacionados con la atencién sanitaria que influyen en
la continuidad de la LME, es el haber recibido
informacién sobre la LM directamente de los
profesionales sanitarios durante la gestacion y en los
primeros meses de vida. En nuestro estudio
encontramos una clara relacién entre la continuidad
de la LME y la asistencia a cursos de educacién
maternal. Esto demuestra la influencia positiva de la
promocién de la lactancia materna desde el &mbito
sanitario. Yaque y cols? estudiaron un grupo de 1.194
nifios que asistian al control del Nifio Sano en cuatro
Centros de Salud. Uno de los factores que influian de
forma determinante era la asistencia a clases de
educacién maternal.

Hay otros factores del &mbito social y cultural que
se afiaden también en la continuidad de la lactancia
materna. Factores como el nivel de estudios o trabajar
fuera del hogar. En nuestro trabajo, en el grupo de
madres con estudios superiores el abandono de la
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LME fue menor. Garcia Vera y Martin Calama?,
encontraron menor tasa de lactancia materna en
mujeres con menor nivel de estudios. Trabajar fuera
del hogar no fue un factor determinante en el
abandono de la LME.

Los factores estudiados relacionados con la
continuidad de la LM también han sido investigados
por diversos autores. Asi, el Comité de Lactancia
Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria
(AEP)Y, no encontré diferencias significativas al
valorar el trabajo de la madre.

En casi todos los estudios se pone en evidencia el
hecho de que la cesdrea suele ser un factor que
dificulta la LM, quiza por un retraso en la primera
puesta al pecho. Hay que sefialar que en una cesérea
realizada con anestesia general, puede iniciarse la
lactancia tan pronto como la madre despierte.
Moreno Manzanares y cols® encontraron que las
mujeres que habian tenido partos pretérmino dieron
menos lactancia materna. Garcia Vera y Martin
Calama’® encontraron que habia una menor tasa de
lactancia materna en mujeres a las que se les habia
practicado una cesarea.

En nuestra muestra, quizas debido a que es
pequena, no hubo relacién significativa entre la LME
y el pais de origen materno. En otros trabajos
realizados, como el de Oves Suarez y cols® (Estudio
CALINA), ponen de manifiesto que la prevalencia de
LME durante los primeros meses de edad es més alta
en las madres inmigrantes que en las madres de
origen espafiol, y los factores socio-culturales,
obstétricos y perinatales, son distintos en relacién con
el pais de origen materno.

Coincidimos con otros estudios (Dura Trave’,
Barriuso® y Moran Rey?), que identificaron como
principal motivo de abandono de LME Ia
hipogalactia en los primeros meses de vida, siendo
en nuestra muestra el Pediatra, el principal
responsable, bien por aconsejar lactancia artificial o
mixta en los primeros meses de vida o por la
introduccién de la alimentaciéon complementaria al
sexto mes.

En conclusién, la LME depende de diferentes
factores, favorables o desfavorables que pueden
conducir al abandono precoz o favorecer la
continuidad de la LME. Estos factores son
susceptibles de promoverse o fortalecerse asi como
de corregirse, para que la LM sea mas satisfactoria y
duradera.
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Figura 1: Muestra el porcentaje de abandono de la LME en los primeros siete meses de vida.
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Figura 2: Motivo del abandono de la LME.
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Factores que influyen en el abandono Precoz de la LME

3 meses P 5 meses P

Nivel de Estudios 1 100,0 % 100,0 %

2 56,3 % 68,8 %

3 32,1 % 0,022 50,9 % 0,138
Trabajo Fuera Si 379 % 56,5 %
del Hogar Ne 60,0 % 0,171 60,0 % 0,833
Educacion Si 359 % 54,7 %
Muaternal No 75,0 % 0,034 75,0 % 0,27
Duracion de ln Si 66,7 % 77.8 %
Gestacion < 38 No 36,5 % 0,084 54,0 % 0,177
Cesireq Si 429 % 06,7 %

No 392 % 0,775 52,9 % 0,285
Ingress RN Si 333% 66,7 %

No 40,9 % 0,717 56,1 % 0,615
Nucionalidad
de la madre: Si 373 % 55,2 %
ESPANOLA No 80,0 % 0,060 80,0 % 0,280

Tabla 1.

LME: lactancia materna exclusiva. RN: recién nacido. Niveles de estudio: 1 Sin estudios o primarios incompletos; 2
Primer grado, graduado escolar, segundo grado incompleto; 3 BUP, bachiller superior o estudios universitarios.
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Objetivos: Actualmente, estamos inmersos en una
realidad social y laboral que promueve el
sedentarismo y favorece la obesidad. Por eso, es
necesario que se produzca un cambio para frenar este
retroceso que hemos experimentado en nuestra
forma de vida, fomentando y recuperando el Estilo
de Vida Mediterrdneo y, por ende, la Dieta
Mediterrénea. Los objetivos de este trabajo son:

1. Ayudar a recuperar el Estilo de Vida
Mediterraneo.
2. Descubrir nuestro Patrimonio Histoérico-

Cultural.

Material y métodos: La elaboraciéon y ejecucion de
Rutas Histérico-Culturales favorece la practica del
ejercicio fisico.

Los circuitos que se proyectardan de cada una de las
rutas serdn muy variados, segin la riqueza
patrimonial de la localidad. La organizacién de cada
circuito lleva en origen una preparaciéon minima.
Sobre un plano de la localidad, se puede perfilar el
recorrido a realizar, bien de manera tradicional o
utilizando las nuevas tecnologias. Los itinerarios
pueden disefiarse de manera homogénea o
heterogénea, segun los tipos de bienes culturales que
se agrupen, pudiéndose desarrollar de forma
autoguiada o auténoma.

Los elementos necesarios para adquirir el habito de
caminar, correr o montar en bicicleta son minimos. A

la hora de iniciarse, hay que hacerlo con criterio y sin
prisas.

Conclusiones: La suma del Estilo de Vida
Mediterrdneo y nuestro Patrimonio Histérico
Cultural formarfa una simbiosis saludable que
ayudarfa a fomentar habitos sanos a través de la
elaboracion de Rutas Patrimoniales, favoreciendo asi
la practica de ejercicio fisico, pudiendo llegar a
convertirse en la motivaciéon que necesitamos para
que perdure dicha praxis.

Tanto los organismos publicos como privados, asi
como los ciudadanos, debemos implicarnos de una
manera directa y cercana en la recuperaciéon del
Estilo de Vida Mediterraneo, apoyandonos en
nuestro Patrimonio Histérico-Cultural.

PALABRAS CLAVE
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ORIGINAL

INTRODUCCION

A mediados del siglo XX, especialmente en los

paises desarrollados, nacié un nuevo concepto de
salud publica en el mundo. Para responder al mismo,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) trabaj6
durante afios intentando dar soluciones a través de
diferentes diligencias, como la Conferencia de Alma-
Atal, que buscé la salud para todos los pueblos y
niveles sociales, fundamentalmente en la Atencién
Primaria, o la Carta de Ottawa, que demand¢ la
salud para paises industrializados. Pero ha sido en
esta ultima década cuando, desde la esfera publica y
también, ligeramente, desde la privada (cédigo
PAOS)?, cuando diversos organismos han venido
preocupandose por el problema que representa la
salud en nuestra sociedad y, sobre todo, por el
abandono  progresivo del Estilo de Vida
Mediterréneo, lo que ha provocado un aumento de la
obesidad y del sedentarismo.

Esta preocupacién ha influido para que en el afio
2004 la OMS aprobara la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud®. Gracias
a ello, también en Espafa, el Ministerio de Sanidad
impuls6 el desarrollo de la Estrategia NAOS*
(Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y
Prevenciéon de la Obesidad), poniéndose en marcha
diferentes iniciativas a nivel estatal y local. Con
anterioridad, se fundaron el Observatorio de la
Nutricién y el Estudio de la Obesidad, a través de la
Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutriciéon (AESAN)?, asi como la Plataforma de la
Union Europea para la Alimentacién y Actividad
Fisica, con el objetivo de sensibilizar a la poblacién
del problema que la obesidad representa para la
salud y de impulsar todas las iniciativas que
contribuyan a lograr que los ciudadanos, sobre todo
los nifios y los jovenes, adopten hébitos de vida
saludables, principalmente a través de una
alimentaciéon sana y de la practica regular de
actividad fisica.

Hasta ahora, en Espafia estd en vigor la Ley
17/2011 de 5 de julio de Seguridad Alimentaria y
Nutricién®, que atiende a las perspectivas clasicas de
la seguridad alimentaria.

En julio de 2013, mas de 48 paises firmaron la
Declaracion de Viena’, en la que la OMS exhorté a los
paises que la integran a emprender acciones mas
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firmes contra la obesidad y el sobrepeso, para reducir
las enfermedades relacionadas con ambos.

Pero las inquietudes sobre el tema se extrapolan,
también, a diferentes congresos, como el celebrado en
Granada en septiembre de 2013, donde su presidente,
el profesor Angel Gil, subray6 que “la detencién del
crecimiento exponencial que estd teniendo la
obesidad en el mundo requiere de nuevas estrategias,
en las que se deben implicar las entidades publicas y
privadas”.

Segun el estudio realizado por el investigador
norteamericano Steven Blair, el sedentarismo es uno
de los problemas de salud del siglo XXI que acaba
afectando a todos los Organos corporales. Este
experto, que estudia el impacto de la inactividad y el
ejercicio fisico en la salud, ha asegurado que las
personas obesas que hacen ejercicio tienen menos
riesgo de fallecer o contraer otras enfermedades
crénicas que aquellos que no tienen problemas de
peso, pero no estan en forma fisica.

En nuestra sociedad desarrollada, estd aumentando
considerablemente el trabajo que se realiza sentado.
Al mismo tiempo, el incremento de nuestro tiempo
de ocio es un hecho evidente, observando de manera
alarmante que, en los tultimos afos, existe una
progresiva busqueda, en esos periodos de asueto, de
la comodidad y, por lo tanto, de la ausencia de
ejercicio.

Como media, solo en el trabajo, el hombre de hoy
gasta 140 calorias menos que el de hace 50 afios8,
mientras que las mujeres han reducido su gasto
energético en 120 calorfas. Ademads, las tareas del
hogar, gracias a los electrodomésticos, permiten
ahorrar 1.800 calorias a la semana, respecto a hace 45
afos.

Es necesario que se produzca este cambio que
proponen unanimemente cientificos y organismos
publicos y privados, con el fin de poder frenar el
retroceso que hemos experimentado, en las dltimas
décadas, en nuestra forma de vida, cada dia mas
sedentaria. Tendra que ser el propio individuo quien
tome conciencia de esta “pandemia que asola el
mundo desarrollado”.

Los datos estadisticos y la evidencia cientifica
revelan que una dieta inadecuada, junto a la escasa
actividad fisica, estan directamente relacionadas con
la obesidad. La obesidad es uno de los factores de
riesgo en el desarrollo de multiples enfermedades
croénicas y en el aumento de las mismas. Ademas de
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la diabetes, hay otras alteraciones metabdlicas y
cardiovasculares importantes, como la
hipercolesterolemia o la hipertensién arterial (HTA).

En consecuencia, el coste derivado de la obesidad
sigue creciendo, de ahi que la responsabilidad
individual sea decisiva para conseguir ponerle freno.

Segtuin la Organizaciéon Mundial de la Salud, la
prevalencia mundial de la obesidad casi se ha
duplicado entre 1980 y 2008, considerando al
sedentarismo como uno de los diez principales
riesgos de mortalidad mundial®. Entre la poblacién
espafiola, la tasa de sedentarismo es superior al 80%.

El estilo de vida sedentario comienza cada vez a
edad mas temprana. La falta de ejercicio se agrava,
también, con el ocio pasivo: elevado consumo de
televisién, ordenador (Internet) o videoconsola,
formando una simbiosis toxica.

Intentar cambiar ciertas costumbres, como el
sedentarismo y la mala alimentacién, es un reto de
todos: instituciones politicas, sanitarias, educativas y
familia.

Los seres humanos sabemos que nuestro bienestar
no viene predeterminado en los genes, sino que
tenemos que buscarlo. En esa btisqueda de cubrir
nuestras necesidades, es evidente que solo una
minoria de la poblacién cultiva la Filosofia de
Cuidarse, y cuidarse debe ser algo méas que el uso de
medicamentos. Tiene que abarcar medidas basadas
en los estilos de vida, que en nuestro pais estarian
determinados por el «clima y el espacio
mediterrdneos, pasando asi a recuperar el Estilo de
Vida Mediterrdneo. Ademas de englobar una dieta
saludable, como la Dieta Mediterrdnea, y actividad
fisica, sumarfa una adecuada higiene del suefio,
elementos relacionados con la cultura, tradiciones,
socializacién, formas de vida, ocio, medioambiente...

El Estilo de Vida Mediterrdaneo es una manera de
vivir y de entender la vida.

Conseguir que esta filosoffa sea adquirida por el
conjunto de la sociedad como algo necesario es un
procedimiento que debe ser potenciado y convertido
en una estrategia permanente y continua. Numerosos
proyectos cientificos demuestran que esta filosofia
aporta grandes beneficios, tanto fisicos como
psiquicos.

Como ya hemos mencionado, formando parte del
Estilo de Vida Mediterraneo, encontramos la Dieta
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Mediterréanea, a la que, en el afio 2010, la UNESCO le
concedi6 la categoria de Patrimonio Cultural
Inmaterial de la Humanidad, siendo de gran
importancia por su efecto benéfico sobre la salud.
Ancel Benjamin Keys, fisi6logo norteamericano, fue
su impulsor.

Esta dieta recomienda un modelo de vida
saludable, con actividad fisica diaria, junto a una
alimentacién variada y equilibrada, con productos
tradicionales de los paises bafiados por el mar
Mediterréneo, estableciendo, para ello, una piramide
alimentaria que se basa en un conjunto de alimentos
y las cantidades de nutrientes necesarias.

En un primer grupo, que corresponderia a la
comida  principal, se  colocan  alimentos
imprescindibles para la provision de vitaminas,
minerales, fibra y antioxidantes, entre los que se
encuentran:

- Los alimentos ricos en carbohidratos, tales como
los procedentes de cereales: pasta y arroz
(preferiblemente integrales), sumados al pan, que se
encargan de proporcionar energia.

- Los alimentos de origen vegetal, sobre todo
frescos, como frutas y verduras, que, en su
temporada, tienen mejor aspecto, saben mejor y
tienen todos los nutrientes. Las frutas y vegetales de
hoja verde son una fuente importante de 4cido félico
y vitaminas Be y Bis, que estdn implicados en el
metabolismo de la homocisteina. Hay vitaminas
antioxidantes, como la A, C y E, presentes en casi
todas las frutas y verduras; ademds, contienen
compuestos fendlicos y carotenoides, por lo que es
comprensible que sean imprescindibles en cualquier
dieta equilibrada. Las frutas y verduras hacen posible
la realizacion de esas cinco comidas diarias
necesarias para llevar una dieta equilibrada.

- Es esencial consumir diariamente productos
lacteos y derivados (preferiblemente, bajos en grasa).
Son una excelente fuente de proteinas, minerales y
vitaminas.

- Los frutos secos, como las nueces, las avellanas,
los pifiones, las almendras, las castafas y los
pistachos contienen una serie de sustancias valiosas
para la nutricion humana, destacando
principalmente las proteinas, la fibra vegetal y las
grasas insaturadas, con elevados niveles de acidos
grasos esenciales, minerales y vitaminas,
especialmente las vitaminas E, A, B1 y Ba. De tres a
siete raciones de frutos secos por semana, para
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adultos sanos sin obesidad ni sobrepeso, es la
cantidad recomendada de consumo.

- El aceite de oliva es un alimento rico en vitamina
E, beta-carotenos y acidos grasos monoinsaturados,
que le confieren propiedades -cardioprotectoras,
siendo una de las principales fuentes de la Dieta
Mediterrdnea’®.

En un segundo grupo, estan colocados alimentos
que tienen en comtn la contribucién de proteinas a la
dieta, que, ademas de aportar energia, proporcionan
los componentes necesarios para el crecimiento y la
renovacion de los tejidos y estructuras del
organismo.

- La composicién nutricional de las diferentes
variedades de legumbres es altamente elogiada,
debido a las concentraciones adecuadas y
equilibradas de nutrientes. Recomendando un
consumo de dos raciones a la semana. Aportan
hidratos de carbono, proteinas, vitaminas del
complejo B y minerales. Son una gran fuente de fibra,
tanto soluble como insoluble, aunque esta
composicién, como la de cualquier otro alimento,
puede variar o modificarse por innumerables
factores.

- También aconseja el consumo de pescado (dos
veces por semana), aves de corral (dos raciones por
semana) y huevos (tres a cuatro por semana), que,
junto a los lacteos, son la principal fuente de
proteinas. Recomienda la ingesta de pescado azul,
porque son muy ricos en 4&cidos grasos
poliinsaturados, como los omega-3 y omega-6, cuyo
consumo disminuye el riesgo de padecer
enfermedades coronarias y aportan, ademds, una
gran cantidad de antioxidantes, que protegen del
envejecimiento celular. Ademds del omega-3, el
pescado azul suministra 4cidos grasos oleico y
linoleico, esenciales para el organismo.

Un tercer grupo estaria formado por alimentos que
por su alto contenido en &cidos grasos saturados,
azlcares y sal se tomarfan semanal u ocasionalmente.

- La carne roja y grasas animales, ricas en colesterol
y grasas saturadas, deben consumirse semanalmente
y con moderacién.

- El aztcar, los caramelos, los pasteles, la bolleria
industrial, los refrescos y zumos azucarados se
deberian tomar de vez en cuando, dejandolos para
momentos especiales.
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El agua es fundamental en nuestra dieta. Debe ser
la bebida principal, pudiéndose completar con
variedad de infusiones y caldos bajos en grasa. Una
adecuada hidratacién, con un aporte diario de 1,5 a 2
litros diarios, es primordial, aunque las necesidades
variaran segun la edad de las personas, el nivel de
actividad fisica que se realice, la situacién personal y
las condiciones climaticas.

El vino deberd tomarse con moderacién, en un
contexto familiar y con las comidas. El estudio del
Centro de Investigacion Biomédica en Red-Fisiopatologia
de la Obesidad y la Nutricion (CIBERobn), que se
publicé en la revista American Journal of Clinical
Nutrition, ha demostrado que el consumo prudencial
de vino mejora la microbiota intestinal, gracias al
efecto de los polifenoles que contiene, como,
asimismo, puede producir efectos beneficiosos
adicionales sobre la morbilidad y mortalidad por
infarto y enfermedades cardiovasculares.

A pesar de los beneficios que supone practicar la
Dieta Mediterranea, en las ultimas décadas, se ha
producido un progresivo abandono de la misma.
Esto ha sido provocado porque nuestros habitos de
vida, nutricién, tiempo libre y educacién han
cambiado de manera importante.

En cuanto al cambio sufrido en la manera de
alimentarnos, han influido, fundamentalmente, tres
factores:
- La globalizacién de los alimentos,
- El abaratamiento de la comida rapida y su
mas sencilla elaboraciéon y
- El hecho de que muchos alimentos
saludables tengan un precio elevado.

Estas evidencias son motivos mas que suficientes
para que se tomen medidas legales que fomenten y
abaraten la comida sana, con el fin de que pueda
llegar a ser mas accesible. Los alimentos saludables
deberian  tener menos impuestos, porque,
lamentablemente, comer sano, a veces, es caro.

Fomentar y recuperar el Estilo de Vida
Mediterrdneo y, por ende, la Dieta Mediterranea
necesitard un planteamiento de estrategias diferentes,
con planes de actuacién que resulten cercanos y
atractivos al ciudadano, con ideas nuevas y creativas,
que sean aplicables a la vida diaria. Con propuestas
que puedan sensibilizar a la ciudadania, tanto a nivel
individual como colectivo. La suma del Estilo de
Vida Mediterraneo y nuestro Patrimonio Histérico
Cultural formaria una simbiosis saludable que
ayudarfa a fomentar habitos sanos.
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En las diferentes localidades que conforman
nuestro pais, por pequefias que sean, existe un acervo
patrimonial digno de ser conocido, que puede ser
aprovechado did4cticamente! para promover
habitos saludables.

La elaboracién y ejecucién de Rutas Patrimoniales
favoreceria la practica de ejercicio fisico, pudiendo
llegar a convertirse en la motivacion que necesitamos
para que perdure dicha praxis. Realizar actividad
fisica es un habito que, con un poco de creatividad, se
podria aplicar a la vida diaria, combatiendo asi la
inactividad, intentando ayudar con ello a disminuir
el estrés laboral, familiar, social, ambiental... y, a la
vez, enriquecernos culturalmente.

La elaboracién y potenciacion de dichos itinerarios,
ademas de la complicidad ciudadana, precisa la
implicacién de las entidades administrativas,
sanitarias, politicas y sociales, desde donde se
coordinen las sinergias e implementacion de las
mismas.

Este tipo de rutas permitirian la observacién directa
del patrimonio, por lo que se elaborarfan siempre
teniendo en cuenta el Patrimonio Histérico-Cultural
del entorno mas inmediato al ciudadano.

Incentivar la percepcién de las utilidades que ofrece
nuestro patrimonio es una necesidad social, porque
tienen una proyeccién en la vida real, tanto por las
situaciones que se utilizan como base, como por la
reflexiéon que en ellas se hace sobre los beneficios
sociales y personales que conlleva conocer el
Patrimonio Histérico-Cultural de nuestro entorno,
puesto que:

1. Todos los ciudadanos conocerian la riqueza
monumental y cultural que les rodea,
tomando conciencia de que, si se quiere
transmitir a las generaciones venideras,
tienen  que adquirir también  la
responsabilidad de su cuidado y
protecciéon!?. Se estimularia el uso de los
sentidos, incentivando la participacién
activa, el sentido critico, incrementando la
comprensién, manteniendo como meta
Conocer, Amar y Proteger nuestro
Patrimonio Histérico-Cultural.

2. La Administraciéon se sentiria con el deber de
potenciar una educacién patrimonial que
actuarfa de puente entre nuestro Patrimonio
Cultural y la sociedad. Educar en patrimonio
es mucho mas que darlo a conocer: es
valorarlo, disfrutarlo, amarloy protegerlo.
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3. Con la realizacion de cualquier Ruta
Patrimonial, disfrutariamos de una actividad
fisica que mejoraria la calidad de vida®?,
fomentarfa conductas sanas y el ejercicio
fisico regular y moderado, ayudaria a
cambiar conductas inadecuadas por otras
mas beneficiosas: caminar, aire libre,
seguridad vial... porque el ejercicio favorece
el bienestar psicologico, al tener un efecto
positivo sobre el estado de 4nimo, ayudando,
también, a la relajacién, un planteamiento
muy interesante ante el estrés y la ansiedad,
cada dia mas frecuentes.

MATERIAL Y METODOS
Rutas Patrimoniales: Propuesta.

El proceso de elaboracion de las Rutas
Patrimoniales y sus circuitos correspondientes
requiere un abordaje multidisciplinar, donde Ia
intervencién de las comunidades auténomas, a través
de las Consejerias de Sanidad y Cultura, en
colaboracién con ayuntamientos, diputaciones y
centros de salud, sera fundamental. Todos juntos
crearan las sinergias e implementaciéon de dichas
rutas, como, asimismo, su difusion.

Este equipo de trabajo multidisciplinar, coordinado
por un Gestor Cultural, dependiente de la Consejeria
de Cultura, serd el responsable maximo de la
armonizacién que marcara las lineas generales.

A su vez, en cada localidad, mancomunidad,
comarca... y bajo la supervision del equipo de la
consejerfa, actuara otro Gestor Cultural o
responsable, encargado de la puesta en marcha de
dichas rutas, concretando el tipo y ntimero de las
mismas, teniendo en cuenta la riqueza patrimonial de
la localidad. Contara, también, con la colaboracion de
las Concejalias de Cultura y con el personal sanitario
de los centros de salud o consultorios médicos, que
pueden aconsejar las caracteristicas de las rutas,
segun el tipo de poblacién.

Habra de considerarse que, ademds del beneficio
para los vecinos del propio municipio, estas Rutas
Patrimoniales serian dinamizadoras del turismo
cultural de cada zona.

Este proyecto de Rutas Patrimoniales debera
convertirse en un programa sélido y duradero. Para
ello, serd necesario llegar al mayor ndmero de




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

ciudadanos, claros,

asumibles.

con mensajes positivos y

No hacen falta grandes presupuestos: tanto el
personal como los medios necesarios para su
ejecucion son minimos y gran parte de los trabajos de
campo que pudieran requerirse quedara resuelta al
poder utilizar los inventarios de los recursos
patrimoniales que deben existir en cada
ayuntamiento.

El gestor patrimonial de cada zona tendra siempre
en cuenta los siguientes puntos basicos:

1. Realizar un inventario patrimonial (si no lo
hubiera) y utilizar dichos recursos.

2. Elegir el lugar adecuado para emplazar el
itinerario y valorar la dureza del mismo.

3. Considerar un tiempo medio del que
disponen los ciudadanos para decidir la
extension del recorrido.

Cada comunidad auténoma, ayuntamientos,
diputaciones, hospitales, centros de salud,
consultorios médicos... fomentaran la realizacién de
estas Rutas Patrimoniales a través de sus paginas
web, folletos, charlas o cualquier otra publicacién
interpretativa, con el fin de conseguir que los
ciudadanos practiquen ejercicio fisico y aprendan a
mirar nuestro Patrimonio Cultural.

Los circuitos que se proyecten con cada ruta
deberdn ser muy variados, segin la riqueza
patrimonial de la localidad: iglesias, castillos, casas

tipicas, puentes, chimeneas, heraldica, fuentes,
molinos, bosques, lagunas, rios, murallas,
yacimientos  arqueolégicos, = bodegas, = minas

abandonadas, fabricas antiguas, sitios histéricos,
parques naturales, museos, escenarios de leyendas,
paisajes, etc., pudiéndose confeccionar:

- Circuitos homogéneos: cuando exista en el
municipio o proximidades un ntamero
suficiente de bienes culturales del mismo

tipo. Ej.: recorrido por los recintos
amurallados. Ruta por las iglesias roménicas,
goticas... Itinerario para conocer los
diferentes paisajes de nuestro entorno.

Recorrido por los edificios modernistas, casas
sefioriales, etc.

- Circuitos heterogéneos: se preparara la ruta
combinando los diferentes tipos de
Patrimonio Histérico-Cultural del entorno:
arquitecténico, inmaterial, histérico, natural,
arqueolégico, industrial, etc.
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La planificacién de las Rutas Patrimoniales se hara
sobre dos tipos de itinerarios:
- Itinerario guiado.
- Itinerario autoguiado.

Tanto uno como otro son de ejecucién simple y, por
su sencillez, es una de las herramientas mas efectivas
y atractivas para llegar a ese sector del ptblico que
no acostumbra a realizar actividad fisica. Tanto el
itinerario guiado como autoguiado son aptos para
realizarlos individualmente, en familia, en grupo,
tercera edad, grupo de alumnos y profesores, etc.

Itinerarios autoguiados.

El itinerario autoguiado es una actividad que esta
muy indicada para estas Rutas Patrimoniales. Se
recomienda para sitios con una alta intensidad de
uso, de tal forma que el ciudadano pueda utilizarlo
por si mismo.

Las publicaciones interpretativas que se deberfan
realizar para estos itinerarios autoguiados son’?:

1. El folleto: ademds de una breve introduccién
sobre el Patrimonio Histérico-Cultural que se
vaya a conocer, se reflejara la recomendacién
de realizar unos ejercicios de
precalentamiento y relajacién, indicando,
también, el beneficio que supone para
nuestra salud practicar ejercicio fisico y un
modelo de vida saludable. También figurara
un plano, cuyos textos irdn acompafiados por
nameros correlativos que coincidirdn con los
marcados en el sendero (suelo, postes,
estacas o con nombre de las calles, si fuera un
circuito urbano...). El folleto permite una
interpretacion mas detallada y sirve, ademas,
como recuerdo y ayuda para reconocer el
itinerario durante los primeros recorridos.

2. Paneles explicativos: son un método practico,
debido a su bajo coste y facilidad para
cambiar o mejorar. Hay que tener muy en
cuenta su impacto visual en el paisaje, por lo
tanto, un buen disefio es fundamental.

3. Las nuevas tecnologias, como las descargas
de aplicaciones informaticas para
dispositivos méviles, tabletas, GPS o la
creacion de paginas webs, son cada vez mas
utilizadas.

4. Para mayor divulgacién de las rutas, ademas
de los canales tradicionales, pueden
aprovecharse las péaginas web de Ia
comunidad auténoma, ayuntamientos,
diputaciones... e, incluso, las de los centros
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de salud y hospitales, si las tuvieran, donde
se publicarian enlaces de las mismas.

5. En este proyecto de Rutas Patrimoniales,
también podrian utilizarse diversos soportes
basicos para difundir sus mensajes: las Redes
Sociales, que son un pilar fundamental de la
comunicacién actual. Contarfan con perfiles
en varias redes: Twitter, Facebook,
Youtube... en ellos, se informaria de las
distintas actividades del proyecto, facilitando
y promoviendo la participacion de la
poblacién.

En la construccién de estos itinerarios autoguiados
hay que:

- Establecer objetivos interpretativos y de
gestion.

- Conocer al destinatario.

- Fijar la temporalidad del itinerario.

- Planificar la ruta a seguir.

- Idear un mensaje bien elaborado y agradable,
por ejemplo: creando un titulo atractivo a

cada ruta, con wuna frase que haga
comprender la informacién y lo que se quiere
transmitir.

- Intentar disefiar una ruta circular o en forma
de “U”, porque son las mas favorables.

- Establecer unas distancias de recorridos
adecuados: entre 2000 y 4.000 m,
aproximadamente.

- Determinar unos accesos bien sefializados
evitando los obstaculos.

- Sugerir y describir, en las publicaciones
interpretativas, ejercicios de
precalentamiento y relajacién, para realizar
al comienzo y final de cada recorrido.

- Indicar los atractivos y beneficios
practicar cualquier Ruta Patrimonial.

- Sefalar las condiciones del circuito y el
esfuerzo fisico requerido.

- Recomendar que las primeras veces que se
emprenda un itinerario autoguiado, se
realice a manera de reconocimiento, para
identificar la direcciéon por la que se
encuentra el trazado del mismo.

de

Las ventajas de estos itinerarios autoguiados son
importantes:

-  Estimulan a los ciudadanos a realizar
actividad fisica, conociendo nuestro
Patrimonio

Histoérico Cultural.
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- Permiten el acceso en cualquier momento y
época del afo, con frio o calor, pudiendo
atraer a un gran nimero de usuarios.

- Al ser rutas dtunicas y definidas, las
posibilidades de dafio a nuestro Patrimonio
Histoérico Cultural se reducen.

- Evitan accidentes, pues brindan seguridad, al
no ser terrenos “agrestes”.

- Se fomenta la actividad fisica en cualquier
momento.

- Permiten que el visitante lo recorra a su
propio ritmo y conveniencia.

- Pueden ser una alternativa para aquellos que
no gusten de participar en grupos
organizados, siendo ideales para familias,
permitiendo a los padres explicar a sus hijos,
en su nivel de comprensién, la riqueza
patrimonial que los rodea e iniciarlos en el
ejercicio fisico.

- Estas rutas deben ser dirigidas a un visitante
“promedio”, ya que no pueden satisfacer las
demandas de grupos especiales. Para ello,
habra que crearlas de manera expresa.

- El presupuesto que se requiere es
relativamente bajo.
- Un inconveniente: en el caso de rutas

urbanas por el centro de la localidad, estas
pueden congestionarse si las sendas son
utilizadas para otros fines.

Itinerarios guiados.

Las Rutas Patrimoniales pueden llevarse a cabo con
itinerarios guiados en grupos que no deberdn
superar las 20-25 personas. Este tipo de recorridos
guiados también puede ser un servicio adaptado a
las necesidades de los participantes: grupos
escolares, familias, tercera edad, etc.,, bien por
problemas de motivacién, discapacidad fisica,
psiquica..., adaptindolos a los requerimientos de
cada grupo.

El itinerario especifico de estas Rutas Patrimoniales
debera ser de descubrimiento: tanto por la riqueza
patrimonial que van a conocer como por la actividad
fisica que van a realizar. No se estructuraran paradas
o actividades fijas, ya que éstas se dejan para otro
tipo de visitas guiadas.

Aunque no sea un circuito guiado al uso, el guifa
debera ser conocedor de la materia, tanto de la
patrimonial que va a descubrirse como de la
actividad fisica que se va a realizar, al menos, en sus
conceptos bésicos, por lo que requerird una
preparacion previa, siendo aconsejable que programe
una breve introduccién para acercar la riqueza
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patrimonial, a la hora de contactar con el grupo,
alentando, también, sobre los beneficios que conlleva
realizar actividad fisica para nuestra salud, asi como
las ayudas que reporta a nuestro Patrimonio
Historico Cultural su conocimiento, invitando a la
colaboracién e implicacién ciudadana para su
conservacion.

Dispondrd unos ejercicios de calentamiento - al
comenzar - y de relajacién - al finaliza r- en cada
circuito, indicados previamente por personal
especialista en Educacién Fisica y por técnicos
sanitarios. El lenguaje a utilizar debera sera técnico,
pero claro y cercano.

El Gestor de Patrimonio o responsable de cada
localidad, comarca, provincia... instruira a los guias-
intérpretes y organizard la planificacion de las rutas,
si él no realizara esta funcién.

Se utilizaran todo tipo de publicaciones
interpretativas:  folletos, guias, descargas de
aplicaciones informaticas, paginas web..., para que
sirvan a modo de preparacién o introduccién a la
ruta.

A la hora del disefio en papel, es mas aconsejable,
por comodidad, el triptico. Su portada seré atractiva,
algo que invite a abrirlo, y su titulo conciso.

Con respecto a las ilustraciones, los planos, fotos,
dibujos y esquemas, deberdn acompafiar al texto
interpretativo, especialmente el plano, que sera el
que aporte verdadera comprensién al mensaje.

El texto, cualquiera que sea el medio, siempre sera
claro, breve y ameno.

El proceso de disefio se realizard con rigor,
definiendo unos objetivos claros:

- Modificar comportamientos a través de la
actividad fisica.

- Conocer nuestro
Cultural.

- Cambiar actividades.

Patrimonio  Histdrico

Existirdn unos preceptos internos a la hora de
disefiar el itinerario guiado de cada Ruta Patrimonial:

- C(Claridad, simplicidad, objetividad y
adecuaciéon seran los pilares a la hora de
estructurar cualquier Ruta Patrimonial.

- Adaptabilidad: deberdn adaptarse a los
ciudadanos que realicen estos itinerarios y a
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las circunstancias cambiantes de cada
circuito.

- Eficacia: cuando cumpla la finalidad para la
que esta disenado, es decir, que en cada

localidad se logren implantar dichas Rutas

Patrimoniales.
- Eficiencia: si se lograra que un porcentaje
elevado de ciudadanos cambiaran sus

comportamientos y aprendieran a mirar la
riqueza patrimonial que les rodea realizando
actividad fisica, supondria que los beneficios
derivados de su implantacion serian mayores
que los costes.

- Continuidad y periodicidad: la ordenacién
de las Rutas Patrimoniales debera realizarse
de forma continua y con intervalos regulares,
por ejemplo: todos los meses, todas las
semanas, dos dias a la semana...

Por qué y cémo realizar estas Rutas Patrimoniales.

Iniciarse en estas Rutas Patrimoniales es una tarea
sencilla. Los elementos necesarios para adquirir el
héabito de caminar, correr o montar en bicicleta son
minimos. A la hora de prepararse, hay que hacerlo
con criterio y sin prisas. Este tipo de ejercicios
cardiovasculares aportan muchos beneficios para la
salud.

Para realizar estas Rutas Patrimoniales, cada
individuo tiene que hacerlo al ritmo que considere
adecuado, segtin sus necesidades, posibilidades o la
prescripcién facultativa correspondiente. Debera
comenzar por caminar a paso lento e incrementar,
primero, la duracién y, poco a poco, la velocidad.

Caminar estd considerado un ejercicio de impacto
efectivo, siendo recomendado por la mayoria de los
especialistas. Caminar a intensidades bajas y
moderadas tiene también muchos beneficios, tanto a
corto como a largo plazo. Bien a un ritmo de baja
intensidad - paso lento -, un ritmo de intensidad
moderada - paso rapido - o a un ritmo de alta
intensidad - paso muy rdpido -, lo importante es
concienciarse de la necesidad de realizar ejercicio y
aprovechar el movimiento para conocer nuestra
riqueza patrimonial.

Caminar es una excelente manera de mejorar y
mantener la salud y una actividad facil de incorporar
a la mayoria de los estilos de vida. Es sencillo, no
cuesta dinero, no necesita entrenamiento especial y,
lo méas importante, es accesible a la mayoria de las
personas. Se puede practicar durante todo el afio, en
compafiia o soledad, cada uno a su propio ritmo, lo
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que aporta muchos beneficios a la salud y, ademas,
nos hara sentir mejor porque:

- Mejora la funcion respiratoria y circulatoria.

- Reduce los factores de riesgo de enfermedad
coronaria.

- Disminuye la ansiedad y ayuda a superar la
depresion.

- Aumenta la sensacién de bienestar y la
autoestima, ya que, entre otras sustancias, se
segregan endorfinas.

- Quema calorias, por lo que reduciremos la
probabilidad de padecer obesidad, ayudando
a mantener un peso adecuado.

- Favorece un mayor rendimiento, tanto en la
vida profesional como en la personal,
mejorando la capacidad de concentracion.

- Disminuiremos los efectos del estrés y la
tension arterial.

- Conseguiremos dormir mejor, optimizando
la calidad del suefio.

- Reforzaremos los huesos,
prevenir la osteoporosis’4.

- Ayudaremos a mantener los niveles de
colesterol dentro de un rango aceptable.

- Se relaciona con un menor riesgo de
desarrollar cancer de colon, mama vy
pulmoén’s.

ayudando a

Durante la practica del ejercicio y a través del
sudor, se pierden agua y sales minerales, por lo que
es primordial mantener una adecuada hidratacién,
antes, durante y después del recorrido, con el fin de
reponerlas, reducir la deshidratacion y evitar los
calambres musculares. Es trascendental no elegir
horas muy calurosas o muy frias, ni llevar pesos
innecesarios y es importante, del mismo modo,
seleccionar un itinerario accesible y cémodo para
cada uno'.

Lo primero que necesitamos es un buen calzado y
ropa comoda.

Al finalizar la marcha, no se debe parar
bruscamente, sino que hay que disminuir el ritmo
paulatinamente, hasta que los latidos del corazén
recuperen su frecuencia normal.

Dependiendo del ritmo con el que queramos
afrontar estos recorridos, se sugiere que, bien en casa
o en un parque o jardin préximos al inicio y
finalizaciéon de los mismos y con el fin de evitar
posibles lesiones, se dediquen unos minutos a
ejercicios de calentamiento y relajacion.
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Estas actividades al aire libre pueden realizarse de
forma individual o en grupo: familiar, vecindad,
amistad...buscando fomentar la socializacién y el
espiritu asociativo, recomendaciones del Estilo de
Vida Mediterraneo.

El resultado final debera ser sugerente, recreativo e
inspirador, de tal forma que, si, una vez finalizado el
recorrido, ha alcanzado nuestro interés, se podra
proceder a una profundizacién en el conocimiento
del Patrimonio Histérico-Cultural que se haya
contemplado.

Hay que tratar de que los ciudadanos conozcan su
propia historia y el Patrimonio Histérico-Cultural
que les rodea. Con la ejecucion de estos circuitos,
ademas de conseguir una vida mas saludable, gracias
a la actividad fisica y mental, se obtendréd un tiempo
de ocio diferente, con una aportaciéon cultural
interesante.

Para todas las personas, tanto deportistas como
sedentarias, toda actividad, por moderada que
parezca, es ttil, porque ayudara a mantener una vida
activa y dindmica, con la salvedad de la adaptacion a
las caracteristicas propias de cada individuo, en su
grado de exigencia y duracion.

tener
los

Se recomendara que quienes puedan
problemas de salud, antes de comenzar
recorridos, lo consulten con su médico.

Prototipo de ruta patrimonial: El Arte Romanico
extramuros de Zamora.

Como hemos visto anteriormente, adoptar un
modelo de vida saludable es una decisiéon individual,
que requiere también de un entorno social y
medioambiental favorable para que esta opcién sea
facil de elegir y, sobre todo, de realizar.

Para contribuir a la consecucién de dicho objetivo,
proponemos que, tanto el ayuntamiento de la ciudad
como las Gerencias de Atencion Especializada y de
Atencioén Primaria, a través de sus centros de salud, y
el Complejo Asistencial de Zamora se impliquen de
manera activa, creando las sinergias e
implementacion de esta Ruta Patrimonial y todas las
que, sucesivamente, se puedan crear, como,
asimismo, su difusién.

Con la realizaciéon del circuito que se propone,
ademads de intentar que los zamoranos tengan una
vida mas saludable, gracias a la actividad fisica y
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mental, se pretende que obtengan un tiempo de ocio
diferente, con una aportacion cultural interesante.

Las aportaciones, tanto logisticas como econdmicas,
de las diferentes instituciones son relativamente
pequeiias.

Aportacién del ayuntamiento:

- A través de la Concejalia de Cultura se
acondicionara un centro para que actile como
sede del Proyecto Cultural y del que
partirdn, también, las visitas guiadas, por
ejemplo, el edificio del Centro de
Interpretacion de las Ciudades Medievales.

- Contrataciéon de un Gestor Cultural y
personal para la visita guiada.

- Senalizacion del Patrimonio Histérico
Cultural a visitar.

- Colocacion y mantenimiento (si no
existieran) de paneles explicativos.

- Elaboracién, impresién y distribucién de los
tripticos, carteleria,...

- Utilizacién de las nuevas tecnologias, como
descargas de aplicaciones informaticas para

- dispositivos méviles, tablets... Creacién de
pagina web y enlaces a otras paginas:
ayuntamiento, hospital, centros de salud (si
las tuvieran), Portal de Salud de la Junta de
Castilla y Ledn, centros educativos - a través
del Portal Educativo de la Junta de Castilla y
Leén -, centros culturales,...

- Creacién de perfiles en Facebook, Twitter,
Youtube...informando de las actividades de
esta Ruta Patrimonial, facilitando y
promoviendo la participacion de la
poblacién.

Aportacion de las Gerencias de Atenciéon Primaria y
Especializada:

- Difusiéon de carteles y tripticos por los
centros sanitarios.

-  Educar y canalizar la orientaciéon a los
pacientes, por parte del personal sanitario de
los diferentes centros asistenciales, sobre
cémo llevar una vida saludable y la
necesidad de realizar actividad fisica como
ayuda para mejorar nuestra salud,
mostrando sus atractivos y beneficios:
Disminucién de la tensién arterial, mejoria
de la funcién circulatoria, mantenimiento de
los niveles de colesterol, prevencién de
osteoporosis, reduce la obesidad, aumenta la
sensacion de bienestar y la autoestima,
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disminucién del estrés, conocimiento y
disfrute de la belleza del Patrimonio
Histoérico Cultural que nos rodea, ...
Asesoramiento personalizado, en cuanto al
nivel de dificultad de la ruta, tiempo
estimado de marcha, distancia del circuito a
recorrer..., segin las patologias de los
pacientes.

En la web, ademas de reflejar la Ruta Patrimonial
indicada, se mostrardn algunas sugerencias:

Dependiendo del ritmo con el que queramos
realizar este circuito, se recomienda que, bien
en casa, parque o jardin préximos al inicio y
finalizacién de los mismos y con el fin de
evitar posibles lesiones, se realicen ejercicios
de calentamiento y relajacién.

La primera vez que se realice el circuito, se
sugiere hacerlo a manera de reconocimiento,
con el fin de identificar la direccién de las
calles.

Posteriormente, y a medida que se sucedan
los recorridos, se podran ir descubriendo
espacios  diferentes,  disfrutando  de
sensaciones, emociones, texturas, colores...de
nuestro romdnico, que, en algunos
momentos y lugares, conseguirdn
extrapolarnos a la época de su construccién.
El tiempo estimado del recorrido del circuito
se ha calculado a un ritmo de intensidad
moderada.

Galerfa de imagenes y vocabulario de los
elementos constructivos del Arte Romanico.

El Itinerario Autoguiado estda muy indicado para la
realizacién de esta Ruta Patrimonial. El elemento
necesario para llevarlo a cabo de manera auténoma
sera el triptico en el que debera reflejarse:

La recomendaciéon de realizar varios
ejercicios de precalentamiento y relajacién a
través de ilustraciones sencillas.

Plano del circuito.

Breve resumen del Patrimonio Histérico
Cultural que se vaya a visitar.

Vocabulario y dibujos de conceptos y
términos arquitecténicos del Arte Romanico.
Pequefia bibliografia para los que quieran
profundizar en el conocimiento del conjunto
romanico que conforma la ruta.

El Itinerario Guiado es otra opcién con la que poder
llevar a cabo esta Ruta Patrimonial en grupos que no
deberan superar las 20-25 personas, pudiéndose
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adaptar a las necesidades de los participantes: grupos
escolares, familias, tercera edad, pacientes de centros
de salud con patologias comunes...que bien por
problemas de motivacién, discapacidad fisica o
psiquica, tengan ciertas dificultades, adaptandolos a
los requerimientos de cada grupo.

Tendra continuidad y periodicidad, segin la
demanda de la ciudadania: diaria, semanal,
quincenal, mensual...

Este proyecto de Rutas Patrimoniales debera
convertirse en una actividad sélida y duradera,
intentando llegar al mayor nimero de ciudadanos,
con mensajes claros, positivos y asumibles.

Ruta Patrimonial Romdnico extramuros de Zamora: VEN
A CONOCERME.

El arte romanico surge en Europa como un estilo
artistico consecuencia de la prosperidad material y
de renovaciéon espiritual. Abarca los siglos XI, XII y
parte del XIII. El empleo del arte romanico no se cifié
exclusivamente a la construccion de edificios
religiosos: monasterios e iglesias, que proliferaron en
gran nuamero, sino que también se utiliz6 en
arquitectura civil y militar: palacios, castillos, puentes
y recintos amurallados!”.

Su importancia radica en que es el primer estilo que
unifica toda la cultura occidental cristiana, si bien es
evidente que adquiere algunas variantes en los paises
y regiones en los que se desarrolla.

Su nombre se debe a la semejanza de los elementos

arquitecténicos utilizados en este arte y los
empleados en la arquitectura romana, aunque
también tiene influencias orientales, arabes y
germanicas.

Las obras eran realizadas por artesanos
especializados.

Caracteristicas:

- Predominio del macizo sobre el vano. Sus
muros son gruesos, de piedra, con sillares
bien labrados para poder resistir el empuje
de la béveda de canén, por lo que se colocan,
también, contrafuertes en el exterior.

- Por lo general, la planta es de cruz latina, con
una o mas naves.

- Empleo de ctpula sobre el crucero que se
apoya sobre pechinas o trompas.
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- Las cubiertas eran pétreas, hechas con
bloques de piedras superpuestas que
imitaban las tejas romanas.

- El abside, situado al final de la nave mayor,
suele ser semicircular, aunque también, como
ocurre en muchos templos zamoranos, se
construyeron con cabecera plana’s.

- Utilizaciéon de arcos de medio punto y
bévedas de cafidon o medio cafidn.

- Los soportes suelen ser pilares comunes,
cruciformes o medias columnas adosadas.

- Las torres que construyen son cuadradas o a
forma de espadana.

- Sus vanos son variados: abocinados,
geminados..., aunque los mds abundantes
son las saeteras.

- Los elementos decorativos destacan por sus
motivos geométricos, vegetales, animales,
histéricos...que  colocan en  portadas,
capiteles, ventanas, aleros,... Para iluminar el
interior, utilizaban, sobre todo, el rosetén,
como elemento decorativo, bien de rueda de
carro, floral o el 6culo sin moldura interna.

El arte roménico es el estilo artistico que mas
abunda tanto en Zamora capital como en su
provincial®. Aqui, su apariciéon fue muy tardia, por
eso son escasos los templos construidos en el siglo XI.
Casi la totalidad de las construcciones roménicas son
de la segunda mitad del siglo XII y comienzos del
XIII 'y muchas acusan influencias cistercienses,
visigoticas, asturianas y bizantinas.

En la urbe zamorana, se conservan actualmente una
veintena de iglesias roméanicas, casi todas abiertas al
culto, aunque lleg6 a superar la cuarentena. Un buen
nimero de ellas se situé intramuros, pero otro
conjunto importante se construy6é extramuros. La
mayoria de estos templos situados fuera de los
recintos amurallados, en los arrabales, es de
reducidas dimensiones, por lo que se formaban
parroquias pequefias.

En cuanto a la arquitectura civil y militar en
Zamora capital, quedan edificios que, con el devenir
de los siglos, han sufrido grandes intervenciones,
responsables de que del arte roménico, origen de su
construccién, apenas quede huella. Baste resenar:
Palacio de Arias Gonzalo o Casa del Cid, Palacio de
D? Urraca, Castillo, Puente de Piedra y Recintos
Amurallados.

Para la realizacion de esta ruta, se han seleccionado
practicamente la totalidad de las iglesias romanicas
situadas extramuros de la ciudad de Zamora, junto
con la Catedral y el Puente de Piedra. Con el fin de
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no hacerla demasiado extensa en el tiempo y densa
en contenidos, vamos a contemplar, de cada uno de
los templos, sélo su exterior, dejando el interior para
otra futura ruta.

CATEDRAL.

La Catedral de Zamora'® esta situada en el punto
mas alto de la ciudad, en el Primer Recinto
Amurallado, junto al castillo. Fue construida a lo
largo del s. XII y consagrada en el afio 1174.

Sus reformas y afiadidos han sido numerosos, sobre
todo hasta el s. XVI?.

Tiene planta de cruz latina con tres naves.
Actualmente, existen dos portadas que proporcionan
acceso al templo.

Fachada Norte:

Construida en el s. XVI, de estilo clasicista, oculta la
portada romadnica, de la cual sélo se puede
contemplar el cuerpo superior.

Es una portada grandiosa, con cuatro columnas de
notables dimensiones con capiteles corintios,
rematada en un frontén triangular, donde aparece el
busto del Salvador, a quien esta consagrada la iglesia
Catedral. Sobre la puerta de entrada, recubierta con
una béveda de cafién, se puede ver una estatua del
Salvador, esta vez de cuerpo entero y de gran
tamano.

Destacamos el 6culo que da luz a una capilla y la
puerta de acceso al claustro. Junto con las verjas, en
la parte superior, sobresale una balconada con
interesante rejerfa.

Destaca, también, el atrio, que fue cerrado por una
verja en el s. XIX.

Fachada Este:

En esta fachada se encuentra la cabecera de estilo
tardogético que sustituy6, en el s. XV, a la roménica
original. Es de mayores dimensiones y altura que el
resto del edificio. En sus pafios, destacan varias
ventanas y escudos. Su parte superior estd rematada
por una cresteria calada.

Fachada Occidental:

Apenas es visible, debido a las edificaciones que se
le han ido adosando. En esta fachada destaca la torre
de planta cuadrada de caracter defensivo. Construida
en el s. XIII, estd dividida en cinco cuerpos separados
por impostas. Los dos inferiores, sin huecos en sus
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muros y, en los tres cuerpos restantes, se abren vanos
que aumentan en namero de uno a tres, reduciendo
su tamafio al ir ascendiendo. Estos vanos estdn
ocupados por campanas.

Fachada Sur:

En esta fachada, destaca la Puerta del Obispo,
llamada asi por estar frente al palacio episcopal y la
puerta del mismo nombre del Primer Recinto
Amurallado. De las tres puertas romanicas existentes
en la actualidad, es la tnica que se mantiene
completa y libre de adosados. Esta portada es un
ejemplo de decoracién arquitecténica sin apenas
escultura, estando totalmente integrada en la
fachada.

Est4 ordenada verticalmente en tres calles y en tres
niveles horizontales. La portada ocupa el tramo
central inferior, es de arco de medio punto con cuatro
arquivoltas decoradas con lébulos cerrados. La
arquivolta interior descansa sobre las jambas y las
otras tres lo hacen sobre columnas, todas con
capiteles corintios.

En sus laterales dos arcos ciegos, también de medio
punto con timpanos labrados, donde se representa,
en el lado izquierdo, el relieve de San Juan y San
Pablo y, entre ambos, una inscripcién con el nombre
de los Apostoles. La ondulacién de los pliegues de
sus ropajes dotan de dinamismo a las dos figuras. En
su parte inferior, dos casetones con una bola de
adorno.

En el lado derecho, el arco es mucho més recargado
en su decoracién. Sobre los capiteles, aparece una
arquivolta vegetal con alcachofas delicadamente
labradas, en cuyo timpano se representa a la Virgen
Maria entronizada y coronada, apoyando sus pies en
un escabel arqueado, a semejanza de un puente, con
el Nino Jesuis bendiciendo, sentado en su rodilla
izquierda, completando la escena un dngel turiferario
a cada lado. De nuevo, entre las dos columnas que
sujetan el arco, encontramos dos casetones: en el
situado mas abajo, se representan un ave sobre una
flor y, en el mas alto, una cabeza masculina muy
deteriorada. Cuenta la leyenda que, habiendo
entrado un ladrén a robar a la catedral, al querer salir
por la ventana, esta se estrech6, dejandolo atrapado y
convertido en piedra. Sobre los arcos ciegos, otra flor
con botén central, igual que la del lado derecho.

En el segundo nivel, destacan cinco arcos de medio
punto doblados a modo de ventanas ciegas.
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En el cuerpo superior se distinguen tres arcos de
medio punto. En el central, se abre un ventanal. Se
remata con una bola en el vértice y dos acroteras en
los extremos.

Cimborrio:

El emblema por excelencia de nuestra ciudad es, sin
duda, el cimborrio de la Catedral. De influencias
eclécticas, fue el primero de otros que se
construyeron en diferentes lugares: Catedral Vieja de
Salamanca, Plasencia y Colegiata de Toro.

Su tambor esta formado por dieciséis estrechas
ventanas, con vidrieras de dobles arcos apuntados

sobre columnas con capiteles vegetales, que
proporcionan luz al interior.
Posee cuatro torres angulares rematadas en

cupulines y, entre ellos, aparecen cuatro frontones
triangulares terminados con una cruz, que coinciden
con los puntos cardinales.

La ctpula, semiesférica, presenta dieciséis gallones,
separados por unas crestas de arquillos que se uneny
rematan en la parte superior con una bola. Su
cubierta se adorna con escamas semicirculares, que
favorecen el desagtie. El tambor y la ctipula van
separados por una imposta de arquillos ciegos.

IGLESIA DEL ESPIRITU SANTO.

Situada en el barrio que lleva su nombre y en las
proximidades del Bosque de Valorio, su construccién
concluy6 a principios del s. XIII, en tiempos del rey
Alfonso IX.

La iglesia del Espiritu Santo es la tdnica iglesia
romanica que conserva el acta de consagracion,
aparecida en 1963 dentro de un cofre bajo su altar.

Tuvo dignidad abacial, aunque dependiente del
cabildo catedralicio.

La iglesia muestra una cabecera cuadrada y una
Unica nave mas ancha y alta. En dicha cabecera, se
contempla un rosetén con celosia, que recuerda al de
los muros norte y sur de Santiago del Burgo y San
Juan de Puerta Nueva. Una imposta recorre todo el
abside.

El hastial se remata con dos acréteras y un bolén, al
igual que la Catedral.

De sus fachadas, destacaremos sélo la sur, porque
es la inica que esté exenta. En ella se abre una puerta
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con arco de medio punto doble, apoyado sobre una
imposta y con extradds. Se observa, también, una
modesta espadafna de dos vanos con campanas,
rematada por una cruz pétrea.

En su interior, en el muro sur, aparecié
emparedado el Cristo del Espiritu Santo (s. XIV). En
la actualidad, la iglesia es sede de la Hermandad
Penitencial del Santisimo Cristo del Espiritu Santo,
que procesiona los Viernes de Dolores.

IGLESIA DE SAN FRONTIS.

A comienzos del s. XIII, un monje francés de
nombre Aldovino, natural de la comarca de Périgord,
perteneciente al grupo de francos que ayudaron a
repoblar Zamora, construy6, extra pontem de la
ciudad, junto a la margen izquierda del rio Duero y
en el centro del arrabal, la iglesia de un albergue de
peregrinos que consagroé al santo patrén de su tierra,
San Front. Esta advocacién es la inica que existe en
Espafia. Posteriormente, se convirti6 en una abadia,
destacando, entre los abades de esta parroquia, D.
Floridn de Ocampo.

A lo largo de los siglos, ha sufrido muchas
transformaciones.

De su construccién romadnica original queda su
abside semioctogonal?! (Gnico en Zamora) cuyas
esquinas estan protegidas por salientes estribos. Toda
la cabecera tiene una cornisa con modillones, donde
se reproducen cabezas zoomorficas. También se
abren dos ventanas, que aumentan la cantidad de luz
que entra al interior del templo.

La iglesia original comprendia una tnica nave
rectangular. En el siglo XVI, se afadi6 en el lado
meridional una nueva nave, comunicada con la
primitiva.

En esta iglesia estd al culto el Nazareno de San
Frontis, talla de vestir anénima de la primera mitad
del siglo XVII. La Semana Santa zamorana comienza
con su traslado a la Catedral.

IGLESIA DEL SANTO SEPULCRO.

En el arrabal del Sepulcro, en la margen izquierda
del Duero, fue construido a mediados del s. XII, por
los monjes de la Orden del Santo Sepulcro, un
monasterio, al que unieron posteriormente este
templo, segin consta en un documento firmado por
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el obispo Esteban. Cuando esta Orden se extinguid,
pasé a manos de la de San Juan de Jerusalén, a la que
pertenecié hasta mediados del siglo XIX, pasando,
por ultimo, a depender de la parroquia de San
Frontis.

Tiene planta de una sola nave, dividida en tres
tramos, con 4&bside rectangular. En su parte
meridional, tuvo claustro, del cual sélo se conserva lo
que hoy pertenece a la sacristia.

Su construccién corresponde a un estilo roménico
muy sencillo, sin apenas decoracién, tan s6lo visible
en los canecillos triangulares, como los de la
Catedral. En todas sus fachadas, son numerosas las
marcas de cantero. En su factura, aparecen afiadidos
posteriores.

Fachada Norte:

En la parte occidental de esta fachada, destaca la
torre desmochada que, seguramente, tuvo funciones
defensivas. Esta dividida en tres cuerpos, separados
por una imposta lisa, completada por una espadafia
con dos vanos de medio punto, que albergan las
campanas y rematada por una doble cruz patriarcal
de piedra, que también se puede ver pintada en el
timpano de la ventana del dbside.

Su portada de acceso estd formada por un arco de
medio punto doblado, que descarga en las jambas.
Tiene dos arquivoltas lisas, apoyadas sobre una
imposta y esta protegida con un pértico. La puerta de
madera conserva los clavos, probablemente de origen
medieval, decorados con cruces.

En el muro bajo del pértico, quedan restos de
pinturas al temple del s. X1V, de autor anénimo.

Fachada Este:

Corresponde a la cabecera plana, en cuya parte
central se abre una ventana de doble arco. Su imposta
es de caracteristicas similares a la de la portada.

Fachada Sur:

Se abre una portada formada por un arco de medio
punto doblado, muy parecida a la de la Fachada
Norte.

Fachada Occidental:

En ella se encuentra una puerta hoy en desuso y
préacticamente cegada, que en su momento daba
acceso al desaparecido claustro. Su disefio es igual al
de las otras dos.
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IGLESIA DE SANTIAGO EL VIEJO O DE LOS
CABALLEROS.

Situada frente al castillo, estda muy vinculada al
Romancero Zamorano, ya que, segin cuenta la
leyenda, en ella fue armado caballero el Cid
Campeador, de ahi el nombre de Los Caballeros.
También recibe el nombre de Santiago el Viejo (por el
apo6stol, muy venerado en la Edad Media) y Santiago
de las Eras (por el lugar donde se construyd). Junto a
ella, también se extiende el llamado “Campo de la
Verdad”, lugar donde se celebraban las justas
medievales.

Construida a finales del s. XI y comienzos del XII,
tiene una sola nave, con abside semicircular, donde
se abre una pequefia saetera abocinada hacia el
interior y wuna pequefia espadafia-campanario,
levantada sobre el hastial. Es el templo mas sobrio y
pequeio de los templos roménicos zamoranos.

A lo largo de los siglos, ha sufrido grandes
desperfectos y sucesivas restauraciones poco
acertadas.

En su Fachada Sur, sobresale su portada, que
consta de dos arquivoltas lisas de medio punto. Su
decoracién exterior es muy sencilla, conservando en
el extradés unos tramos ajedrezados, muy
deteriorados, que tienen semejanza con las ventanas
de San Cipriano y Santo Tomé.

IGLESIA DE SAN CLAUDIO DE OLIVARES.

Situada en el arrabal de Olivares, junto al rio
Duero, fue construida en el s. XII.

Tiene una sola nave y un dabside semicircular
elevado sobre un podio corrido, que viene dividido
en cinco tramos por seis pedestales, conservandose
las columnillas del extremo sur del tambor y la del
extremo norte, afadida en una de las dultimas
restauraciones. En el abside, se abren tres ventanas
saeteras y su cornisa se adorna con una banda
ajedrezada con canecillos figurativos.

Su portada se abre en la fachada norte sobre alero
cubierto que tiene diez canecillos con cabezas
humanas. Es de arco de medio punto con cuatro
arquivoltas: la primera apoya sobre las jambas de la
puerta y las otras tres apoyan sobre columnas de
fustes actualmente lisos.

En la primera arquivolta, sus dovelas estan sin
labrar, salvo la situada en la clave que representa un
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cordero apocaliptico?? y a la izquierda, en la segunda
dovela, una inscripcién que alude al reinado del
Alfonso X.

La segunda arquivolta cuenta con catorce dovelas,
en las que se representan diferentes tipos de
animales: leones, toros, aguilas y alguna figura
humana, a modo de Mensario, que, en doce de ellas,
ilustran los diferentes meses del afio, mediante
representaciones de escenas de trabajos agricolas.
Estd muy deteriorado y apenas se distinguen los
elementos que lo forman.

En la tercera arquivolta, todas sus dovelas tienen el
mismo motivo decorativo de grandes hojas.

En la cuarta arquivolta se representa una colecciéon
de animales: leones, aves, serpientes y una figura
humana.

En el interior de la iglesia, se venera la imagen del
Cristo del Amparo.

PUENTE DE PIEDRA.

Durante siglos, este puente roménico fue el tnico
paso de comunicacién de la ciudad con los barrios
situados en la margen izquierda del rio Duero.

Fue construido en el s. XIII, siendo reformado en
bastantes ocasiones. Sustituy6 a uno romano, cuyos
restos aun se pueden ver aguas abajo.

En 1835, tras unos trabajos de reparacion, fueron
eliminadas las almenas que tenian los pretiles,
quedando reducidos a un simple muro de piedra
que, finalmente, con las obras de 1905, serian
sustituidos por una barandilla metalica.

A principios del s. XX, perdi6 las dos torres
defensivas que flanqueaban sus extremos?. La torre
que defendia la entrada sur al puente estaba
coronada con la veleta conocida como “La Gobierna”,
que porta las llaves de la ciudad. Actualmente, se
encuentra en el Museo de Zamora. En su parte
izquierda, se anexioné un oratorio, hoy desaparecido,
dedicado a la Virgen de la Guia, cuya imagen se
venera en la iglesia del Santo Sepulcro.

El puente que vemos actualmente esta formado por
trece ojos apuntados y dos de medio punto, situados
en su extremo sur. Para contrarrestar el empuje del
agua en las crecidas del rio, posee elementos
arquitectéonicos como los tajamares, de planta
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triangular con forma escalonada y 6culos de alivio,
que estan en su parte superior.

Una placa situada a la salida del puente, junto a la
plaza de Belén (obra del escultor zamorano Eduardo
Barrén) recuerda las obras realizadas entre 1905-1907.

Se conserva, también, otra placa de la Direccién
General del Instituto Geografico y Estadistico, donde
se refleja la altura de la ciudad en ese punto sobre el
nivel del mar: 630,7 m.

A mediados del siglo XX, el puente sufre otras
reformas importantes, como el asfaltado del
pavimento, para poder acomodarse a la nueva forma
de transporte que supone el vehiculo. En la
actualidad y debido a su estado preocupante de
conservacion, permanece cerrado al trafico rodado.

Circuito (ver Figura 1)

Partiremos de la plaza de la Catedral, para
continuar por la Puerta del Obispo, bajando su cuesta
o por la escalinata hacia la calle Trascastillo,
pasaremos por el seméforo y continuaremos hacia la
derecha. Proseguiremos rectos y cruzaremos por el
paso de peatones, para seguir por la avenida de la
Frontera, realizando un pequefio giro a la izquierda,
hacia la calle del Espiritu Santo, que nos llevara
directamente a la iglesia de su nombre.
Retrocederemos por la misma calle, caminando
paralelos al arroyo de Valorio, avenida de la
Frontera, pasando, de nuevo, por el paso de
peatones. Continuaremos por la calle de Los
Caballeros y, a los pocos metros, pasando un
pequefio puente unido a la calle Santiago el Viejo,
descubriremos la iglesia de Santiago de Los
Caballeros. Regresamos sobre nuestros pasos y, al
salir del puente, giramos hacia la derecha y, a unos
metros, cruzaremos otro pequeno puente que se une
a un camino que nos acercard al puente de Los
Poetas, que atravesaremos. Giraremos a la izquierda
por la carretera de Carrascal hasta llegar a la calle
Callejina y, a su término, descubriremos la iglesia de
San Frontis. Reanudaremos la marcha hacia arriba,
por la calle Fermoselle, desvidndonos por la calle
Barromojado, plaza de Bermillo de Sayago, donde
continuaremos por la segunda calle a la izquierda -
calle José Regojo -, paralelos al antiguo Monasterio
de San Jerénimo (posterior fébrica textil), desde
donde disfrutaremos de unas espectaculares vistas
de la Catedral, Pefias de Santa Marta y Primer
Recinto Amurallado. Seguiremos en linea recta, hasta
cruzarnos con la calle Cabafiales y, a su derecha,
encontrarnos con la plaza de la Virgen de la Guia,
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donde se encuentra la iglesia del Santo Sepulcro.
Proseguiremos por la calle Cabestreros, y a su final,
giraremos hacia la izquierda, donde atravesaremos la
calle Cabafiales por el paso de peatones, plaza de
Belén, entrando en el Puente de Piedra, que
atravesaremos. Torceremos a la izquierda, bajando
hacia las margenes del rio Duero, paralelos a los
restos del Tercer Recinto Amurallado, calle de la
Solana y plaza de San Claudio, donde divisaremos la
iglesia de San Claudio de Olivares. Subiremos por la
calle del Cabildo, atravesaremos el semaforo de la
calle Trascastillo y subiremos por las escalinatas o
por la Cuesta del Obispo, para regresar al punto de
partida.

Nivel de dificultad: baja.

Epoca del afio recomendable: todo el afio.

Tiempo estimado de recorrido: 1 h. 15".

Perimetro aproximado: 4130 m, aproximadamente.

Sugerencias de ejecucion: este circuito, por su
extension, podra realizarse completo o en pequefios
tramos, segin la capacidad de ejecucion y resistencia
de cada persona.

Tramos:

1.- Catedral - Iglesia del Espiritu Santo - Iglesia de
Santiago de Los Caballeros - Iglesia de San Claudio
de Olivares - Catedral.

2.- Catedral - Iglesia de San Frontis - Iglesia del
Santo Sepulcro - Puente de Piedra - Catedral.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En conclusion, diremos que:
- La realizacién de estas Rutas Patrimoniales
tiene como fin contribuir a recuperar el Estilo
de Vida Mediterrdneo, apoyandonos en

nuestro  Patrimonio  Histoérico-Cultural,
estableciendo para ello una simbiosis
saludable.

- Es fundamental que tanto los organismos
publicos como privados y, especialmente,
cada ciudadano, nos impliquemos de manera
directa y cercana en la recuperacién, apoyo y
practica de esta olvidada filosoffa de vida.

Todos tenemos que aprender que cuidarse es algo
maés que medicarse, considerando como un conjunto
vital: una alimentacién saludable, actividad fisica,
ocio, medioambiente, cultura, descanso,
socializacién, formas de vida, etc.
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Figura 1. Plano.

Circuitos elaborados sobre plano de la ciudad de Zamora. Realizado por el Ayuntamiento de Zamora.
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Se comenta el caso de un paciente derivado por su
Meédico de atencién primaria (MAP) a Urgencias por
cuadro de vémitos y dolor abdominal, no
objetivandose previamente en radiografias de torax
signos de condensacién ni derrames. Con la finalidad
de descartar una posible obstruccién intestinal se
realiza un TAC, hallandose una neumonia bilateral.

Se realiza una breve descripcién de las zonas
ocultas de la radiografia postero-anterior de térax.

PALABRAS CLAVE

Neumonia oculta, Radiografia de térax

ORIGINAL

CASO CLINICO

Paciente varén de 85 afios, que acudié a Urgencias
derivado por su MAP por vémitos oscuros y dolor

abdominal de unas horas de evolucién y afebril ;
como antecedentes hipertensién arterial , EPOC,
dislipemia y tromboembolismo pulmonar en
tratamiento con Spiriva, Hidroclorotiazida, Sintrom.

Segtin informe de derivacion del MAP, una semana
antes estuvo en tratamiento con levofloxacino por
una infeccién respiratoria.

En Urgencias el paciente se encuentra afebril,
nauseoso, quejumbroso y a la exploracién en térax se
objetivan crepitantes en bases pulmonares; el
abdomen se observa distendido y a la auscultacién
los ruidos hidroaereos se encuentran disminuidos,
doloroso a la palpacion con predominio de
hipocondrio derecho. Durante su estancia en
Urgencias se realiz6 radiografia de térax sin observar
signos de condensacién ni derrames (tanto en
radiografia de térax en Urgencias y del Centro de
Salud) y en la radiografia de abdomen abundantes
heces y gas en marco colénico. Por el cuadro clinico
del paciente se solicité interconsulta a cirugia para
descartar una posible obstruccién intestinal,
indicando él cirujano la realizacion de wuna
tomografia axial computarizada abdominal donde se
evidenciaron extensas condensaciones basales
bilaterales con broncograma aéreo como signos de
neumonia.
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Ingres6 el paciente en el servicio de Medicina
Interna con el diagnéstico de neumonia basal
bilateral y posible ileo paralitico; durante su estancia
curs6 con un desgarro esofagico que se resolvié y el
cuadro neumonico evolucioné favorablemente al
tratamiento.

COMENTARIO

La radiografia de térax es la exploracién
radiolégica mas utilizada en los servicios de
Urgencias. Es también una de las exploraciones mas
dificiles de interpretar porque requiere un elevado
nivel de entrenamiento para su lectura, habiendo
muchas técnicas sistematicas para observar las
estructuras anatémicas representadas, cambiantes en
cada individuo. El concepto de normalidad es amplio
y cada zona del térax tiene una semiologia especifica.

Muchos médicos prefieren las radiografias postero-
anterior (PA) de térax porque creen que toda la
informacién importante de la enfermedad pulmonar
se aprecian en esta proyeccién y puede que tengan
algo de razén pero sin olvidarse de los “puntos
ciegos o zonas ocultas” que los tejidos blandos o
estructuras 6seas que pueden no mostrar la patologia
pulmonar que se esta buscando?.

Es el caso de este paciente al que ademéds de
presentar patologia en uno de los puntos ciegos de
esta proyeccién, también presenté6 en los datos
clinicos una de las causas de dolor abdominal de tipo
referido y cuyo origen es toracico.

El dolor abdominal de tipo referido? puede
originarse en el térax, columna o genitales, y el hecho
de sentirse en el abdomen puede causar problemas
diagndsticos importantes. Siempre debe considerarse
la posibilidad de un origen toracico, especialmente si
el dolor procede de la parte alta del abdomen. Las
causas mds importantes??® son infarto de miocardio
(mas frecuente en el infarto inferior), la pericarditis,
neumotoérax, pleuritis, empiema y las neumonias
(neumonias de 16bulos inferiores).

En las radiografias de térax de este paciente
realizadas en el Centro de Salud y en Urgencias no se
evidenciaron signos de condensacion, visualizandose
luego en el TAC extensas condensaciones basales
bilaterales.

Establecer una sistemédtica de lectura y conocer las
limitaciones que pueden producirse por las
condiciones especiales de adquisicion de las
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imagenes* (paciente criticos, radiografias portatiles,
los dispositivos médicos) es fundamental para una
adecuada valoracién de la radiografia simple de
torax en la Urgencia.

Todo examen radiolégico de térax deberia incluir
las proyecciones frontal y lateral para obtener
maximo rendimiento diagndstico, ademds permite
mejorar la caracterizacion de los hallazgos.

Desde el punto de vista anatémico, 5la busqueda de
patologia debe comprender las é&reas de facil
visualizacién y también aquellas zonas que aparecen
habitualmente “escondidas” en las proyecciones
postero-anteriores o anteroposteriores del térax.

El Dr. Marin segtin su experiencia y la referencia de
los libros de texto'® considera las siguientes zonas
ocultas:

- Apices pulmonares:

Existen estructuras 6seas que hacen que aumente la
densidad del parénquima pulmonar de dicha area se
encuentra la porcién anterior de la primera costilla,
que se superpone al arco posterior de la tercera y
cuarta costilla y las claviculas. Tambien no es
infrecuente observar cierto engrosamiento de la
pleura apical muchas veces sin importancia clinica.

Pueden quedar ocultas patologia causada por
tuberculosis, neoplasias como el tumor de Pancoast,
infecciones por Aspergillus, etc

Para su correcta visualizaciéon se requiere la
posicion lordética de la radiografia de térax.

-El opérculo toracico:

Las estructuras éseas como los bordes proximales
de la epifisis proximal de la clavicula, la misma unién
esterno-clavicular o el manubrio esternal pueden
ocultar anormalidades subyacentes como un
crecimiento de la glandula tiroidea o la presencia de
adenopatias, ademds de no permite detallar las
estructuras vasculares de dicha area.

-Las escapulas:

La superposicion de las escdpulas pueden
incrementar la densidad del parénquima subyacente
ocultando densidades de tejido blando como algiin
nédulo subpleural en dicha zona.

-Area subdiafragmatica o paradiafragmatica:

Las lesiones pulmonares en ambas bases, posterior
al plano de los diafragmas, son dificiles de apreciar.
Esto probablemente ocurrié con el paciente del caso




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

presentado. Tambien es dificil determinar abscesos
subfrénicos o pequefios neumotdrax.
La proyeccién lateral es de gran ayuda en estos casos.

-Hilios pulmonares:

En la proyeccion PA, las estructuras hiliares
prominentes pueden superponerse a lesiones
anteriores o posteriores de densidad de partes
blandas mds cuando entran en contacto con las
estructuras hiliares.

En estos casos es ttil la proyeccion lateral.

-Area retrocardiaca:

Cuando la técnica no penetra estructuras no se
pueden  observar  estructuras ni  lesiones
retrocardiacas principalmente en el l6bulo inferior
izquierdo. Pueden quedar ocultas lesiones como
hernia de hiato, neoplasias, lesiones o6seas en
columna dorsal y condensaciones como se ha
referido

-Angulos cardio-frénicos:

Aunque sélo pueden ocultar lesiones si existe
ocupacién importante por grasa epicardica o
subepicardica pudiendo ocultar lesiones a nivel
posterior.

-Angulos costo-frénicos:

También su ocupacién con derrame pleural hace
dificil observar lesiones a nivel del parénquima
pulmonar incluso tan sutiles como las lineas B de
Kerley, incluso presencia de atelectasias u otras
condensaciones.

El examen de la radiografia de térax debe ser
sistemadtico, pero es necesario identificar las variantes
de la normalidad que pueden simular patologia, asi
como conocer las “zonas ocultas”.

Aunque la radiografia de térax es menos sensible y
en muchas ocasiones es necesaria la Tomografia
Computarizada, la primera aproximacion diagnoéstica
es a través de las radiografias.
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Figura 1. Radiografias PA y lateral de térax del Centro de Salud

Figura 2. Radiografia PA de térax de Urgencias
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Figura 3. TAC torécico de Urgencias
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meses de iniciado el dolor, presenta fractura
diafisaria de fémur izquierdo atraumatica. Todo ello
permitié establecer el diagnoéstico de fractura atipica
bilateral de fémur relacionada con los bifosfonatos.

Objetivos: Presentar un caso clinico de fractura de
fémur catalogada como atipica relacionada con

bifosfonatos, con la particularidad de que es bilateral,
ocurri6 a los ocho afios de inicio del tratamiento y se
sospecho ante la presencia de sintomas prodrémicos.

Material y métodos: Paciente de 71 afos,
osteopordtica, tratada durante ocho afios con
alendronato, que refiere dolor en tercio medio de
muslos. La radiograffa muestra interrupciéon de la
cortical externa del tercio medio de ambos fémures,
mas evidente en el derecho, siendo la gammagrafia
compatible con fracturas de estrés bilateral. A los 13

Resultados: Tratada quirtrgicamente mediante
enclavado endomedular izquierdo. Se suspende el
bifosfonato. Al noveno mes postquirtrgico, las
pruebas de imagen confirman la consolidacién de las
fracturas.

Conclusiones: La incidencia de fracturas atipicas
relacionadas con bifosfonatos se sitta alrededor del
1%. Los sintomas prodrémicos nos haran sospechar
precozmente estas fracturas. En nuestro caso asi
ocurri6, evidenciandose la fractura bilateral y
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paraddjicamente el lado radiol6gico menos relevante
presento la fractura completa.

Los bifosfonatos contindan siendo en muchos casos
la eleccién para la osteoporosis, sin embargo el
tratamiento prolongado y la supresiéon del
remodelado que producen, hacen que los pacientes
tratados durante cinco afios deban ser evaluados
para decidir la continuidad del mismo.

PALABRAS CLAVE

Bifosfonatos. Fracturas atipicas. Efectos adversos por
bifosfonatos.

ORIGINAL

INTRODUCCION

La osteoporosis, factor de riesgo natural, es
considerada un importante problema de salud
publica por la morbimortalidad y por el elevado
consumo de recursos sanitarios asociados a ella. Los
bisfosfonatos constituyen un gran avance en el
tratamiento de la osteoporosis y son considerados
como el tratamiento de eleccién en esta patologia,
con el alendronato y risedronato como farmacos de
primera eleccién, siendo el primero el més coste-
eficiente.

Desde hace varios afios la seguridad derivada del
uso prolongado de los bifosfonatos es motivo de
controversia tras la publicacion de casos de
osteonecrosis del maxilar, dolor musculoesquelético
grave, cancer de esdfago, fibrilacion auricular y
recientemente notificaciones espontdneas y diversos
estudios que asocian la aparicién de fracturas atipicas
con el consumo prolongado de bisfosfonatos.

OBJETIVO

Nuestro objetivo es presentar un caso clinico de una
fractura de fémur catalogada como atipica, con la
particularidad de que es bilateral, sospechada ante la
aparicién de sintomatologia prodrémica y que
ocurri6 a los ocho afios de iniciado el tratamiento
para la osteoporosis con bifosfonatos.
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De esta forma, intentar relacionar el consumo
crénico de bifosfonatos asociado a la apariciéon de

fracturas  atipicas, y revisar las dltimas
recomendaciones sugeridas ante el tratamiento
crénico con estos farmacos.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 71 afios con antecedentes de asma
bronquial,  sindrome  depresivo, = mastopatia
fibroquistica bilateral, diagnosticada hace doce afios
de osteoporosis (2002) y tratada desde entonces con
alendronato (70 mg/semana), ademas de
Calcio/Vitamina D (1250 mg/400 Ul dos veces al
dia) con buena adherencia al tratamiento y sin efectos
secundarios constatables.

El Servicio de Reumatologia la valora en Octubre de
2011 por presentar cuadro clinico de un afio de dolor
mecanico en muslos y caidas hacia adelante. A la
exploraciéon evidenciaron dolor selectivo a la
palpaciéon del tercio medio de ambos muslos, sin
otros hallazgos de interés. Solicitan: Analitica dentro

de  parametros  normales; Radiografias
pelvis/caderas: engrosamiento de cortical lateral en
tercio medio de ambos fémures (Fig. 1);

Gammagrafia 6sea: lesiones compatibles a nivel del
tercio medio con fracturas de estrés en cortical
externa de ambos fémures (fig. 2).

Persiste el dolor, por lo que solicitan nuevo control
radiografico de fémur bilateral (diciembre/2011) que
muestra una pequefia linea de fractura en la cortical
externa del tercio medio de fémur derecho; siendo
menos aparente en el izquierdo (fig. 3). Ante los
hallazgos  clinico-radiolégicos, EI  Servicio de
Reumatologin decide suspender el consumo de
alendronato.

En enero de 2012 acude al Servicio de Urgencias por
presentar espontaneamente reagudizacién del dolor
en muslo izquierdo, asociado a deformidad e
impotencia funcional para la bipedestacion y marcha,
sin referir ningin tipo de traumatismo.
Radiolégicamente presenta una fractura medio-
diafisaria transversa de fémur con espicula medial y
engrosamiento cortical lateral (fig. 4), compatible con
una fractura atipica diafisaria de fémur relacionada
con el uso prolongado de bifosfonatos, por lo que es
ingresada en el Servicio de Traumatologia para
tratamiento quirargico.
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Fig. 1. Radiografia AP pelvis/caderas. Ligero
engrosamiento cortical a nivel del tercio medio de ambos

fé .
crres Fig. 3. Radiografia de fémur bilateral que muestra pequefia

linea de fractura cortical externa en tercio medio de fémur
derecho; en fémur izquierdo es mucho menos aparente
(flechas rojas).

Fig. 2. Gammagrafia 6sea con Tc99m-Difosfonato que
muestra captacion en tercio medio de ambos fémures
compatible con fracturas de estrés en cortical externa.

Fig. 4. Fractura diafisaria transversa de fémur con
espicula medial y engrosamiento cortical lateral.
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RESULTADOS

Es tratada quirdrgicamente mediante enclavado
endomedular fresado tipo Gamma largo con control
radiolégico satisfactorio (Fig. 5). La paciente presenta
una evolucién postquirtirgica favorable y a los cinco
dias después de la cirugia es dada de alta.

En sus controles radiolégicos ambulatorios se
observa consolidacién del foco de fractura del fémur
izquierdo y engrosamiento de la cortical externa del
fémur derecho (Fig. 6 y 7), e inician a los tres meses
postquirargicos tratamiento con Preotact 100
mcg/dia (hormona paratiroidea) durante 24 meses
como alternativa a los bifosfonatos.

Actualmente la paciente se encuentra asintomatica,
con controles clinico-radiolégicos satisfactorios.

Fig. 5. Radiografia postquirtrgica inmediata.
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Fig. 6. Radiografia a los cinco meses postoperatorios donde
se evidencia formacion del callo de fractura.

Fig. 7. Radiografia AP de fémur bilateral que muestra
engrosamiento de la cortical externa del tercio medio de
fémur derecho y consolidacién 6sea de fémur izquierdo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los bifosfonatos son un conjunto de farmacos que
inhiben la resorcién y aumentan la resistencia 6sea,
reduciendo el riesgo de fractura mediante la
inhibiciéon de un remodelamiento 6seo excesivo,
motivos por los cuales son la terapia de eleccién para
el tratamiento de la osteoporosis’.
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Sin embargo, la administracién crénica de los
bifosfonatos ocasiona una prolongada y severa
supresiéon del remodelado 6seo, favoreciendo el
acumulo de microfracturas y el aumento de la
mineralizacién, lo que ocasiona fragilidad en el
hueso, demostrado mediante estudios, favoreciendo
la ocurrencia de nuevas fracturas2.

Segtin los diversos estudios, la incidencia de
fracturas atipicas relacionadas con el uso de
bifosfonatos se sitia alrededor del 1%. La
localizacién maés frecuente es a nivel de la diafisis
femoral (més exactamente en su tercio femoral),
aunque pueden aparecer a lo largo de todo el fémur.
La fractura suele aparecer como consecuencia de un
traumatismo menor, o producirse sin traumatismo
previo, es decir, aparecer espontaneamente sin que el
paciente refiera caida o esfuerzo brusco?3.

Los sintomas prodrémicos tales como dolor en la
ingle o el muslo por periodos prolongados, malestar
vago o debilidad del miembro comprometido,
aparecen en el 60% de los casos, y nos hardn
sospechar precozmente estas fracturas. En nuestro
caso asi ocurrid, evidencidndose la fractura bilateral y
paradéjicamente el lado radiol6gico menos relevante
presento la fractura completad.

Radiolégicamente las fracturas atipicas presentan
una espicula medial, su trazo es comunmente
transverso, aunque pueden tener un ligero trazo
oblicuo y sin conminucién, sin embargo, algunas
pueden ser incompletas, lo que se manifiesta por una
linea transversa radiotransparente en la cortical
lateral®+.

Desde el punto de vista terapéutico, si el paciente
ya ha presentado la fractura atipica, debemos
instaurar tratamiento quirdrgico para todas las
fracturas completas; y tratamiento quirdrgico
profilactico para algunas fracturas incompletas que
no respondan a tratamiento conservador o que
clinicamente sean muy dolorosas®.

Aparte de la intervencién quirdrgica, debemos
tener en cuenta que el tratamiento prolongado con
bifosfonatos y la supresion del remodelado 6seo que
ocasionan, hace que los pacientes tratados durante
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tres o cinco afios con zoledronato y alendronato
respectivamente, deban ser evaluados para decidir si
contintian o no el tratamiento, precisando en algunos
casos su reemplazo por otros farmacos tipo
Teriparatida, PTH 1-4 o Ranelato de Estroncio®.
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Jornada de Investigacion en Enfermeria “La Investigacion en Enfermeria: Una

realidad”.

El pasado dia 8 de Noviembre de 2014, en el salén
de actos del Centro de Salud Santa Elena, se dieron
cita cerca de 100 profesionales y estudiantes de
Enfermeria para asistir a la 1* Jornada de
Investigacion de Enfermeria del area de salud de
Zamora bajo el lema “LA INVESTIGACION EN
ENFERMERIA: UNA REALIDAD” organizada por la
Unidad de Formacién Continuada.

El Objetivo principal de esta Jornada consistia en
fomentar la actividad investigadora en enfermeria y
divulgar la produccién cientifica de enfermeria del
Area de Salud de Zamora, pero también favorecer la
comunicacién y el intercambio de conocimientos
entre profesionales de Enfermeria. De esta forma se
pretende facilitar y mejorar la continuidad y la
calidad en cuidados de Enfermeria entre los dos
niveles asistenciales, atencién primaria y atencién
hospitalaria.

La jornada comenzé a las 8,30 de la mafiana y la
inauguracién oficial corrié a cargo de D* M? José
Rafael Aliste, directora de enfermeria del Hospital
Provincial.

Abri6 la Jornada la Conferencia-Coloquio: “La
investigacion en Enfermeria vista desde Ia
experiencia” a cargo de D? Pilar Marques Sanchez,
Doctora en administracién y direccién de empresas,
Licenciada en Humanidades por la Univesidad
Europea de Madrid, Docente en la Universidad de
Leén y Directora del Grupo de Investigaciéon SALBIS
(Salud, Bienestar y Sostenibilidad Socio-Sanitaria),
Experta en Gestion de Servicios de Enfermeria, PhD
student, Business Administration and Management
por la universidad de Kentucky. D* Pilar hizo un
recorrido por la Historia de la Enfermeria y la forma
en que se habia integrado la Investigacion en esta
disciplina en su desarrollo profesional, nos ilustré
como ejemplo con su propia experiencia formativa
partiendo de una situaciéon donde la Investigacién no
se contemplaba en el curriculo profesional, hasta el
momento actual donde ha pasado a formar parte de
la practica enfermera en los cuidados de salud.

A continuacién tuvo lugar una mesa redonda sobre
“Investigacion en el Area de Salud de Zamora”
contando como moderador con D. Manuel Fraile
Martinez, Director de Enfermeria de Atencién
Primaria de Zamora. Participaron en esta mesa

profesionales que nos informaron sobre la formacién
y los distintos proyectos que se desarrollan en las
distintas dreas de Enfermeria. Representando a la
Escuela de Enfermeria D* M. José Hermoso Palmero.
Por el Grupo de Investigaciéon en Atencién Primaria
D. Jacinto J. De La Vega Carnicero y en
representacion del Grupo de Investigaciéon en
Atencion Especializada D?* Yolanda Martin Vaquero,
Supervisora de unidad de formacién y sistemas de
informacién de cuidados de enfermeria.

La mesa de comunicaciones se inici6 después del
descanso y fue moderada por D* Carmen Villar
Bustos:

- Cuerpos extrafios en esd6fago. Autores: Santos
Mogrovejo F.M., Duran Goémez M.T., Galache
Astudillo M.C., Vega Lépez, M.C.

- Analisis de los accidentes laborales en el
Complejo Asistencial de Zamora. Autores: Sutil
Rodriguez E., Bdez Marin A.B., Reguilén Hernandez
R., Vila Martin C. (Esta comunicacién obtuvo el
reconocimiento a la mejor comunicacion de la
jornada).

- Evolucion de las curas: A propésito de un caso.
Autores: Rodriguez Calzada L., Gago Prieto M.T,
Alvarez Gato M.R, Alvarez Encinas J.M.

- Experiencia y aptitudes de personal de
Enfermeria en relacion con el documento de
instrucciones previas en el area de salud de Zamora.
Autores: Tomé Tamame M. 1., Montesinos Gonzéalez
M.J., Garcia Lopez C., Rivera Gonzalez L.A., Alonso
Andrés L., Vicente Vicente M.

- Metronidazol tépico como antibidtico de
eleccion en el tratamiento de heridas infectadas.
Autor: Garcia Lopez C.

- Quiérete, lavate las manos. Autores: Gago Lépez
M., Otero Lépez M.C., Ballesteros Mantecén M.,
Garcia Alvarez M.M., Gonzéilez Centeno J., Calvo
Alonso J.

Para finalizar, se imparti6 la Conferencia-Coloquio:
“Pasado, presente y futuro de la investigacion
enfermera”, por D* Azucena Santillan Garcia. Master
en Gestién y Administracion de Enfermeria y Master




TIC en Enfermeria, que nos hablé de la evolucién de
la Investigaciéon, barreras y oportunidades, las
nuevas tecnologias y los campos de investigaciéon que
se abren para la Enfermeria.

La Clausura de la Jornada y la lectura de
conclusiones corri6 a cargo de D* M?* Soledad

Séanchez Arnosi. Directora de la Escuela de
Enfermeria de Zamora. Destacando el papel clave de
la Investigacién para el desarrollo profesional y la
aplicacién de unos cuidados de calidad y animando
a los presentes a participar en sucesivas ediciones. Se
dio por finalizada esta Jornada a las 14 h.




Cartas al director.

Sr. Director:

El pasado mes de noviembre este Comité Editorial
recibié una nota interior del Dr. Ruiz Ezquerro, Jefe
de Seccién de Neurologia, denunciando un “posible
atentado contra la propiedad intelectual, respeto a
comparieros y ética” realizado por los autores del
articulo publicado en el nimero 3 de Octubre de la
Revista ~ Nuevo Hospital “Ceguera subita en
urgencias”l. En dicha nota, el Dr. Ruiz manifestaba
(citamos textualmente):

“Las figuras 1 y 3 que ilustran el caos titulado “Ceguera

subita en urgencias” no corresponden a la paciente. Han
sido “extraidas” de la red (Castro Rebollo M y cols.
Exoftalmus unilateral como debut de mieloma muiltiple no
secretor. Arch Soc Esp Oftalmol.2009;84:631-634, Ila
primera de ellas y Zaragoza Garcia JM y cols. Valor de la
ecografia Doppler en el diagndstico de la arteritis de la
temporal. Medicina Clinica, 2007; 129(12):451-453).”

Constatado por este Comité que dichas imagenes

no correspondian con la paciente y que,
efectivamente, habian sido extraidas de los articulos
indicados por el Dr. Ruiz, acordamos por

unanimidad, en convocatoria extraordinaria de 2 de
diciembre, solicitar las aclaraciones oportunas a los
autores por este caso que, consideramos y asi
sefialamos, de mala conducta cientifica.

En respuesta a nuestro requerimiento, exponemos a
continuacién la nota recibida de los autores:

3 de diciembre de 2014

Nota aclaratoria en relacion al articulo Cequera Stibita en
Urgencias. Nuevo Hosp. 2014 octubre; X (3): 40-4

Ferrero Mato S, Alonso Garcia MC, Sanchidridn Mayo M,
Jiménez Meléndez A, Mato Montoto MC, Palacios
Herrero MC.

Dado que las imdgenes que ilustran el caso podrian
atribuirse erréneamente a la paciente referida, los autores
del articulo aclaramos que éstas fueron tomadas de las
fuentes bibliogrificas que se citan a continuacion:

FIGURA 1: Castro-Rebollo M, Cafiones-Zafra R,
Vleming-Pinilla EN, Drake-Rodriguez-Casanova P,
Pérez-Rico C. Unilateral exophthalmos as the debut of a
non-secretory multiple mieloma. Arch Soc Esp Oftalmol.
2009; 84 (12): 631-4

FIGURA 3: Solans Laqué R, Pérez-Lopez ].
Utilidad del Doppler color en el diagnéstico de la arteritis
de la temporal. Med Clin (Barc). 2007; 129 (12): 451-3

Rogamos sean disculpadas las molestias ocasionadas.

Silvia Ferrero Mato (MIR MFyC Unidad Docente de
Zamora)

Bibliografia

1. Ferrero Mato S, Alonso Garcia MC, Sanchidrian
Mayo M, Jiménez Meléndez A, Mato Montoto
MC, Palacios Herrero MC. Ceguera subita en
urgencias. Nuevo Hosp. 2014 octubre; X (3): 40-4



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Castro-Rebollo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20049668
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ca%C3%B1ones-Zafra%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20049668
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vleming-Pinilla%20EN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20049668
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Drake-Rodr%C3%ADguez-Casanova%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20049668
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=P%C3%A9rez-Rico%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20049668

La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), de periodicidad cuatrimestral, esta abierta
a todos los profesionales del Complejo Asistencial de Zamora y persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacion actualizada ente los Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a nivel
nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de Zamora)
para que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados con estos
dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de monograficos o nlimeros
extraordinarios.

NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que no
tengan difusion internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.).
No se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

Formato de los manuscritos
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Los trabajos deberan editarse en formato Word, en letra Book Antiqua, de tamafio 10 y con interlineado
minimo. Constaran de las siguientes partes:

Titulo. Que exprese el contenido del trabajo

Autores. Se reflejaran los dos apellidos v la inicial o iniciales del nombre. Se expresara con asterisco el
cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento y el nombre completo del Centro de trabajo.

Direccion para la correspondencia. Correo electronico del autor responsable para la correspondencia
interprofesional

Resumen. No superior a las 250 palabras

Palabras clave. De 3 a 6 palabras que reflejen la tematica del trabajo

Cuerpo del trabajo. Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Bibliografia: Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a los Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos enviados a Revistas Biomédicas (estilo Vancouver):
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf (Versidn revisada
abril 2010).

Principios éticos y legales

En ninglin caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere
que promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para
la Institucion o para alguno de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracién de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con
seres humanos o animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El
Comité Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

Recepcion de los articulos y comunicacion con los autores

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electronico como archivos adjuntos
a la direccion revistanuevohospital@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "soficitud de publicacion”. El
plazo de recepcion finalizara el dia 15 del mes anterior a la publicacién de la revista (15 de enero, 15 de mayo y
15 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcidn de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos serdn evaluados por el Comité Editorial, quien valorara la pertinencia para su
publicacion y, en los casos que estime necesario, indicarad las modificaciones oportunas. Los autores recibiran
cualquier decision a la direccion de correo electronico desde la que se remitio el trabajo.



http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf
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