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Comunicacion vy salud:

un bien comun

Santos Indurain, Consejera de Salud. Marzo de 2023

— > zonahospitalaria m marzoabril2023 mn°100

La revista “Zona Hospi-
talaria” llega a la cota
de 100 numeros tras 17
anos de andadura. Yo no
soy experta en comuni-
cacion, pero desde siem-
pre he dado mucha im-
portancia a esta vertiente
en relaciéon con la salud.
Tanto desde mi trabajo
como médica de familia y
comunitaria como luego
en mis distintos com-
promisos en sociedades
cientificas y, ahora, como
consejera.

En "Zona Hospitalaria" bien
saben que en su momento co-
laboré con varios articulos de
recomendaciones etc... Los tiempos y los roles han
cambiado pero en este numero especial en cuyas pagi-
nas se me ha invitado a participar no puedo menos que
reconocer el trabajo de esta publicacion, una puesta
en valor extensible a otras cabeceras con menos tra-
yectoria pero con un mismo objetivo de informar sobre
salud y desde la salud. Temas que no muchas veces
encuentran el enfoque y el espacio adecuado en medios
mas generalistas donde compiten con muchas noticias
y que en este tipo de publicaciones sectoriales, si que
tienen un tratamiento mas extenso y especializado. Y
en las que normalmente se suele dar voz directa a los y
las profesionales sanitarios para que expongan sus ar-
ticulos, visibilicen sus trabajos asistenciales o de inves-
tigacion y aporten sus puntos de vista. De hecho desde
Atencion Primaria se estd trabajando en la proxima
edicion de una publicacion propia para la red de centros
de salud completando el ecosistema informativo de la
comunidad en este dmbito sanitario.

Pero hoy el protagonismo es de "Zona Hospitalaria" que
alcanza su centenar de nimeros. La pandemia también
lo ha cambiado todo en este ambito. Y ya que estamos
de aniversarios recordar que el departamento de Salud
también ha editado recientemente un numero especial
la revista cientifica "Anales" es un numero especial por
dos motivos: el cumplimiento de su 25 aniversario y la
dedicacion de forma monografica de su tltimo numero
a la pandemia.

Las dos palabras clave de esta legislatura son pandemia
y sanidad. Quiza los libros de historia la recuerden como
la "legislatura de la Covid 19", pero, sin desmerecer a
otros departamentos y temas, yo creo que ha sido la
legislatura de la salud. Y de la salud en sentido amplio.
Solo el disponer de un sistema sanitario integral y po-
tente como el navarro —con una buena coordinacion
entre redes y niveles asistenciales- nos permitio como
sociedad superar y gestionar una pandemia historica. Y
solo entendiendo que la principal "leccion aprendida” de
este trance sanitario -pero también social, econdmico y
politico- es reforzar y fortalecer el ecosistema sanitario
de Navarra desde el liderazgo de la sanidad publica, po-
dremos garantizar la cohesion, equidad y sostenibilidad
de nuestra sociedad en el futuro. Y eso se hace, se esta
haciendo, con diferentes actuaciones en cuatro ejes
claves: apuesta por los y las profesionales del sistema
sanitario tanto en su vertiente laboral como organizativa;
Refuerzo de la Atencidn Primaria, como eje vertebrador
de todo sistema sanitario; modernizacion de la red hos-
pitalaria, para dar un salto cualitativo el Hospital del siglo
XXI: e incremento sostenido en la inversion sanitaria.

Esta legislatura —convulsa y dificil- ha sido algo mas
que pandemia aunque la pandemia ya fue "mucho”, un
reto de primer nivel. Pero ademads, ha sido también la
legislatura de las obras en centros de salud y hospitales,
de la tecnologia y medicina personalizada, de ley de eu-
tanasia, de la empresa publica de transporte sanitario,
del nuevo calendario de vacunacion, de la ampliacion
de programas de cribado en cancer, de la innovacion en
inteligencia artificial, del refuerzo de la investigacion,
de la asuncion de la sanidad penitenciaria, del liderazgo
en transplantes, de la prevencion y promocion de la
salud en clave comunitaria. Porque creo que la palabra
“salud” cobra sentido unida al concepto de comun. Un
"bien comun” que hay que defender, sostener y mejorar
para las siguientes generaciones. Y para eso todas la
partes de este ecosistema sanitario navarro, red pubica
y red concertada, profesionales sanitarios y expertos en
comunicacion, centros de salud y hospitales, institutos
de investigacion y de salud publica..... suman como en
un gran ejemplo de coordinacion y respuesta colectiva
se dio en la pandemia. Y por ello la importancia de que
los distintos medios de comunicacion sigan colabo-
rando tanto en la visibilizacion del trabajo sanitario
como en la transmision de contenidos de sobre un uso
adecuado de los recursos sanitarios hacia la poblacion
cada vez mds soberana y avida de saber, de entender
para cuidarse, autocuidarse y relacionarse con sus pro-
fesionales sanitarios.
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El stent COronario, una solucion cardiovascular

Es posible que en algin momento
hayas escuchado que a una perso-
na se le puso un stent o se le realizé
un cateterismo. Este articulo tiene la
finalidad de que sepas un poco mas
sobre los stents coronarios. La RAE
dice que es un “dispositivo consis-
tente en una malla metalica en forma
de tubo que se implanta en los vasos
sanguineos para corregir estrecha-
mientos o impedir obstrucciones”.

Desde el siglo XIX se viene avanzando sobre
este tema en la ciencia de la medicina. Es
probable que el nombre provenga desde 1856,
cuando Charles Thomas Stent elabor6 un ma-
terial termoplastico para realizar impresiones
dentarias. Luego, en el siglo XX el doctor
Charles Dother, considerado el padre de la
radiologia intervencionista, empled el término
stent cuando implantaba espirales metalicas
dentro de la arteria poplitea de los perros.

¢Qué es y para qué sirve un stent?
Cuando el corazon deja de bombear eficaz-
mente la sangre que le llega procedente de las
arterias, es probable que estas arterias que lo
‘alimentan’ conocidas como coronarias estén
obstruidas. Esto imposibilita que el flujo de
sangre no llegue a los tejidos con la cantidad
adecuada, es entonces cuando se precisaria la
colocacion de un stent después de comprobar
la ineficacia del tratamiento médico. El stent
es un tipo de protesis que se coloca en el in-
terior de los vasos sanguineos y se puede usar

Calle Cipriano Olaso, 8 bajo. Pamplona
T 948 22 13 11 | www.doctorazcarate.com/

Pedro Maria Azcarate
Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra
Especialista en Cardiologia. N° Colegiado: 26/31-06741

tanto en las arterias del corazon como en la
arteria aorta toracica, pues es relativamente
comun que haya stents de todo tipo.

¢Cuando es necesaria su implan-
tacion?

Aunque no todas las obstrucciones llevan
aparejado el uso del stent, hay situaciones
muy delicadas como la angina de pecho o el
infarto cardiaco que provocan lesiones graves
con sintomas evidentes que recomiendan este
tratamiento. En ocasiones existe la necesidad
de colocar mas de un stent, no hay un limite
fijado en cuanto al numero de los mismos
sino que suele imperar el sentido comun. ks
preciso estudiar la dificultad de la interven-
cion, ya que depende de las necesidades y de
la anatomia vascular de cada paciente.

Siempre se valorara el riesgo-beneficio pues
aunque algunos stents estan cubiertos de
farmacos que atenuan la posibilidad de que el
vaso vuelva a dafarse, siempre hay un riesgo
por minimo que sea. Cada vez se aboga mds
por recurrir a los beneficios de la medicacion
para controlar las enfermedades aterosclero-
ticas, especialmente cuando no son lesiones
de maxima gravedad.

Ventajas e inconvenientes

Como ventaja caracteristica de su coloca-
cion esta la de su pervivencia, ya que no hay
necesidad de cambiarlo -duran para siem-
pre-. También la relativa al procedimiento:
se inicia por la arteria radial de la mufeca,

Dr. Azcdarate
CARDIOLOGO

Pedro Maria Azcéarate

CONSULTA

T948 221311
www.doctorazcarate.com

Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra
Especialista en Cardiologia. N® col.: 26/31-06741

C/ Cipriano Olaso, 8 bajo. 31004 Pamplona

Dr. Azcérate
CARDIOLOGO

Stent coronario

es poco invasivo y en pocos dias el paciente
recibe el alta médica. Es muy importante que
no se vuelvan a crear placas ateroscleroticas
en un vaso lesionado y ya tratado. Existen
lesiones de alta complejas donde el interior
de la arteria (lecho) estd muy deteriorado,
esto ocurre con enfermedades cronicas como
la diabetes. En estos casos es recomendable
una cirugia denominada bypass o derivacion
aortocoronaria. Como el stent solo sirve para
tratar partes concretas de la arteria, cuando
esta se encuentra muy daflada es mejor optar
por el tratamiento quirurgico. El bypass es la
creacion de otro ‘nuevo circuito’ que nutra
de sangre al tejido cardiaco dafado desde la
arteria aorta.

Dentro de los inconvenientes surgen varios: el
sangrado local, los hematomas o el hecho de
que se estropee la arteria dafada y se necesite
mads de un stent. En situaciones concretas serd
inevitable la entrada por la arteria femoral a
través de la ingle, pero la intencidn siempre es
que el procedimiento sea lo menos invasivo
posible. Ni el bypass ni la revascularizacion
percutdnea con uso de stent curan la en-
fermedad ateroesclerotica. Lo mds relevante
es cuidar la dieta y el uso de la medicacion
indicada. Es fundamental que el enfermo
|leve una vida sana en sus habitos, realice
ejercicios fisicos (caminar una hora diaria)
y No consuma sustancias toxicas como el
alcohol vy el tabaco. Con estas medidas esta-
remos contribuyendo a detener la enfermedad
aterosclerotica y mejorar la calidad de vida.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTO?

Cardiologia General
Prevencién Cardiovascular

Cardiologia deportiva

Valvulopatias

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia isquémica

Arritmios

E:rdiologia pedidtrica

ILUSTRACION MANUEL ALVAREZ
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La Esclerosis Multiple (EM) es una
enfermedad inflamatoria autoinmune
desmielinizante del sistema nervio-
so central. Es de origen idiopatico y
afecta mayoritariamente a personas de
20-40 afios con predominio femenino.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad
son muy variables, ya que dependen de la lo-
calizacion y extension de la desmielinizacion,
pero se podrian englobar en:

e Trastornos de la fuerza, sensibilidad y de la
coordinacion.

 Déficits cognitivos.

o Déficits visuales.

 Déficits equilibrio.

Estas deficiencias provocaran una limitacion
progresiva de la funcionalidad en las AVD y
ABVD.

Proceso en fisioterapia de la persona
diagnosticada de EM

1. Valoracion en fisioterapia

Una vez se deriva a la persona a tratamiento se
realiza la valoracion neuroldgica en fisioterapia:
® Anamnesis.

* Observacion del paciente: Inspeccion y pal-
pacion.

® Exploracion neuroldgica especifica.

® Exploracion del trofismo.

fisioterapia

* Exploracion del tono muscular.

e Exploracion de la motricidad voluntaria
(global y analitica, paralisis...).

e Exploracion de la motricidad involuntaria
(sincinesias, sinergias...).

* Exploracion de la sensibilidad (superficial,
profunda).

® Exploracion de reflejos.

e Exploracion de equilibrio y coordinacion.

La recogida de datos ha de ser sistematizada y
estandarizada para conseguir una valoracion
objetiva, medible y revisable.

Los puntos para destacar son:

e |dentificacion de las manifestaciones sin-
tomatoldgicas propias de la enfermedad y
de las alteraciones biomecanicas. Grado de
intensidad de las mismas.

® Uso de escalas validadas, especificas, cuan-
tificables y re-evaluables.

e Establecer objetivos a conseguir durante el
plan de terapia.

2. Plan de terapia

Elaboracion de un plan de terapia que ha de
ser individualizado y basado en:

* Objetivos generales:

- Optimizar y maximizar las capacidades de la
persona diagnosticada.

- Facilitacion de la persona respecto a su
entorno vital.

* Objetivos especificos: identificados en la
valoracion en fisioterapia.

Se deberd priorizar y tomar en consideracion
los siguientes puntos:

® Realizar plan de tratamiento individuali-
zado: cada paciente tiene un cuadro clinico
diferente y dependiente del estadio clinico.
Los estadios deberian de ser identificados por
el servicio médico mediante EDSS, la escala
de Barthel...

* Dosificar el tratamiento de rehabilitacion:
- Tipo de ejercicio (pasivo o activo) numero de
repeticiones por sesion y frecuencia a realizar
en el dia.

- Considerar tiempos de recuperacion: sobre
todo después de recaida o exacerbacion o de
la aplicacion del tratamiento farmacoldgico.
- Repartirlo a lo largo del dia para evitar fatiga.

3. Re-valoracion en fisioterapia

Se realiza de nuevo la valoracion, se revisan los
objetivos conseguidos por la persona afectada
y se valora la evolucion de las manifestaciones
sintomatoldgicas respecto al comienzo del
tratamiento. Con estos datos se acuerda con
la persona afectada el alta de tratamiento o la
renovacion del plan de terapia y los objetivos
a conseguir.

SE VENDE

MOTOAZADA KAPOTHA 400 €
nueva, usada 2 veces, 75 kg, gasolina

DESBROZADORA GARLAND 150 €
nueva, usada 1 vez, gasolina

Interesados llamar al

695 480 160

El comprador debera
recogerlas en
Mendebaldea-Pamplona
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Adios a los juanetes y dedos en garra
con la cirugia de ]V[inima Incision

31002 Pamplona
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Los pies son una parte clave en nuestro
cuerpo y no siempre les prestamos el cui-
dado que merecen. En Clinica Ayesa se
trata todo tipo de problemas y patologias
del pie. Se dirige a todos los publicos, en
especial a pacientes con deformidades,
trabajadores y deportistas. Es un centro
de referencia nacional donde acuden
compaiieros de otras autonomias para
ver y aprender lo que aqui se hace.

¥

La Clinica cuenta con la ultima tecnologia al
servicio del cuidado de nuestros pies, como la
cirugia de minima incision. “Mediante incisio-
nes de dos milimetros conseguimos corregir
grandes deformidades mediante una cirugia
ambulatoria, sin hospitalizacion y con una
vuelta a la vida cotidiana muy rdpida”, explica
Javier Ayesa, responsable del Centro.

Esta técnica trata aquellos problemas que re-
quieran un procedimiento quirurgico. “Gracias
a este tipo de intervencion, se respetan las
estructuras del pie y la recuperacion del pa-
ciente es mds rdpida. Tras este rocedimiento,
la calidad de vida del paciente y su deambu-
lacion mejora considerablemente”, afirma.

¢En qué consiste este tipo de cirugia?
El proceso comienza con una valoracion pre
operatoria gratuita para ver y explicar al pacien-
te cudl es la solucion a su problema. Si requiere

VALORACION QUIRURGICA

GRATUITA

CIRUGIA MiINIMA INCISION
DE JUANETES

DESPUES

ANTES

Javier Ayesa Roa

Poddélogo. N° Colegiado 89
Clinica Podolégica AYESA
Avda. San Ignacio, 12 bajo

Cita previa: 948 153 622
www.clinicaayesa.es
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JAVIER AYESA (A LA DERECHA) CON COMPARIEROS DE OTRAS AUTONOMIAS QUE
VIENEN A VER LO QUE SE HACE EN LA CLINICA PODOLOGICA AYESA

de una solucion quirtrgica, el equipo de la clinica
se encargara de proporcionarle un presupuesto.

¢ Cémo es la cirugia?

La cirugia implica en primer lugar una esterilizacion
completa del pie. Se introduce la anestesia local y
se le proporciona al paciente una tablet para
que pueda distraerse viendo series o peliculas.
El proceso quirdrgico dura entre 30 y 40 mi-
nutos. En €l se ha incorporado la terapia laser,
que reduce de manera considerable el periodo
de curacion y cicatrizacion de los tejidos gracias
al aumento de oxigenacion y aporte sanguineo.
La Clinica Ayesa es experta en tratar cualquier
alteracion morfologica del pie como juanetes,
dedos en martillo, garra, desalineaciones digi-
tales, espolon calcdneo, etc.

Todos los tratamientos

Se imparten todos los tratamientos existentes a
dia de hoy en el mundo podoldgico: andlisis de la
pisada para valorar si el paciente necesita plan-
tillas, infiltraciones, ecografias, radiografias, etc.
Sus principales valores son el trato con el
paciente, la actualizacion en cuanto a trata-
mientos y su profesionalidad. Son sindnimo
de innovacion en todos los sentidos, desde

las propias instalaciones hasta las técnicas
clinicas. “La especializacion en la cirugia de
minima incisién es nuestro elemento diferen-
cial”, destaca Javier Ayesa.

¢Cudles son las ventajas de la ciru-
gia de Minima Incision?

Este tipo de técnicas se realizan mediante
anestesia local y ambulatoriamente. No pre-
cisa material de osteosintesis (tornillos, agujas
o placas), unicamente se utilizan vendajes
post quirurgicos para la fijacion. Durante 4
6 6 semanas, en funcion del tipo de cirugia,
el paciente acude una vez por semana para
cambiar dichos vendajes.

El paciente tiene menos dolor ya que existe
una menor agresion en los tejidos. Se marcha
inmediatamente con los vendajes ya comen-
tados y un tipo de calzado adecuado Por otro
lado, hay un menor riesgo de infecciones y
una mejor cicatrizacion de los tejidos ya que
la agresion es minima. Ademas, tiene un coste
menor al no precisar de hospitalizacion y una
rapida recuperacion. El paciente se incorpora a
sus actividades cotidianas en un corto espacio
de tiempo, llega a la Clinica caminando y se va
también caminando.

CiruGiA MiNIMA INCISION
PLANTILLAS
INFILTRACIONES
CIRUGIA Y BIOMECANICA
LASERTERAPIA
ONDAS DE CHOQUE
PoDOLOGIA INFANTIL

PoboLoGiA LABORAL

@ AYESA

CLINICA PODOLOGICA
CIRUGIA Y BIOMECANICA

Javier Ayesa Roa
Avda. San Ignacio, 12 bajo
31002 Pamplona
www.clinicaayesa.es

Cita previa 948 153 622
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fisioterapia

Suplementos de colageno,

mitos y realidades

Fernando Eguia Barbarin.

Dietista —Nutricionista y Fisioterapeuta en Ambulatorio Conde Oliveto de Pamplona.

Colageno

Marta Garcia-Granero Lacasa y Javier Gorriti Tarancon.
Fisioterapeutas en Ambulatorio Conde Oliveto de Pamplona

Con frecuencia pacientes afectados
por artrosis u otras patologias articula-
res, preguntan a los sanitarios acerca
del uso de suplementos de colageno.
La existencia de estos productos y
su publicidad, donde se alegan be-
neficios para las articulaciones, ha
generado la necesidad y el deseo de
su consumo. Como veremos, su efica-
cia no esta probada y su uso puede
generar sensacion de estar abordando
el problema, abandonando otras medi-
das cientificamente demostradas, con
su consecuente riesgo.

¢Qué es el colageno?

Es un grupo de proteinas animales con una
importante funcion estructural. Forman parte
de los huesos, piel o cartilago articular. En co-
cina es la responsable de la textura gelatinosa
que se nota al comer bacalao al pilpil, patitas
u orejas de cerdo.

El coldgeno y todas las proteinas estan com-
puestas por una cadena de aminoacidos uni-
dos a modo de cuentas de collar. La diferencia
entre ellas viene marcada por el orden vy la
cantidad de aminodcidos de la cadena, que
modifican su estructura tridimensional, de
donde viene su funcion bioldgica.

¢ Cémo actuia en el organismo?

El colageno, al igual que la mayoria de pro-
teinas, no puede pasar entero al torrente
sanguineo y debe ser digerido en el tubo di-
gestivo. En este proceso la molécula se rompe,

perdiéndose su estructura tridimensional y
su funcion asociada. Desde un punto de vista
fisiologico, los aminodcidos y péptidos resul-
tantes no van especificamente a la articula-
cion danada a formar nuevo coldgeno, sino
que se reparten por todo el organismo cum-
pliendo diferentes funciones, como su unién
para la produccion por parte del metabolismo
humano de sus propias proteinas.

La proporcion aminoacidica del coldgeno
tampoco es la ideal para la formacién por
parte del organismo humano de sus propias
proteinas, ya que la molécula es deficitaria en
aminodcidos esenciales, lo cual quiere decir
que el cuerpo no podra sintetizarlos a partir
de otros v si faltan, no podrd construir la ca-
dena proteica. En nutricion existen diferentes
indices que evaltan la calidad de las protei-
nas de los alimentos atendiendo a diferentes
criterios, como por ejemplo el valor bioldgico
o el indice NPU, donde el huevo y la leche
tienen una posicion destacada. Por tanto,
el coldgeno es una proteina de mala calidad
nutricional. Ademas, los requerimientos de in-
gesta proteica en la poblacion espafiola estan
de sobra cubiertos, segun indican distintos
articulos, lo cual implica que no se precise de
suplementacion.

¢ Qué dicen las instituciones y la
evidencia cientifica al respecto?

Esta establecido que una empresa que desee
alegar que su producto ofrece un determi-
nado beneficio para la salud, debe someterlo
antes a una revision cientifica y dictamen por

DESPUES

parte de un organis-
mo europeo llamado
EFSA. Dicha entidad
no autoriza a dia de hoy ninguna alegacion
sanitaria con respecto al coldgeno, ya que no
existe evidencia cientifica de su eficacia.

¢Por qué entonces estos productos
se estan publicitando bajo alega-
ciones para la salud no aprobadas?
Existe un truco legal y publicitario consistente
en afadir al producto componentes para los
que la EFSA tenga aprobadas alegaciones si-
milares a las deseadas. En los suplementos de
coldgeno, suele agregarse vitamina C y mag-
nesio. No obstante, el consumo de vitamina C
es tremendamente superior al recomendado,
no siendo necesaria la suplementacion. Con
el magnesio tampoco existen practicamente
problemas de consumo en la dieta de la po-
blacion espafola, todo ello atendiendo a los
estudios y a las recomendaciones. Asimismo,
el magnesio estd presente en gran variedad de
alimentos y en mayor proporcion en algunos
de ellos que en suplementos comerciales,
siendo ademads estos mds econdmicos.

¢Qué podemos hacer?

El primer paso es no consumir este tipo de
productos y el sequndo realizar otras acciones
como llevar una dieta saludable y practicar
ejercicio fisico, que si se han demostrado
beneficiosas. La salud y la cartera lo agra-
deceran.



medicinaregenerativa

Rehabilitacion - Fisioterapia - Medicina regenerativa

kines

medicina deportiva y rehabilitacién

Dr. José M* Urrutia Merino
Licenciado en Medicina y Cirugia
C.E.S. de Biologie et Medicine du Sport
Université de Bordeaux

N®Col. 3103882

www.kines.com.es

Media Luna, 36. 31004 Pamplona-lruha
948 23 88 87 / 948 23 99 29

En el Centro Medico
Kines desarrollamos
de manera integral la
recuperacion com-
pleta del paciente
lesionado, desde el
momento de su diag-
nostico hasta su total
restablecimiento.

En funcion de las necesidades clinicas se es-
tablece un protocolo personalizado para
cada paciente con el objetivo de alcanzar
una recuperacion funcional optima para la
actividad laboral, el rendimiento deportivo o
la reincorporacion a la vida cotidiana.

El drea de rehabilitacion estd equipada con
los mas avanzados y vanguardistas medios

Kines pone a su disposicion los siguientes
equipos y métodos terapéuticos:

para facilitar un perfecto tratamiento de FISIOTERAPIA
todas las lesiones, tanto de los deportistas TECARTERAPIA
como de todas aquellas personas que deseen ONDAS DE CHOQUE
una rapida recuperacion de sus procesos dolo- ELECTROTERAPIA
rosos osteoarticulares y musculo-tendinosos: DIATERMIA POR MICROONDAS
INFRARRQJOS
CERVICALGIAS TERAPIA MANUAL
DORSALGIAS MASAJE TERAPEUTICO Y DEPORTIVO
LUMBALGIAS OSTEOPATIA
CIATICAS DREANJE LINFATICO
HOMBRO DOLOROSO VENDAJE FUNCIONAL Y KINESIOTAPING
ARTROSIS MESOTERAPIA
ARTRITIS (Administracion por via subcutanea a nivel del
ESGUINCES dolor de principios activos en pequefias dosis).

LESIONES MUSCULARES

TENDINITIS, TENDINOSIS

LESIONES LIGAMENTOSAS

REHABILITACION POSQUIRURGICA
(columna vertebral, cadera, rodilla, hombro,
mano, etc.)

MEDICINA REGENERATIVA

PLASMA RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO
El tratamiento con PRPG® es una técnica
biomédica dirigida a estimular el proceso
de regeneracion y curacion de los tejidos
lesionados.

Estd indicado especialmente en la patologia
degenerativa del cartilago articular (artrosis
de rodilla), lesiones de menisco, tendinopatias
cronicas, lesiones musculares y ligamentosas.
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VRS vy bronquiolitis €

Maialen San Martin Rodriguez, Natalia Romero Ala ’

Jorge Montero Herrero y Javier Maestre Bello. Enfer,

Hospital Universitario de Navarra

La bronquiolitis es una infeccioén que
afecta a los “bronquiolos”, una parte
de los pulmones. Los bronquiolos son
los pequeiios tubos ramificados que
transportan el aire dentro y fuera de
los pulmones. Cuando estos conduc-
tos se infectan, se hinchan y se llenan
de mucosidad. Esto hace que sea difi-
cil respirar. La bronquiolitis afecta con
mayor frecuencia a nifios con edad
menor de 2 afios.

Generalmente, esta causada por un virus. En
la mayoria de los nifios, la bronquiolitis desa-
parece por si sola, pero algunos nifios necesi-
tan ser vistos por un médico.

¢ Qué es el virus “VRS™?
"VRS" significa "virus sincitial respiratorio”. Es
el causante mas comun de bronquiolitis.

¢ Cuales son los sintomas asociados
a la bronquiolitis?

La bronquiolitis comienza como un resfriado
reqular. Los nifios que contraen bronquiolitis
suelen tener estos sintomas al principio:

* Nariz tapada o moqueo.

* Leve tos.

* Fiebre (T2 superior a 38 °C).

® Disminucion del apetito.

A medida que avanza la bronquiolitis, pueden
comenzar otros sintomas, que incluyen:

® Taquipnea (Respirar mas rapido de lo normal).
* Apneas (pausas entre respiraciones: a veces,
pueden durar mas de 15 o0 20 segundos.).

e Sibilancias: este es un silbido al respirar.
Suele durar unos 7 dias.

* Tos severa: la tos puede durar 14 dias 0 mas..
* Problemas para ingerir alimentos y bebidas:
otros sintomas pueden hacer que un nifio esté
menos interesado en la comida. En los bebés,
la nariz tapada o la respiracion acelerada
pueden hacer que sea mas dificil amamantar
o beber de un biberon.

¢Debo llevar a mi hijo a ver a un
médico o enfermera?

Muchos nifios con bronquiolitis no necesitan
ser vistos por un médico. Pero deberemos
estar atentos a algunos sintomas importantes.
Solicite una ambulancia (llame al 112) si su hijo:
* si deja de respirar.

® si se produce cianosis (si se le ponen labios,
encias 0 uias azules o grises.).

® si le cuesta mucho respirar.

Llame al médico o la enfermera de su hijo si:
* La piel y los musculos entre las claviculas,
cuello, costillas o debajo de la caja tordcica
parecen estar hundidos .

* Las fosas nasales de su hijo se ensanchan (se
agrandan) cuando respira.

® Su bebé tiene menos de 3 meses y tiene
fiebre (temperatura superior 38 °C).

® Su hijo tiene mas de 3 meses y tiene fiebre
(temperatura superior 38 °C) durante mas
de 3 dias.

* Su bebé moja menos pafales de lo normal.
* Tiene otras preguntas o inquietudes sobre
su hijo.

¢ Cémo tratamos la bronquiolitis?
Los tratamientos para la bronquiolitis tienen
como objetivo asegurarse de que su hijo reci-
ba suficiente oxigeno. Para hacerlo, es posible
que el médico o la enfermera necesiten suc-
cionar la mucosidad de la nariz de su hijo o
darle aire himedo u oxigeno para que respire.
El médico probablemente no le ofrecerd an-
tibidticos. Esto se debe a que la bronquiolitis
es causada por virus y los antibidticos no
funcionan contra los virus.

¢Hay algo que pueda hacer por mi
cuenta para ayudar a mi hijo a sen-
tirse mejor?

Si. Aqui hay algunas cosas que puedes hacer:
® Asegurese de que su hijo tome suficientes
liquidos. Llame al médico o a la enfermera si
su bebé moja menos pafales de lo normal.

e Si el nifio se siente incomodo debido a la
fiebre, puede darle medicamentos como pa-
racetamol o ibuprofeno. Asegurese de leer las
instrucciones cuidadosamente. Asegurase de
la dosis correcta.

e Retire la mucosidad de la nariz de su hijo
con lavados nasales.

® Si su hijo tiene mas de 1 afio, ofrecerle
liquidos tibios y transparentes para calmar
la garganta y ayudar a aflojar la mucosidad.
® Dormir en la misma habitacion, para vigilar
si comienza a tener problemas para respirar.
e Evitar fumar cerca del nifio.

Si los sintomas de su hijo empeoran, llame a
su médico o enfermera para pedirle consejo.

TURISMO RELIGIOSO CULTURAL

CUIDADOS ESPIRITUALES RELIGIOSOS
ZAINTZA ESPIRITTALAK-ERLIJIOSO

ygp Viaj,
Serviclo Rellgioso

a3 J Colegio de Médicos

WWW. peregrinacionesnavarra.es

SANTUARIO DE LOURDES: 27 al 28 de mayo y 23 al 24 de septiembre.

CIRCUITO VISITANDO, ROMA, SIENA, PADUA, FLORENCIA, VENECIA
Salida 10 de julio — Pension completa.

CIRCUITO POR LA PROVENZA (AVION): Salida 3 al 10 de septiembre. 2 noches en
Niza - 3 noches Marsella — 2 noches Avignon.

El detalle de todos los programas en: www.peregrinacionesnavarra.es

SERVICIO ABIERTO A TODO INTERESADO EN PARTICIPAR




cirugia

Integracion de los aspectos biologicos
y estéticos en los implantes dentales

“En implantologia,
funcionalidad y estética
no son apartados exclu-
yentes

“Con un tratamiento
de implantes contribuimos
a revertir el deterioro
estético del paciente

El crecimiento de la implantologia
dental presenta nuevos desafios. Entre
ellos, el lograr que haya un acceso
mas generalizado a los implantes sin
sacrificar la calidad y vida qtil de los
tratamientos, y conseguir que las in-
tervenciones sean mas cortas en el
tiempo y menos invasivas. Asimismo,
el paciente debe entender que el buen
aspecto de la dentadura y el atractivo
del rostro no dependen solo de una
mera actuacion estética.

Actualmente, se esta dando quiza excesiva
importancia a la vertiente estética de la salud
bucodental. Blanqueamientos, ortodoncia in-
visible, carillas dentales, son conceptos que ma-
neja el publico y, a veces, con cierta frivolidad.

La funcionalidad y la estética van
unidas

Sin embargo, funcionalidad y estética no
son dos apartados excluyentes, ni mucho
menos. Sabemos que la conservacion de las
propiedades funcionales de la boca --tener la
dentadura completa, las encias y otros tejidos
blandos en buenas condiciones, y contar con

Dr. Angel Fernandez Bustillo

Especialista en Cirugia Maxilofacial e Implantologia
N®Col. 6114-NA

wwuw.clinicabustillo.com

la densidad dsea suficiente para sujetar la
estructura facial-- es esencial para mantener
la armonia en el rostro.

Por mucho que se mejore el color o la forma
de los dientes anteriores, los que se ven, si
se han perdido piezas posteriores o sufres
desgaste en el hueso, no se podra detener el
envejecimiento prematuro.

Por el contrario, con un tratamiento de im-
plantes, que en la mayoria de los casos com-
portard un proceso de regeneracion 6sea, es-
taremos contribuyendo a revertir el deterioro
estético del paciente.

¢Por qué los implantes tienen efec-
tos estéticos?

Debemos partir de la idea de que al perder
una pieza dental, la masa dsea de los maxila-
res se atrofia. Disminuye la densidad en altura
y altura, no recibe flujo sanguineo y cicatriza.
Con el tiempo, esta degradacion afecta al
conjunto de la estructura bucodental si no
se le pone remedio. Se pierde firmeza en los
tejidos, adelgazan los labios, cae la punta de
la nariz, aparecen arrugas de expresion y se
incrementa la grasa bajo el menton, entre
otras manifestaciones.

CLINICABUSTILLO

CIRUGIA MAXILOFACIAL
IMPLANTES DENTALES

CASTILLO DE MAYA, 45. T 948152878

Con la colocacion de implantes, se trata de
frenar ese proceso imparable. A diferencia de
una protesis removible, con la que se recupera
cierta capacidad mecanica pero no detiene el
deterioro, un tratamiento de implantes revi-
taliza la zona afectada.

® Primero, porque previamente es necesario
regenerar el hueso perdido para asegurar
la estabilidad del implante desde el primer
momento, algo que ayudard a evitar las en-
fermedades periimplantarias y a afianzar la
duracion.

® Segundo, porque el implante se comporta
como la raiz de un diente natural y detiene
la degradacion.

e Y tercero, como consecuencia, la recons-
truccion mejora la estética. Por tanto, vemos
que una intervencion en parte bioldgica y
funcional tiene efectos estéticos.

Una vez que se han conseguido los objetivos
de rehabilitacion, ademas es posible aplicar
tratamientos adicionales de rejuvenecimien-
to facial que ayuden a recuperar la firmeza
perdida y a mostrar un aspecto acorde con
la propia edad.
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80 ANOS DE PRESENCIA EN NAVARRA

El Hospital San Juan de Dios de

Pamplona-Tudela atendio el afio pasado
en Navarra a 26.000 pacientes

San Juan de Dios es un centro sanita-
rio sin animo de lucro, integrado en la
red sanitaria de Navarra, concertado
con el Servicio navarro de Salud-Osa-
sunbidea, que atiende a sus pacientes
tanto en el propio hospital como en
su domicilio, gracias a cinco equipos
ESAD (Equipo de Soporte de Atenciéon
Domiciliaria).

La institucion basa su actividad en un modelo
de "atencion integral” que combina de ma-
nera interdisciplinar la accion de, al menos,

ocho areas (medicina, enfermeria y cuidados
auxiliares, rehabilitacion, trabajo social, psi-
cologia, atencion espiritual y voluntariado),
con el objetivo de obtener el bienestar del
paciente y de su entorno familiar.

Con estas premisas, durante 2022, San Juan
de Dios asistio a un total de 26.000 pacientes
en Navarra. Mas del 90% de su actividad la
realiza con pacientes derivados del Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea. El resto son
personas atendidas en las consultas externas
de las que consta el centro hospitalario y en

las que se ofrece una veintena de especialida-
des distintas.

A través de su modelo de atencion integral, el
hospital acoge a pacientes para intervencion
quirdrgica o aquejados de una enfermedad
que requiere continuidad de cuidados y/o
rehabilitacion. Sus equipos profesionales les
acompaiian a lo largo de todo su proceso
asistencial, atendiendo las necesidades
clinicas, psicoldgicas y emocionales, socio-
familiares y espirituales, tanto de la persona
asistida como de su familia.

Paciente hospitalizado: perfil y estancias medias

El paciente hospitalizado en el HSJD presenta un perfil complejo, en
muchas ocasiones afectado por un proceso de cronicidad, pluripato-
l6gico y con una elevada inestabilidad clinica.

Debido a su complejidad, las estancias medias por ingreso hospitalario
son elevadas, proximas a cuatro semanas (26,83 dias). En concreto, la es-
tancia media en las unidades de Cuidados Paliativos se situa en 18,5 dias
y la del paciente cronico y la de recuperacion funcional, en 34,56 dias.
Pero no todos los pacientes del HSJD son pacientes hospitalizados.
Aproximadamente 11.700, es decir un 45% del total, son pacientes
ambulatorios o atendidos en el propio domicilio (enfermedades avan-
zadas) por nuestros 5 equipos de ESAD y los EAPS (Equipos de Atencion
Psicosocial).

Equipo para una atencion integral

El equipo, formado por mas de 450 profesionales, acompafia a
cada paciente de forma integral a lo largo de todo su proceso asis-
tencial.

La atencion médico-sanitaria se complementa con la aportacion de
otras areas transversales que permiten ofrecer servicio a cualquier
paciente, independientemente de la unidad que lo ingresa o de sus
caracteristicas:

¢ Rehabilitacion con Fisioterapia, Terapia Ocupacional y
Logopedia.

e Psicologia y Musicoterapia.

* Trabajo Social.

e Atencion Espiritual y Religiosa.
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Servicios actuales del hospital

La institucion, con una trayectoria de 80 afios
en la sanidad de Navarra, culmind en 2016
un proceso de renovacion de estructuras
que triplicd y modernizo su espacio (31.400
m2) y sus prestaciones tecnoldgicas y lo ha
preparado para comportarse como un hos-
pital moderno y coémodo para los usuarios.
Ademds, cuenta con una Unidad Asistencial
de Tudela (20 camas).

Servicios

* 120 Habitaciones [ 200 camas en cinco
unidades de hospitalizacion y cirugia.

* 11 quirofanos [ 9 de ellos activos.

* 2 unidades de rehabilitacion (300 m2 para
pacientes ambulatorios / 600 m2 para pacien-
tes ingresados).

e Servicios Clinicos de Imagen/Radiologia
(TAC, Resonancia, Ecografia, Radiologia
Digital).

e Servicio Clinico de Laboratorio (analisis
clinicos, anatomia patoldgica, genética vy
patologia molecular; diagnostico prenatal,
ginecologia y reproduccion).

e Servicio Clinico de Farmacia Hospitalaria.
¢ Equipo de Medicina Preventiva.

e Servicio de Experiencia del Paciente y
Atencion al Usuario.

e Servicios Generales.

* El Hospital cuenta con un grupo activo de
Voluntariado.

Actualmente atiende a pacientes en:

1. Hospitalizacion, con 4 unidades: Cuidados subagudos y Cronicidad; Recuperacion
Funcional; Atencion Paliativa (oncologica y no oncoldgica); Salud Fisica y Mental.

2. Atencion domiciliaria. Atencion paliativa oncoldgica y no oncologica (medicina, enfermeria
y psicologia), en toda la Comunidad Foral de Navarra.

3. Cirugia. Cirugia mayor ambulatoria y cirugia menor /corta estancia.

4. Consultas Externas. Aproximadamente 20 especialidades, entre las que figuran derma-
tologia, psicologia, fisioterapia, cirugia ortopédica y traumatologia y cardiologia, entre otras.

El hospital cuenta con un amplio bloque
quirtdrgico para intervenciones de cirugia
mayor ambulatoria y cirugia de corta estancia
donde se intervienen pacientes de diversas es-
pecialidades, como cirugia general, traumato-
logia, oftalmologia, cirugia plastica, vascular,
Maxilofacial, ORL, etc. Para atenderlas consta
de nueve quiréfanos activos y los equipos de
apoyo constituidos por el servicio diagnostico de
Laboratorio y el de Imagen, ademas, del Servicio
clinico central de Farmacia hospitalaria.

Solidaridad

El Hospital mantiene abierta una linea de intervencion comprometida con la solidaridad y la
accion humanitaria (en el propio hospital con pacientes y familias o en otras causas externas),
basada en cuatro ejes de actuacion: Obra social [ Cooperacion Internacional (entre otros, her-
manamiento con un hospital en Ghana, Africa) | Voluntariado / Sensibilizacion.

Mantiene diversas propuestas de concienciacion y atencion en distintos campos https://hsjd-
pamplona.com/obra-social/ con un variado conjunto de Programas https://hsjdpamplona.com/
solidaridad/solidaridad-obra-social/

La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

El Hospital pertenece a la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, una Institucién sin dnimo
de lucro y de cardcter internacional, dedicada a la atencion sanitaria y social, con la mision
de curar y cuidar a las personas mas desfavorecidas, situdndolas en el centro y atendiendo su
dimension fisica, psicologica, social y espiritual.

Su origen esta en el siglo XVI y actualmente estd presente en mas de 50 paises de los cinco
continentes.

Esta formada por mas de 1.200 Hermanos, 40.000 profesionales, 8.000 voluntarios y 300.000
benefactores-donantes. ;
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medicinainterna

Hospitalizacion a
Domicilio (HaD):

historia y situacion actual

Maria Ruiz Castellano.

Médica, Jefa de Seccion de Hospitalizacion a Domicilio del Servicio de Medicina Interna. Héspital

Universitario de Navarra.
Silvia Salinas Urra.

Enfermera, Jefa de Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Universitario de Navarra

En las ultimas décadas se han produ-
cido grandes cambios tanto a nivel
social como demografico, que exigen
una respuesta desde los sistemas sa-
nitarios de los distintos paises, que
deben reinventarse y reorientarse
para adaptarse a las nuevas exigen-
cias de la sociedad. La tecnificacién y
creciente super-especializacién de la
medicina como disciplina cientifica no
debe ser un impedimento para no pro-
veer de los cuidados mas adecuados
e innovadores a la poblacién indepen-
dientemente de donde residan.

La Hospitalizacion a Domicilio (HaD) surge
como respuesta a las necesidades sanitarias
del siglo XX que pasaban por la intensa con-
gestion de los hospitales y la escasez de camas
de hospitalizacion. La HaD se convirtio en
una herramienta de gran utilidad para poder
proporcionar la asistencia especializada en
el domicilio, como método alternativo a la
hospitalizacion convencional.

En 1947 se inaugura, en el Hospital Montefiore
del Bronx de Nueva York, el primer programa
formal de HaD, con el fin de descongestionar
las plantas hospitalarias y brindar a los pa-
cientes un ambiente mas humano y favorable
para la recuperacion. En 1951 se crea en el
Hospital Tenon en Paris la primera Unidad de
HaD europea, produciéndose en los afios 70
y 80 un gran desarrollo del modelo de HaD
en toda Europa y EEUU. Fue José Sarabia,
quien a mediados del afio 1981 puso en fun-
cionamiento el primer servicio de HaD en el
entonces Hospital Provincial de Madrid, actual
Hospital Universitario Gregorio Marafion.
Desde entonces la HaD ha tenido un impor-
tante pero irregular desarrollo a nivel nacional
en las distintas comunidades autonomas mo-
tivado por un conglomerado de circunstancias
que abarcaria desde la ausencia de un marco
normativo y regulador, el escaso impulso
institucional, la falta de evidencia cientifica, y
la heterogeneidad de las Unidades de HaD en

aspectos tan importantes como la cartera de
servicios y la dotacion de recursos.

Desarrollo de HaD en Navarra
Tienen una larga historia y un importante
desarrollo de HaD comunidades autonomas
vecinas como Pais Vasco, Cantabria, La Rioja
y mas alejadas como Catalufia, Madrid o
Comunidad Valenciana. En Navarra se cred la
primera Unidad de HaD en 2006 en el Hospital
Reina Sofia de Tudela, posteriormente en
2008 en el Hospital Universitario de Navarra
y en 2009 en el Hospital Garcia Orcoyen de
Estella. En el momento actual nuestra co-
munidad, a pesar de las dificultades de su
orografia, cuenta con cobertura de toda su
geografia por Unidades de Hospitalizacion a
Domicilio, circunstancia que cuesta encontrar
otras comunidades Autonomas.

El paciente que opta por este tipo de hospita-
lizacion debe cumplir una serie de requisitos,
aceptar voluntariamente el ingreso después
de recibir toda la informacion, vivir en el drea
de cobertura del servicio y convivir con una
persona con plenas capacidades (cuidador)
que se responsabilice de los cuidados basicos
del paciente. El equipo de HaD visita al pa-
ciente periodicamente y realiza en el domicilio
las pruebas diagnosticas necesarias como
analisis, electrocardiograma, monitorizacion
de la presion arterial, saturacion de oxigeno,
etc. Igualmente se realizan procedimientos
terapéuticos como tratamientos intravenosos
(antibioticos, diuréticos, analgésicos...), nutri-
cion artificial, oxigenoterapia, tratamientos
nebulizados, curas complejas y transfusiones
de sangre o plaguetas, entre otros.

Valores que identifican y caracteri-
zan la HaD

® Humaniza la atencion, ya que aporta como
elemento de valor el escenario terapéutico
idéneo, el domicilio del paciente; permite un
trato personalizado y directo con el paciente
y su familia y adapta la atencion a la realidad
de cada enfermo.

* Presta una atencion centrada en el paciente,
que deja de ser un sujeto pasivo. Fomenta el
autocuidado y empodera a los familiares y
cuidadores en la atencion que se le dispensa,
dando mayor autonomia y seguridad en el
manejo de su enfermedad.

* Fomenta la continuidad asistencial dado que
su ambito de actuacion esta entre la atencion
especializada y la atencion primaria. Favorece
en los casos de pacientes que requieren cui-
dados complejos la coordinacion tanto con
los especialistas hospitalarios como con los
equipos de atencion primaria, evitando los
traslados a consultas e ingresos hospitalarios
innecesarios.

® Proporciona atencion experta, proxima y
segura para el paciente. Los resultados de
eficacia clinica y los indicadores de seguridad
son equiparables a los de las unidades de hos-
pitalizacion convencional, a lo que contribuye
la baja sobreindicacion de tratamientos y de
pruebas diagnosticas, asi como la disminucion
de la iatrogenia.

® Es una modalidad de hospitalizacion muy
satisfactoria para el paciente y su familia. La
cercania en la relacién con el enfermo y su
entorno es percibida por éste como un ele-
mento de calidad y atencion excelente.

® Se adapta a los cambios y su versatilidad
propicia que sea un servicio flexible. Tiene ca-
pacidad para atender rapidamente una reali-
dad cambiante segun las necesidades de cada
centro. Es un auténtico servicio de soporte
asistencial transversal a todos los dmbitos
asistenciales de un area sanitaria (médicos,
quirurgicos, hospital de dia, intervencionismo,
urgencias, primaria, etc.).

En la actualidad las Unidades de HaD surgen
no solo como una herramienta de los gestores
sanitarios para descongestionar los hospitales
sino como una alternativa para dar respuesta a
las demandas sociales y demograficas a través
de una atencion sanitaria, sequra, eficiente y
eficaz que proporciona estabilidad y sosteni-
bilidad al sistema de salud y mejora la calidad
de vida del paciente y sus familias.



cirugiavascular

Tratamiento de varices sin pasar por el
quiréfano: Venaseal® y microespuma.

Combinacion de tecnologias para mejorar los resultados

Cerca del 30% de la poblacion navarra
tiene varices tronculares (grandes) y
muchos necesitan tratamiento quirur-
gico y, por tanto, pasar por un quiré-
fano, anestesia general o raquidea y
varias semanas de baja laboral.

El tratamiento endovascular ecoguiado de
las venas safenas enfermas mediante sellado
con cianocrilato (Venaseal®) ha supuesto un
avance muy importante en el manejo de esta
patologia.

La técnica trata las varices mediante el se-
llado de la vena enferma liberando en su
interior una pequefa cantidad de un adhesivo
médico especialmente formulado que ocluye
la vena, haciéndola desaparecer. El organismo
absorbera el adhesivo con el paso del tiempo.
Los resultados en miles de pacientes respaldan
la seguridad y eficacia del procedimiento.

SIN NECESIDAD DE VENDAJES NI
MEDIAS DE COMPRESION

Tras el tratamiento de varices mediante sella-
do adhesivo NO son necesarias las medias
de compresion. Esto aflade comodidad a la téc-
nica y permite realizar el procedimiento en épocas
de mds calor o en pacientes que las toleran mal.

Dr. Leopoldo Fernandez Alonso
Especialista en Cirugia Vascular

C/ Cataluna, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu). 31006 Pamplona
www.leopoldofernandez.com

PERMITE TRATAR EL MISMO DiA
LAS DOS EXTREMIDADES

Esto aumenta la comodidad para el paciente
con varices bilaterales y permite el tratamiento
de un modo mucho mds rdpido que con otras
técnicas.

SIN manchas y hematomas

Tras la cirugia de varices suelen aparecer
hematomas, incluso con ldser o radiofre-
cuencia. Con el sellado adhesivo, al no existir
rotura o dafio de la pared de la vena, esto no
se produce.

SIN anestesia, sin ingreso y sin baja
El tratamiento se lleva a cabo en la propia
consulta mediante una puncion en la piel por
lo que no es necesario pasar por un quiréfano,
ni ingreso hospitalario ni baja laboral y la
recuperacion es inmediata.

¢En qué consiste el tratamiento con
Venaseal®”?

Antes del procedimiento que, como hemos
dicho, se realiza en la consulta, se efectuard
una ecografia (Eco-doppler) de la extremidad
o extremidades afectadas. Esta exploracion es
imprescindible para planificar el tratamiento.

Una vez insensibilizada la zona de puncion, el
médico introducira el catéter en la pierna y lo
situara en zonas concretas de la vena con el fin de
liberar pequefas cantidades del adhesivo médico.
Se usa la ecografia durante todo el procedimiento
aumentando asi la sequridad de la técnica.
Después del tratamiento, se retirara el catétery
se colocard una tirita en el lugar de la puncion.
Habitualmente no es necesario colocar ningun
tipo de vendaje ni media de compresion.

La intervencion dura aproximadamente una
hora y al finalizar podra irse a casa caminando,
incorporandose a su vida normal.

En algunas ocasiones, pasado un tiempo, es
necesario realizar alguna sesion de esclerosis
con microespuma en las venas mas pequefias
para completar el tratamiento y mejorar el
resultado.

Durante mas de 18 afios nuestro equipo ha
tratado mas de 4.000 pacientes con varices
utilizando técnicas poco invasivas como el
sellado con cianocrilato vy la esclerosis con mi-
croespuma, siempre de forma personalizada y
en un proceso de constante innovacion con el
Unico objetivo de ofrecer a nuestros enfermos
procedimientos mds comodos y con mejores
resultados.

Tratamiento con VENASEAL.

31006 PAMPLONA

T 948 57 07 92
M 639 07 05 09
drleopoldofernandez@gmail.com

¢/ Catalufa, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu)

Dr. Leopoldo Fernandez Alonso
Angiologia y Cirugia Vascular. Tratamiento de varices SIN cirugia. Esclerosis con microespuma.
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e Etica Asistencial y Clinica
del Hospital'Universitario de Navarra®

Tu verdad no, la verdad, y ven conmigo a buscarla. La tuya, gudrdatela.

Antonio Machado

Francisco Javier Blazquez Ruiz

/'.

Catedratico de Filosofia del perecho, Universidad Publica de Navarra
y Presidente del Comité de Etica del Hospital Universitario de Navarra (HUN)

El Comité de Etica para la Asistencia
Sanitaria (CEAS) fue creado en 2014
como resultado de la fusiéon de los
Comités de ética asistencial y clinica
del Hospital de Navarra y del Hospital
Virgen del Camino que venian funcio-
nando desde hacia varias décadas.
El Comité de ética es un érgano con-
sultivo, de caracter independiente y
aconfesional, que esta compuesto por
un grupo multidisciplinar de profe-
sionales sanitarios. Actualmente esta
integrado por diecisiete personas:
médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales, juristas y miembros legos;
cuenta también con el apoyo de per-
sonal administrativo.

El Comité se retine regularmente una vez al
mes vy, en funcion de la urgencia del tema
que requiera ser tratado, es convocado cada
vez que se solicita con el fin de asesorar en
la resolucion de los conflictos éticos que se
producen en el ejercicio de la practica clinica
asistencial.

Los primeros CEAS comenzaron su andadura a
mediados del siglo XX en EE.UU. con motivo de
los avances progresivos que tuvieron lugar en
el ambito de la biomedicina y de la tecnologia

relacionada con la salud. En Espafa, el Comité
pionero fue el del Hospital San Juan de Dios
en Barcelona, creado en 1974. Después, a
partir de los aflos noventa, se extendieron
por todo el pais, conscientes de la necesidad
de aunar el historial de los datos clinicos con
los valores morales, asi como de tener en
cuenta tanto la vertiente biomédica como la
biografica de los pacientes.

Proteccion de los derechos vy la dig-
nidad de las personas

Los Comités de Etica Asistencial y Clinica des-
empefan un papel relevante en la proteccion
de los derechos y la dignidad de las personas,
y actuan desde el marco de los Derechos
Humanos, ya que como indican los primeros
articulos de la Declaracion Universal "Todos
los seres humanos nacen libres e iguales en
dignidad y derecho (...). Toda persona tiene
todos los derechos y libertades proclamados
en esta Declaracion, sin distincion alguna de
raza, color, sexo, idioma, religion, opinion
politica o de cualquier otra indole, origen
nacional o social, posicién econdémica, naci-
miento o cualquier otra condicion.” (10 de
diciembre de 1948).

El Comité, ademas de conocer de cerca los
hechos y datos médicos de los casos que se

g

presentan, ha de estudiar los valores mora-
les en conflicto. EI objetivo es identificar los
conflictos y especificar los principios bioéticos
en cada caso, para precisar a continuacion los
cursos de accion posibles e identificar el curso
optimo, asi como formular orientaciones con-
cretas para mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria. Todo lo cual se realiza a través de
un método deliberativo que permita razo-
nar, argumentar y ofrecer propuestas para
cada caso concreto. También puede proponer
protocolos de actuacion en las situaciones
en las que surjan conflictos éticos de manera
reiterada u ocasional.

Ademas, el Comité tiene encomendada la
tarea de colaborar regularmente en la forma-
cion bioética de los profesionales sanitarios de
la institucion, asi como de los miembros que
integran el CEAS.

Desde su constitucion, el Comité de ética asis-
tencial y clinica estd abierto a todos los profe-
sionales y pacientes del Hospital Universitario
de Navarra (HUN), y les invita a presentar los
casos clinicos que estimen oportunos, que
teniendo en cuenta la complejidad actual, re-
quieran asesoramiento y ayuda en el proceso
de toma de decisiones éticas en el ambito de
la practica clinica.



terapiaocupacional

«Una navarra pionera de
la Terapia Ocupacional

en la Atencion Primaria

en Andaluciay

@
COTONA-NALTE

Cologio de Terapeutas  Mafuronko
Ocupacionales  Lan-Terapsutsn
de MNeverra  Elkargoa

Susana Aldaz Zabala, nacida en Pam-
plona, es una de las terapeutas ocu-
pacionales pioneras de la Atencion
Primaria en Andalucia. Desde hace
19 afos forma parte de los equipos
moviles de rehabilitacién de Atencién
Primaria en Andalucia.

i,Coémo se incorporé la Terapia
Ocupacional en la Atencion Primaria
de Andalucia?

Todo comenzo con el Decreto 137/2002, de
30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas.
Con él la Junta de Andalucia decidio crear
equipos moviles de rehabilitacion en Atencion
Primaria, para facilitar la accesibilidad de los
pacientes a servicios de rehabilitacion en su
entorno. Al afo de su funcionamiento, 9 tera-
peutas ocupacionales comenzamos a trabajar
en atencion primaria. Cada equipo movil de
rehabilitacion contaba con un/a terapeuta
ocupacional, a excepcion del de Sevilla que
lo éramos dos. En la actualidad somos 15
terapeutas.

¢ Qué perfil de pacientes se bene-
fician de terapia ocupacional en la
Atencion Primaria andaluza? ¢ Cémo
son derivados/as?

Los equipos atienden tanto a pacientes deri-
vados por los médicos rehabilitadores, desde
los servicios de Traumatologia y Neurologia de
los hospitales, como los derivados desde los
Centros de Salud. Los tres criterios para reci-
bir la atencion de estos equipos son: procesos
asistenciales recogidos en nuestra cartera
de servicios, residir en un lugar con barreras
arquitectonicas y evitar grandes desplaza-
mientos contraindicados clinicamente. En la
actualidad la mayoria de procedimientos que
realizamos son con personas mayores con
pluripatologia, con fracturas y/o protesis de
cadera o rodilla, personas que han sufrido

ictus, con Parkinson, con ELA, con inmovilili-
dad o post COVID.

¢Qué impacto tiene la Terapia
Ocupacional en el servicio de
Atencion Primaria? ¢Tiene un
ahorro econémico a largo plazo?
¢Reduce costes?

La Terapia Ocupacional reduce costes al sis-
tema sanitario, en comparacion al coste que
suponen las intervenciones médicas y farma-
cologicas. La evidencia cientifica demuestra
que la inclusion de la terapia ocupacional
en la Atencion Primaria podria suponer un
ahorro econdémico en el Sistema Nacional de
Salud como ya se ha evidenciado en estudios
sobre coste-eficacia en otros paises.

La Terapia Ocupacional contribuye al man-
tenimiento de la salud y de la funcionalidad,
reduce los reingresos y previene dependencia.
Las personas usuarias de este servicio se
muestran satisfechas porque mejora su ca-
lidad de vida. Nuestras intervenciones pre-
vienen accidentes en el hogar en personas
de edad avanzada, pérdida de funcionalidad
por inmovilidad y cronificacién de patologias,
mejora la higiene postural de los cuidadores,
la prevencion de la soledad no deseada, entre
otras.

¢Por qué es necesario que la
Atencion Primaria en Navarra in-
corpore la Terapia Ocupacional?
¢ Qué potencialidades tendria en
una poblaciéon rural y con una gran
esperanza de vida como es la pobla-
cién navarra?

La experiencia andaluza ha demostrado que
las inversiones en Terapia Ocupacional en la
Atencion Primaria han sido fundamentales
en la mejora de la salud y calidad de vida de
usuarios y familias. Los equipos moviles de
rehabilitacion han sido clave en prevencion,

Colegio de Terapeutas Ocupacionales de Navarra-Nafarroako Lan-Terapeuten Elkargoa
COTONA-NALTE

C/Concejo de Alzuza 10 Bajo. 31016 Pamplona
M. 622 859 479 | secretaria@cotona-nalte.com | www.cotona-nalte.com/es

promocion y recuperacion de salud, desde
una atencion descentralizada de la Atencion
Especializada en los Hospitales y basada en lo
comunitario.

¢ Qué les diria a las administracio-
nes publicas y representantes politi-
cos de Navarra para hacerles cons-
cientes que la Terapia Ocupacional
en Atencion Primaria es necesaria?
Somos uno de los profesionales sanitarios mas
rentables (coste-beneficio).

El problema de la mayoria de los gestores pu-
blicos y representantes politicos es que desco-
nocen la terapia ocupacional, pero cuando la
conocen, comprueban su potencial y su valor.
Todas las personas somos seres ocupacionales
y en algin momento de nuestra vida hemos
perdido o vamos a perder la salud, y uno de
los profesionales esenciales para recuperar
salud y vida es el/la Terapeuta Ocupacional.
Contribuimos a retomar la vida diaria y por
tanto las ocupaciones, es decir, lo que nos
hace ser lo que somos.

¢ Qué aporta la Terapia Ocupacional
en Atencion Primaria?

Se podria resumir en tres dreas: promocion
y recuperacion de la autonomia personal;
adaptacion del entorno del usuario; aseso-
ramiento, acompafiamiento y apoyo a los
cuidadores. Por ejemplo, tras sufrir un ictus,
cuando vuelven al domicilio tratamos de me-
jorar la funcion dafada y optimizar la capaci-
dad conservada para que se desenvuelva con
autonomia en su entorno. Les acompaiiamos
en su proceso de recuperacion. Entrenamos
con esas personas y sus familias como asearse,
vestirse, comer, etc., en esa nueva situacion
vital para lograr la mayor autonomia en las
actividades de la vida diaria en su domicilio y
en su participacion en la comunidad.
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[.a edad de oro te sonrie

Comunicacién Edificio Policlinica Artica

DENTOFACIAL

A partir de los 60 la vida se vuelve un poco
mas dulce. El ritmo de trabajo se reduce y las
obligaciones familiares permiten cierto relax.
Es el momento de pensar en uno mismo e
invertir en salud. Para ello, lucir una sonri-
sa sana, ademas de reforzar la autoestima,
puede prevenir varias enfermedades. Y en |a
clinica Sannas Dentofacial lo saben. Por eso
han iniciado una linea especifica adecuada
para estos pacientes.

Hay momentos en la vida en los que uno prioriza el bienestar familiar o
laboral ante el personal. Siempre hay una preocupacion o excusa mayor
que, en definitiva, deja el cuidado particular en un segundo plano. Sin
embargo, adentrado en la edad dorada, a las puertas de jubilacion, el foco
vuelve a centrarse en uno mismo queriendo recuperar el tiempo perdido.

Y para ello, la mejor inversion es la salud. Es el momento de pensar en
la satisfaccion personal. Por eso, entre la variedad de posibilidades, son
muchas las personas que se decantan por arreglarse la boca. Ya que,
debido al envejecimiento natural, la falta de piezas, el oscurecimiento,
el sangrado de encias o incluso los problemas de mordida que derivan
en molestias estomacales, son casos muy recurrentes.

Desde Sannas Dentofacial han creado una linea de trabajo especifica
con la intencion de dar solucion a los pacientes sexagenarios que bus-
can enfrentar con acierto la entrada al retiro laboral. La clinica, ademas,
pretende demostrar la relevancia y “fuerte relacion” que hay entre la
salud oral y el bienestar general.

Mucho mas que una sonrisa sana

“Antesala de un adecuado bienestar en la edad adulta, el deterioro
habitual del cuerpo, la aparicion de nuevas patologias, la necesidad
de estar preparados para recibir tratamientos con efectos secundarios
y el mantener una adecuada autoestima, conduce hacia la preocupa-
cion por el mantenimiento y/o recuperacion de la salud oral”. Porque
son numerosas las personas que, en algun momento de su vida, y con

—%7

C/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica. Navarra
948384422 /948384433 |

www.sannasdentofacial.com
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mayor incidencia alrededor de los 60 afios, sufren patologias sistémicas
como diabetes, colesterol, cardiopatia; deterioros mentales y cogniti-
vos, 0 algun tipo de cancer, entre otras enfermedades.

De modo que un adecuado mantenimiento en salud oral, ademas
de reforzar el amor propio, puede prevenir e influir en las citadas
enfermedades. El director médico de la entidad, Luis Felipe Rivas,
enumera varios ejemplos con los que argumenta dicha relacion. En
concreto sefala que, tal y como demuestran varios estudios médicos,
“la aparicion de la diabetes se situa estrechamente relacionada con
la enfermedad de las encias (periodontopatias). De hecho, estd de-
mostrado que, si el estado de salud de los tejidos gingivales mejora,
los niveles de aztcar disminuyen”.

En cuanto a las cardiopatias, como es caso de la endocarditis, “se trata
de enfermedades multifactoriales desencadenas por la presencia
de un microorganismo patdgeno en la flora bacteriana de la boca.
Una infeccion oral que también puede pasar al torrente sanguineo”.
Asimismo, “se han detectado microorganismos de flora bacteriana oral
en pacientes que han desarrollado deterioros cognitivos, o alteracio-
nes de la salud mental”.

Incluso con pacientes que reciben algun tratamiento antineopldsico de
quimioterapia o son irradiados, “tienen mayor probabilidad de sufrir
complicaciones secundarias si no presentan un adecuado estado de
salud oral antes de iniciar este tipo de tratamientos”.

Por no mencionar la perimolisis (desgaste exagerado de los dientes),
que se debe a la anormal presencia de acidos gdstricos en la boca
“debida, en algunas ocasiones, a la mala digestion por inadecuada
masticacion de los alimentos”. Y a su vez, las ulceras bucales “por
protesis mal adaptadas o dientes fracturados pueden desembocar

en algun cdncer oral, principalmente de lengua”, concluye el doctor.
En fin, sin dnimo de presentar un panorama catastrofista, desde Sannas
aconsejan mantener un buen estado de salud oral y para ello poseen, con
mas de 15 afios de experiencia, un Centro de Prevencion Oral (CPO).

Linea + 60

iUn caso de éxito! A punto de jubilarse, un paciente de la clinica quiso
dar el salto y pensar un poco mas en si mismo. Tras su visita al centro
Sannas Dentofacial, el equipo multidisciplinar le propuso una solucion
integral con la ventaja anadida de realizarlo en pocas sesiones, gracias
al método de Alto Rendimiento Odontoldgico (ARQ). Ahora, se
muestra entusiasmado con los efectos: “Noto una mejora considera-
ble tanto en mi salud fisica como mental. En cuanto a la autoes-
tima, ahora mismo me siento preparado para afrontar los nuevos
retos que me esperan en esta nueva etapa de mi vida", confiesa.

Alto Rendimiento Odontoldgico «ARO»

El concepto alto rendimiento normalmente esta asociado a disciplinas
como el deporte, la motivacion o el ambito intelectual, pero su apli-
cacion también tiene validez en el area de la salud y en concreto en
la odontologia.

En la odontologia como especialidad médica este concepto va enfo-
cado a la realizacion de variados procedimientos en el menor niumero
de sesiones (es decir varias obturaciones o exodoncias o implantes a
la vez 0 una combinacion de ellas al mismo tiempo) y bajo el efecto
de la sedacion combinada (protoxido +benzodiacepina) o sedacion
consciente (Intravenosa), con el fin de minimizar el numero de visitas
al centro dental, con todas las ventajas que ello supone tanto para el
paciente como para el profesional.

DENTOFACIAL

CENTRO DE REHABILITACION ORAL

TRABAJO INTERDISCIPLINAR CON LABORATORIO
EXPERTOS EN CASOS COMPLEJOS

C/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica. Navarra
948 38 44 22 / 948 38 44 33 | www.sannasdentofacial.com

ODONTOLOGIA HOSPITALARIA

ARO
IMPLANTOLOGIA

BRUXISMO Y DOLOR OROFACIAL
UNIDAD DEL SUENO
PERIODONCIA

ORTODONCIA

CIRUGIA MAXILOFACIAL
ODONTOPEDIATRIA

[Alto Rendimiente Odontologico)
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otorrinolaringologia

¢ La contaminacion acustica puede
afectar a la salud?

Dra. Maider Berasategui Fuertes. MIR-ORL. Hospital Universitario de Navarra.
Dra. Paula Arruti Mendiluce. MIR-Med.Familia. Hospital Son Llatzer Palma de Mallorca.
Dr. Ignacio Arruti Gonzdlez. Jefe de Seccion ORL. Hospital Universitario de Navarra

La contaminacién es una degradacién
del medio ambiente a partir de sus-
tancias nocivas o elementos fisicos
que provocan que éste sea inseguro
o daiino para el ser humano.

El ruido entendido como un sonido displacen-
tero, es la principal fuente de contaminacion
acustica en las ciudades. Su intensidad se
mide en decibelios (dB) y su frecuencia en
hercios (Hz). Una exposicion de ruido con
mds de 85 dB prolongada en el tiempo se
considera contaminacion acustica y puede
generar dafios auditivos irreversibles.
Conciertos, discotecas, trafico, industrias,
aviones, petardos etc. convierten a Espaiia en
el sequndo pais mas ruidoso del mundo, por
detras de Japon.

Se calcula que unos 9 millones de espafoles
(el 22% de la poblacion) estan expuestos
a niveles de ruido superiores a los 65 dbs
diarios que establece la OMS como méaximo
recomendable.

Seguin la OMS, los nifos, ancianos y enfermos
cronicos son considerados como poblacion
mas vulnerable al ruido. A nivel mundial, se
estima que un total de 360 millones de per-
sonas sufren los efectos negativos producidos
por el ruido.

Factores predisponentes

1. La intensidad de ruido: Se considera
limite de seguridad auditiva una exposicion
de 80 dB. Por encima de esta cifra, el riesgo
de dafio auditivo serd exponencial.

2. Frecuencia del ruido: Los sonidos mds
peligrosos para el oido son los de alta fre-

cuencia, a partir de la frecuencia de 1.000 Hz.
El oido humano es mas susceptible a dafio para
niveles comprendidos entre los 3.000 y 6.000 Hz.
3. Tiempo de exposicion: Presenta una fun-
cion exponencial; a mayor tiempo de exposi-
cion mayor riesgo lesivo.

4. Susceptibilidad individual: Mdltiples varia-
bles individuales (genéticas, metabolicas etc) que
intervienen en el deterioro fisiologico coclear.
5. Edad y sexo: No hay estudios con resul-
tados estadisticamente significativos que
puedan confirmar la hipdtesis basada en que
varones de una determinada edad presenten
un riesgo de deterioro auditivo mayor que
mujeres de la misma edad o que una pobla-
cion de edad avanzada presente mayor riesgo
que una poblacidn joven. Por lo que, no se
pueden obtener conclusiones.

6. Naturaleza del ruido: La exposicion de
forma intermitente es menos lesiva que la
exposicion prolongada y mantenida en el
tiempo. A su vez, los ruidos permanentes
son menos lesivos que los pulsados debido
al sistema de amortiguacion del oido medio.

Clinica

® Hipoacusia. La percepcion de disminucion
de la audicion puede demorarse a fases avan-
zadas de la hipoacusia secundaria al ruido, las
frecuencias que se alteran en primer lugar son
frecuencias agudas, que no intervienen en las
conversaciones rutinarias por lo que no su-
ponen un problema de comunicacion para la
persona. Sin embargo, es importante detectar
el problema a tiempo para evitar llegar a fases
avanzadas en las que se puede producir un
aislamiento social.

e Acufenos (tinnitus). Sensacion subjetiva de
ruido en los oidos, zumbidos o pitidos sin que
exista fuente sonora externa que lo origina.
Es decir, la persona afectada por acufenos
percibe un sonido auin en situaciones de ab-
soluto silencio ambiental. Cuando el acufeno
es severo, se transforma en una molestia
insuperable que reduce la calidad de vida del
afectado, debido a los problemas psicologicos
que conlleva.

° \értigos.

Alteraciones en el resto del organismo
* Aumento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (Hipertension, angina de
pecho...).

* Problemas psicoldgicos.

* Insomnio (por encima de 30 dbs de ruido se
altera la conciliacion del suefo).

e Desarrollo cognitivo mds lento en edad
infantil.

® Reduccidn del rendimiento, fatiga, estrés etc.
* Aumento de la frecuencia respiratoria.

* Déficit de atencion.

* Aumento de acidez gastrica.

* Disminucion de agudeza visual

Tras el diagnostico, se debe ajustar el tra-
tamiento. Es importante, recordar que no
existe tratamiento curativo. En caso de que
el paciente desee mejorar su conexion con el
entorno social y mejorar su capacidad auditi-
va, se ofrecerd adaptacion protésica exclusiva.
Por lo tanto, se recomienda reforzar todas las
medidas preventivas primarias dirigidas a
evitar aquellos ruidos que puedan condicionar
nuestra audicion en el tiempo.



Protectores ante el ruido

® Orejeras/ cascos. Atentan unos 40 dBs para
frecuencias a partir de 200 Hzs.

e Cascos no pasivos. Controlan el ruido exterior
limitando los ruidos intensos hasta un nivel sequro.
 Tapones de diversos tipos y materiales (vinilo,
silicona, cera...). Desechables o reutilizables.

Legislacion

Espana tiene una de las legislaciones mas avanzadas
en cuanto a proteccion del ruido. El problema es
su aplicacion. Actualmente, en el ambito laboral,
esta vigente el Real Decreto 286/2006 sobre la
proteccion de la salud y la sequridad de los tra-
bajadores contra los riesgos relacionados con la
exposicion al ruido.

Conclusiones

Se estima que un tercio de la poblacion mundial y
el 75% de los habitantes de las ciudades industria-
lizadas padecen algun tipo de sordera causada por
la exposicion al ruido.

La deteccion precoz de los dafios auditivos es esen-
cial para el tratamiento.

La base del tratamiento es la prevencion basada en
el cumplimiento de la ley y en el razonable uso de
instrumentos acusticos (auriculares, radios, televi-
sores, altavoces etc.)

El otorrinolaringdlogo es el encargado de detectar
los problemas vy fijar el tratamiento oportuno.
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El fendmeno de Raynaud

Carlos Vizcay Aranaz. MIR Medicina Interna. Hospital Universitario de Navarra.
Patricia Fanlo Mateo. FEA Medicina Interna. Hospital Universitario de Navarra

El fenémeno de Raynaud (FR) es un
motivo de atencién médica frecuente.
Se caracteriza por episodios subitos,
transitorios y recurrentes de cam-
bios de coloracién en los dedos de
manos y pies. Es el resultado de una
vasoconstriccion excesiva, es decir,
de una reduccién exagerada en el
didmetro de los vasos sanguineos. Es
tipico que los episodios comiencen
en uno o varios dedos de una mano,
extendiéndose posteriormente a los
dedos de la otra mano, respetando
generalmente los pulgares. Tipica-
mente, se desencadena tras exposi-
cion al frio o por situaciones de estrés
emocional. Habitualmente, tiene una
duracién de unos 15 minutos.

Aungue no siempre, suele tener tres fases:
palidez, cianosis e hiperemia. En la fase de
palidez, a causa de la disminucion del riego
sanguineo a los dedos, éstos se vuelven blan-
cos. Mas tarde, en la cianotica, los dedos se
vuelven de coloracion azulada, producto de
la disminucion de oxigeno a ese nivel. Por
ultimo, en la hiperémica, el vaso sanguineo
vuelve a abrirse normalmente, con la consi-
guiente recuperacion de riego a los dedos y
consecuente coloracion rojiza.

Respecto a los sintomas producidos por el FR,
éstos suelen ser entumecimiento, quemazon y
dolor en los dedos. Si la duracion del episodio
es los suficientemente intensa y prolongada,
puede originar ulceras en los pulpejos de
los dedos, facilitando infecciones locales. En
ocasiones existe progresion a gangrena, lo
que puede hacer necesaria la amputacion de
alguna falange.

¢ Qué tipos de FR existen?

Existen dos tipos de FR: primario y secun-
dario. El primario es aquel en el que no se
identifica ninguna causa que lo justifique.
Es el mas frecuente y, habitualmente, tiene
un buen pronostico. El secundario es aquel
desencadenado por una causa objetivada. Es
menos frecuente y, generalmente, tiene peor
evolucion que el primario.

¢ Qué causas existen de FR secun-
dario?

Las patologias que pueden originarlo son
multiples. Sin embargo, cabe destacar que las
enfermedades autoinmunes son las entidades
que con mas frecuencia desencadenan FR
secundario. Entre ellas tenemos, por ejemplo,
la Esclerodermia o el Lupus Eritematosos
Sistémico. Otras posibles causas frecuentes
son la arteriosclerosis o rigidez de las arte-

rias, patologias del sistema endocrino como
hipotiroidismo o diabetes, enfermedades de la
sangre como leucemias o linfomas, asi como
ciertos procesos infecciosos. Por ultimo, y no
por ello menos importante, nunca hay que
olvidar a los farmacos, entre los cuales existen
varios de uso frecuente, como el propranolol
o la nicotina.

¢ Coémo se diagnostica el FR?

El diagndstico es siempre clinico, es decir, se
basa en la correlacion de los sintomas de la
enfermedad con lo que cuenta el paciente en
la consulta. Para ello, solo requiere la respues-
ta afirmativa a las siguientes tres preguntas:
1) ¢sus dedos son especialmente sensibles al
frio?; 2) icambian de color cuando los expone
al frio?, y 3) ¢se vuelven blancos o azules?
Una vez realizado el diagnostico, y tal y como
se ha comentado previamente, es importante
diferenciar si se trata de un FR primario o
secundario. Para ello, el médico se sirve de dos
pruebas: analitica de sangre y capilaroscopia
periungueal.

La analitica de sangre sirve para determinar,
entre otras cosas, los autoanticuerpos cono-
cidos como "antinucleares” ("ANAs"). Estos
se elevan en diversas situaciones, entre las
cuales se encuentran ciertas enfermedades
autoinmunes. La utilidad de los mismos reside



en que si son negativos, es decir, si no se de-
tectan en la analitica, hacen muy improbable
que el paciente presente una enfermedad
autoinmune.

La capilaroscopia periungueal, por otro lado,
es una técnica sencilla en la que se utiliza el
microscopio para observar la microcirculacion
de la region inferior de la uia. Estos pequenos
vasos pueden ser los primeros en afectarse en
ciertas enfermedades autoinmunes.

De esta manera, la combinacion de ANAs
positivos y patron capilaroscopico alterado,
identifica a un grupo de pacientes con alta
probabilidad de desarrollar una enfermedad
autoinmune. Por tanto, su FR serd presumi-
blemente secundario.

Sin embargo, la combinacion de ANAs negati-
vos y patrén capilaroscopico normal, identifica
aquellos pacientes en los que existe una pro-
babilidad muy baja de presentar enfermedad
autoinmune. Asi pues, su FR serd posiblemente
primario.

No obstante, es recomendable realizar un
seguimiento clinico a todos aquellos pacientes
con FR primario por un periodo prolongado y
con una frecuencia anual. Esto esta justificado
por la posibilidad de que, afios después, pueda
aparecer una causa secundaria en un porcen-
taje no desdefable de pacientes.

¢ Cémo se trata el FR?
La base del tratamiento reside en una serie

de medidas generales: evitar ambientes frios
0 protegerse con guantes, evitar toma de
farmacos que puedan desencadenar las crisis,
y abandono del habito tabaquico.

El tratamiento farmacoldgico estd indicado
cuando los sintomas interfieren con la acti-
vidad diaria del paciente. Entre los medica-
mentos disponibles, los empleados son los
vasodilatadores. El nifedipino es el farmaco
de primera linea, pues ha demostrado reducir
el numero vy la intensidad de crisis. En caso
de intolerancia o refractariedad al mismo,
pueden emplearse otros como losartan, ni-
tratos topicos o fluoxetina. En casos de FR
grave, se recomienda tratamiento vasodila-
tador combinado que incluya bosentan. En
los casos mas extremos, en los cuales puede
estar comprometida la viabilidad de los dedos,
es imperativo el tratamiento intravenoso con
prostaglandinas, e incluso la cirugia.

Por otro lado, todo ello debe ir ligado a un
adecuado control del dolor mediante anal-
gésicos, en caso de que sea necesario. Y de
la misma manera, no hay que olvidar que,
en caso de observar indicios de infeccion de
Ulceras secundarias al FR, estara indicado el
uso de antibidticos.
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Postoparaior

laparoscopica
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David Corbaton Gomollén. F.E.A Urologia. Hospital Reina Sofia.
Victor Galve Lahoz. F.E.A Urologia. Hospital Ernest Liull.
Ana Aldaz Acin. Médico Residente Urologia. Hospital Miguel Servet

En Urologia las cirugias laparoscoépi-
cas son aquellas en las que la via de
abordaje es a través del abdomen,
pero no mediante una incisién mas
o menos amplia, sino a través de pe-
queiios orificios de entrada en la piel
abdominal. Desde estos orificios se
inyecta gas en la cavidad abdomi-
nal, se introduce una camara para
tener visién en una pantalla externa
y se introducen los instrumentos de
trabajo. Son procedimientos en los
que practicamente siempre se emplea
Anestesia General.

Las cirugias laparoscopicas mas frecuentes
en urologia son: nefrectomia, prostatecto-
mia radical y cistectomia. Son intervenciones
de duracion media o larga (por lo general
>120minutos todas ellas) y con un postope-
ratorio de duracion muy variable: desde 3-4
dias en las nefrectomias hasta >7-10 dias en
el caso de la cistectomia.

Tras la cirugia el paciente presentara una serie
de pequefas incisiones abdominales por lo
general cerradas con grapas, asi como un dre-
naje en el lecho quirurgico. En algunos casos,
como en la prostatectomia radical, también
llevara sonda vesical siempre conectada con
bolsa. Ademas, todos los pacientes salen de
quirdéfano portando via periférica para flui-
doterapia y analgesia intravenosa.

Primeros dias. Postoperatorio hos-
pitalario

Sangrado: en las primeras 24h los pacientes
suelen presentar drenajes activos al recoger
los restos hematicos del lecho tras la cirugia
tan reciente. En la mayoria de los casos los
drenajes van disminuyendo su cantidad dia
tras dia. Cuando los drenajes producen menos
de 50-100mL por dia se plantea su retirada.

Dolor: los pacientes suelen presentar dolor en
abdomen como consecuencia de la cirugia re-
ciente, de los puntos internos y de la presencia
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de drenajes. Habitualmente el dolor se contro-
la con analgesia intravenosa los primeros dias
desescalando a analgesia oral cuando se prevé
el alta préxima. Los farmacos mas empleados
son antiinflamatorios no esteroideos, opioides
menores y opioides mayores.

Dieta: el inicio de la dieta tiene lugar a partir
de la 82hora postoperatoria. Se suele empezar
con dieta liquida o semiblanda en las primeras
horas'y, si el paciente tolera, pasar a dieta nor-
mal a las 24h-48h postoperatorias. En el caso
de pacientes hipertensos o con enfermedad
renal cronica la dieta serd hiposodica o de
proteccion renal respectivamente. Estd muy
estudiado y demostrado que (siempre que sea
posible) una alimentacion oral precoz, variada
y rica en proteinas ayuda a cicatrizar mejor las
suturas internas y a tener un postoperatorio
mas confortable.

Fluidoterapia: tras la cirugia los pacientes
inician fluidoterapia de 1-2litros de suero
diarios para evitar deshidratacion secundaria a




la escasa ingesta hidrica durante los primeros
dias postoperatorios. Mencion especial merece
la cistectomia en la que recientemente se ha
visto que menores cantidades de fluidoterapia
(<1litro suero diario) disminuyen paradoji-
camente el riesgo de complicaciones pos-
tquirdrgicas en contra de lo que se pensaba
tradicionalmente.

Caminar: la deambulacion tiende a ser lo
antes posible, aunque no tan precoz como en
las cirugias endoscopicas. Habitualmente el
paciente permanece en cama las primeras 24h
del postoperatorio inmediato. Esto disminuye
el riesgo de sangrado y favorece la integridad
de las suturas internas. A partir del seqgundo
dia se anima al paciente a incorporarse en
cama y sentarse en silla. A partir del tercer
dia se recomienda, siempre que sea posible,
reinicie la deambulacion. Una deambulacion
temprana previene complicaciones relaciona-
das con el encamamiento prolongado como la
formacion de trombosis venosa.

Después del Alta. Convalecencia en
domicilio

Dolor: El dolor en uretra e hipogastrio los pri-
meros dias es leve y relativamente frecuente.
Se recomienda analgesia con paracetamol o

antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno)
via oral. Con el paso de los dias lo habitual
es que el dolor vaya cediendo gradualmente.
Dieta y liquidos: se recomienda dieta rica
en fruta, verdura y una ingesta de 2litros de
agua diarios, siempre que no haya otra pato-
logia médica como por ejemplo insuficiencia
cardiaca que contraindique ingesta de abun-
dantes liquidos.

Ejercicio: se recomienda caminar y llevar una
vida activa siempre con cuidado de evitar
tirones en sonda vesical. No se recomienda
ejercicio fisico intenso o cargar peso hasta
pasados 4 semanas de la intervencion quirdr-
gica. El estrefiimiento también se considera
esfuerzo intenso y es importante combatirlo
con paseos e ingesta de fibra y liquidos.

Sonda Vesical: en algunos casos la sonda
vesical se retira en hospital antes del alta,
pero en otros casos el paciente puede ir a
casa portando sonda vesical con indicacion
de retirada en el centro de salud (enfermeria)
una fecha concreta. Los cuidados de la sonda
estan detallados en el articulo Sonda urinaria
preguntas mas frecuentes publicado en el
n°28 de esta misma revista, edicion Aragon.

Heridas abdominales: la retirada de grapas
se realiza en torno a los 10-14 dias tras la
cirugia. Es importante realizar cura plana de
la herida con Clorhexidina o Povidona iodada
hasta la retirada de las grapas. En la mayoria
de los casos los pacientes pueden realizarse las
curas ellos mismos en domicilio.

Alta laboral: el momento del alta laboral
es el mas dificil de preveer ya que depende
de la convalecencia del paciente y del tipo
de trabajo que desempeiie. Como normal
general pasadas cuatro-cinco semanas desde
la cirugia muchos pacientes estan en dispo-
sicion de trabajar, aunque siempre hay que
individualizar.

¢Cuando debe acudir a Urgencias?
e Fiebre >38°C, mal estar general que-
brantamiento del estado general
® Apertura de las heridas o emision de sangra-
do o secreciones malolientes a través de ellas
e Caida de la sonda. Aunque usted se encuen-
tre bien si se le cae la sonda deberd acudir a
Urgencias. Alli evaluaremos su caso por si es
necesario colocar una nueva.
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El vapeo:

un huevo peligro
para nuestros jovenes

Laura Moreno Galarraga, Leyre Lopez Fernandez y Natividad Viguria Sanchez.
Equipo de Neumologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Navarra

Vapear se refiere a “la accién de
inhalar vapor de un cigarrillo elec-
trénico o dispositivo similar”. Inicial-
mente surgié como una estrategia
para ayudar a dejar de fumar, sin
embargo, en pocos aifos ha conse-
guido todo lo contrario.

Hace unos anos, muchos de nosotros des-
conociamos qué significaba esta palabra y
sin embargo en el 2014 "vapear" fue elegida
como "palabra del afio" por el Oxford English
Dictionary, un mérito que comparte con
palabras como “selfie" (palabra del afio en
2013) 0 "Covid-19" (en 2020). El vapeo se ha
convertido en un problema de salud publica
y como pediatras dedicados a la neumologia
infantil, nos preocupa.

Casi habiamos conseguido “ganarle la bata-
lla" al tabaco, (el numero de nuevos fuma-
dores estaba cayendo rapidamente y los pe-
diatras atendiamos felices a una generacion
que fumaba menos que sus padres) cuando
aparecio el vapeo. El uso del cigarrillo elec-

trénico se extendié entre fumadores y no
fumadores y no solo para fumar tabaco sino
también drogas derivadas de cannabinoides
y otros quimicos, atrayendo cada vez a una
poblacion mas joven. Inicialmente surgid
como una "alternativa mas saludable" al
cigarrillo tradicional, pero con los afios se ha
visto que esto es incorrecto y que produce
no solamente los ya conocidos efectos se-
cundarios de la nicotina o los derivados can-
nabinoides (marihuana), sino nuevos y graves
efectos secundarios derivados de la inhalacion
de aceites y productos quimicos utilizados en
los liquidos para vapear (o “jugos”).

La gravedad de las lesiones depende
del producto que se use para vapear
Muchos jovenes piensan que se vapea “un
vapor de agua” y que por tanto "no puede
ser malo”, pero esto no es asi. La gravedad
de las lesiones depende del producto que
se use para vapear (que no suele ser agua).
Hay muchos productos que incorporan dosis
altas de nicotina, creando altos niveles de
adiccion y otros (especialmente los “jugos”

procedentes de ventas o establecimientos
no oficiales por internet, donde compran
muchos de nuestros adolescentes) llevan
productos quimicos que no han sido sufi-
cientemente estudiados. En ocasiones estos
productos estan aprobados y comerciali-
zados como componentes alimentarios (se
evalua su sequridad al comerlos) pero, no
se ha evaluado su toxicidad en caso de ser
inhalados, y por tanto los efectos en la via
aérea son desconocidos.

Sustancias quimicas, aparentemente conoci-
das e inofensivas, como el acetato de vitami-
na E que se utiliza en algunos liquidos para
vapear, en especial en los que contienen THC
(marihuana) puede usarse de manera segura
como suplementos vitaminicos (cuando se
ingiere o se administra en la piel), pero pro-
duce graves efectos secundarios y lesiones
pulmonares cuando se inhala. Ademas, se ha
demostrado, que la combustion de determi-
nados compuestos organicos conocidos a las
temperaturas que alcanzadas los cigarrillos
electrénicos da lugar a su descomposicion



en nuevos productos quimicos que tampoco
han sido adecuadamente evaluados. Es evi-
dente que el efecto nocivo de estos produc-
tos quimicos, en los adolescentes, cuando su
pulmdn esta todavia en fase de crecimiento
y maduracion debe de ser especialmente
estudiado y vigilado.

La inhalacion de estos productos del vapeo
produce inflamacion en las vias respiratorias,
altera el sistema inmune y se relaciona con
multiples enfermedades respiratorias y no
respiratorias. Existen publicaciones cientifi-
cas que relacionan el vapeo con bronquitis,
sibilancias, bronquiectasias, un peor control
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del asma y del EPOC y con una mayor
predisposicion a infecciones. Incluso exis-
te una nueva enfermedad, Ilamada EVALI
(Enfermedad pulmonar asociada a Vapeo)
que asocia sintomas digestivos y respirato-
rios, que progresa rapidamente a insuficien-
cia respiratoria aguda grave y en ocasiones a
la muerte del paciente. Recientemente, mul-
tiples organizaciones sanitarias y asociacio-
nes como la OMS, la Asociacion Americana
del Corazon o la propia Asociacion Espafiola
de Pediatria han publicado comunicaciones
alertando sobre las graves consecuencias
cardiopulmonares del vapeo y la necesidad
urgente de tomar medidas.

La industria tabacalera ha cambiado
de producto

En un mercado donde el tabaco tradicional
estaba cayendo, algunas tabacaleras han
conseguido "resurgir" sacando al mercado un
nuevo producto. Hemos pasado del cigarrillo
tradicional al vapeador o cigarrillo electro-
nico. Una alternativa que no huele, que no
deja mal sabor en la boca, méas "ecologica y
verde", pero que no nos engafiemos, no es
en absoluto inocua. Utilizando un elaborado
marketing y disefo, con divertidos colores
y sabores (existen vapeadores con sabo-
res como “chupachups”, "sandia-tropical”
o0 "algodon de azucar") y con modernos y
atractivos dispositivos han conseguido atraer
a una poblacion muy joven.

Como pediatras dedicadas a la neumologia
infantil, consideramos fundamental que los
pediatras espafioles nos preparemos para
este nuevo problema que amenaza a nues-
tros jovenes. Estamos a tiempo, ya que las
cifras de vapeo en nuestro pais no son tan
altas como en Estados Unidos. Tenemos que
formarnos y conocer bien este nuevo peligro
para poder informar a nuestros pacientes co-
rrectamente y ayudarles a tomar decisiones
inteligentes y basadas en el conocimiento.
Necesitamos también contar con la ayuda
de gobiernos e instituciones sanitarias, para
endurecer la legislacion y el control de estos
productos y con el apoyo de padres y edu-
cadores. Las recomendaciones y consejos
antitabaco deben ahora incluir siempre re-
comendaciones especificas anti-vapeo y se
debe preguntar directamente a los adoles-
centes por su consumo y estar muy alertas,
ya que son sistemas mucho mas dificiles de
detectar, por el escaso olor que desprenden.
Hay que estudiar mejor sus efectos a corto
y largo plazo, y en especial los efectos se-
cundarios que pueden aparecer cuando el
pulmdn esta todavia en fase de crecimiento
y maduracion.

Hay que informar sobre los riesgos reales
de estos dispositivos y sus consecuencias
para que nuestros adolescentes puedan
estar bien preparados y elegir sabiamente.

- COMPLEIO HOSPITALARIO
DE NAVARRA ESTAMOS
JMUY CERCA DE Tl
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Uxua Idiazabal Ayesa. Médico Adjunto de Cardiologia. Hospital Garcia Orcoyen. Estella.
Cardiologia Deportiva. Centro de Estudios, Investigacion y Medicina del Deporte (CEIMD).
Diego Reyero Diez. Médico UVI-Moévil de la Subdireccién de Urgencias de Navarra.
Director del Centro de Estudios, Investigacion y Medicina del Deporte (CEIMD)

El Deporte es salud, y debemos fo-
mentarlo en la Sociedad. Es incuestio-
nable que la realizaciéon de ejercicio
fisico de forma regular es un habito
saludable que ayuda a controlar los
factores de riesgo cardiovascular (se-
dentarismo, obesidad, hipertension
arterial, hipercolesterolemia, diabetes
...) Yy que de este modo permite redu-
cir el riesgo de presentar enfermeda-
des cardiovasculares y disminuir la
mortalidad.

Sin embargo, la practica deportiva, por des-
gracia, no es inocua, y durante la realizacion
de ejercicio podemos presentar eventos car-
diovasculares graves, como la temida muerte
subita del deportista.

¢Y por qué se produce la Muerte
subita del deportista?

La muerte subita en el deporte es un acon-
tecimiento fatal que se produce de manera
repentina e inesperada durante la practica
deportiva, por causa natural, en una persona
con aparente buen estado de salud. Por suer-
te, su incidencia no es alta, pero tiene gran
repercusion en sus familiares y en la sociedad,
siendo titular habitualmente en los medios de
comunicacion, debido a que en muchas oca-
siones ocurre en deportistas bien entrenados y
con un excelente rendimiento deportivo, pero
que desgraciadamente desconocian que eran
portadores de enfermedades cardiovasculares
potencialmente letales.

MS cardiaca

Miocardiopatias ‘
Canalopatia

Nacimiento anémalo de la arterias coronarias

Las causas de muerte subita, como podemos
ver en el diagrama, son dependientes de la
edad. En menores de 35-40 afos suele ser
debido a problemas en el corazdn con los que
se nace o que se heredan. Sin embargo, en los
mayores de 35-40 afos, la causa mas frecuente
es la cardiopatia isquémica, la obstruccion de
una arteria del corazon que provoca un infarto.

¢Como podemos prevenir eventos
graves y potencialmente mortales
durante el ejercicio?

Es labor de todos nosotros, sanitarios, depor-
tistas, clubs deportivos, politicos y sociedad
en general ..., intentar evitar estos tragicos
eventos. Para ello tenemos a nuestro alcance
diferentes medidas que han demostrado ser
eficaces en este sentido.

MAYORES DE 35 AfioS

+  Incidencia mayor: 1/18.000/ailo

. Duumo inmediatamente después del ejercicio, y todavia mds si
el superior

= Prddromos més frecuente que jvenes

Enfermedad Arterial Coronaria
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1. Realizacion de reconocimientos médicos
pre-participacion deportiva. Prevencion
Primaria.

Se trata de realizar un screening en los de-
portistas, orientado a detectar lo mas pre-
cozmente posible, las cardiopatias que pre-
disponen a complicaciones cardiovasculares
en el deporte. Con esta iniciativa es posible
detectar algunas de las cardiopatias que pue-
den provocar eventos fatales. En vistas a que
las causas de muerte subita son multiples y
dependientes de la edad, el estudio debe ir
dirigido a cada deportista de forma indivi-
dualizada. Por lo tanto, es muy importante,
quién y como realice este tipo de acto médico.



2. Formar a la sociedad en reanimacion
cardiopulmonar basica (RCP). Prevencion
Secundaria.

Es imprescindible que cada vez sean mas las
personas que estén formadas en RCP ba-
sica para saber actuar ante estos terribles
acontecimientos, asi como la creacion de
espacios cardioprotegidos con la presencia
de desfibriladores semiautomaticos en lugares
estratégicos de cada ciudad y personas que
sepan dar respuesta y activar la Cadena de
Supervivencia. Los 3 primeros eslabones de
esa cadena son LLAMAR al 112, REANIMAR
de forma precoz y DESFIBRILAR.

3. Educar e informar en Salud a la
Sociedad.

En caso de que un individuo perciba sintomas
de alarma (por ejemplo: dolor toracico, pal-
pitaciones, pérdida de conocimiento con el
esfuerzo), que son aquellas sensaciones que
percibe el deportista y que le advierten de que
pueda tener alguna cardiopatia, o de que algo
no va bien en ese momento, debe consultar
con un médico.

Navarra dispuesta a reducir la
muerte subita de sus deportistas.
En enero de 2022 desde el Instituto Navarro
del Deporte, a través del Centro de Estudios,
Investigacion y Medicina del Deporte (CEIMD)
hemos ampliado nuestra dedicacion en este
campo, mejorando algunos aspectos en los
reconocimientos médicos deportivos que se
realizan, a cargo de una cardidloga con amplia
experiencia en Cardiologia Deportiva y adqui-
riendo un nuevo aparato de ecocardiografia.
El programa puesto en marcha se denomina
Programa de Prevencion de la muerte Subita
del Deportista y en él colaboran las diferentes
federaciones realizando una labor de coor-
dinacion entre el CEIMD vy los
deportistas.

Tenemos previsto aumentar
el numero de participantes,
y no solo realizarlos a de-
portistas de alto nivel y alto
rendimiento, sino también a
jovenes federados, para llegar
de este modo a mas poblacion
Navarra, € ir consiguiendo que los deportistas
se conciencien de la importancia de realizar al
menos un reconocimiento médico en su ca-
rrera deportiva. En lo que llevamos de progra-
ma, ya hemos detectado varias cardiopatias,
demostrando de esta forma la utilidad de esta
iniciativa: de 108 reconocimientos realizados,
9 deportistas (8,33%) presentan alteraciones
que requieren seguimiento o tratamiento, y
solo 2 de ellos estaban diagnosticados pre-
viamente, los otros 7 no eran conocedores
previamente de padecer dicha cardiopatia.
Otra ventaja, es que a los casos con sospecha
o diagnostico de cardiopatia se les ofrecera
seguimiento clinico y tratamiento si preci-

san. Ademas todo ello estara integrado en la
historia clinica del Servicio Navarro de Salud,
facilitando el manejo de estos pacientes y
permitiendo que no se pierda nada de la in-
formacidn que en estos casos, es muy rele-
vante. La colaboracién y comunicacion con la
direccion del area de cardiologia del Hospital
Universitario de Navarra ha sido fundamental
para poner en marcha este programa.

Por supuesto, tendremos disposicion absoluta
para que otros companeros (pediatras, médi-
cos de atencion primaria, rehabilitadores, etc
....), en caso de que sospechen cardiopatia
en un deportista (porque refiera sintomas,
presente un soplo no estudiado, su ECG tenga
alguna alteracion, tenga antecedentes fami-
liares sugestivos de una cardiopatia heredi-
taria...), puedan consultarnos o derivarnos
pacientes para ser estudiados en el CEIMD.
Al mismo tiempo, se estd haciendo un gran
trabajo para formar en RCP basica a un
porcentaje elevado de la poblacion Navarra
(programa escolar, programa policial y de
primeros intervinientes y programa ciuda-
dano) y cada vez son mas los desfibriladores
disponibles en la provincia, que ayudan a
salvar vidas. El objetivo, llegar al minimo de
15% de poblacion formada que, segun la
Organizacion Mundial de la Salud, marca una
linea clara de mejora de la supervivencia de la
muerte subita cardiaca.

Nuestro interés con este articulo, es difun-
dir el trabajo que estamos realizando en el
CEIMD, para prevenir la muerte subita en el
deportista de alto nivel y federado de Navarra
y hacer un llamamiento a los deportistas para
que, al menos, realicen un reconocimiento
médico en su etapa deportiva. Esperemos que
esto sea beneficioso para todos.

Médicos y Profesional Sanitario

Zona Hospitalaria

www.zonahospitalaria.com/colaboraciones
redaccion@zonahospitalaria.com
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¢ Qué es y por qué me van a hacer un
test de marcha de 6 minutos?

Tina Herrero Jordan. FEA Neumologia Hospital Reina Sofia. Tudela.
Susana Clemos Matamoros, Adriana Ger Buil y Maria Jesus Iguzquiza Pellejero.
FEA Medicina Interna Hospital Reina Sofia. Tudela

El test de marcha de 6 minutos
(TM6M) es una sencilla prueba que
se realiza de forma habitual en las
unidades de Neumologia y que con-
siste en: medir la distancia maxima
que el paciente es capaz de recorrer,
caminando en llano, en un pasillo de
30 metros, sin obstaculos.

Las principales indicaciones del TM6M in-
cluyen:

* La evaluacion de la gravedad y prondstico
de una enfermedad cardiorrespiratoria.

* La medicion de la capacidad de ejercicio de
un paciente.

* La evaluacion de la respuesta al tratamiento
en enfermedades respiratorias mediante la
comparacion de la capacidad de esfuerzo
pre- y postratamiento.

* Valoracion de la capacidad de esfuerzo del
paciente.

® Evaluacion de los niveles de saturacion de
oxigeno con el esfuerzo.

e Completar estudios de disnea de causa
desconocida cuando otras pruebas de funcion
respiratoria son anodinas

EI TM6M es una exploracion facil de organizar
y llevar a cabo, tanto a nivel de requisitos

técnicos vy fisicos para el centro sanitario,
como para el propio paciente: procedimiento
de alta rentabilidad, con muy escasos riesgos
y efectos secundarios. Ademas, a diferencia de
otras pruebas de medicion de la funcion res-
piratoria, es muy sencillo de entender para el
paciente que lo va a realizar, incluso en casos
con comprension escasa del Espafiol.

Las enfermedades mas habituales en las
cuales se suele indicar la realizacion de esta
prueba son: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC), hipertension pulmonar
(HP), enfermedad pulmonar intersticial difusa
(EPID), fibrosis quistica, bronquiectasias y
asma. Otras indicaciones menos habituales
incluyen: valoracion de la indicacion, y titu-
lacion del flujo, de la oxigenoterapia cronica
domiciliaria (OCD), la insuficiencia cardiaca
(IC) y el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Mediante tablas y ecuaciones estan-
darizadas, se lleva a cabo la extrapolacion,
e interpretacion, de los resultados para cada
tipo de patologia y paciente (valores tedricos
de cada paciente son dependientes de: edad,
altura, peso y sexo).

Mas alla de la medicion de la distancia reco-
rrida por el paciente durante los 6 minutos,

también se controlan otros dos parametros,
mediante un pulsioximetro portatil: la sa-
turacion de oxigeno (Sp02) vy la frecuencia
cardiaca (FC). EI objetivo de medir la Sp02
es, por una parte, controlar si el paciente
presenta cifras inferiores al 90% v, en caso
de que asi sea, qué porcentaje de tiempo del
total de la prueba permanece con una Sp02
inferior al 90% (Ct90; vy, por otra parte, la
Sp02 se emplea como marcador de gravedad
y prondstico en casi todas las enfermedades
respiratorias, pero especialmente, en la EPOC.

¢ Como me preparo para hacer el
test de marcha de 6 minutos?

La preparacion es muy sencilla y requiere,
Unicamente, tener en cuenta algunas indi-
caciones:

* Acudir a la realizacion de la prueba con ropa
y, sobre todo, calzado comodo, preferiblemen-
te calzado deportivo (evitar zapatos de tacon).
® En caso de utilizar habitualmente ayuda
para caminar (muleta, baston, andador...) el
paciente deberd acudir con dicho elemento,
ya que se empleard para realizar el TM6M.

* El dia de la prueba el paciente tomard toda
su mediacion al igual que cualquier otro dia.
e Evitar realizar una comida muy copiosa
justo antes de acudir a realizar el TM6M.



TEST

30 m. ida y vuelta
durante 6 minutos
¢qué distancia recorre?

e Evitar hacer ejercicio intenso las horas ante-
riores a la realizacion del test.

® En caso de llevar pintadas las ufas, retirar el
esmalte de, minimo, una de las ufias para que
asi no existan problemas de captacion de la
Sp02 por el pulsioximetro.

Funcionamiento del test de marcha
de 6 minutos

Cuando el paciente acude a la realizacion del
TM6M se le realiza una breve entrevista para
corroborar que no existe ninguna contrain-
dicacion para su realizacion. Posteriormente
se procede a explicar el funcionamiento de
la prueba y el objetivo de la misma: caminar
la mayor distancia posible en 6 minutos a lo
largo de un pasillo, llano, de 30 metros (la
distancia de 30 metros estara sefializada me-
diante dos conos, uno en cada extremo, que
deben bordear por su zona posterior).

Antes de iniciar la prueba, el médico o enfer-
mera que la lleve a cabo, procedera a un pri-
mer control de constantes vitales del paciente:
tension arterial, frecuencias cardiaca y respi-
ratoria, Sp02 y medicion del grado de disnea
referido por el paciente. Tras este paso se
procedera a realizar los 6 minutos de marcha.

Si durante la exploracion el paciente se de-

tiene, antes de que se le indique que los 6
minutos han llegado a su final, se procedera a

medicina
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salud

anotar el momento de la parada, asi como la
duracion de la mismay, si ocurre en mas de una
ocasion, el nimero de interrupciones del test.

Completados los 6 minutos de test de marcha,
se tomaran de nuevo todas las constantes vi-
tales medidas justo antes del inicio del TM6M,
y se procedera a dejar descansar al paciente
durante 10 minutos. Transcurrido ese tiempo
se repetira una segunda vez toda la pruebay,
si no hay ninguna complicacion inesperada, el
paciente podra marcharse tras completar este
segundo TM6M.

De cara a realizar la interpretacion del resultado
el médico seleccionara el intento en el que el pa-
ciente haya recorrido mayor distancia en metros.

Cuando no me pueden hacer un test
de marcha de 6 minutos

Pese a la sencillez y el bajo riesgo de la ex-
ploracion existen ciertas situaciones en las
cuales esta completamente contraindicada
su realizacion.

Las mas importantes son:

© Haber padecido un infarto agudo de miocar-
dio recientemente (< 7 dias).

® Tener una angina de pecho inestable.

® Tener una arritmia cardiaca no controlada.
® Reciente diagnostico de endocarditis, mio-
carditis o pericarditis aguda (< 30 dias).

e Cualquier valvulopatia cardiaca grave o muy
sintomatica.

® Diagnostico de tromboembolismo pulmo-
nar reciente (<7 dias) o no que no haya sido
tratado.

® Agudizacion asmatica no controlada.

® Padecer algun tipo de trastorno mental que
impida cooperacion durante la prueba.

e Estar en situacion de edema agudo de pulmon.
® En caso de pacientes con Sp0O2 < 85%, solo
se llevara a cabo la exploracion con aporte de
oxigeno en concentrador portatil.

También puede ocurrir que, durante la realiza-
cion del TM6M, este tenga que interrumpirse.
Los principales motivos de que esto pueda
ocurrir son:

e Aparicion de dolor tordcico.

* Que el paciente refiera de forma subita falta
de aire intensa y/o intolerable.

® Que el paciente presente una marcha titu-
beante o inestable.

* Que el paciente presente de repente palidez
intensa o sensacion de mareo.

* Que el paciente refiera aparicion de calam-
bres musculares.

* Desaturacion importante (Sp02 < 800%).

e Solicitud del propio paciente de que se de-
tenga la prueba.

Para recibir el pdf de cada ntumero
de la revista, entre en la web

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/

y envienos su correo electronico
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Cuidados paliativos, cuando, como v a quién

Susana Clemos Matamoros. FEA Medicina Interna Hospital Reina Sofia.Tudela
Tina Herrero Jordan. FEA Neumologia Hospital Reina Sofia. Tudela.
Maria Jesus Iguzquiza Pellejero y Adriana Ger Buil. FEA Medicina Interna Hospital Reina Sofia. Tudela.

Los cuidados paliativos constituyen
un planteamiento que mejora la ca-
lidad de vida de los pacientes (adul-
tos y nifos) y sus allegados cuando
afrontan problemas inherentes a una
enfermedad potencialmente mortal.

Previenen y alivian el sufrimiento a través de
la identificacion temprana, la evaluacion vy el
tratamiento correctos del dolor y otros pro-
blemas, sean estos de orden fisico, psicosocial
o espiritual. Afrontar el sufrimiento supone
ocuparse de problemas que no se limitan a
los sintomas fisicos.

Los programas de asistencia paliativa utilizan
el trabajo en equipo para brindar apoyo a
los pacientes y a quienes les proporcionan
cuidados.

Los cuidados paliativos estan reconocidos ex-
presamente en el contexto del derecho huma-
no a la salud. Deben proporcionarse a través
de servicios de salud integrados y centrados
en la persona que presten especial atencion a
las necesidades y preferencias del individuo.

¢ A qué pacientes se les puede ofrecer
cuidados paliativos?

Una amplia gama de enfermedades requieren
cuidados paliativos. Aunque el dmbito donde
mas se conoce su uso es en el paciente onco-
l6gico, los Cuidados Paliativos pueden y deben
emplearse en la mayoria de los adultos que
los necesitan padecen enfermedades cronicas
tales como:

* Enfermedades Cardiovasculares (38,5%).

e Cancer (34 %).

* Enfermedades respiratorias cronicas (10,3%).
* Enfermedades infecciosas crénicas como el
VIH (5,7%).

Muchas otras afecciones pueden requerir
asistencia paliativa; por ejemplo, insuficien-
cia renal, enfermedades hepadticas cronicas,
esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson,
artritis reumatoide, enfermedades neuroldgi-
cas, demencia 6 anomalias congénitas.

¢Por qué se atiende también a la
familia?
Ayudar a la familia a sobrellevar esta situacion

repercute positivamente en la calidad de vida
de lasy los pacientes.

La familia, en esta situacion, es un pilar basico
en los cuidados. Aumenta su carga de trabajo,
sufre junto a su ser querido y tiene miedo a
la pérdida. Esto tiene implicaciones a nivel
emocional y repercusiones en su salud, tanto
alo largo de la enfermedad como en el duelo.
Por eso, es necesario y fundamental cuidar
también a la familia.

¢Qué informaciéon deben recibir los
pacientes?

Toda la que precise, desee y demande. De
igual modo, tiene derecho a no recibir infor-
macion si asi lo desea y es su decision. Este
derecho estd regulado en la Ley Basica de
Autonomia del Paciente.

Ocultar o falsear la informacion es perjudicial,
aunque se haga con buena intencion. Para
evitar esta situacion, en la que se encubre
informacion, es muy importante una buena
comunicacion, desde el inicio, entre profesio-
nales, pacientes y familias.



JA qué se llama limitaciéon del es-
fuerzo terapéutico?

Es la retirada o no instauracién de una medida
de soporte vital o de cualquier otra medida
que solo contribuye a prolongar en el tiempo
una situacion carente de expectativas razona-
bles de mejoria.

Antes de tomar una decision en este sentido,
el equipo sanitario realiza un analisis de los
datos clinicos y valora los riesgos y beneficios.
Lo hace en funcidn de la indicacion que tiene
esta medida y del prondstico de vida.

Otro elemento que tendrd que introducir el
personal sanitario en su decision, es la propia
opinion de la persona afectada, cuando pueda
expresarla, o a través de su Voluntad Vital
Anticipada, cuando no pueda expresarla y la
haya realizado.

Si no la ha realizado, se tendra en cuenta la
opinién de la familia o de su representante.
Es un documento donde se recogen la volun-
tad, los valores, los deseos y las instrucciones
sobre las actuaciones sanitarias que se quieren
recibir o no en el futuro, en el supuesto de que

llegado el momento la persona carezca de
capacidad para decidir por si misma.
También permite nombrar una persona como
representante para que, cuando sea necesario,
vele por el cumplimiento de las instrucciones
que la persona ha dejado establecidas.

Esta declaracion se inscribe en un registro que
el personal sanitario tiene que consultar cuan-
do la situacion asi lo requiera. La declaracion
puede modificarse o anularse en cualquier
momento, por el mismo procedimiento por el
que se hizo la primera vez.

¢Cuales son los sintomas mas fre-
cuentes?

Quienes padecen una enfermedad terminal
pueden presentar diferentes sintomas depen-
diendo de la enfermedad v la fase en la que
se encuentren.

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes
y temidos. También es uno de los sintomas
mas controlables, gracias al gran desarrollo de
los tratamientos y técnicas analgésicas.

Hay, ademas, otros sintomas que son frecuen-
tesy también se pueden aliviar con tratamien-
to, como son el insomnio, nauseas, vomitos,
estrefiimiento, falta de apetito, confusion,
debilidad, asfixia, depresion o ansiedad

¢Qué es la sedacion paliativa®?

Es la administracion de medicamentos, en las
dosis adecuadas, para reducir la conciencia,
tanto como sea preciso, de una persona en
situacion terminal, con el fin de aliviar uno o
mads sintomas refractarios.

La sedacion paliativa puede ser utilizada sélo
durante un intervalo de tiempo, hasta que se
controle el sintoma, o mantenerse hasta el
final de la vida, si es necesaria. También puede

ser mas o menos profunda, dependiendo del
alivio del sintoma y de la voluntad de la per-
sona afectada.

¢ Qué se requiere para iniciar una
sedacion paliativa?

El diagnostico de uno o mas sintomas re-

fractarios, y el consentimiento explicito para
la misma.
Como para cualquier otro procedimiento, la
sedacion paliativa requiere que la persona,
después de recibir una adecuada informacion,
dé su consentimiento explicito. No tiene que
ser por escrito, aunque si quedara registrado
en la Historia Clinica.

En el caso de que no sea capaz de decidir, en
el momento que precise la sedacion paliativa:
e El personal sanitario debe buscar si existe
constancia de su voluntad en el Registro de
Voluntades Anticipadas. En este caso, sequiran
esta instruccion.
® En ausencia de instrucciones previas, el
equipo médico debe obtener el consentimien-
to de la familia o representante legal, consi-
derando los valores y los deseos previamente
expresados.

Se estima que 40 millones de personas en el
mundo necesitan cuidados paliativos cada
afno, debido al envejecimiento de la poblacion
y al aumento de enfermedades cronicas y no
transmisibles.

Por lo tanto, existe una mayor necesidad de
abordar las necesidades de cuidados paliati-
vos mediante la sensibilizacion, la mejora de
las regulaciones de salud, la capacitacion de
proveedores de atencion médica y la integra-
cion de los cuidados paliativos en el sistema
de salud.



( cirugiavascular )

son consideradas a
menudo un problema estético, pero
constituyen un problema circulatorio
real. Muchas veces son asintomaticas,
pero pueden dar lugar a complicaciones
como trombosis, hemorragias, etc.

Las

El de las varices debe ser

, pero la mayor parte de los pa-
cientes (mas del 90 %), van a necesitar el
tratamiento de algun eje safeno asociado a
la eliminacion de las colaterales varicosas.
El tratamiento tradicional de las varices
no esta exento de agresividad, puesto que
habitualmente precisa anestesia general o
raquidea, la realizacion de incisiones y ello
conlleva varias semanas de recuperacion.
Por ello, debemos ofrecer en cada caso
el tratamiento menos invasivo, pero que
aporte la maxima efectividad.
El objetivo principal del tratamiento es
tratar el eje causante de las varices, ha-
bitualmente un eje safeno, para mejorar
el problema circulatorio; y, de forma se-
cundaria, se deben tratar las varices pro-

VSC

Varices Sin Cirugia

drjimenezarribas@gmail.com
http://varicessincirugia.org

Dr. José Manuel Jiménez
Cirujano vascular

Clinica San Fermin de Pamplona
y Policlinica Navarra de Tudela
www.varicessincirugia.org

piamente dichas y de ese modo mejorar el
aspecto estético.

Por ello, lo ideal es elegir el método mas efec-
tivo para tratar la safena mayor o menor; y
el menos agresivo para tratar las varices, con
una efectividad similar a la cirugia.

Las guias de la sociedad europea de ciru-
gia vascular para el tratamiento de las en-
fermedades venosas, en su ultima edicion
(2022), recomiendan el

para el tratamiento de los ejes safenos. Y
ello a través de una pequefa puncion, con
un periodo de recuperacion muy escaso,
y s6lo con una sedacion suave. Por otro
lado, es habitual que, tras el tratamiento
con laser del eje safeno insuficiente, las
varices involucionen y muchas de ellas
lleguen a desaparecer, sin requerir mas
tratamiento. Ademas, al ser un trata-
miento tan poco agresivo permite tratar
las dos piernas a la vez. El paciente se va
andando a su domicilio a las pocas horas
del tratamiento, pudiendo hacer una vida
practicamente normal.

TRATAMIENTO NO INVASIVO DE VARICES

CLARIVEIN® -MICROESPUMA-LASER ENDOVENOSO
SELLADO CON CIANOACRILATO - RADIOFRECUENCIA

Dr. José Manuel Jiménez Arribas:
®» PAMPLONA. Clinica San Fermin. Avda. Galicia, 2
®» TUDELA. Policlinica Navarra. C/Juan Antonio Fernandez, 3

TRATAMIENTOS PERSONALIZADOS
SIN INGRESO
SIN BAJA LABORAL

(A

ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

En cuanto a las colaterales varicosas, se
recomienda su tratamiento quirurgico o
mediante .La
esclerosis con microespuma de las varices,
a diferencia de la cirugia, tiene la ventaja
de que no necesita anestesia, no hay que
realizar ninguin tipo de incision quirurgica,
y permite realizar las actividades de la
vida diaria de todo tipo (trabajo, deporte,
etc.), sin interrupcion.

Nuestro concepto es aprovechar las ven-
tajas del laser por su maxima efectividad,
y de la microespuma por su escasa agre-
sividad. Con ello se consiguen los mejores
resultados: se soluciona el problema cir-
culatorio y se eliminan las varices, con un
tratamiento muy poco agresivo y definitivo.
El tiene experiencia
en todos los métodos existentes para el
tratamiento de las varices, con miles de
casos tratados. Le ofrecemos una valo-
racion honesta y realista de su caso, el
tratamiento mas moderno y efectivo para
sus varices y un seguimiento cercano a lo
largo de todo el procedimiento.

CONSULTA MEDICA
948 235 850
@ 644 722 549






