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Una infección de orina es aquella que 
afecta a cualquiera de las partes de 
las vías urinarias (riñones, uréteres, 
vejiga urinaria y uretra). Es causa-
da generalmente por bacterias que 
entran a la uretra y pueden llegar 
hasta la vejiga urinaria o los riñones.

La mujer es más propensa a padecer infeccio-
nes de orina que el hombre debido a que la 
uretra femenina es más corta y está próxima 
a la vagina y al ano.
Durante la gestación es bastante común de-
sarrollar infecciones de orina. EL aumento 
progresivo del útero comprime sobre la vejiga 
y distiende los uréteres. Además, los niveles 
de ciertas hormonas específicas del emba-
razo (relaxina y progresterona) aumentan 
relajando los músculos del aparato urinario. El 
resultado de todo ello hace que quede orina 
remanente en vejiga que sea más lenta de 
eliminar lo que facilita la posibilidad de que 
las bacterias que han podido alcanzar el tracto 
urinario se multipliquen. 

Tipos de infecciones urinarias
Existen varios tipos de infecciones urinarias. 
La bacteriuria asintomática, como su propio 
nombre indica, se caracteriza por la ausencia 
total de síntomas. Para detectarla es necesario 
hacer un cultivo de orina a todas las gestan-
tes al inicio del embarazo. Así, si se detecta, 
puede tratarse correctamente y no planteará 
problemas.
La cistitis es la infección sintomática más 
frecuente. La mayoría de las embarazadas 
presenta sensación de ardor y necesidad de 
orinar frecuentemente o deseo de orinar un 
poco más. A veces, la orina puede aparecer 
con sangre o moco, ser de aspecto turbio 
y oler mal. También es común que refieran 

dolor en la parte baja del vientre y a veces 
tener fiebre.
La pielonefritis es el tercer tipo de infección 
que se puede presentar. Es de mayor gravedad 
ya que la afección es a nivel renal, pero tam-
bién es menos frecuente que las anteriores. En 
este caso, la voz de alarma la darán síntomas 
como la fiebre, los escalofríos y un dolor lum-
bar intenso y constante. Normalmente, se 
produce en el tercer trimestre del embarazo 
y es más común en aquellas personas que 
no han sido tratadas correctamente de una 
bacteriuria asintomática.
	  
Fármacos compatibles con el em-
barazo
La mayor parte de las infecciones de orina 
son banales. Si es necesario se tratan con 
antibióticos por vía oral para evitar que la 
infección se vuelva más grave. Estos fármacos 
son seguros para el futuro bebé por lo que son 
compatibles con el embarazo.
Sin embargo, el mejor tratamiento es 
siempre evitar que la infección aparez-
ca. Para ello, extremar las medidas de hi-
giene es la mejor forma de conseguirlo. 
Se debe beber gran cantidad de agua todos los 

días, mínimo de seis a ocho vasos. Podemos 
tomar también zumo de arándanos que, por 
sus propiedades, ayuda a la prevención de in-
fecciones. Es recomendable evitar los alimen-
tos que contienen azúcares (es el alimento de 
las bacterias).
También, evitar llevar ropa interior y prendas 
sintéticas como las medias o vaqueros dema-
siado ajustados. Se debe orinar siempre que 
exista la necesidad, sin aguantar las ganas 
de ir al baño.

Higiene
Es importante recordar limpiarse siempre de 
delante a atrás para evitar que las bacterias 
pasen a la uretra, ducharse en lugar de ba-
ñarse y evitar las bañeras de hidromasaje. 
Además, se recomienda lavar la zona de los 
genitales antes y después de mantener rela-
ciones y orinar después del acto sexual.
Son consejos bastante sencillos pero es ne-
cesario realizarlos especialmente durante 
el embarazo. Durante ese tiempo, la mujer 
es más propensa a desarrollar este tipo de 
complicaciones que pueden no sólo afectar 
su salud sino también la del bebé que viene 
en camino.

Infección de 
orina en el 
embarazo
Sandra Abaurrea Asiain y Estefanía Castillo Castro
Matronas Complejo Hospitalario de Navarra-B
Asociación Navarra de Matronas (ANAMA)
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otorrinolaringología

El lenguaje, es el medio que tienen los 
seres humanos para poder intercam-
biar ideas, emociones y sentimientos. 
Se aprende de manera natural duran-
te los primeros años de vida.

En el desarrollo del lenguaje, distinguimos 
dos etapas: 
• Prelingüística: abarca desde el llanto, hasta 
los balbuceos que realiza en el primer año de 
vida. Hasta hace poco, se le daba poca impor-
tancia, pero hoy sabemos que tiene un valor 
importante en la configuración de las bases 
del lenguaje
• Lingüística: se inicia cuando el niño expresa 
la primera palabra. 

¿Qué podemos considerar como normal? 

EDAD ACTIVIDAD QUE REALIZA

0-1 mes Presta atención a los sonidos. 
Mediante el llanto satisface sus 
necesidades.

2 meses Llanto diferenciado según la 
causa que lo motive.

3 meses Comienza a emitir sonidos gu-
turales: “ga,gu”. Inicia balbu-
ceos con algunas consonantes 
y vocales: “ta”.

4 meses Reacciona con alegría, sorpresa 
o temor ante las distintas en-
tonaciones.

6 meses Por medio de los balbuceos 
empieza a conversar. Imita 
sonidos. 

8 meses Parloteo. Emite sílabas segui-
das “da-da”.

10 meses Responde a su nombre y a 
órdenes sencillas. Empieza a 
imitar palabras.

12 meses Imita palabras y entonaciones. 
Comprende órdenes. Dice 2 ó 
3 palabras. 

Variaciones de la normalidad
La palabra “normal” expresa lo que la mayoría 
de los niños hace en un tiempo determinado. 
Existen particularidades individuales de-
pendiendo del desarrollo anatómico, de las 
condiciones de educación y en general del 
ambiente que rodea al niño. Hay niños que 
empiezan a hablar pronto, “de golpe”, y otros 
que se retrasan y que más tarde asombran a 
sus padres por sus atinadas expresiones. 
Ciertos retrasos pueden atribuirse a la heren-
cia (familias en las que los niños comienzan 
a hablar más tarde). Pero, también hay casos 
de retraso motivados por la falta de estimu-
lación, en este sentido la familia desempeña 
un importante papel. 

Estimulación auditiva
“La palabra debe acompañar siempre al gesto”
El niño, debe disfrutar diariamente de estí-
mulos auditivos: sonidos, lenguaje, música… 
La voz y la cara de los padres es uno de los 

factores clave, de ahí la importancia de hablar 
al bebé de frente para que reconozca nuestras 
expresiones. 
Dentro de la variedad de estímulos, se acon-
seja reforzar los gorjeos y las vocalizaciones 
así como los estímulos musicales sobre todo 
canciones populares tipo “nana” y música 
suave de Vivaldi o Mozart.

La audición, factor capital para de-
sarrollo del habla
La sordera, es una deficiencia que implica un 
déficit en el acceso al lenguaje oral. La hi-
poacusia infantil, es un importante problema 
de salud pública por las repercusiones que 
tiene en el desarrollo emocional, académico 
y social del niño. 
El oído, a diferencia de la vista, es un sentido 
que siempre recibe información sin que noso-
tros hagamos nada, siempre está conectado. 
La audición, es por tanto la vía principal a tra-
vés de la cual se va a desarrollar el lenguaje y 
el habla. Se entiende entonces, que cualquier 
trastorno en la percepción auditiva a edades 
tempranas conlleve una alteración en el de-
sarrollo lingüístico. 
Existe un periodo crítico (antes de los 3 años) 
para evitar que las pérdidas de audición ten-
gan efectos permanentes en el lenguaje ya 
que es en ese tiempo cuando quedarán sella-
das las características en las áreas cerebrales 
responsables del lenguaje.
¿Son frecuentes las hipoacusias? 
1/1000 recién nacidos: Hipoacusia profunda.
5/1000 recién nacidos: Algún tipo de sordera 
(unos 1900 niños/año en España).
80/100 sorderas: Están presentes al nacimiento.
60/100 sorderas: Tienen origen genético.

Lenguaje 
y audición en el primer 
año de vida
Dr. Ignacio Arruti González. Jefe Sección ORL-Infantil del CHN
Dra. Almudena Rodríguez de la Fuente. MIR ORL del CHN
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Diagnóstico precoz de la hipoacusia
El diagnóstico precoz, a través de un scree-
ning auditivo universal (a todos los recién 
nacidos), posibilita un tratamiento ya sea 
médico, quirúrgico, audioprotésico o rehabi-
litador lo más temprano posible, algo esencial 
para un correcto desarrollo del lenguaje.
Para sorderas de aparición más tardía, resulta 
esencial la atención de los padres (un bebé 
que observa atentamente su entorno, pero 
que no reacciona al sonido, es posible que 
presente una hipoacusia), el seguimiento del 
pediatra y ante la duda el control por el espe-
cialista en otorrinolaringología.

¿Cómo detectamos la hipoacusia?
• Potenciales evocados auditivos de tronco 
cerebral (PEA): consisten en medir la actividad 
eléctrica generada en el tejido nervioso como 
resultado de un estímulo auditivo.
• Otoemisiones acústicas evocadas (OEA): 
consisten en medir la respuesta que se pro-
duce en las células ciliadas externas del oído 
interno ante un estímulo sonoro.
Ninguna de ambas técnicas son agresivas. Las 
OEA necesitan un tiempo breve, no precisan per-
sonal altamente especializado y su costo econó-
mico no es elevado. Sin embargo, tienen como 
inconveniente que no son capaces de detectar 
un muy reducido número de hipoacusias de 
origen retrococlear donde se necesitan los PEA. 

• Audiomentría de observación de la conducta 
(en los primeros 6 meses): ante un estímulo 
sonoro se puede estudiar: El reflejo respirato-
rio; El reflejo cócleo-palpebral; El reflejo del 
movimiento; El reflejo del llanto y El reflejo 
de la sorpresa.
• Test del reflejo de orientación condicionada 
(Suzuki): consiste en condicionar al niño a tra-
vés de un estímulo visual que debe localizar. 
Junto a estas técnicas, resulta esencial una 
anamnesis (interrogatorio), exploración física y 
examen otorrinolaringológico completos, com-
plementados con estudios de impedanciometría 
y/o técnicas radiológicas si el caso lo requiere.

Tipos de hipoacusias
Se clasifican según diversos criterios:
• Serán uni o bilaterales, según estén afecta-
dos uno o ambos oídos.
• Según la intensidad de la pérdida serán 
leves, medias, severas o profundas.
• Pueden estar o no asociadas a síndromes 
que reúnen más de una alteración.
• Teniendo en cuenta la edad de inicio se 
dividen en prelinguales o postlinguales, según 
si ocurrieron antes de la adquisición del habla 
o después.
• Dependiendo de cuál es el sitio del órgano 
auditivo dañado, pueden ser neurosensoriales 
(daño en la cóclea, el nervio auditivo o el 
sistema nervioso central), conductivas, (está 

afectado el oído externo o medio) o mixta 
(una combinación de ambas).
• También existen causas genéticas congé-
nitas o postnatales, y causas no genéticas, 
dentro de estas se consideran, las infecciones 
intrauterinas, la prematuridad, malformacio-
nes del cráneo, uso de determinados anti-
bióticos, bilirrubina muy alta, traumatismos, 
meningitis bacterianas, infecciones víricas… 

Programa de detección precoz de la 
hipoacusia en Navarra
Navarra, fue una de las primeras comunidades 
del Estado donde se instauró este programa. 
Está presente desde el año 1998. 
Este programa va dirigido a todos los re-
cién nacidos en Navarra y los que nazcan en 
otras comunidades de madres residentes en 
Navarra. 
El test que se emplea para el screening son 
las OEA de estímulo transitivo. Esta prueba, 
se realiza el 3º día de vida. Si no se supera, 
se repite a los 15 días. En caso de que no se 
volviera a superar, se repetiría a los 90 días. 
Para confirmar la hipoacusia y su diagnóstico, 
se procede a realizar PEA. 

¿En qué centros se realiza? En el Hospital 
Virgen del Camino (CHN), Hospital Reina Sofía, 
Hospital García Orcoyen, Clínica Universidad 
de Navarra y Clínica San Miguel.
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optometría

Cuando un niño tiene problemas de 
rendimiento en el colegio, suelen 
tener problemas en diferentes áreas 
o sistemas sensoriales o en la inte-
gración de esos sistemas. Lo mismo 
ocurre con un niño con problemas de 
atención o hiperactividad.

Para solucionar su problema y hacerles más 
fácil su tarea escolar, debemos buscar la causa 
real que lo produce y trabajar sobre ella. La 
mayoría de las veces en todos estos casos, el 
problema se ha producido en el propio desa-
rrollo del niño durante su primer año de vida.
El desarrollo motor que hace el niño en su 
primer año de vida, es el aprendizaje más 
importante (aprendizaje de orden inferior) y el 
que va a ser la base del resto de aprendizajes 
(aprendizajes de orden superior) e intenta 
conseguir un equilibrio entre los aspectos físi-
cos y emocionales de la persona para facilitar 
el desarrollo intelectual.

Problemas de desarrollo motor
En esta etapa es también cuando se desarrolla 
la visión. Muchas veces los problemas visuales 
están relacionados con problemas de desarro-
llo motor. Por ejemplo la no integración de los 
reflejos primitivos puede provocar muchos 
problemas motores y visuales.
Visión y aprendizaje están íntimamente re-
lacionados, cuando hay una dificultad para 
aprender o un problema de comportamiento 
o una mala postura corporal en la mesa, pri-
mero habría que comprobar si la visión está 
funcionando bien para saber si el origen viene 
de éste área. A veces se diagnostican TDA, 
TDAH, Dislexias (cuando se trata de dificultad 
en la lectura), y quizás se trate de un proble-
ma en la visión, de una inmadurez en alguna 
de las habilidades visuales o perceptuales. 
En estos casos el tratamiento pasaría por 
utilizar unas gafas especiales que ayu-
den a su sistema visual a rendir mejor 
en una tarea de cerca, o terapia visual 
neurocognitiva para mejorar los pro-
blemas visuales y de percepción visual. 
En el caso de la visión, muchos padres y pro-
fesores piensan que si el niño puede ver la 
pizarra o la televisión sin problemas, no tiene 

ningún problema visual, pero no es del todo 
cierto. Muchas veces donde está el problema 
es en cerca, o en el procesamiento de la infor-
mación visual, y por ello la visión no es eficaz.

Visión eficaz
Para tener una visión eficaz debemos tener:
• Buena agudeza visual de lejos: ver claro 
algo lejano. 
• Buena agudeza visual de cerca: ver claro 
un texto o algo cercano. 
• Buenos movimientos oculares: bien in-
tegrados, permiten el movimiento rápido 
y preciso de los ojos a lo largo de un texto, 
de texto a pizarra y viceversa y unos buenos 
seguimientos para el deporte. 
“Los movimiento oculares están íntimamente 
relacionados con la atención.”
• Buen enfoque (acomodación): enfocar 
para ver claro un texto cercano sin que se 
emborrone y cambiar su enfoque a diferentes 
distancias de manera eficaz y precisa sin es-
fuerzo extra.  Relacionado con la habilidad de 
sostener la atención visual.
• Buena binocularidad: tenemos 2 ojos que 
pueden comportarse como si fueran uno solo. 
Equipo eficiente entre ojos y cerebro. Las 
imágenes se tienen que juntar en el cerebro 
para crear una imagen tridimensional, que 
hace que calculemos bien las distancias, no 
golpearnos con las cosas,etc.
• Buena coordinación ojo-mano: la integra-
ción visuomotora es básica para la escritura 
eficiente y sin esfuerzo, copiar de la pizarra 
al texto, expresar ideas de forma escrita y 
rendimiento óptimo en deportes.
• Buena percepción visual: la habilidad para 
formar y retener imágenes visuales es esen-
cial para la comprensión lectora eficiente, así 
como obtener la máxima información en el 
menor tiempo posible, permitiendo conseguir 
un rendimiento óptimo tanto a nivel acadé-
mico como a nivel deportivo.
Por tanto, cuando los padres o los profeso-
res observan cómo los niños se esfuerzan 
en exceso en el colegio, es el momento de 
hacerles una EVALUACIÓN OPTOMÉTRICA 
COMPLETA para comprobar todo esto.
Por ejemplo, si los movimientos ocula-
res no son buenos, pueden tener pro-

blemas con la lectura, eso no se solu-
ciona sólo leyendo. Sin embargo, si me-
joramos esos movimientos con terapia 
visual, mejorará automáticamente la lectura. 
Un problema v isua l  o  de coordina-
ción ojo-mano puede provocar proble-
mas de atención porque les supone un 
esfuerzo hacer cualquier tarea que re-
quiera una precisión o eficacia visual. 

Con estrés no se puede aprender
Así, en situación de estrés no se puede apren-
der. Los niños con fracaso escolar o dificul-
tades en el aprendizaje están sometidos a un 
estrés constante: porque no consiguen hacer 
lo mismo que sus compañeros. Su cerebro 
se bloquea, bloquea su cuerpo, y desconec-
tan la visión. El niño no está receptivo para 
aprender.
Por ello debemos hacer un trabajo multidis-
ciplinar .
No podemos llegar a alcanzar lo mental si no 
tenemos en cuenta lo emocional.
La sociedad dónde más énfasis pone es en 
el aprendizaje intelectual, pero todos se 
aprenden, el emocional, el físico, el social… 
 el ser humano es curioso por naturaleza y 
es esta curiosidad la que activa las emocio-
nes que alimentan la atención y facilitan el 
aprendizaje.
En el aprendizaje no debemos olvidar la 
MOTIVACIÓN. Cuando un niño tiene pro-
blemas visuales, para leer, escribir hacer las 
tareas, la demanda visual (movimientos ocula-
res, enfoque, convergencia..) para mantener la 
letra nítida, tiene que ser mucho más precisa, 
por ello muchas veces cuesta mantener la 
atención en dichas tareas, en cambio cuan-
do las tareas no requieren tanto esfuerzo y 
además la motivación es mayor, como ver la 
televisión, jugar a la tablet, etc, la atención 
mejora.
Así que en los diagnósticos de TDA, debería-
mos descartar antes otros factores. Por poner 
un ejemplo, si pensamos en algo que nos 
guste y en algo que no nos gusta y analiza-
mos la calidad de la atención en cada una de 
las actividades, veremos que la actividad que 
más nos motiva nuestra atención y dedicación 
será mayor. Esto nos pasa a todos.

Ningún niño 
decide fracasar
Beatriz Irigaray
Optometrista corportamental en Óptica Navarra
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El oído, clave en el desarrollo de los 
bebés
El feto desarrolla su oído en el vientre 
materno y a partir del nacimiento em-
pieza a trabajar recopilando experien-
cias sonoras e incorporándolas a la 
memoria. Así reconoce, por ejemplo, 
a sus padres y así va construyendo el 
lenguaje y aprendiendo las palabras y 
su significado o desarrollando alertas 
ante diferentes ruidos, como el de un 
claxon. Las pérdidas leves de oído 
pueden afectar a su desarrollo cogni-
tivo y emocional; por eso, ante cual-
quier sospecha, lo mejor es consultar 
con un medico que nos confirmará o 
eliminará dudas y aconsejará sobre 
las posibles soluciones.

En el siglo XIX se creía que el bebe nacía sordo 
y que a partir de ahí empezaba a desarrollar la 
audición. Hoy se acumulan evidencias de que 
el feto oye, especialmente en el último trimes-
tre, registrándose observaciones de actividad 
de sobresalto en los movimientos fetales al 
provocarse un portazo, por ejemplo. El bebe 
puede oír voces y sonidos, incluso empezar a 
diferenciarlos. No puede reconocer las pala-
bras, pero sí capta el tono de voz, aunque pro-
bablemente la voz llegue con modificaciones 
debido a que atraviesa las paredes uterinas y 
el líquido amniótico. 
Aunque el feto esté protegido, hay que re-
cordar que se amortiguan los sonidos de alta 
frecuencia pero no los de alta intensidad. Por 
lo menos en las últimas semanas deberíamos 
tener mucho cuidado con los gritos, golpes, 
ruidos laborales o música muy fuerte. De 
hecho hay movimientos en extremidades y 
parpados como señal de malestar fetal cuan-
do los sonidos alcanzan los 105 dB.

El sistema auditivo del ser humano es diferen-
te al de los animales porque recibe, interpreta 
y responde a un lenguaje complejo. Para que 
el sistema auditivo se desarrolle necesita ex-
periencias auditivas de voces y sonidos que 
le lleguen por lo menos en las doce ultimas 
semanas de embarazo.
Al bebe debe llegarle el estimulo auditivo 
de forma natural. No hay pruebas de que 
escuchar música clásica influya, por ejemplo, 
en la creatividad o la inteligencia; aunque 
probablemente relajen a la madre, lo cual 
será bueno. Algunos científicos afirman que 
poner auriculares sobre el abdomen de la 
madre puede interrumpir las pautas de sueño 
del feto.

A partir del nacimiento
Al nacer el sistema auditivo empieza a tra-
bajar recopilando experiencias sonoras e in-
corporándolas a nuestra memoria de forma 
paulatina: cada sonido nuevo se relaciona 
con la causa que lo produce y se archiva. Con 
un ruido fuerte y repentino se producirá un 

sobresalto, con una canción de cuna provo-
caremos el sueño o el descanso.
A los tres meses el bebe reconocerá la voz 
de sus padres y mostrara señales de ello y a 
los seis meses podrá mirar al lugar de donde 
proviene el sonido, es decir, empieza la loca-
lización espacial gracias a los oídos, que en 
condiciones normales nos acompañara toda 
la vida y que nos puede ayudar a sobrevivir en 
algún momento (por ejemplo, apartándonos 
cuando oímos el claxon de un vehículo)
Al año aproximadamente, la escucha repetida 
ya ha descifrado parcialmente el lenguaje y 
somos capaces de emitir sonidos e incluso de 
decir palabras como papa o mama.
Es tan importante la audición para el desa-
rrollo emocional, cognitivo y social del ser 
humano que una perdida leve podría afec-
tar a la capacidad de hablar o entender. Los 
niños que tengan problemas auditivos sin 
tratar pueden experimentar problemas en el 
habla, falta de atención, dificultades para el 
aprendizaje o respuestas inadecuadas al ritmo 
conversacional. Los tres primeros años de vida 
son importantísimos para aprender un idioma.
Hay muchos factores que pueden influir en 
la pérdida auditiva de un niño, una anoma-
lía que puede afectar al uno por mil de los 
bebes. Por ello es tan importante detectar 
todo aquello que nos parezca sospechoso y 
consultar con un medico que nos confirmará 
o eliminará dudas, aconsejando las posibles 
soluciones, que podrían incluir la adaptación 
de audífonos o un implante coclear.
Los niños con pérdida auditiva no tienen 
ningún problema que afecte a su inteligencia 
y por ello no debemos consentir que nuestros 
prejuicios, desconocimiento o desidia puedan 
mermar su integración plena a la sociedad.

saludauditiva
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cirugíavascular

La insuficiencia venosa y, su mani-
festación más conocida, las varices, 
constituyen una patología benigna, 
pero muy frecuente. De este modo, 
se calcula que puede afectar a una de 
cada tres personas en España.

No hay una única causa que motive la apari-
ción de varices, sino que existen una serie de 
factores de riesgo que predisponen a padecer-
las. Existe un claro componente hereditario, 
de modo que el riesgo de tener varices es 
doble si algún progenitor también las tiene. 
El sedentarismo, la obesidad, pasar tiempos 
prolongados de pie o sentados también con-

tribuyen al desarrollo de las mismas. Por otra 
parte, las mujeres tienen tres veces más riesgo 
de tener varices que los hombres; y el emba-
razo es la causa adquirida más frecuente que 
ocasiona una insuficiencia venosa.

La esclerosis con microespuma, la 
mejor alternativa terapéutica para 
eliminar sus varices 
Las varices han sido tratadas desde hace años. 
El método tradicional, la cirugía, ofrece bue-
nos resultados, pero a costa de una interven-
ción agresiva que conlleva una recuperación 
larga: habitualmente entre 4 y 6 semanas de 
baja laboral. Aunque las complicaciones de la 
cirugía tradicional son leves, no por ello son 
menos molestas, y es relativamente habitual 
la presencia de zonas endurecidas donde 
había varices, zonas acorchadas en la proxi-
midad de las heridas quirúrgicas, etc.
Como hemos comentado, el embarazo es el 
“factor de riesgo” adquirido más frecuente a la 
hora de padecer varices en mujeres. Ello quiere 
decir que favorece su aparición, pero tam-
bién que empeora un problema varicoso ya 
existente en el sentido de que aparecen más 
varices y se agravan los síntomas de éstas.

Por tanto, una mujer joven con varices es un 
candidato ideal al tratamiento de las mismas. 
En una paciente asintomática, la agresividad 
del tratamiento quirúrgico hace que no sea 
la mejor opción. Sin embargo, la esclerosis 
con microespuma permite tratar todo tipo de 
varices con una nula agresividad, de forma 
ambulatoria y sin apenas molestias. La mi-
croespuma se administra a lo largo de varias 
sesiones de tratamiento, a lo largo de las 
cuales se puede hacer una vida absolutamente 
normal a todos los niveles: laboral, deportivo, 
ocio, etc. 
En pacientes con intención de quedarse em-
barazadas, la eliminación de sus varices pro-
piciará un embarazo más llevadero y evitará 
las complicaciones de las mismas (sobre todo, 
tromboflebitis), que, sin ser procesos graves, 
sí son muy molestos. En pacientes que, tras el 
embarazo, han experimentado un empeora-
miento de su estado circulatorio, la esclerosis 
con microespuma es, asimismo, la mejor al-
ternativa terapéutica para eliminar sus varices 
de forma prácticamente indolora, sin ingresos, 
sin anestesia, y sin tener que pasar por un 
largo proceso de recuperación.

El embarazo 
favorece la 
aparición de las varices
Dres. Gonzalo Villa y José Manuel Jiménez
Cirujanos vasculares.
Clínica San Miguel de Pamplona y Policlínica Navarra de Tudela.

varicesmicroespuma@gmail.com
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La cirugía maxilofacial en el embarazo
Dr. Ángel Fernández Bustillo
Nº Col. 6114-NA

El mantenimiento de la salud oral en pacien-
tes embarazadas difiere del tratamiento de 
pacientes no embarazadas en su duración, 
cobertura y tipo de tratamiento.

Aún cuando el tratamiento odontológico de rutina 
es seguro, en el caso de las embarazadas debe ser 
modificado para evitar aquellos posibles efectos 
teratogénicos (efectos indeseables sobre el feto) cau-

sados por infecciones agudas, medicamentos, 
estrés y la ansiedad que producen, 

igualmente, el embarazo 
implica un manejo distin-
to del paciente, debido a 
los cambios de presión 
sanguínea que causan 
molestias y fatiga.
Durante el primer tri-
mestre del embarazo, 
sólo se deben efectuar 
tratamientos odonto-
lógicos de urgencia 
debido a la vulnera-
bilidad del feto.
El segundo tri-
mestre es el perio-
do más seguro.
N i n g ú n  t r a t a -
miento es acon-
sejable a finales 
del tercer periodo.
La gran mayoría 
de los medica-
mentos usados 
en odontología 
son seguros en 
el embarazo.
Con respecto a 
la anestesia local 
tipo Lidocaína, 
é s t a  p u e d e 
usarse sin con-
traindicación 
alguna, ya que 
la cantidad 
n e c e s a r i a 
para lograr 
adecuada 
anestesia 
es mínima.        

El uso de anestesia con vasoconstrictores, como por 
ejemplo la epinefrina, tiene varias ventajas; permite 
obtener anestesia profunda y de prolongada dura-
ción. Además, la epinefrina retarda la entrada de la 
anestesia a la circulación sanguínea, reduciendo así 
la posibilidad de una reacción tóxica.
Es recomendable que todas las pacientes sean eva-
luadas por su odontólogo a principios del embarazo, 
de manera que se haga énfasis en el tratamiento 
preventivo de la gingivitis y la enfermedad periodon-
tal, así como de las afecciones de la pulpa dental o 
del nervio.
Durante el embarazo, las encías son más propensas a 
inflamarse o infectarse. A la mayoría de las embara-
zadas les sangran las encías, en particular cuando se 
cepillan los dientes o se pasan el hilo dental. También 
pueden notar que la boca produce más saliva durante 
el embarazo.

Algunos consejos útiles durante el em-
barazo 
• De ser posible, cepíllese después de cada comida por 
lo menos cinco minutos por vez. 
• Use hilo dental a diario. De ser posible, hágalo des-
pués de cada comida.
• Use un cepillo de cerdas suaves y cepíllese suave-
mente.
• Si le duelen las encías después de cepillarse, aplí-
quese hielo para aliviar el dolor.
• Los dulces, las galletas, los pasteles o bizcochos, las 
sodas y otros alimentos dulces pueden contribuir a 
la enfermedad de las encías y a las caries.
• Opte por comer fruta fresca para satisfacer su deseo 
de comer algo dulce. 
• Si no son tratadas, algunas condiciones como la 
gingivitis, pueden causar enfermedades de las encías 
más serias.
• Los dientes deteriorados puede causar infecciones 
dañinas para el bebé.
• Infórmele siempre a su dentista que está embara-
zada y cuánto tiempo tiene.

Recuerda, sólo en casos estrictamente necesarios 
es recomendable hacerse un implante dental 
cuando la mujer se encuentra en estado de em-
barazo. Si tienes esa necesidad, te aconsejamos 
buscar una médico especialista en implantes 
dentales el cual revisará tu caso en particular 
y te dará las respectivas indicaciones para el 
proceso dental.

cirugía

SAN FERMÍN, 59 Bajo. T 948152878
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Ni horas en el gimnasio, ni pereza 
que exista. En BodyOn ya es posible 
cuidarse de una manera más rápida 
y ‘que engancha’  gracias a una téc-
nica de  deporte con estimulación, 
una nueva forma de entrenamiento 
que está causando furor en la que 
una sesión de 20 minutos equivale 
a tres horas de gimnasio. Se llama 
Electrofitness,  se trata de un revo-
lucionario sistema  que ya  practican 
muchas celebs para conseguir recu-
perarse  del parto en tiempo récord.
 
Con una gran variedad de programas para 
elegir en función de las necesidades de cada 
cliente, su base está en su triple objetivo: 
belleza, salud y mejora deportiva con fisiote-
rapeutas y entrenadores especializados. Todo 
ello bajo esta tendencia que consiste en la ge-
neración de estimulaciones musculares invo-
luntarias mediante la aplicación de pequeñas 
corrientes eléctricas en el músculo.

Primera sesión de estudio, gratuita
Así que ya no hay excusa para quemar grasa, 
fortalecer la musculatura pélvica, cuidar la 
celulitis y tonificar tu cuerpo sin pasar horas 
en el gimnasio. Ya puedes hacerlo sin morir 
en el intento. 
En BodyOn cuidan al máximo cada programa 
ya que quieren asegurar los mejores resulta-
dos. Por ello, estudian cada caso y personali-
zan las necesidades de cada cliente  ¿Cómo?  
A través de una primera sesión gratuita de 
evaluación, diagnóstico y adaptación, y des-
pués se va trabajando progresivamente con el 
programa más adecuado en cada caso.

Pioneros en electrosalud y electro-
fitness, con la exclusiva tecnología 
EMA 3.0
Pioneros en electrosalud y electrofitness, 
BodyOn ofrece la innovadora y exclusiva tec-
nología EMA 3.0, la única que existe en el 
mercado con certificado CE de uso medico. 
Como decimos, se trata de la tecnología de 
activación muscular más revolucionaria exis-
tente en el mercado en este momento. Con lo 
que podemos decir que conjugan igualmente 
salud, el cuidado personal y el bienestar. Su 
objetivo es rehabilitar,mejorar la fuerza de 
los músculos y el rendimiento deportivo, de 
forma que se tonifican las zonas flácidas del 
cuerpo. 
La EMS es también un complemento del en-
trenamiento, de forma que se multipliquen los 
resultados del mismo.

Programas de terapia, rehabilitación 
y tratamientos fisioterapéuticos diri-
gidos por un entrenador personal
BodyOn es un espacio que nace para ser cen-
tro de referencia del bienestar y hacer acce-
sible a todo el mundo una nueva forma de 
trabajar la electroestimulación.
Así, podemos decir que su innovación y di-
ferenciación radica en esta tecnología ale-
mana que trabaja a media frecuencia EMA 
(Frecuencia modulada de gran calidad), a di-
ferencia de la habitual EMS que trabaja a baja 
frecuencia, esta tecnología alemana aporta 
un plus en el cuidado personal, y además de 
su aplicación al fitness y la belleza, puede ser 
empleada en programas de terapia, rehabilita-
ción y tratamientos fisioterapéuticos. 
Eso sí. La electroestimulación por mucho que 

parezca pasiva, se trata de una gimnasia acti-
va ya que haces ejercicio mientras la máquina 
o chaleco está en funcionamiento. En BodyOn, 
una vez realizado el diagnóstico, el entrenador 
personal guiará a cada persona con los movi-
mientos adaptados a su físico y al programa 
elegido. Con estos movimientos, y con una 
duración de 20 minutos se activan al 100% 
los músculos desde el primer momento.
La planificación del entrenamiento se realiza 
en relación a las necesidades y objetivos del 
cliente. Pero por lo general un programa in-
tenso de electrofitness consta de dos entrena-
mientos semanales en días alternos, mientras 
que un programa suave o de mantenimiento 
consta de una sesión semanal.

Traje de neopreno para el entre-
namiento
Otra cosa muy importante a la hora de hacer 
deporte es la vestimenta, para sacarle el máxi-
mo rendimiento al ejercicio es imprescindible 
llevar un traje adecuado. Por ello, otra de las 
grandes innovaciones en las sesiones realiza-
das en BodyOn es el uso de un exclusivo traje 
de neopreno de una sola pieza, completa-
mente adaptable al cuerpo. Está todo pensado 
para disfrutar sin problemas de este sistema 
basado en la última tecnología en electroesti-
mulación muscular (EMS) 3.0, que conseguirá 
unos resultados probados tanto en el estado 
físico como anímico. Además, no tienes que 
preocuparte por nada del equipamiento. En 
BodyOn te dan todas las facilidades y te pro-
porcionan la toalla, secador de pelo, boxes, 
duchas y todo lo necesario para hacer ejerci-
cio sin necesidad de tener que cargar con tu 
bolsa de deporte.

 

deporteysalud

¡Puesta a punto 
post parto!
Con 20 minutos por sesión en 

BodyOn conseguirás remodelar 

tu cuerpo
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asesoramiento integral para el cuidado de la piel 
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Dres. Zabalo San Juan Gorka, Díaz Molina Jorge, García Romero Juan Carlos, Ortega Martínez Rodrigo, 
Zazpe Cenoz Idoya, Vázquez Míguez Alfonso, Azcona Gonzaga Javier, Portillo Bringas Eduardo.
Servicio de Neurocirugía. Complejo Hospitalario de Navarra

neurocirugía

Aunque no es común, un número im-
portante de mujeres tiene que sufrir 
una intervención quirúrgica estando 
embarazadas. Solamente en EEUU, 
unas 75000 mujeres al año sufren una 
intervención quirúrgica en esta situa-
ción. Una pequeña parte de ellas serán 
intervenciones neuroquirúrgicas.

La primera pregunta que se hacen es: ¿qué 
riesgos tiene la intervención quirúrgica para 
la madre y el feto? ¿Es realmente necesario 
hacerla o puede esperar?
La cirugía durante el embarazo por supuesto 
que presenta unos riesgos añadidos tanto 
para la madre como para el feto, pero es 
difícil describirlos; todo dependerá del estado 
general de la madre y del tiempo de gestación, 
siendo por lo general, más segura a partir del 
segundo trimestre.
Por eso es necesario una gran comunicación 
y coordinación con los Servicio de Obstetricia 
y Ginecología con Neurocirugía en este caso 
y sobre todo, con Anestesia, cuyo papel es 
vital en este tipo de situaciones debido a los 
importantes cambios fisiológicos, inmuno-
lógicos, hormonales, aumento de la presión 
abdominal, aumento de la presión intracra-
neal, aumento de la hipercoagulación así 
como los problemas inherentes a la anestesia 
para el feto. Los principales problemas son 
las restricciones anestésicas y la obtención 
de imágenes, aunque los grandes avances en 
todos los campos como la introducción de la 

resonancia magnética evitando las complica-
ciones de la radiación, ha hecho que cada vez 
sean menos agresivas este tipo de cirugías.
Afortunadamente las intervenciones quirúr-
gicas urgentes son raras, aunque hay que 
estar siempre preparado para ellas. También 
complicaciones médico-legales por supuestos 
daños al bebé, complican la toma de decisio-
nes en estos supuestos.

Neurocirugía y embarazo
En Neurocirugía y haciendo un breve resu-
men, se pueden dar los siguientes supuestos:
• Accidentes traumáticos. Cualquier lesión 
que amenace la vida de la madre, como por 
ejemplo hematomas epidurales y/o subdura-
les, serán indicación urgente de intervención 
quirúrgica sea cual fuere el momento de la 
gestación, aunque por supuesto se tomarán 
todas las medidas necesarias para minimizar 
el riesgo. No obstante, si la amenaza no es 
vital, se intentará esperar hasta después del 
parto.
• Tumores cerebrales. Como norma general, 
los tumores benignos tipo meningioma, neu-
rinoma, adenoma, podrán esperar a después 
del parto, operándose tan solo los tumores 
malignos o las apoplejías hipofisarias que 
amenazan la vista de la paciente. No obstan-
te, es difícil hacer un protocolo único y no 
hay que olvidar que los cambios hormonales 
que ocurren en el embarazo, pueden hacer 
que los tumores benignos como los antes 
nombrados sean estimulados y aumente su 

tamaño, obligando a veces a tomar decisiones 
quirúrgicas urgentes. A pesar de ello y siempre 
que se pueda, se intentará esperar a después 
del parto.
• Hemorragia subaracnoidea por aneuris-
mas o MAV. Aquí a pesar del riesgo, la indi-
cación quirúrgica temprana es mandataria, ya 
que el riesgo de resangrado es mucho mayor 
en las embarazadas. La utilización de técnicas 
menos agresivas como la embolización, tan 
de moda hoy en día, no están tan indicadas 
debido al aumento de la radiación.
• Hidrocefalia. Caso aparte son las pacientes 
con derivaciones ventrículo-peritoneales, en 
las cuales el aumento de la presión intraabdo-
minal puede llegar a hacer disfuncional la vál-
vula y obligar a tomar decisiones quirúrgicas.

Resumen
Aunque la cirugía durante el embarazo tiene 
más riesgos que la estándar, derivados de las 
condiciones fisiológicas de la madre y la posi-
bilidad de dañar al feto, hay veces que no hay 
más remedio que tomar dicha decisión. Una 
buena coordinación entre Obstetras, Cirujanos 
y Anestesistas, unida a los avances técnicos 
del momento, hace que la morbilidad y mor-
talidad haya disminuido claramente. Vuelvo a 
repetir que siempre que sea posible se inten-
tará posponer la intervención quirúrgica hasta 
después del parto. Una información exhaus-
tiva tanto a la madre como a su entorno de 
las posibilidades y riesgos harán que se eviten 
también complicaciones médico-legales.
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Todas las varices, incluidas las de 
gran calibre, se pueden tratar sin 
anestesia y sin pasar por el quirófano

cirugíavascular

Cerca del 30% de la población nava-
rra tiene varices y una buena parte 
necesita tratamiento quirúrgico (Safe-
nectomía). Aunque se trata de una 
cirugía relativamente sencilla y con 
pocos riesgos, no deja de ser una 
intervención y requiere, por tanto, 
pasar por un quirófano, anestesia 
general o raquídea y varias semanas 
de baja laboral. 

En la últimos años han ido apareciendo otras 
técnicas en el tratamiento de las varices 
(Láser, Clarivein, etc ), con menores requeri-
mientos anestésicos y una más pronta rein-
corporación de los pacientes a la vida normal. 
De todas ellas, la ‘Esclerosis ecoguiada con mi-
croespuma’ es, hasta la fecha, la única que se 
realiza sin ningún tipo de anestesia y la única 
que permite a los pacientes una incorporación 
inmediata a la vida normal.
Durante casi trece años nosotros hemos tra-
tado cerca de 2500 pacientes utilizando esta 
técnica, consolidada ya, en equipos con expe-
riencia suficiente, como una alternativa a la 

cirugía convencional para tratar todo tipo de 
varices de las extremidades inferiores.

Esclerosis ecoguiada con microes-
puma
Se trata de una técnica poco invasiva que 
identifica las venas enfermas mediante una 
prueba denominada ‘Eco-Doppler’. Una vez 
identificadas, se realiza una punción en la 
piel, guiada con la ecografía, y se introduce 
un fino catéter en la vena que se quiere tratar. 
Ya dentro, se inyecta en la vena enferma un 
fármaco en forma de espuma que irrita la 
pared y la esclerosa, la endurece, hasta hacer-
la desaparecer. El efecto es el mismo de una 
operación pero NO ES UNA INTERVENCIÓN 
QUIRÙRGICA.
Al no tratarse de una operación tiene algunas 
ventajas. En primer lugar, nunca necesita 
anestesia, puesto que el procedimiento tan 
sólo requiere una o varias punciones en la 
piel. Tampoco necesita ingreso, ya que se rea-
liza en la misma consulta. Además, el paciente 
puede seguir realizando una vida comple-
tamente normal (trabajar, conducir, viajar...) 

desde el mismo momento en que sale por la 
puerta de la consulta sin ninguna necesidad 
de reposo ni, por supuesto, de baja laboral.

Técnica para todas las varices
El principal inconveniente del procedimiento, 
si se puede llamar así, es que requiere un poco 
de paciencia puesto que son necesarias varias 
sesiones hasta completar el tratamiento.
La técnica se puede utilizar en todas las 
varices, desde las pequeñas telangiectasias 
(arañas vasculares), que tanta preocupación 
estética provocan en muchas mujeres, hasta 
las grandes dilataciones dependientes de la 
vena safena que habitualmente se remiten 
para operar. En este tipo de varices grandes 
o “tronculares”, en las que la safena está 
enferma, la esclerosis con microespuma tiene 
muy buenos resultados, ya que se trata nor-
malmente de venas de gran tamaño y con 
mucha sintomatología y se consigue, sin pasar 
por un quirófano, no sólo la eliminación de las 
venas visibles sino también la desaparición o 
la mejoría notable de los síntomas propios de 
la enfermedad. 

Dr. Leopoldo Fernández Alonso
Angiología y Cirugía Vascular. Tratamiento de varices SIN cirugía. Esclerosis con microespuma.

Hospital San Juan de Dios
c/ Beloso Alto, 3
31006 PAMPLONA

T  948 29 06 90
M 639 07 05 09
leopoldofa@gmail.com

Dr. Leopoldo Fernández Alonso
Especialista en Cirugía Vascular
Hospital San Juan de Dios. Pamplona



obstetriciayginecología

La evidencia científica referente a los 
embarazos múltiples es muy extensa 
debido a los cuidados que requiere 
esta gestación durante el embarazo, 
parto y puerperio. Es frecuente en-
contrar estudios relacionados con las 
complicaciones obstétricas como son 
la amenaza de parto prematuro (app), 
aumento de cesáreas, preeclampsia, 
hemorragia post parto, etc…

En el momento actual existe un aumento 
significativo del índice de partos múltiples de-
bido a las técnicas de fertilidad. Los progresos 
médicos han ayudado mucho a que parejas 
con problemas de fecundación pueden ver 
cumplido su deseo de maternidad.
En España en el año 2013 se produjeron 
417.999 nacimientos de los cuales 409.008 
fueron simples, 8.870 partos gemelares, 119 
trillizos y 2 partos de cuatrillizos o más. (Datos 
obtenidos del Instituto Nacional de Estadística).

¿Qué es el embarazo gemelar?
La SEGO (Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia) define el embarazo gemelar 
como la gestación simultánea de dos fetos en 
la cavidad uterina y embarazo múltiple si la 
gestación simultánea es de tres o más fetos.
La fecundación es el proceso por el que el 
espermatozoide se une con el óvulo. Tiene 
lugar en el tercio distal (zona ampular) de 
las trompas de Falopio. La capacidad de un 
óvulo de ser fecundado es de 12-24 horas 
mientras que la de un espermatozoide dura 
48-72 horas. El embrión circula por la trompa 
durante 3-4 días hacia la cavidad uterina 

donde alrededor del 6º-7º día se produce la 
implantación o nidación (penetración del em-
brión en la cavidad uterina) Al cabo de unas 
semanas prolifera la placenta con sus dos 
capas o membranas ovulares, el corion (que 
es la parte externa) y el amnios (capa interna). 
Estas capas forman la bolsa que contiene al 
feto rodeado de líquido amniótico. 
En un embarazo único o simple un esper-
matozoide alcanza un único óvulo. Esto no 
ocurre en los embarazo gemelares que según 
se origine de uno o dos óvulos se clasifica en 
monocigóticos o bicigóticos. El diagnóstico de 
un embarazo gemelar es siempre ecográfico. 
Comúnmente se conoce a los hermanos que 
son idénticos como gemelos y aquellos que no 
son iguales como mellizos. 

Gemelos bicigóticos o dicigóticos o 
bivitelinos
Se originan cuando dos óvulos son fecun-
dados por dos espermatozoides. Suponen el 
65-75% de los embarazo gemelares. Se dife-
rencian dos embriones, nos placentas y dos 
cavidades amnióticas (con dos amnios y dos 
coriones) Estos hermanos son distintos desde 
el punto de vista genético y las posibilidades 
de parecerse físicamente son similares a las 
de dos hermanos cada uno de un embarazo 
diferente.

Gemelos monocigóticos o univite-
linos
Se originan cuando un óvulo es fecundado 
por un espermatozoide y posteriormente se 
divide en dos, dando cada mitad a un embrión. 
Cada una de las partes lleva el mismo mate-

rial genético. Son siempre del mismo sexo y 
genéticamente idénticos. Tiene rasgos físicos 
y de personalidad parecidos. Constituyen el 
25-35% de todos los embarazos gemelares. 
Según el momento en que se produzca esta 
división los gemelos monocigóticos se cla-
sifican en Bicoriales-biamnioticos en los 
que la división se produce a las 72 horas de 
la fecundación. Presentan dos embriones, 
dos placentas y dos cavidades amnióticas. 
Suponen 1/3 de los gemelos monocigóticos.
En los Monocoriales-biamnioticos la divi-
sión ocurre entre el 3º y 8º día postfecunda-
ción. Presentan dos embriones, una placenta 
y dos cavidades amnióticas. Constituyen 2/3 
de los gemelos monocigóticos.
En los Monocoriales-monoamnioticos la 
división del embrión se produce entre el 8º 
y el 13º días postfecundación. Presentan 2 
embriones, una placenta y un saco amniótico. 
Constituye un 1-2% y son los gemelos con 
mayor índice ce mortalidad. 
En los Siameses la división del embrión se 
produce entre el 13-15º días postfecundación 
dando lugar a una separación incompleta y 
aparecen gemelos unidos. 
La vía de elección de parto dependerá de la 
colocación del primer gemelo. Si el primer 
feto está colocado en posición cefálica (de 
cabeza) se intentará un parto vaginal. En 
cambio, si el primer gemelo está en posición 
podálica (sentado) o transversal (cruzado) se 
optará por una cesárea. 
El embarazo gemelar no está exento de ries-
gos y aunque exige un control gestacional y 
del parto exhaustivo es una situación especial 
y se debe vivir de manera satisfactoria y feliz.

El embarazo múltiple: cuando se pare 
de dos en dos
María Jericó Ojer, Estefanía Castillo Castro y Amaya Luquin Villanueva
Enfermeras especialistas en obstetricia y ginecología. Matronas del Servicio Navarro de Salud. Osasunbidea. 
Miembros de la Asociación Navarra de Matronas, ANAMA
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optometría

¿Diestro 
o zurdo?

Dori Callejo
Óptico-Optometrista
Óptica Unyvisión

Ser diestro o zurdo no es un capri-
cho o una consecuencia del azar. La 
lateralidad se manifiesta debido a la 
evolución del sistema nervioso.

Gracias a la lateralidad nos orientamos en el 
espacio y el tiempo, entendemos los códigos 
escritos como las letras o los números, me-
morizamos secuencias, como las tablas de 
multiplicar, los días de la semana, meses...
La lateralidad se comienza a definir entre los 
tres y cinco años.
Tenemos dos hemisferios cerebrales con una 
cierta especialización:
• El hemisferio izquierdo es el controlador 
del lenguaje y del procesamiento secuencial.
Este hemisferio controla el lado derecho del 
cuerpo.
• El hemisferio derecho trabaja con imágenes 
visuales.

Es el encargado del control motor del lado 
izquierdo del cuerpo.
Los dos hemisferios participan en el análisis 
de la información.

Desarrollo psicomotriz del niño
Para llegar a una adecuada lateralidad es 
importante el desarrollo psicomotriz del niño, 
para desarrollar el cerebro y sintetizar la mie-
lina que establece las conexiones entre nues-
tro cerebro y el cuerpo. En el desarrollo psi-
comotriz es importante conseguir una buena 
simetría, el niño ha de madurar todas las 
etapas del desarrollo motor: reptado, gateo, 
bipedestación y adquisición de un patrón 
contralateral (brazo derecho-pierna izquierda 
y viceversa) al caminar y correr que le permita 
integrar los dos hemisferios cerebrales, desa-
rrollar sus conexiones y la correspondiente 
lateralidad.

Desde la optometría comportamental valora-
mos la visión relacionandola con el cuerpo, el 
desarrollo y la percepción. Los optometristas 
evaluamos el predominio visual en la ex-
ploración de la lateralidad, el ojo preferente 
procesa la información más rápido que el ojo 
no dominante, teniendo mayor eficacia en la 
percepción visual y en la lecto-escritura.

Síntomas de desorganización lateral 
y visual
• Confusión de derecha e izquierda
• Inversiones gráficas de letras, números, 
sílabas...
• Dificultad en la concepción del tiempo (pa-
sado, presente, futuro)
• Inseguridad
• Procesamiento lento
• Dificultad en la lecto-escritura, cálculo, con-
ceptos de unidades, decenas.., memorización 
de secuencias.
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radiología

Dr. Ángel M. Hidalgo Ovejero
Jefe del Servicio Unificado de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología del Complejo Hospitalario de Navarra.
Consultor del Centro Médicis.
www.drhidalgo.es
www.centromedicis.com

El dolor de espalda aparece en algún 
momento del embarazo hasta casi 
en el 60% de las mujeres. Influyen 
muchos factores en la aparición del 
dolor, entre los que se incluyen la 
ganancia de peso, con adelanto del 
centro de gravedad y el aumento de 
laxitud de ligamentos y músculos 
debido a las alteraciones hormonales 
propias del embarazo. A nivel abdo-
minal por otra parte, se produce un 
estiramiento y adelgazamiento de la 
musculatura abdominal. Además y 
lógicamente se produce un aumento 
de las solicitaciones mecánicas en 
la columna, con aumento de estrés 
sobre los discos y las articulaciones 
posteriores de la columna.

El dolor puede aparecer a cualquier nivel, pero 
es más frecuente a nivel lumbar y de la parte 
posterior de la pelvis, en las articulaciones 
sacroiliacas, que sufren debido al aumento 
del contenido de la pelvis. Es también más 
frecuente en mujeres que desarrollan una 
actividad sedentaria.
Debido a que durante el embarazo está muy 
restringida la toma de medicación del tipo 

antiinflamatorios y analgésicos, es necesario 
hacer especial hincapié en la prevención de la 
aparición del dolor.
Existe mucha preocupación sobre todo en las 
mujeres en edad fértil y que tienen problemas 
previos de espalda (o que incluso han sido 
operadas de deformidad-escoliosis) en rela-
ción con los problemas de dolor que pueden 
aparecer con el embarazo y en el parto. En 
este sentido es aconsejable no quedarse em-
barazada en una fase aguda de dolor, pero por 
lo demás y curiosamente, la tasa de casos de 
dolor raquídeo durante el embarazo en estas 
mujeres no es más alto que en una población 
sin antecedentes de problemas de columna. 
En estas pacientes, incluso en las intervenidas 
con escoliosis, el embarazo no supone gene-
ralmente problemas añadidos, y de hecho en 
la mayoría de los casos se puede realizar una 
anestesia epidural estándar, y el parto puede 
ser casi siempre por vía vaginal.

Prevenir el dolor
El dolor se puede prevenir de diferentes for-
mas, siendo éstas algunas de las que han 
demostrado ser más eficaces.
• Es necesario mantener una postura correc-
ta: mantener el tronco erguido y los hombros 

ligeramente retrasados. En el caso de mujeres 
que deben permanecer mucho tiempo de pie, 
mantener los pies en diferentes alturas de 
manera alternativa, utilizando algún soporte. 
La posición con las rodillas discretamente 
dobladas, también ayuda a la relajación de la 
musculatura.
• Para estar sentada, utilizar sillas firmes y 
con brazos, pudiendo ser de ayuda la utiliza-
ción de algún cojín o almohada en la parte 
baja de la espalda.
• En relación con el calzado, en general se 
recomienda usar zapatos de tacón bajo. Tanto 
el calzado con tacones altos como el calzado 
plano, son habitualmente mal tolerados. En 
algunos casos los cinturones pélvicos pueden 
mejorar la sintomatología.
• Procurar no levantar pesos, y si se hace, 
realizarlo desde posición de cuclillas.
• Para dormir, es mejor hacerlo de lado, y con 
las rodillas dobladas. En algunos casos colocar 
un cojín o almohada debajo del abdomen, 
hace que la mujer descanse más cómoda-
mente.
• Los ejercicios que se recomiendan durante 
el periodo de gestación, son sobre todo cami-
nar, y ejercicios en el agua (caminar, natación 
suave…).
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odontología

¿Con cada embarazo
se pierde un diente?
La caída de un mito. Hasta hace no 
muchos años, incluso hoy en día, es 
común pensar que después de un emba-
razo se pierde una pieza dental, creen-
cia muy arraigada en nuestros abuelos, 
y que carece de valor científico.

El embarazo representa un cambio hormo-
nal generalizado para la futura madre, ello 
conlleva que su cuerpo reaccione de forma 
diferente ante los estímulos, por ejemplo, 
la inflamación gingival presenta una exa-
gerada respuesta ante la misma presencia 
de placa bacteriana, inflamando de forma 
desproporcionada las encías. Por lo tanto, si 
no tenemos una buena salud dental de base, 
los problemas que tuviésemos pueden verse 
acentuados y derivar en daños mayores que 
unos correctos hábitos de higiene bucodental 
podrían minimizar.

¿Se pierde calcio?
Otro tópico del embarazo es la creencia de 
que se puede perder calcio de los dientes, 

cuando lo que sucede es que si no se cuida 
adecuadamente la higiene dental, puede pre-
sentarse la descalcificación del esmalte den-
tario por la presencia de microorganismos de 
la placa bacteriana que, por la producción de 
ácidos, induce a la temida descalcificación. El 
mejor consejo es tener una meticulosa higiene 
bucodental durante el embarazo tanto con el 
cepillado como con el uso de la seda dental.

¿Se pueden realizar tratamientos 
odontológicos durante el embarazo?
Otra duda muy frecuente es si se pueden rea-
lizar tratamientos odontológicos durante los 
embarazos. Los tratamientos sencillos como 
limpiezas o empastes, se pueden realizar sin 
ningún problema, y también se puede admi-
nistrar cierto tipo de anestesia local. No con-
viene realizar tratamientos muy complejos, 
largos o quirúrgicos, aunque si fuera necesa-
rio se pueden realizar atenciones de urgencia 
para solucionar los problemas odontológicos o 
realizar cuidados paliativos y una vez llevado 
a término el embarazo realizar el tratamiento 

necesario o completarlo, si fuese el caso.
No solo es posible recibir tratamientos odon-
tológicos, si fuera necesario tomar algún tipo 
de medicación también se pueden administrar 
analgésicos, antiinflamatorios o antibióticos, 
bajo una supervisión especializada.
Además de una adecuada higiene dental, una 
alimentación equilibrada favorece un saluda-
ble embarazo para la madre y para el futuro 
bebé con una dieta rica en frutas, verduras 
y pescado. Es importante reducir también 
el consumo de alimentos altos en grasas o 
azúcares para controlar mejor estos niveles en 
el organismo y evitar así problemas derivados 
de la dieta como son la diabetes gestacional 
o el sobrepeso.

En Clínica Sannas le podemos aconsejar sobre 
los mejores cuidados para la dentadura de la 
futura madre, así como una serie de consejos 
y recomendaciones para el bebé durante los 
primeros meses y años de vida en lo relacio-
nado con su salud oral.

Sannas Dentofacial
UNA SONRISA BONITA EN UN ROSTRO BONITO

Ortodoncia invisible
Implantología

Diseño de sonrisa
Centro de Prevención Oral

Blanqueamiento dental
Periodoncia

Células madre dentales
Disfunción de la A.T.M.

Medicina y Cirugía estética facial
 

c/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica   www.gruposannas.com   T948 38 44 22   
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pediatría

Plagiocefalia postural, ¿qué podemos 
hacer los padres?
Amaya Luquin Villanueva, María Jericó Ojer y Estefanía Castillo Castro
Matronas Complejo Hospitalario de Navarra-B

Se entiende como plagiocefalia (del 
griego plagio: oblicuo y kephale: 
cabeza) posicional o postural una 
deformidad craneal producida como 
consecuencia de la aplicación cons-
tante de fuerzas de presión sobre la 
parte posterior del cráneo. La plagio-
cefalia puede ser congénita o adqui-
rida en los primeros meses de vida, 
mientras el cráneo es “blando” y no 
está completamente osificado.

¿Por qué se ha producido un au-
mento en los últimos años?
En el año 1992 la Academia Americana de 
Pediatría lanzó la campaña Back to Sleep en 
la que recomendaba que los bebés durmieran 
en decúbito supino (con la espalda apoyada 
sobre el colchón) y la cabeza ladeada con 
el fin de prevenir el síndrome de la muerte 
súbita del lactante (SMSL). Hasta la fecha la 
recomendación era ponerlos a dormir boca 
abajo y el número de muertes súbitas era más 
elevado. Esta nueva recomendación ha sido 
uno de los motivos por los que han aumen-
tado los casos de plagiocefalia postural en 
los últimos años. La prevalencia de la plagio-
cefalia es difícil de establecer pues depende 
además de los niños incluidos en los estudios, 
la deformidad que se valora (plagiocefalia y/o 
braquicefalia), el método de medición y prin-
cipalmente los criterios diagnósticos dirigidos 
a establecer la gravedad de la afectación. Por 
ello, la prevalencia es tan dispar que oscila 

entre el 1,5 y el 22,1% de los niños por debajo 
del año de edad.

Otros factores de riesgo
Además del decúbito supino existen otros fac-
tores de riesgo para que nuestro bebé tenga 
plagiocefalia:
• Sexo masculino y primogénitos: posibles 
explicaciones de la mayor afectación en va-
rones (relación varón: mujer 1,5-3:1) serían 
el mayor diámetro de la cabeza y la menor 
flexibilidad de los fetos masculinos. En primo-
génitos se explica por la mayor rigidez de las 
estructuras uterinas y vaginales. 
• Ambiente restrictivo intrauterino: es con-
siderado como uno de los principales factores 
de riesgo para el desarrollo de plagiocefalia 
posicional. Fetos con cabezas grandes, fetos 
grandes, fetos múltiples, úteros pequeños o 
deformados, pelvis pequeñas, exceso o de-
fecto de líquido amniótico, presentaciones de 
nalgas, incrementos del tono de los músculos 
de la pared abdominal. 
Este ambiente restrictivo intrauterino puede 
provocar también un acortamiento asimétrico 
de los músculos del cuello, principalmente el 
esternocleidomastoideo, dando lugar al tor-
tícolis congénito muscular, que originará una 
reducción de la movilidad del cuello. 
• Prematuridad: por sí misma hace que los 
huesos del cráneo sean más débiles y, por lo 
tanto, menos resistente a las fuerzas moldea-
doras externas por lo que la plagiocefalia en 
estos bebés es más frecuente.

• Problemas traumáticos durante el parto: 
nuevas hipótesis necesitan ser demostradas. 
En este sentido deben considerarse tortícolis 
musculares secundarios a desgarros de fibras 
musculares del músculo esternocleidomastoi-
deo u otros músculos del cuello. Igualmente 
se debe tener en cuenta la posibilidad de 
traumatismo de los nervios cervicales durante 
el parto alterando el tono muscular cervical y 
la motilidad.

¿Cómo se si mi hijo tiene plagioce-
falia?
Lo normal es que el pediatra lo detecte en 
las primeras visitas y ofrezca una serie de 
consejos para los padres. Por otro lado, no es 
difícil de apreciar por parte de los padres que 
la cabeza está deformada, o incluso la cara 
donde un pómulo está más entrado que el 
otro y una zona de la frente más prominente 
que la otra.
La mejor forma de apreciarlo es mirando 
la cabeza del bebé desde arriba. Hay varios 
detalles que pueden ser muy claros: 
• La cabeza no tiene forma redondeada, cómo 
de óvalo. Si no que es más parecida a un 
paralelogramo con ciertos ángulos y zonas 
aplanadas.
• Una parte de la frente está claramente más 
prominente que la otra.
• Las orejas se encuentran claramente a dife-
rente distancia de la zona central de la frente 
(Ver figura 1).



¿Qué consecuencias puede tener 
para mi bebé?
Aunque generalmente se ha considerado la 
plagiocefalia como un problema cosmético, 
existe una preocupación reciente sobre las 
consecuencias a largo plazo, en particular 
sobre el neurodesarrollo. Éste es un tema de 
gran controversia en la literatura reciente, 
pero con escasos estudios y de mala calidad 
metodológica.
El desarrollo motor/incorporación (sedesta-
ción/bipedestación), el crecimiento del pelo y 
el posicionamiento nocturno contribuirán a la 
corrección de la mayoría de las deformidades. 
Además diversos estudios y autores sugieren 
que la mayor parte se resuelven con el tiem-
po basándose en los datos de los estudios 
disponibles (que tienen ciertas limitaciones) 
y también en el argumento de que no se 
encuentran niños mayores/adolescentes con 
deformidad craneal (sospechan que la mejoría 
continua tras la niñez).

Más tiempo en brazos como medida 
preventiva
El tratamiento más eficaz es la prevención, 
así la clave para prevenir el desarrollo de la 
plagiocefalia postural es reducir al máximo 
el tiempo que el bebé pasa tumbado en la 
misma posición. Durmiendo en supino debe-
mos cambiar de lado el apoyo de la cabeza de 
nuestro bebé, alternativamente. También es 
recomendable realizar cambios en la posición 
de la cuna en la habitación (el niño coloca 
su cabeza hacia el lado en que oye ruido). 
Debemos tener en cuenta además que no es 
lo mismo dormir boca arriba que pasar todo 
el tiempo tumbado boca arriba.
Los especialistas recomiendan colocar al niño 
boca abajo mientras permanece despierto y 
bajo vigilancia aprovechando ese momento 
para jugar con él (tummy time: tiempo de 
juego o de barriguita).

No obstante, a la mayoría de los bebés de 
pocos meses no les gusta estar tumbados 
boca abajo, ya que en esa posición apenas 
tienen posibilidad de ver su entorno (o no 
ven nada si aún no tienen buen control de la 
cabeza) ni tampoco pueden moverse demasia-
do hasta que han adquirido la capacidad de 
voltearse por sí solos. Más que forzar al bebé 
a mantenerse en esa posición si le resulta 
incómoda el tiempo en brazos para reducir el 
apoyo sobre la zona occipital puede ser una 
de las formas más eficaces y satisfactorias de 
prevención, seguramente la más gratificante 
tanto para el bebé como para los padres.
Otras medidas como el usar para dormir co-
jines que redistribuyan las fuerzas de apoyo 
cabeza, el transporte de los bebés con el 
método canguro y otras estrategias como 
la rehabilitación de cuello si hay tortícolis 
evitarían en la mayoría de los casos que la 
deformidad progresara hasta el extremo de 
necesitar una ortésis por falta de medidas 
de prevención. Desde el inicio del problema 
y mientras el bebe no modifica la postura 
en que se le deja son fundamentales estas 
medidas. 		
En algunos casos de plagiocefalia grave, en 
los que han fallado las medidas anteriores, 
es necesario el uso de un casco ortopédico 
especial. Su acción consiste en la aplicación 
de una presión moderada sobre el contorno 
craneal y evitar a la par el apoyo constante 
de la cabeza en el sitio de la deformidad. Los 

cascos deben ser revisados periódicamente 
por técnicos ortésicos y especialistas médicos. 
Su eficacia es mayor si se coloca a partir del 
tercer mes de edad.

Ejercicios en caso de tortículis
Se recomienda en cada cambio de pañal, 
repitiéndose cada ejercicio 3 veces, alternati-
vamente a cada lado; los ejercicios suponen 
en total 2 min aproximadamente.
Colocando una mano sobre la zona superior 
del tórax, con la otra hacer suavemente los 
movimientos de rotación de la cabeza del 

niño que se indi-
can a continua-
ción:
1.Estiramientos 
del músculo es-
ternocleidomas-
toideo: rotar la 
cabeza hasta que 

el mentón toca el hombro (10 seg) 3 veces 
hacia un lado y a continuación hacia el otro. 
En total 1 min. 

2 .  Estiramientos del 
músculo trapecio: in-
clinación de la cabeza 
hasta que la oreja toca 
el hombro (10 seg) 3 
veces hacia un lado y 
a continuación hacia el 
otro. En total 1 min.  z
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medicinafamiliar

Efectos del frío en la salud
Dra. Marien Navarro Elizondo
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

El frío es un importante problema de 
salud, algunas veces algo olvidado 
desde el punto de vista médico, po-
siblemente porque sus efectos inde-
seables no son tan llamativos como 
los producidos por el calor. Los pro-
blemas derivados del frío no tienen un 
efecto inmediato sobre las personas 
y en muchas ocasiones, sus primeros 
síntomas aparecen a los pocos días 
de habernos expuesto a bajas tem-
peraturas.

La temperatura ambiente influye en el estado 
de salud de las personas de una forma signi-
ficativa. Durante el invierno la temperatura 
ambiente tiene grandes oscilaciones durante 
la noche puede llegar a bajo cero y durante 
el día oscilar entre los 14 y los 20 grados, 
mientras que nuestro organismo requiere 
mantener una temperatura constante.

Hipotermia
Desde el punto de vista médico, la disminu-
ción de la temperatura corporal se conoce 
con el término de “hipotermia”. Entendiendo 

como temperatura corporal normal del cuerpo 
humano 37ºC, toda medida menor de 35ºC 
tomada en el recto, se denomina hiportemia. 
La hipotermia se produce cuando el cuerpo 
pierde más calor del que puede generar y 
habitualmente es causada por una larga ex-
posición al frío.

Las respuestas del organismo al frio
• Vasoconstricción cutánea (disminución del 
aporte de sangre a la piel) para reducir la 
pérdida de calor por la piel. 
• Incremento de la actividad cardiovascular 
(elevación de la presión, ritmo cardiaco). 
• Incremento de la capa de aislamiento (erec-
ción de los vellos).
• Incremento de la producción de calor me-
tabólico (temblar, tiritar). 
El frío inhibe las respuestas inmunitarias. 
Este fenómeno es en parte el causante del 
mayor número de infecciones que ocurren 
durante los meses invernales. De hecho la 
fiebre (elevación de 1 ó 2º) de la temperatura 
mejora la respuesta inmunitaria y dificulta la 
multiplicación de algunos gérmenes. 
El efecto del frió sobre la aparición de en-

fermedades es indirecta, la temperatura fría 
genera cambios en el organismo que en la 
práctica ocasionan su asociación con el ries-
go de enfermar o morir, habiéndose descrito 
relación entre la caída de la temperatura 
ambiental y el aumento en las admisiones 
por urgencia y atención ambulatoria, debidas 
a enfermedades respiratorias y cardiovas-
culares, además de una mayor mortalidad 
asociada con estos cambios de temperatura.
En este mismo sentido los ingresos por ur-
gencias médicas de causa respiratoria, sufren 
un aumento significativo entre 11 y 14 días 
después del descenso de la temperatura, fun-
damentalmente en invierno. Por otro lado, 
en condiciones ambientales extremadamente 
frías la generación de calor interno (metabó-
lico) no logra compensar la pérdida de calor 
hacia el medioambiente, llegándose incluso 
a la hipotermia interna. La permanencia de 
estas condiciones por un tiempo prolongado 
llevará a un deterioro generalizado de los 
procesos fisiológicos y a la muerte, en con-
diciones menos severas, pero que requieren 
de procesos termorregulatorios. El sistema 
cardiovascular es quien soporta las mayores 
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exigencias, siendo en todas estas condiciones 
los más afectados las personas en edades 
extremas (menores de 5 años y mayores de 
60 años). 

Medidas preventivas
La importancia del tema nos crea la necesidad 
de recordar algunas medidas preventivas:
• Utilización en las épocas de frío de vacunas 
de la gripe y del neumococo en personas 
mayores, enfermos crónicos y deprimidos 
inmunológicamente, para evitar los procesos 
respiratorios desencadenados por la aparición 
de bajas temperaturas.
• El uso de ropa debe ser adecuado, prendas 
sueltas, ligeras, calientes e impermeables, se 
aconseja llevar varias “capas de ropa” y no 
prendas apretadas, para facilitar la circulación 
periférica. Usar guantes, gorras, sombreros, 
bufandas y calcetines de lana, pues hay que 
recordar que la mayor parte del calor del 
cuerpo se pierde por la cabeza, manos y pies. 
El calzado debe ser caliente, resistente al agua 
y antideslizante.
• En los días fríos debemos realizar salidas 
breves a la calle, evitando los cambios bruscos 
de temperatura de forma continua.
• En caso de lluvia debemos mantenernos 
secos, recordar que el agua y la humedad 
enfrían el cuerpo rápidamente y que el calor 
del cuerpo se pierde veinticinco veces más 
rápido en agua.
• Debemos recordar que la temperatura ideal 
para una casa es la de 21ºC y que tempera-
turas superiores, no nos aportan más bene-
ficios y sí producen un derroche excesivo de 
energía. Ventilar las habitaciones diariamente 
durante unos diez minutos, cerrando después 
las ventanas para evitar perdidas de calor.
• Mención especial tiene el ejercicio físico y 
la alimentación. Debemos realizar ejercicio 
diariamente pero de forma moderada, nunca 
brusca o intensa, nos mantendrá en un buen 
estado físico y mental, y aumenta en nuestro 
cuerpo la sensación de calor durante el día.
• Se recomienda realizar comidas frecuentes 
y de pequeña cantidad, variadas y de alto 
poder energético. El tomar bebidas templa-
das de forma regular, es reconfortante y nos 
mantiene a una buena temperatura corporal. 
Desterremos pensamientos como que el alco-
hol y bebidas con cafeína facilitan el aporte 
de calor, su uso inadecuado aumenta nuestro 
metabolismo produciendo perdida rápida de 
calor.
 
 ¿Qué hacer ante la hipotermia?
Si nos encontramos con un caso de posible 
hipotermia, ¿qué podemos hacer? Lo primero 
sería llamar al 112 ó acudir a los servicios de 
urgencia médica más cercanos. El tratamiento 
de una hipotermia debe realizarse por “per-
sona experta”. Pero podemos ayudar dando 

algunas pautas básicas para auxiliar a esta 
persona que se encuentra en un posible esta-
do de hipotermia, mientras llega el personal 
sanitario competente. 
• Buscar un ambiente cálido, y proteger a la 
persona evitando la continua pérdida de calor. 
• Colocar a la persona boca arriba y calentarla 
poco a poco, de forma pausada, evitando 
movimientos bruscos e innecesarios. Primero 
caliente el tronco de la persona, usando el 
calor de su propio cuerpo puede ayudarla. 
Los brazos y las piernas deben calentarse lo 
último, la estimulación de las extremidades 
puede llevar sangre fría al corazón y producir 
un fallo cardiaco. 
• No debemos frotar el cuerpo, podemos cau-
sar daño a la piel y los tejidos. Cuando la ropa 
se encuentre mojada o apretada tendremos 
que cambiarla por seca y ligera, envolviendo 
el cuerpo de la persona en una manta. Si fuera 
posible, administrar bebidas templadas, re-
cuerde no darle café, té o alcohol. Acompañar 
siempre a la persona mientras acuden los 
servicios sanitarios de urgencia.
Como resumen, la hipotermia es un estado en 
el que la temperatura del cuerpo desciende. 
Hay dos tipos de hipotermia : leve y grave.
• La hipotermia leve se produce cuando la 
temperatura corporal se sitúa por debajo de 
37° Celsius. La respiración y el pulso se ace-
leran; los temblores aumentan, las manos y 
los pies son de color blanco y están fríos. Los 
primeros signos de una persona con hipoter-
mia leve son fatiga, escalofríos, irritabilidad, 
y lenguaje o comportamiento inapropiados. 
Debemos animar a las personas con estos 
síntomas a moverse para que generen calor 
muscular. Deben aislarse del viento y la lluvia, 
y cambiar toda su ropa por otra seca. Hay que 
proporcionarles bebidas calientes.
• La hipotermia grave se produce cuando la 
temperatura del cuerpo desciende por debajo 
de 33° Celsius. En este caso, la situación es 
mucho más grave. El paciente ya no siente 
ningún escalofrío o temblor, los músculos co-
mienzan a endurecerse y los labios y las extre-

midades del afectado se ponen azules. El pulso 
y la respiración se tornan progresivamente 
más lentos, las sensaciones de confusión y la 
indiferencia comienzan a manifestarse, se-
guido de somnolencia, a continuación llega la 
pérdida de la conciencia y, finalmente, coma. 
A menos de 30 ° centígrados, los signos vitales 
ya no se detectan y la víctima aparece muerta: 
las pupilas están fijas y dilatadas, el pulso no 
se detecta, la respiración es muy débil y la 
insuficiencia cardíaca puede llevar a la muerte 
en cualquier momento.
Todas las víctimas de hipotermia severa deben 
ser hospitalizadas de inmediato. Mientras 
llega la ayuda de emergencia, para cuidar de 
la víctima: la cubriremos con mantas gruesas 
y la desplazaremos con cuidado a  un lugar 
protegido del frío. El calentamiento de la víc-
tima debe producirse de forma gradual (ropa 
seca, otras fuentes de calor en la habitación ...), 
sin embargo, en este caso particular, no deben 
frotarse las extremidades del cuerpo, exponer 
a la víctima a una fuente directa de calor, o 
administrar bebidas calientes que podrían 
llevar a que la temperatura interna del cuer-
po aumentase demasiado rápido y resultara 
muy peligroso para alguien que parece haber 
perdido la conciencia. Como siempre, es abso-
lutamente necesario llamar al 112.
Otro grado más es la Congelación: La con-
gelación afecta a las extremidades del cuerpo 
(pies y manos), las orejas, la nariz y las meji-
llas. La congelación puede ser muy grave y 
llevar a la amputación de las partes del cuerpo 
afectadas o causar graves secuelas. Una pérdi-
da gradual de la sensibilidad, entumecimiento 
o torpeza, un color pálido o azul un giro de las 
zonas afectadas son señales de advertencia. 
En este caso, hay que aplicar lenta y conti-
nuamente calor tanto en las zonas afectadas, 
como en el resto del cuerpo, pero evitando 
diferencias bruscas en la temperatura. Por 
ejemplo, no se puede colocar una extremidad 
congelada en agua muy caliente ni exponerla 
a una llama. Y nunca frotar, tocar o golpear 
las áreas congeladas.
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La importancia 
de la tos
Dra. Marien Navarro Elizondo
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

La tos es un mecanismo natural de 
nuestro organismo, que defiende al 
árbol respiratorio de la presencia de 
cuerpos extraños, o de una excesiva 
acumulación de moco. Es un reflejo 
natural y es una de las formas que 
tiene el organismo de protegerse. La 
tos logra mantener las vías respirato-
rias despejadas, es un mecanismo de 
defensa para mantener los bronquios 
limpios.
 
Es un acto reflejo, aunque también puede 
producirse o inhibirse de forma voluntaria, 
que tiene las funciones de mantener la per-
meabilidad de las vías respiratorias, eliminar el 
exceso de moco, expulsar sustancias nocivas y, 
por tanto, evitar posibles infecciones del apa-
rato respiratorio. 
El mecanismo de la tos está regulado por 
un centro nervioso específico, situado en el 
bulbo raquídeo y se desarrolla en tres fases, 
que se suceden rápidamente: Inspiración o 
carga, compresión y expulsión.

Finalidad de la tos
La finalidad de la tos es despejar las vías respi-
ratorias, pero también es un síntoma de otras 
patologías, tanto de enfermedades relaciona-
das con el aparato respiratorio, (como son fa-
ringitis, laringitis, bronquitis, resfriados, gripe, 
procesos alérgicos, neumonía, tuberculosis, 
tumores broncopulmonares, etc.), como de 
procesos patológicos no respiratorios (como 
enfermedades cardíacas y tumores esofágicos 
entre otros).
Cuando tenemos tos, es fundamental iden-
tificar qué tipo de tos tenemos y así tratarla 
de la manera más apropiada posible. Existen 

tres cuestiones funda-
mentales que hay que 
resolver. ¿La tos es aguda 
o crónica? Aquí debemos 
evaluar la duración de la tos, 
si el síntoma es pasajero y de 
evolución breve –tos aguda-, o si 
es pertinaz y de evolución prolon-
gada –tos crónica-. La tos aguda es 
aquella que comienza súbitamente 
y la tos crónica la que dura más de 
tres semanas.  
¿Es de origen respiratorio? Cuando 
la tos es de origen respiratorio se va a ca-
racterizar por ser más sencilla de superar, 
húmeda y termina con la expulsión de la 
expectoración.  
¿Es de origen extrarrespiratorio? Aquí 
la podemos considerar como una tos más 
dificultosa y seca, que nunca termina con la 
expulsión de expectoración.

La tos seca
Pero la variable más importante para saber 
identificar qué tipo de tos tienes, es la ex-
pectoración.
La tos seca, también conocida como tos 
irritativa, tos improductiva o tos nerviosa, no 
conlleva expectoración, es decir, no se elimina 
mucosidad, y es una tos que irrita las vías 
respiratorias agravando el problema de la tos 
cada vez más.
Principales causas que provocan la tos seca:
• Irritación de las vías respiratorias superiores 
debido al resfriado común o la gripe. Es ha-
bitual que la tos seca se convierta de manera 
relativamente rápida en una tos con moco 
(también llamada productiva) con formación 
de flemas.

• Factores químicos o ambientales como el 
humo de cigarrillo, polvo, aire extremadamen-
te seco, aire acondicionado.
• Alergias.
• Enfermedad por reflujo gástrico.
• Efecto secundario de algunos medicamentos.
Los principales síntomas de la tos seca son:
• Tos sin expectoración de mucosidad.
• Picor continuo de las vías respiratorias.
• Sonido de tos seca.
• Tos irritante que impide dormir con tranqui-
lidad por la noche.
• Pecho despejado, sin pitidos ni congestión.
Para aliviar la tos seca, podemos recurrir a 
diferentes remedios y/o usar un jarabe antitu-
sivo específico. Estos jarabes están destinados 
a controlar, prevenir y evitar la tos.
Actúan directamente sobre el “centro de la 
tos”, que es la parte del cerebro responsa-
ble de ella, impidiendo que se desencade-
ne y eliminándola. El principio activo más 
común en los jarabes antitusivos suele ser el 
Dextrometorfano.
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Congestión nasal
En el 72,8% de los casos, la tos va a acompa-
ñada de congestión nasal. La congestión nasal 
es una obstrucción de las fosas nasales, pro-
ducida por una inflamación de las membranas 
que recubren la nariz debido a la dilatación de 
sus vasos sanguíneos, ocasionando dificultad 
para respirar.
Puede presentarse en caso de gripe, catarro, 
bronquitis, sinusitis, faringitis o alergias que 
afectan al aparato respiratorio, como la fiebre 
del heno, alergia al polen...
La tos con moco, también llamada tos pro-
ductiva, tos con expectoración, es la que 
va acompañada de moco o flemas. El moco 
es un sistema de protección de la mucosa 
respiratoria frente a infecciones y agentes 
externos. Cuando se produce una infección en 
las vías respiratorias, las propiedades del moco 
se ven afectadas como medida defensiva, 
aumentando su viscosidad y disminuyendo 
su elasticidad.
El exceso de moco en las vías respiratorias 
puede provocar su obstrucción, y la tos es la 
respuesta del organismo para eliminar este 
exceso de mucosidad.
La tos con moco suele ser la manifestación 
de una infección bacteriana o viral bronquial 
o pulmonar, y puede aparecer después de un 
período de tos seca.
Los principales síntomas de la tos seca son:
• Mucosidad pegajosa.
• Sonido involuntario ronco o como un silbi-
do cuando se respira o tose.

• Sensación de opresión, pesadez o conges-
tión en el pecho.
• Empeoramiento de la tos: empeora por la 
mañana.
Los jarabes mucolíticos y expectorantes 
contribuyen a facilitar la expulsión del exceso 
de moco de la siguiente manera:
• Los  mucolíticos, entre los que se incluyen la 
Carbocisteína y la Acetilcisteína, modifican las 
propiedades físico-químicas de la secreción 
traquobronquial para que la expectoración 
sea más eficaz y cómoda. 
• Los expectorantes, como por ejemplo la 
Guaifenesina, estimulan mecanismos de ex-
pulsión del moco porque aumentan el movi-
miento ciliar o el reflejo tusígeno o el volumen 
hídrico.
En el 86% de los casos en los que aparece tos 
con mocos hay también congestión nasal. Ésta 

produce el taponamiento de las fosas nasales, 
dificultando enormemente la respiración al 
inflamarse las membranas que recubren la 
nariz y dilatarse los vasos sanguíneos.
Para aliviar la congestión nasal que acompaña 
a la tos, existen medicamentos descongestivos 
con principios activos como la pseudoefedri-
na, que facilitan la respiración. 
No todos los tipos de tos requieren un diag-
nóstico preciso. Normalmente, la tos repen-
tina aparece como un síntoma inofensivo 
debido a un resfriado. Sin embargo, si la tos 
continúa después de la infección de las vías 
respiratorias original o va acompañada de 
esputo intenso o sanguinolento es aconsejable 
acudir al médico para recibir un diagnóstico 
certero. Estos casos de tos podrían ocultar 
una enfermedad, como una inflamación de los 
pulmones o cáncer de pulmón que necesitan 
un tratamiento médico específico. En estos 
casos de tos, el médico buscará qué enfer-
medad podría causar las molestias y dará el 
diagnóstico correspondiente.
La tos no suele provocar emergencias médi-
cas. Pero si los síntomas que acompañan a la 
tos son dolor agudo y punzante en el tórax, 
lesiones visibles en la zona del pecho, fuerte 
disnea y/o taquicardia es importante acudir al 
médico de inmediato.
La tos por atragantamiento o por la inhala-
ción de cuerpos extraños también precisa de 
asistencia médica urgente.
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pediatría

Actualmente se están extendiendo 
nuevas líneas de lo que habitualmen-
te teníamos entendido como lo mejor 
para la cura del cordón umbilical.

Estas nuevas líneas están a favor de la cura 
en seco del cordón umbilical en contra del 
extendido uso del alcohol y la clorhexidina.

Características del cordón umbilical
El cordón umbilical está formado por 2 arte-
rias y 1 vena que están envueltas por la gela-
tina de Wharton y un envoltorio. El proceso de 
caída del cordón umbilical suele darse entre 
el quinto y el décimo día tras el parto. Éste 
proceso de caída puede retrasarse por causas 
como la excesiva humedad sobre el cordón, el 
mal cuidado del cordón, patologías asociadas 
e infecciones.
Después del parto, el cordón se seca, se endu-
rece y se vuelve negro rápidamente. El riesgo 
de infección va en aumento hasta su caída. La 
piel del recién nacido y, por tanto, el cordón, 
empieza a colonizarse de bacterias saprofitas 
que le aporta la madre mediante contacto 
cutáneo. 
La colonización por las bacterias propias de la 
piel, como Staphylococcus aureus, Escherichia 

coli y varios tipos de Streptoccoccus, entre 
otros, que producen una infiltración leuco-
citaria del cordón y activación de los meca-
nismos de momificación que favorecerán la 
caída del cordón. 

Cura en seco
La OMS (Organización Mundial de la Salud), 
recomienda la cura en seco en los países de-
sarrollados, donde el riesgo de tétanos es casi 
inexistente (la población está generalmente 
correctamente vacunada contra el tétanos ) 
y las medidas higiénicas del parto están esta-
blecidas de manera sistemática.
• La OMS recomienda lavado de manos, cortar 
con un utensilio aséptico después del parto y 
pinzarlo a unos 2-3 cm de la base. 
• Contacto piel con piel de madre y el recién 
nacido, para favorecer la colonización del 
cordón por parte de la flora saprófita de la 
piel de la madre.
• No baño 6 primeras horas.
• Para la cura en seco: En países desarrolla-
dos, en niños no hospitalizados con buena hi-
giene en el hogar (también lo avala la AEPED).
• Para la cura con antisépticos: En países 
en vía de desarrollo, el recién nacido sepa-
rados de la madre u hospitalizados o malas 

condiciones de salubridad en el domicilio del 
recién nacido.
Para realizar la cura de Cordón en seco 
debemos: 
• Mantener el cordón limpio y seco.
• Sin bandas elásticas ni vendas alrededor 
del cordón que puedan entorpecer el secado.
• Ropa holgada.
• No cubrir la zona con pañal.
Sin embargo para los padres, el no realizar 
la cura con antisépticos les suele generar 
preocupación e inseguridad por creer no estar 
haciéndolo bien, por lo que es necesario un 
reaprendizaje por parte de la sociedad enca-
minada hacia esta nueva y satisfactoria forma 
de cuidar del cordón umbilical de sus hijos y 
para ello el papel de las matronas es funda-
mental para informarles desde la educación 
maternal y reforzar esos cuidados en la sala 
de puérperas.

Conclusiones
En países desarrollados con cobertura tetánica 
y con buenas condiciones de salubridad en el 
hogar del Recién nacido (no hospitalizados), 
la limpieza con agua y jabón y el secado al 
aire parecen ser medidas suficientes y seguras 
para el cuidado del cordón umbilical. 
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Conozcamos nuestro cuerpo: 
El hígado
Dra. Daime Pérez Feito. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SEMERGEN NAVARRA
Dra. Yolanda Martínez Cámara. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

El hígado es considerada la más vo-
luminosa de las vísceras y una de 
las más importantes por su activi-
dad metabólica. Está situado debajo 
del diafragma (músculo que separa 
la cavidad torácica de la abdomi-
nal) en hemi-abdomen superior en la 
zona derecha protegido por la parrilla 
costal y sólo la sobrepasa cuando 
está aumentado de volumen. De color 
marrón rojizo oscuro y pesa alrededor 
de 2 kg.

Por esta glándula circula diariamente gran 
volumen de sangre para que pueda realizar 
sus funciones únicas y vitales: 
• Elabora proteínas que circulan en la sangre. 
• Almacena vitaminas (A, B12 y D.), hierro, 
cobre.
• Almacena y libera el azúcar a la sangre 
(dependiendo de las diferentes necesidades 
del organismo). 
• Produce la bilis (de gran importancia para 
la digestión) 
• Participa en la síntesis y producción de 
colesterol y triglicéridos.
• Elabora factores de la coagulación de la 
sangre.
• Función desintoxicante: neutraliza toxinas, 
hormonas y la mayor parte de los fármacos.
• Procesa la hemoglobina para almacenar el 
hierro que contiene.
• Fortalecimiento de la inmunidad para hacer 
frente a infecciones (producción de factores 
de inmunidad) y eliminación de bacterias de 
la sangre.
• Durante las primeras semanas del feto ela-
bora los glóbulos rojos.
Sus desechos pasan al intestino y se eliminan 
por las heces, otro porciento de esos desechos 
es eliminado a través de la orina.

Principales enfermedades que lo 
afectan
• “Hígado graso” (Esteatosis hepática): tan 
habitual en la actualidad por el incremento 
del número de personas con sobrepeso y la 
obesidad.

• Hepatitis (inflamación de la 
glándula) que pueden ser de 
varios tipos (A, B, C, D, E), se-
guidas de la Cirrosis hepática y 
las enfermedades autoinmunes 
(Colangitis esclerosante prima-
ria, la Cirrosis biliar primaria y la 
Hepatitis autoinmune)
• Algo menos frecuentes encon-
tramos las enfermedades con-
génitas (el síndrome de Gilbert, 
el síndrome de Crigler-Najjar, el 
síndrome de Rotor y el síndrome de Dubin-
Johnson)
• Otras infecciones: Abscesos hepáticos.
• La Esteatohepatitis no alcohólica ( se 
inflama por acúmulo de grasa sin relación con 
la ingesta de alcohol.)
• Cáncer de hígado.

¿Podemos hacer algo para ayudar 
a nuestro hígado? 
Dada su importancia, resulta fundamental 
seguir una serie de pautas o hábitos que ayu-
den a cuidarlo para lo que ayuda, indiscu-
tiblemente, una alimentación sana, rica en 
frutas y verduras frescas, evitar el alcohol y el 
consumo excesivo de algunos fármacos.
• Tener una alimentación sana: Consumir 
varias porciones de frutas y verduras dia-
riamente. Los alimentos ricos en Vitamina C 
(cítricos: limones, limas y naranjas) funcio-
nan como antioxidantes naturales. Evita los 
alimentos fritos y congelados. Evita también 
grandes ingestas de proteínas y carbohidratos 
en exceso.
Con las bebidas preferiremos el agua mineral. 
Ojo con el alcohol! una cantidad adecuada de 
alcohol nos puede acompañar en una comida 
festiva, pero superar 30g de alcohol /día en el 
hombre y 20g alcohol /día en la mujer pueden 
resultar dañinos. No olvidemos la estrecha 
relación alcohol-cirrosis hepática. 
La ingesta de cereales y arroz integral con 
su alto contenido en vitaminas B complejas 
puede ser beneficioso así como incluir en 
nuestra dieta los frutos secos como la almen-
dra que es rica en ácidos grasos Omega 3. 

• Cuidado con la medicación: La mayoría 
de los fármacos se metabolizan en el hígado. 
Consume sólo los indicados por tu médico y 
en las dosis que se señalan..
• Practicar el sexo seguro: Ten en cuenta 
que de los 5 tipos de hepatitis hay 2 (Hepatitis 
B y C) que tienen transmisión sexual. Es im-
portante insistir en el uso de métodos de 
barrera (preservativos) como medida funda-
mental par evitar enfermedades que tienen 
esta transmisión. 
• Protegerse de los golpes: Por supuesto 
que la práctica de ejercicio físico es beneficio-
sa de manera general para nuestra salud, pero 
cuidado con los deportes de contacto físico. 
Por la importancia que tiene esta víscera ma-
ciza es importante evitar traumatismos pues 
un impacto fuerte es suficiente para dañarlo.
• Remedios naturales: Por todos es conocido 
el efecto antioxidante del té verde. Si te gusta 
este tipo de bebida la ingesta diaria de 1-2 de 
ellas puede ser beneficiosa.

NOTA: ¿Cómo calcular los gramos 
de alcohol diarios?
Para calcular cuantos gramos de alcohol tiene 
una bebida alcohólica, se usa la siguiente 
fórmula:
Gramos = Graduación x Volumen (centilitros 
cl) x 0,8 / 10.
Por ejemplo, una copa de vino de 10 cl de 13º 
tiene 10,4 gramos de alcohol.
Un whisky de 5 cl y 42º tiene 16,8 gramos de 
alcohol.
Una cerveza de 33 cl y 5º tiene 13,2 gramos 
de alcohol.
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digestivo

El reflujo gastroesofágico (RGE) se 
define como el tránsito de contenido 
del estómago al esófago que ocasiona 
síntomas molestos, que deterioran 
la calidad de vida de los pacientes, 
y que durante el embarazo se da un 
50% de las mujeres. 

Este porcentaje aumenta según la edad ges-
tacional, (se dan en un 52% en el primer 
trimestre, 24 a 40% en el segundo trimestre y 
en un 9% tercer trimestre) embarazos previos 
y antecedentes de reflujo.
El tránsito de los alimentos del esófago al 
estómago se regula por una válvula muscular 
llamado esfínter esofágico inferior, es la unión 
entre esófago y estómago, que al relajarse 
permite el paso del alimento al estómago 
dando lugar al cuadro sintomático que las 
mujeres expresan como ardor o quemazón.
Este reflujo no es más que el resultado de 
cambios en el organismo de la gestante como:
• Una disminución de la presión esofágica 
con lo que los jugos gástricos suben hacia el 
esófago provocando el reflujo.
• Aumento de la presión gástrica causada por 
el aumento del útero.
• Disminución de la motilidad intestinal.

Síntomas y signos
Los síntomas más frecuentes de la RGE son la 
pirosis y la regurgitación alimenticia. 
Pirosis: percibida por los pacientes como una 
sensación de quemazón o ardor que asciende 
desde el estómago a la garganta. Aunque 
tiene mayor incidencia tras las comidas puede 
presentarse en cualquier momento del día.
Regurgitación: paso del contenido gástrico 
a esófago. Dicho síntoma se acentúa en dos 
situaciones concretas; al aumenta la presión 
abdominal y al acostarse. 

Tratamiento 
1. Medidas farmacológicas. Las medidas 
farmacológicas que se administran durante el 
embarazo por escala , si no es efectivo pasar 
al siguiente escalón de tratamiento.
• Los antiácidos derivados del aluminio, mag-
nesio y/o calcio (no hay riesgo embrionario 
y fetal) pueden provocar diarreas y estreñi-
miento. Y retrasan la absorcio del hierro que 
hay que considerarlo en caso de precisarse la 
suplementación con hierro
• Los antagonistas de los receptores H2 como 
la ranitidina , un fármaco seguro que no au-
menta el riesgo de malformaciones congé-
nitas, ni mortalidad perinatal, ni los parto 
prematuro, ni el bajo peso al nacer

• Los inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) como el omeprazol usado cuando los 2 
anteriores no han sido efectivos.
2. Medidas no farmacológicas. Dentro de 
las medidas no farmacológicas se abarcan 
la higiene alimentaria y postural, no resuel-
ven el cuadro pero alivian sus síntomas. Las 
gestantes deben seguir las siguientes reco-
mendaciones:
• Evitar el sobrepeso.
• No hacer comidas copiosas.
• Aumentar la frecuencia de las ingestas 
disminuyendo la cantidad.
• Evitar situaciones de aumento de la presión 
gástrica como puede ser la ropa prieta.
• Evitar tabaco, cafeína y bebidas gaseosas.
• Después de cada comida permanecer in-
corporadas.
 • Acostarse a las 2 a de la última ingesta.
 La respuesta al tratamiento farmacológico y 
no farmacológicos nos da una clara mejora de 
los síntomas de reflujo durante el embarazo, 
salvo en los casos en los cuales ya existía la 
ERGE previamente. Es importante comentar 
con tu matrona del Centro de Atención a 
la Mujer o con tu ginecólogo la existencia 
de la sintomatología para que pueda poner 
tratamiento y así mejorar en calidad de vida .

�  Plaza para válidos y todos los niveles 
 de dependencia.
�  Plazas concertadas.
�  Estancias temporales 
 y permanentes

Información Rafael Cortijo
616955237

Residencias Geriátricas
Santa Zita y José Ramón Zalduendo

TRATO PROFESIONAL Y PERSONALIZADO

Reflujo 
gastroesofágico 
en el embarazo
Javier Gordillo Vázquez 
Enfermero Servicio de Digestivo CHN. Unidad de Endoscopias
Estefanía Castillo Castro y Sandra Abaurrea Asiain 
Matronas CHN-B. ANAMA
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La sexualidad infantil en los primeros 
años de vida
Pilar Morales Laplaza. Matrona del Complejo Hospitalario de Navarra
Teresa Senar Zúñiga. Matrona Centro de Atención a la Mujer Andraiza

Los seres humanos somos seres 
sexuados desde que nacemos hasta 
que morimos. Así,  entendemos 
la sexualidad como una cualidad 
humana inherente a la existencia en 
continua evolución, una forma de 
encuentro, manifestación, relación 
y comunicación de las personas a 
través de sus elementos biológicos, 
psicológicos, afectivos, sociocultura-
les, éticos y religiosos.

La sexualidad infantil tiene una dimensión 
sexual-afectivo-social más que genital, y res-
ponde a necesidades de conocimiento, imita-
ción y curiosidad. Las sensaciones de placer 
no han adquirido un significado específico, 
no tiene un significado sexual. La sexualidad 
infantil será la base de la sexualidad adulta, 
por ello, es de vital importancia para la vida 
futura de ese bebé establecer un vínculo afec-
tivo satisfactorio con alguna persona adulta 
de su entorno (por lo general con sus padres).
Los padres y las madres tienen que aportar a 
sus hijos amor, protección, atención, acom-
pañamiento, respeto… Pero sobre todo la 
incondicionalidad, “tal y como eres te acepto, 
te quiero y te valoro”.

La educación sexual que hacemos podrá ser 
positiva o negativa, pero es imposible no 
hacer educación sexual. Todos los niños y las 
niñas aprenden por imitación (de sus cui-
dadores), con ello se aprenden los aspectos 
más importantes de la vida como el respeto 
a los demás, la repartición de los trabajos, la 
forma de relacionarse o de dar cariño. Esta 
es una educación sexual no intencional que 
se realiza en el día a día. La educación sexual 
formal es la que se imparte en las aulas y 
tiene menos peso e influye en menor medida 
en el desarrollo.

Apego satisfactorio
En el primer año de vida es muy importante 
la presencia constante del cuidador con satis-
facción temprana de las necesidades del bebé. 
El apego seguro, será la pieza angular del 
desarrollo independiente. Definimos apego, 
como el contacto íntimo, informal, constan-
te, frecuente y permisivo entre el bebé y su 
cuidador. De esta manera, podrá aprender a 
tocar y a ser tocado, a mirar y a ser mirado, a 
comunicar y a entender a los demás y le pro-
porcionará seguridad emocional y confianza.
Un apego satisfactorio, va a permitir que esa 
persona en su vida adulta sea más confiada 

con su pareja y la acepte mejor a pesar de sus 
fallos. Tendrá también ideas más positivas 
sobre las relaciones, y éstas serán más durade-
ras. En cambio, un apego insatisfactorio puede 
provocar en la vida adulta celos, cambios 
emocionales bruscos, miedo a la intimidad y 
obsesión con la posible pérdida de la pareja. 
También serán personas más frías, inseguras, 
distantes y poco satisfechas. 
Los recién nacidos tienen una alta sensibilidad 
en la mucosa oral y en toda la piel. Los seres 
humanos nacemos con una capacidad innata 
para amar y una necesidad inmensa de ser 
amados. Por todo ello, queremos destacar que 
para poder vivir, los bebés necesitan contacto, 
cariño, movimiento, amor…Es más, el apego 
favorece el desarrollo de las conexiones in-
terneuronales. Por el contrario, si el bebé no 
es suficientemente acariciado, ni se establecen 
con él relaciones satisfactorias, no se produci-
rá el estímulo cerebral necesario para que se 
produzcan estas conexiones neuronales tan 
importantes para su desarrollo. Y en casos 
extremos, si el bebé recibe malos tratos, el 
cerebro se inundará de cortisol produciendo 
destrucción neuronal de las zonas vitales para 
el desarrollo de la personalidad.  z
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sexología

En el anterior artículo hablábamos de 
las necesidades afectivas y sexuales 
en las personas con discapacidad 
intelectual y comentábamos que si 
bien ha habido cambios importantes 
en este colectivo, éstos están siendo 
cuestionados por las injustas políticas 
de ajuste económico y social.

En todo caso estos cambios no se hubieran 
producido sin el esfuerzo y la ilusión de tan-
tos padres y madres que confiaron en sus 
hijos e hijas con discapacidad intelectual, que 
apostaron por sus posibilidades, que creyeron 
en ellos/as mismos/as y, cómo no, de tantos 
profesionales y voluntarios/as que trabajaron 
con una gran motivación.
Creyeron en las capacidades, diferentes, diver-
sas, de estos chicos y chicas, de estos hombres 
y mujeres. Ese tesón les llevó a crear asocia-
ciones a través de las que fueron aprendiendo 
nuevas cosas de sus hijos/as, de su educación 
y cuidados, grupos de presión que exigieron 
apoyos y recursos a las administraciones pú-
blicas, que les permitieran promover progra-
mas de integración y normalización así como 
de atención y asesoramiento profesional. Han 
confiado en ellos/as y en si mismos/as y, en 
parte, ahí están los resultados. 
	
¿ Vida en pareja? 
Una de las mayores preocupaciones de los 
progenitores es la siguiente: ¿Qué va a pasar 
con mi hijo o mi hija cuando yo muera? 
Algunos padres y madres lo que se plantean 
es hacer todo lo posible para proteger a su 
hijo/a. Esto es legitimo y deseable pero tal 
vez, desde nuestra modesta opinión, una de 
las mejores inversiones que pueden hacer 
es, además, capacitarles, hacerles lo más in-
dependientes posible para que, cuando los 
padres falten, él o ella, hayan conseguido 
cotas altas de autonomía y tengan recur-

sos para afrontar muy diferentes problemas. 
Quizá un importante grupo de personas con 
discapacidad, con los apoyos pertinentes y la 
preparación adecuada, podrían tener algún 
tipo de relación de pareja que, junto a otras 
relaciones de afecto, amistosas, podrían per-
mitirle satisfacer estas necesidades.
Es probable que en un futuro cercano, en 
cualquier ciudad, haya apartamentos, resi-
dencias, pisos….etc. en los que vivan un chico 
y una chica con discapacidad intelectual, y 
vivan en pareja, como ocurre en los países 
más desarrollados. O tal vez viviremos en 
un edificio en uno de cuyos pisos vivan dos 
parejas de personas o un grupo de chicos y 
chicas con discapacidad intelectual con una 
persona que les tutela. Esto va a ocurrir antes 
o después. Y es bueno que ocurra. Que sean 
autónomos, autosuficientes, siempre hablan-
do en términos generales, porque aunque no 
todos pueden tener las mismas metas en su 
autonomía, sí que muchos pueden conseguir 
logros valiosos.
En general un importante número de personas 
con discapacidad intelectual pueden aprender 
a comportarse sexual y afectivamente de un 
modo aceptable, tanto en la intimidad como 
en la comunidad y a protegerse de los inevita-
bles riesgos que comporta vivir en nuestra so-
ciedad. Hemos de combatir eficientemente, las 
barreras y obstáculos que impiden desarrollar 
al máximo sus capacidades o que le impidan 
su autonomía y emancipación también en 
el área de los afectos. La educación sexual 
y afectiva y la capacitación específica es un 
requisito imprescindible.

Con todo, si una persona con discapacidad, es 
capaz de hacer determinadas cosas y no las 
hace, deberíamos plantearnos que algo está 
fallando y valorar, entre otros muchos aspec-
tos, que tal vez sea una falta de motivación o 
que no somos capaces de incentivarla o está 
demasiado sobreprotegido. La sobreprotección 
tiende a anular el impulso natural de la perso-
na hacia su autonomía y crea las condiciones 
para que surjan diversos problemas de salud 
y de conducta.
Pongamos el ejemplo del abuso sexual: Con 
frecuencia muchos padres y madres temen 
que estos chicos y estas chicas sean vícti-
mas de abuso sexual. Temor comprensible 
porque son mucho más vulnerables – debido 
en buena medida también a su falta de ca-
pacitación especifica- pero, muy a menudo, 
lo que se hace es esconder el problema y de 
ese modo, no hablando del mismo, no solo no 
se resolverá sino muy probablemente puede 
complicarse más. Y entonces ¿No sería mejor 
hablarles de lo que es el abuso sexual? Sin 
obsesiones y angustias excesivas, claro, de 
¿Quiénes suelen ser los abusadores?, o ¿Qué 
hay que hacer cuando se presente un abuso? 
¿No sería mejor esto que ignorar el tema y 
no hablar nunca de él o, si se habla es para 
asustar y “meter miedo”? 
Con todo un cierto número de estas personas 
pueden encontrar a alguien, en su entorno, 
que les quieran, estimen, que las cuide y ella 
cuidar al otro. ¿Porqué no? ¿Y si se enamoran? 
¿Tenemos miedo de eso? ¿No sería estupendo 
que eso ocurriera? ¿No lo pasamos, la mayo-
ría de nosotros, fenomenal cuando estamos 

Sexualidad y afectividad en las 
personas con discapacidad 
intelectual (II)
Dr. José Luis García
Psicólogo clínico, especialista en 
Sexología del Gobierno de Navarra
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enamorados? ¿Acaso no nos acordamos de 
ese maravilloso escalofrío que nos recorría 
todo el cuerpo en presencia de la persona 
enamorada? ¿No es hermoso experimentar 

esas sensaciones, esas emociones? Bueno, 
pues los hombres y mujeres con discapacidad 
intelectual también pueden experimentarlo a 
su manera.

¿Podemos negar que estos chicos 
y chicas tengan estas necesidades? 
¿Podemos prohibir que tengan ami-
gos y amigas? ¿Que salgan a tomar 
un café con alguien que les gusta? 
¿Que incluso puedan desearse con 
pasión? 
Sinceramente creemos que no tenemos nin-
gún derecho a anular estas capacidades y más 
bien como se ha dicho, somos partidarios de 
fomentar espacios de relación entre ellos y 
ellas, que tengan un ambiente de sociabilidad 
más agradable, en particular a partir de las ac-
tividades de ocio y tiempo libre. Y los padres y 
madres tienen que implicarse, comprometerse 
activamente en este proceso, iniciándolo y 
manteniéndolo si fuera preciso.
¿Y si hay condiciones favorables y mucho 
apoyo, tener una relación de pareja? ¿Porqué 
no? Con chicos y chicas de su misma situa-
ción. Pueden vivir juntos o no. Pueden com-
partir piso o estar en determinadas residen-
cias. Creemos que eso es más realista. Por 
tanto, hemos de considerar que también un 
cierto grupo de estos chicos y chicas, pueden 

tener una relación de pareja, si se les crean 
las condiciones para ello y vivir momentos 
de felicidad, de serenidad, en sus relaciones. 
Como los demás, ni más ni menos.
Hemos de decir con claridad que las personas 
con discapacidad intelectual tienen necesi-
dades de amar, ser amadas, y expresar sus 
emociones y sentimientos de afecto, así como 
sus deseos, de manera adecuada. También se 
acepta que un grupo de ellos/as pueden, en 
mayor o menor medida, iniciar y mantener 
relaciones interpersonales gratificantes, cues-
tiones estas en las que, sin duda, requieren 
una mayor preparación y capacitación sobre 
estas relaciones que otros sectores de la po-
blación, incluyendo métodos contraceptivos 
eficaces e indicaciones explícitas sobre con-
ductas sexuales.

Estas personas, estos chicos y chicas, tienen 
unas necesidades parecidas a las demás y 
tienen derecho a beneficiarse de ello, contri-
buyendo a que puedan sentirse mejor consigo 
mismas/os y con los demás. Hablamos pues de 
una parte importante de su vida que tiene que 
ver con su estabilidad como personas, con su 
seguridad emocional o con la calidad de la 
relación interpersonales que establecen. El 
amor, los afectos, la sexualidad tienen mucho 
que ver en esto. 

Si tu negocio está vinculado a la salud de las personas

I cirugía plástica y estética I implantología dental I dentistas I fisioterapeutas I residencias geriátricas I
I clínicas psiquiátricas I material médico y quirúrgico I material y mobiliario I ópticos optometristas I
I formación médico-sanitaria I psicología I centros auditivos I seguros I ortopedia I nutrición...

puedes anunciarte en zona hospitalaria revista y web
solicita tarifas redaccion@zonahospitalaria.com  T 948 276 445 
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pediatría

El nacimiento de un bebé, viene 
acompañado de un sentimiento de in-
certidumbre por parte de los padres, 
y más aún si se trata de un bebé pre-
maturo. Estos niños, son ingresados 
al momento del nacimiento, en uni-
dades hospitalarias de acuerdo a su 
estado de salud general, debido a las 
complicaciones múltiples que pueden 
surgir por no haber completado su 
maduración uterina. 

Este ingreso va a suponer una separación ra-
dical de sus padres, ya que ambos internarán 
en zonas diferentes del hospital, y algunas de 
ellas con estrictos horarios de visita, como 
ocurre en las UCIs y unidades de neonatos. 
Por todo ello, actualmente y dados los bene-
ficios encontrados en la utilización del método 
canguro cada vez son más los hospitales que se 
están sumando a la práctica de esta iniciativa 
como complemento a la incubadora, ofrecien-
do mayor amplitud en los horarios de visita.

¿Qué es el método canguro?
El método canguro se inició en Colombia en 
1978 como alternativa a los cuidados en in-
cubadora. Más de tres décadas de aplicación 
e investigación, han dejado claro, que consti-
tuye algo más que una alternativa a la incu-
badora ya que reporta abundantes beneficios 
tanto en el bebé como en los padres. 
La técnica está inspirada en los marsupiales 
que nacen inmaduros y continúan su cre-
cimiento fuera del útero, a resguardo de la 
madre hasta que están preparados para in-
gresar en su medio.
Es eficaz, natural, fácil de aplicar y económico.
La atención a los niños, manteniéndolos en 
contacto piel con piel, es lo que contribuye a 
la humanización de la atención neonatal y a 
potenciar los vínculos afectivos entre padres 
e hijo. Consolidándose así como una técnica 
eficaz que permite cubrir las necesidades del 
bebé en materia de calor, lactancia materna, 
protección frente a infecciones, estimulación, 
seguridad y amor.
Todos los padres, y en especial las madres, inde-
pendientemente de su edad, número de partos, 
educación, cultura y religión pueden aplicar 
el método madre canguro, y este debería ser 
el resultado de una decisión informada y en 
ningún caso percibirse como una obligación.

¿Cuál es la posición adecuada?
Para la realización del método madre can-

guro (MMC) no es necesario la utilización de 
medios específicos, sería suficiente con pro-
porcionarles a ambos un ambiente tranquilo, 
no ruidoso, con una temperatura ambiental 
adecuada (entre 22-24ºC). La madre se senta-
rá en un sillón cómodo, que le permita apoyar 
los pies en el suelo y la espalda erguida, si 
fuera preciso se le proporcionaran almoha-
das o cojines que contribuyan a mejorar su 
confort y postura. El bebe se coloca entre 
los pechos de la madre, en posición vertical, 
de modo que el pecho del niño quede en 
contacto con la piel de la madre. Este está 
desnudo con pañal y gorrito y se cubre con 
la propia ropa de los padres o un cobertor. La 
cabeza del bebe quedara vuelta hacia un lado 
y ligeramente extendida, permitiendo que este 
respire mejor y el contacto visual madre-hijo. 
Las caderas del niño quedarán flexionadas en 
posición de rana. Se habla de la posición con 
respecto a la madre, ya que es la que le puede 
proporcionar lactancia natural, pero la misma 
posición y obteniendo los mismos beneficios 
puede ofrecérsela el padre.

¿Qué beneficios le aporta al bebé el 
método madre canguro?
Los beneficios son múltiples aunque se podrían 
englobar en cuatro categorías principales:
• Beneficios emocionales: El método madre 
canguro, es vital para el pequeño, ya que 
encuentra en su madre su hábitat natural, 
le proporciona seguridad, tranquilidad y fa-
vorece el vínculo emocional del niño con sus 
padres, siempre roto al estar ingresado en una 
unidad de hospitalización. 
• Beneficios neurológicos: Regula mejor el 
estrés con una mejor adaptación al medio y 
a los estímulos externos, incluso se ha com-
probado que ayuda a aumentar la tolerancia 
al dolor de las intervenciones médicas. Recibe 
una mejor estimulación táctil, visual, olfativa 
y auditiva al encontrarse el niño más tran-
quilo, y las conexiones cerebrales crecen de 
manera apropiada y no determinadas por el 
estrés, favoreciendo en general la maduración 
del sistema nervioso.
• Mejora las constantes vitales: Al estar en 
contacto con el cuerpo de su madre regula 
mejor la temperatura corporal, produciéndose 
una especie de sincronización entre ambos, ya 
que si el bebe necesita calor, sube la tempera-
tura corporal de la madre, y por el contrario, si 
tiene fiebre, la temperatura de la madre baja. 
Además estabiliza la frecuencia respiratoria y 
cardiaca y coordina mejor la succión- deglu-

ción, lo que contribuye a que gane peso más 
rápidamente.
• Mejorías generales: Favorece su desarrollo 
psicomotor y mejora el sistema inmunitario 
del bebé protegiéndolo de infecciones de-
bido a que al niño se le ofrece una mayor 
accesibilidad a la lactancia materna, lo cual 
contribuye también a la ganancia de peso y a 
su recuperación general.

¿Y qué beneficios tiene esta técnica 
para los padres?
El beneficio fundamental, es que los padres 
se sienten partícipes de la recuperación de 
su bebé y con más fuerza para sobrellevar el 
largo y duro periodo hospitalario. Contribuye 
a disminuir el sentimiento de culpa y ansiedad 
que las madres de prematuros suelen tener, 
porque este método les permite sentir que 
están completando el tiempo de gestación.
Ayuda a la producción de leche materna: al 
estar cerca del bebé se segrega más oxitocina 
que permite a la madre estar más calmada y 
así producir leche más rápido.
Previene hemorragias postparto, la lactancia 
materna produce hormonas que ayudan a que 
el útero se contraiga.

¿Cuándo se puede comenzar a 
practicar?
El comienzo deberá demorarse hasta que el 
estado médico haya mejorado. El momento 
se valorará a nivel individual teniendo muy 
en cuenta la condición y el estado de cada 
bebé y su madre.

¿Cuánto debe durar la realización 
de este método?
El contacto piel con piel debería comenzar 
de forma gradual, de manera que el tránsito 
de la atención convencional en incubadora 
al método madre canguro sea imperceptible, 
debiendo evitarse sesiones de menos de 60 
minutos, dado que los cambios frecuentes 
estresan demasiado a los bebés. Mientras la 
madre/padre y el bebé se encuentren cómo-
dos, el contacto piel con piel podrá continuar 
y se suele prolongar hasta alcanzarse el plazo 
normal del parto a término, (40 semanas o 
2500gramos). Alrededor de dicho plazo, el 
bebé ha crecido hasta tal punto que esta 
posición deja de ser necesaria; entonces, el 
bebé se retuerce, llora y se queja cada vez 
que la madre intenta ponerlo en contacto con 
su piel, y resultaría seguro recomendar a la 
madre que abandone la técnica gradualmente.

A flor de piel
Dra. Leticia Villanueva Alegría
Urgencias. Hospital Reina Sofía de Tudela



nutrición

La educación y el asesoramiento 
nutricional en la mujer embaraza-
da permiten mejorar el aumento de 
peso gestacional, reducir el riesgo 
de anemia al final del embarazo en 
un 30%, aumentar el peso del recién 
nacido en 105 gramos y reducir el 
riesgo de parto prematuro en un 19%.

Desde el momento en el que una mujer sabe 
que está embarazada el aporte de macro 
(hidratos de carbono, grasas, azúcares) y mi-
cronutrientes (vitaminas y minerales) varía.

Ácido fólico
Por eso es importante aportar un suplemento 
de ácido fólico antes de quedarse embarazada 
y mantenerlo durante el embarazo. El ácido 
fólico es una vitamina muy importante del 
grupo B (Vit B9), que se encuentra en legum-
bres (garbanzos, lentejas…) y vegetales de 
hoja verde (espinaca, escarola,..) y es necesaria 
para la formación de proteínas estructurales 
y hemoglobina. La ingesta adecuada de ácido 
fólico antes y durante el embarazo ayuda a 
proteger al bebé contra un número de malfor-
maciones congénitas incluyendo defectos del 

tubo neural. La cantidad diaria recomendada 
como suplemento en el embarazo son 400 
microgramos de ácido fólico.
Además de la suplementación de vitaminas 
o minerales otro punto muy importante es 
el peso que gana la mujer en el embarazo. La 
recomendación es entre 10 y 12 kg aproxima-
damente para los 9 meses de embarazo. 

Distribución del peso durante el 
embarazo
Pero podemos distribuirlos de la siguiente 
manera para un mayor control del peso desde 
el comienzo.
En el primer trimestre aumento de 1kg-
2kg.En todo el embarazo pero especialmente 
en el primer trimestre hasta conocer el resul-
tado de la prueba de la toxoplasmosis, hay 
que seguir estas recomendaciones:
• Evitar leche cruda y quesos frescos o de 
pasta blanda tipo Burgos o Camembert, si 
en la etiqueta no dice que estén hechos con 
leche pasteurizada. Quesos rallados o lon-
cheados industriales. Se recomienda quitar 
la corteza.
• Evitar frutas y hortalizas crudas sin pelar y 
lavar. Incluídas las ensaladas en bolsa. 

• Evitar carne cruda o poco hecha (carpaccio). 
• Evitar productos cárnicos crudos curados 
(jamón curado, chorizo...). Cocinar completa-
mente las carnes hasta alcanzar los 71 grados C.
• Evitar pescado crudo tipo sushi, pescado 
ahumado refrigerado o marinado. Evitar os-
tras, almejas, mejillones.
• Evitar huevos crudos o preparaciones ela-
boradas con huevo crudo (salsas y mayonesas 
caseras).
• Moderar el consumo de cafeína (café, té, 
bebidas de cola…).
• Evitar el consumo de alcohol.
Para evitar las náuseas del primer trimestre 
se debe consumir alimentos en poca canti-
dad pero varias veces al día. Además elegir 
alimentos sólidos frente a alimentos líqui-
dos. Tomar algún alimento salado (galletas, 
crackers,colines,tortitas de arroz o maíz) justo 
al levantarse de la cama y evitar comidas 
copiosas y ricas en grasa.
En el 2º trimestre aumento de 4kg-4,5kg.
En el 3er trimestre aumento de 5kg-5,5kg.
Ver tabla con un menú variado y saludable 
para disfrutar en el embarazo y controlar el 
peso mes a mes.

Embarazo y peso 
¡Controlados!
Amaya Ripalda Unciti
Dietista Nutricionista. Nº Colegiada NA00064

SEMANA
LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO

DESAYUNO 1 Vaso de leche
1 fruta
5 galletas avena

2 yogures
Cereales de 
avena
1 fruta

1 vaso de leche
1 fruta
2 nueces

2 yogures
1 fruta
5 galletas

1 vaso de leche
Cereales
1 fruta

1 vaso de leche
1 fruta
Pan con jamón york

2 yogures
Cereales
1 fruta

MEDIA MAÑANA 1 fruta
1 yogur

1 fruta
Pan con pavo

1 fruta
2 tortitas de maiz

1 fruta
Pan con fiambre 
de york

1 fruta
1 yogur

1 fruta
2 tortitas de arroz

1 fruta
Pan con pavo

COMIDA Puré de brócoli y 
patata
Filete de ternera
1 yogur
pan

Fussilli con 
tomate 
Merluza al 
horno
1 Natilla
pan

Lentejas con ver-
duras
Pollo con champi-
ñones
1 fruta
pan

Borraja con patata
Salmón a la plan-
cha
1 fruta
pan

Rissotto con 
setas
Conejo al horno
1 yogur
Pan

Garbanzos con es-
pinacas
Atún encebollado
1 yogur
pan

Judias verdes con 
cebolla
Pechuga de pollo 
con espárragos 
trigueros
1 Flan
pan

MERIENDA Biscotes con pavo 1 yogur con 
cereales

Biscotes con fiambre 
de york

1 vaso de leche 
con galletas

Biscotes con 
pavo

1 yogur con cereales 1 vaso de leche 
con galletas

CENA Ensalada Mixta
Gulas al ajillo
1fruta
pan

Ensalada 
verde
Tortilla de 
calabacín
1 fruta
pan

Crema de puerros y 
patata
Sepia a la plancha
1 yogur
pan

Crema de cala-
bacín
Tortilla de cham-
piñones
1 fruta
pan

Puré de ver-
duras
Lenguado con 
zanahoria
1 fruta
pan

Cogollos a la vina-
greta
Revuelto de ajetes 
y setas
1 fruta
pan

Ensalada verde
Merluza con perejil
1 fruta
pan

RECENA 1 vaso de leche 1 vaso de 
leche

1 vaso de leche 1 vaso de leche 1 vaso de leche 1 vaso de leche 1 vaso de leche  z
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En abril
 y mayo

financiación
hasta 12 meses 
sin intereses

Mamá, a mi también 
me gusta 

nuestro baño.Sí, cielo, hicimos la 
reforma muy bien 

asesorados

EXPOSICIÓN Y TIENDA
Navas de Tolosa, 5 • PAMPLONA
T. 948 227 244  

ALMACENES, ADMINISTRACIÓN Y TIENDA
Pol. Agustinos, C/ B/F • PAMPLONA 
T. 948 303 032  

EXPOSICIÓN DE BAÑOS
Capuchinos, 9 • TUDELA

T. 948 848 131

ALMACENES Y ADMINISTRACIÓN
Ctra. Zaragoza Km. 98 • FONTELLAS

T. 948 823 300

En cerámicas, duchas, sanitarios, grifería, 
mobiliario, mamparas, accesorios...




