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Las agujetas, -técnicamente llama-
das dolor muscular tardío o DOMS 
(delayed onset muscle soreness)-, 
es el dolor que aparece en grupos 
musculares tras haber realizado un 
esfuerzo físico, alcanzando su máxima 
intensidad entre las 24 y 72 horas 
posteriores a la realización de dicho 
esfuerzo. 

Tipos de contracción muscular
1.- Contracción concéntrica: se produce 
cuando la resistencia externa que se provoca 
sobre el músculo es menor que la tensión 
generada en el músculo, produciéndose el 
acortamiento de éste.

2.- Contracción excéntrica: aquella en la que 
la tensión que genera el músculo es menor 
que la resistencia externa que se le aplica, por 
lo que el músculo se elonga o distiende.

La contracción muscular excéntrica raramente 
ocurre de forma aislada; normalmente apare-
ce integrada en una secuencia denominada 
<ciclo estiramiento-acortamiento> (CEA). A 
la contracción excéntrica le sigue inmediata-
mente una contracción concéntrica.
El ejercicio excéntrico intenso produce dolor 
muscular, pérdida de fuerza isométrica y di-
námica y altera la velocidad de resíntesis 
del glucógeno muscular; provocando una 
disminución en el rendimiento del deportista.

Mecanismos responsables del 
DOMS
No está claro el mecanismo principal de pro-
ducción del dolor muscular tardío (DOMS). 
El mito popular, de que el productor de las 
agujetas es el ácido láctico cristalizado en 
las fibras musculares tras la realización de 
un ejercicio físico intenso, es falso. No existe 
evidencia científica, ni en animales ni en hu-
manos, de dicha cristalización. La mayor parte 
de ácido láctico generado durante la actividad 
física es eliminado en los 60 minutos siguien-
tes a la realización de dicha actividad. El 10-
20% de ácido láctico, no eliminado a través de 
la sangre, es utilizado como substrato para la 
síntesis de glucógeno muscular.
La teoría mecánica y la teoría inflamatoria son 
las más aceptadas como posibles causantes 
del dolor muscular tardío.
• Teoría mecánica: las contracciones muscu-
lares excéntricas constantes producen tensio-
nes elevadas en el músculo, que provocan su 
lesión. Las principales lesiones que se han po-
dido demostrar mediante el uso de microscopía 
óptica y electrónica, son la alteración en la dis-
posición paralela de las miofibrillas musculares, 
la disrupción de las líneas o discos Z, el edema y 
la tumefacción de las fibras musculares. 

• Teoría inflamatoria: En las 24-72 horas 
tras la realización del ejercicio excéntrico 
intenso, aparecen infiltrados inflamatorios en 
la zona de lesión muscular. Estos infiltrados se 
activan y provocan un aumento de radicales 
libres y proteasas, que empeoran la lesión 
muscular. 
De ahí, se explica, porqué el dolor es más 
intenso pasadas las primeras 24 horas de 
la realización del ejercicio físico excéntrico 
intenso. Las sustancias liberadas por las fibras 
musculares lesionadas y por los infiltrados 
inflamatorios, provocarían una activación de 
los nociceptores musculares y neurógenos, 
ocasionando el dolor muscular tardío (teoría 
mixta inflamatoria-neurógena).

Prevención y Tratamiento 
La realización de un adecuado plan de en-
trenamiento, evitando cambios bruscos del 
volumen y/o de la intensidad del esfuerzo 
físico, es la mejor manera de evitar la apari-
ción de las agujetas. No dejarse llevar por la 
actual moda de entrenamiento físico intenso, 
cuyo leitmotiv es el NO PAIN, NO GAIN, que 
es generador de tantas lesiones musculares y 
frustaciones.
La combinación, de una manera estructurada, 
de las sesiones de trabajo concéntrico con 
el excéntrico también nos protege frente al 
desarrollo de las agujetas. 
El uso de AINES y la crioterapia, se han mos-
trado eficaces en el tratamiento de las agu-
jetas, disminuyendo el dolor y limitando la 
pérdida de fuerza muscular. 
No hay evidencia científica sólida que haya 
demostrado que las técnicas de laserterapia, 
acupuntura, ultrasonidos y masoterapia, ten-
gan efectos positivos en la aceleración del 
proceso de recuperación. 

deporteysalud

¿Qué son realmente las agujetas?
Ignacio Gómez Ochoa. Médico Rehabilitador del Hospital Reina Sofía de Tudela
Leyre García Martín. Enfermera del Hospital Reina Sofía de Tudela
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nutrición

Llegamos a una deshidratación al 
perder demasiados líquidos, ya sea 
debido al calor o por no tomar su-
ficiente agua o líquidos. Podemos 
perder líquidos debido a  un exceso 
de sudoración a causa del ejercicio 
físico o al calor, pero también per-
demos agua cuando tenemos fiebre, 
vómitos o diarrea. 

Los síntomas que puedes notar son sed, boca 
seca, orinar poco, orina oscura, piel seca y fría, 
calambres o incluso dolor de cabeza. Llegados 
a este punto si no ingerimos líquidos pasare-
mos a tener una deshidratación más severa 
donde puedes padecer síntomas más graves 
como irritabilidad o confusión, mareos o des-
vanecimiento incluso llegar al shock.

¿Cómo puedo prevenir la deshidra-
tación?
La ingesta de agua recomendada es de 2 a 2,5 
litros de agua al día o lo que es lo mismo de 
6 a 8 vasos de agua al día. Es recomendable 
tomar agua antes de que aparezca la sensa-
ción de sed ya que es un indicador tardío de 
deshidratación. Para conseguir cumplir las 
recomendaciones ayuda tener agua a mano y 
beber cada cierto tiempo. Por ejemplo tener 
una botella de agua en el trabajo o llevar una 
en el bolso o mochila cuando salimos a la 
calle. En días calurosos procura estar en am-

bientes frescos y ventilados, si tomas el sol, 
haces ejercicio o estás en ambientes secos 
recuerda que debes aumentar la ingesta de 
agua ya que por el sudor perderás agua y 
electrolitos. Si ingieres alcohol, ten en cuenta 
que además de aumentar la temperatura cor-
poral es un diurético por lo que aumentarás el 
riesgo de deshidratación. 
Recuerda que los niños y los mayores son 
más vulnerables a la deshidratación, así como 
los deportistas y trabajadores al aire libre, en 
estos casos procura prestar especial atención 
a los síntomas de deshidratación que antes 
hemos citado, ya que puede no sentirse sed 
cuando ya hay una deshidratación. Además 
debes tener en cuenta que la deshidrata-
ción es un riesgo tanto en verano como en 
invierno.

¿De qué formas puedo tomar agua 
además de en su forma natural?
Si te cuesta tomar agua natural puedes inge-
rirla en muchas otras formas, desde agua con 

gas, infusiones, zumos, granizados, gazpachos 
o sopas frías. Todas son una buena fuente de 
hidratación. Además de las bebidas, algunos 
alimentos como las frutas y verduras tienen 
un alto contenido en agua y pueden ayudar a 
mantener la hidratación correctamente.
• Frutas con un alto aporte de agua: Sandía, 
melón, albaricoque, mandarina, naranja, piña, 
fresa o kiwi.
• Verduras con alto aporte de agua: 
Alcachofa, apio, coliflor, cebolla, tomate, le-
chuga, espinaca, pepino, calabacín, pimientos 
o champiñón.

Ejemplo de menú con alto contenido 
en agua
Gazpacho, merluza con cebolla y calabacín 
salteado, melón, té frío con limón...
Truco para beber más agua: Tómate un 
vaso de agua antes de cada comida y otro 
antes de acostarte. También puedes encon-
trar aplicaciones gratuitas para móvil donde 
contabilizar el agua que bebes al día y llevar 
tu propio registro.

¿Cómo saber si estoy deshidratado?
Zenaida Vázquez Ruiz 
Dietista- Nutricionista, Colegiada NA/260
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medicinainterna

La mononucleosis infecciosa, o fiebre 
glandular, con frecuencia se deno-
mina popularmente como la “enfer-
medad del beso”. Este nombre es 
cierto solo en parte. Aunque no es 
una enfermedad muy contagiosa y 
los besos ayudan a diseminar el virus 
que causa la enfermedad, la transmi-
sión de la mononucleosis se produce 
con mayor frecuencia a través de la 
tos, los estornudos o compartir vasos 
y utensilios de cocina.

La mononucleosis está producida por el virus 
de Epstein-Barr (VEB), un virus de la familia 
de los Herpesvirus, como también lo son los 
distintos virus del herpes simple (VHS-1 y 
VHS-2), el virus de la varicela-zóster (VVZ) y 
el citomegalovirus (CMV). 
En general, la mononucleosis no es grave, 
aunque el virus permanecerá en el organismo 
para toda la vida. La mayoría de la gente ha 
estado expuesta al VEB antes de sus 35 años 
de edad y han desarrollado anticuerpos contra 
él. De manera que son inmunes y no desa-
rrollarán la enfermedad. El tratamiento de la 
mononucleosis se basa en el reposo en cama 
y la ingesta adecuada de líquidos.

Signos y síntomas
Entre los signos y síntomas más frecuentes 
de la mononucleosis se encuentran los si-
guientes: Fatiga. Debilidad. Dolor de garganta, 

similar a una faringe-amigdalitis bacteria-
na que no mejora con antibióticos. Fiebre. 
Adenopatías: aumento del tamaño de los gan-
glios linfáticos del cuello y la axila. Dolor de 
cabeza. Erupción cutánea. Pérdida del apetito. 
Esplenomegalia: aumento del tamaño del 
bazo.
En los niños entre 4 y 15 años, el VEB puede 
causar una enfermedad moderada que se 
asemeja a una infección respiratoria común. 
En los adultos de más edad, la mononucleosis 
suele producir signos y síntomas de mayor 
gravedad y dura más tiempo.
Típicamente, el virus tiene un periodo de incu-
bación de 4 a 6 semanas, aunque en los niños 
pequeños este periodo es más corto. Síntomas 
tales como la fiebre y el dolor de garganta 
suelen durar unas dos semanas, aunque la 
fatiga, las adenopatías y la esplenomegalia 
pueden durar unas pocas semanas más.

Diagnóstico
El  médico suele sospechar mononu-
cleosis en función de los signos y sín-
tomas presentes y la exploración física. 
Si se precisa una confirmación definitiva, se 
realiza analítica de sangre para detección de 
los anticuerpos contra el VEB.  

Complicaciones 
La principal y más frecuente complicación 
de la mononucleosis es la esplenomegalia, o 
aumento de tamaño del bazo. En casos extre-

mos, el bazo puede romperse, lo que produce 
un dolor brusco y punzante en la parte iz-
quierda superior del abdomen. Si esto ocurre, 
hay que buscar atención médica urgente, ya 
que puede ser necesaria la cirugía.
La mayoría de pacientes con mononu-
cleosis suele tener una hepatitis (infla-
mación del hígado) leve y en personas de 
más de 35 años puede aparecer ictericia. 
Alrededor de la mitad de los pacien-
tes con mononucleosis tienen un recuen-
to de plaquetas por debajo de lo normal. 
Complicaciones menos comunes pueden ser 
las siguientes: anemia, inflamación del co-
razón, complicaciones del sistema nervioso 
central, aumento de tamaño de las amígdalas.
En personas con el sistema inmunitario de-
bilitado, como los pacientes con VIH/SIDA 
o que toman fármacos inmunosupresores 
tras un trasplante de órganos, el VEB pro-
duce una enfermedad mucho más grave. 
Cada vez existe un mayor número de eviden-
cias que sugieren una posible relación entre 
la mononucleosis y un riesgo aumentado de 
desarrollar esclerosis múltiple.

Tratamiento
No existe una terapia específica para el tra-
tamiento de la mononucleosis infecciosa. Los 
antibióticos no sirven contra las infecciones 
víricas como la mononucleosis. El tratamiento 
se basa principalmente en el reposo en cama 
y la ingesta adecuada de líquidos.
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Mononucleosis infecciosa, 
¿la enfermedad del beso?
Susana Clemos Matamoros. Medicina Interna. Complejo Hospitalario de Navarra
Denisse Bajo Gauzin. Cirugía Maxilofacial. Complejo Hospitalario de Navarra 



En ocasiones, el dolor de garganta de la mo-
nonucleosis se acompaña de una infección 
bacteriana estreptocócica de la faringe y las 
amígdalas, incluso de los senos paranasales. 
En estos casos sí son útiles los antibióticos. 
Para aliviar algunos de los síntomas como la 
inflamación de la garganta y las amígdalas, se 
pueden emplear los corticoides.

Prevención
Se cree que la mononucleosis se transmite por 
la saliva. De manera que si uno está infectado 
puede ayudar a prevenir la transmisión del 
virus no besando a nadie ni compartiendo 
alimentos, platos, vasos ni utensilios de cocina 
hasta varios días después de la desaparición 
de la fiebre. Asimismo, si uno ha padecido 
la mononucleosis infecciosa no debe donar 
sangre hasta pasados al menos seis meses 
desde el inicio de la enfermedad.

Autocuidado
Además del reposo en cama, pueden emplear-
se las siguientes recomendaciones para aliviar 
algunos de los síntomas de la mononucleosis:
• Ingesta adecuada de agua y zumos de fru-
tas. Los líquidos ayudan a reducir la fiebre, 
aliviar el dolor de garganta y a prevenir la 
deshidratación. 
• Tomar analgésicos de venta sin receta. Por 
ejemplo paracetamol o ibuprofeno. 

• Hacer gárgaras con agua con sal. Para aliviar 
el dolor de garganta pueden hacerse gárgaras 
varias veces al día con media cucharada de sal 
disuelta en un vaso de agua templada.
La mayoría de signos y síntomas de la mo-
nonucleosis van desapareciendo a las pocas 
semanas, pero se pueden tardar dos a tres 
meses antes de que haya una recuperación 
total. La vuelta a las actividades normales 
demasiado pronto suele aumentar el riesgo 
de una recaída. Hay que evitar las actividades 
vigorosas así como los deportes de contacto, 
al menos hasta un par de meses después de 
la infección.

Evolución
La mononucleosis puede ser una enfermedad 
prolongada, que deja al paciente en casa du-
rante varias semanas hasta que se recupera. 
Hay que ser paciente con el cuerpo mientras 
este lucha contra la enfermedad.
Durante la primera semana, se puede estar 
tan cansado y tan débil que no se puede salir 
de la cama. Estos síntomas mejoran un poco 
cada día. En general, el dolor de garganta es 
peor durante los primeros cinco a siete días 
de la enfermedad. El tamaño de los ganglios 
linfáticos suele volver a la normalidad a partir 
de la cuarta semana de la infección. 
Los niños pequeños suelen mostrar solamente 
unos pocos síntomas y con frecuencia, la 

infección pasa desapercibida. 
Padecer mononucleosis no significa tener que 
estar aislado en cuarentena. Pero sí es reco-
mendable convalecencia y cuidados en domi-
cilio con abstención de actividades habituales 
hasta resolución progresiva de la enfermedad. 
Mucha gente ya es inmune al VEB por un 
contacto previo al virus sin haber padecido 
la enfermedad. 
Los compañeros de clase en el caso de niños 
y adolescentes así como convivientes y con-
tactos cercanos en adultos  deberían al menos 
consultar con su médico sobre la enfermedad 
en busca de asistencia y tratamiento si fuera 
necesario. 

Síganos en
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Elimina dioptrías 
mientras duermes
Beatriz Irigaray
Optometrista corportamental en Óptica Navarra

optometría

La ortoqueratología es una técnica 
que corrige la miopía mediante el uso 
de lentes de contacto especiales.

La córnea es un material viscoelástico, sólido, 
maleable y con memoria de forma por lo que 
el modelo ortok permite correguir la miopía  
a través de cambios en la curvatura corneal, 
mediante fuerzas hidrodinámicas, que se pro-
ducen entre la lente de contacto y la lágrima.

Esta técnica se empezó a emplear en la déca-
da de los 60 y cuenta con numerosos estudios 
científicos, y es ahora cuando se están obte-
niendo los mejores resultados.

Ya en la antigua china se usaban saquitos de 
arena sobre los ojos durante la noche para 
aplanar la córnea.

En 1888 se usó la primera lente de contacto 
de cristal para aplanar la córnea.

Terapia nocturna
Las lentes que se emplean para llevar a cabo 
este proceso son semirrígidas y están fabri-
cadas con materiales de última generación. 
Normalmente se realiza en terapia nocturna. 

Por ello, resulta menos agresivo que las lentes 
de contacto convencionales, ya que durante 
la noche el ojo permanece cerrado, ajeno a 
influencias del medio exterior y el movimiento 
es prácticamente nulo.

Las lentes se extraen por la mañana al des-
pertarse y durante todo el día se consigue 
una agudeza visual del 100% sin necesidad 
de ningún correctivo.

El uso de estas lentes es bastante fácil, sólo 
hay que ser muy riguroso con la limpieza de 
las lentes.

Durante el tratamiento hay que hacer una 
serie de visitas a la óptica hasta que se consi-

gan los resultados óptimos y luego revisiones 
periódicas según cada caso.

La ortok frena la miopía
Este tipo de tratamiento es muy válido para 
aquellos que quieren olvidarse de llevar gafas, 
deportistas, y, en definitiva todos los profesio-
nales que por su actividad dependen de gafas 
o lentes de contacto convencionales para 
desarrollarlo y les puede crear incomodidad 
(policías, cocineros, etc) y, sobre todo, para 
controlar las miopías en el momento de su 
aparición principalmente en adolescentes, ya 
que en ese momento es donde más aumento 
de la miopía se produce. 

En estudios recientes se ha demostrado que 
con la ortok se consigue frenar la miopía.

En ÓPTICA NAVARRA llevamos más de 12 
años de experiencia con está técnica con muy 
buenos resultados. z
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saludauditiva

La socioacusia es la exposición habi-
tual al ruido de las ciudades, como el 
tráfico rodado, un ruido al que nues-
tro intelecto se ha adaptado y que 
casi no escuchamos, pero que nos 
afecta a todos los niveles y nos pro-
voca todo tipo de problemas, desde 
estrés hasta dolores de cabeza. Un 
consejo: en vacaciones intente en-
contrar el silencio.

El ruido por definición es “un sonido inarticu-
lado que resulta desagradable”. Nos ha tocado 
vivir una era  social  que tiene mucho ruido. Y 
lo malo es que los sonidos, cuya definición es 
diferente, están a un volumen tan tremendo 
en ocasiones que se convierten en ruidos.
El ruido que nos envuelve en las grandes 
ciudades nos afecta mucho y de diferentes 
formas. De hecho, según los datos que maneja 
la OMS, es la segunda amenaza ambiental más 
importante para la salud tras la polución.
Este mismo organismo considera un volumen 
de 70dB el límite máximo aconsejable como 
ruido de larga duración. Este ruido tiene un 
nombre… Socioacusia. La definición es “expo-
sición habitual al ruido de las ciudades como 
el tráfico rodado o industria” y nos afecta 
todos los días. Para este ruido y por hábito 
existe una adaptación a nivel intelectual, pero 
no a nivel orgánico.
Es decir, ya no lo oímos a nivel consciente 

pero provoca estrés y existen estudios que 
relacionan este estrés como desencadenante 
de factores psicológicos, como irritabilidad 
o problemas para descansar correctamente 
y de efectos físicos derivados como dolor de 
cabeza, alteraciones del sistema digestivo o 
incluso problemas cardiovasculares.

Ruido laboral y social
Actualmente los gobiernos de los países ya se 
están preocupando en mayor o menor medida 
de este problema. España, por ejemplo, tiene 
normas estrictas y concretas en lo que se re-
fiere a ruido laboral y ruido social. El primero 
con la aportación de medidas de protección 
adecuadas por parte de las empresas y des-
plazando las fábricas a zonas apartadas; el 
segundo con normas para la limitación de 
volumen en establecimientos de ocio y horas 
establecidas de silencio para contribuir al 
descanso de los vecinos.
Sin embargo, el ruido propio de la vida ciuda-
dana no tiene aún una solución exitosa. Está 

demostrado que el tráfico rodado genera el 
47% del ruido ambiental que nos acompaña. 
En estos momentos ya hay muchas iniciativas 
para paliarlo: asfaltos absorbentes, restriccio-
nes totales en algunas zonas de las ciudades 
o limitaciones horarias de uso de vehículos, la 
apuesta por los coches eléctricos. Los fabri-
cantes de neumáticos trabajan en rodaduras 
más silenciosas, pero todas estas soluciones 
aun no han cuajado lo suficiente.
Toda ayuda es necesaria, aunque parece que a 
los seres humanos actuales les gusta el ruido. 
Nuestras actividades de ocio son gregarias 
y buscamos zonas de intenso ruido. Bares, 
zonas de ocio tumultuosas, tiendas con la 
música muy alta, gente escuchando música 
mientras caminan, van en autobús o en bici-
cleta. Es un bombardeo sonoro continuo que 
está provocando un envejecimiento auditivo 
prematuro muy alejado del que se produce de 
forma natural.
Estamos en verano y muchos nos iremos de 
vacaciones. Muchos destinos turísticos tienen 
una contaminación sonora alta, aunque solo 
sea por la multitud de gente. Tenemos que 
disfrutar de estos días de descanso y nos lo 
merecemos, pero en la medida de lo posible, 
intentemos encontrar esos momentos placi-
dos y de silencio. Intentemos disfrutar de los 
pequeños sonidos a los que nunca prestamos 
atención y que nuestros oídos disfruten tam-
bién unas vacaciones. Se lo merecen.
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La esclerosis con microespuma ofrece 
unos resultados incomparables
Dres. Gonzalo Villa y José Manuel Jiménez
Cirujanos vasculares.
Clínica San Miguel de Pamplona y Policlínica Navarra de Tudela

cirugíavascular

Las varices consisten en una dilata-
ción permanente y anómala de las 
venas de las piernas, y son la mani-
festación más frecuente de la insufi-
ciencia venosa crónica. Las molestias 
que producen las varices: cansancio, 
dolor, pesadez, calambres, etc., están 
presentes durante todo el año, pero 
son mucho más intensas en verano. 

Por otra parte, cuando llega el buen tiempo, 
para muchas personas las varices constituyen 
un problema estético, que les arruina la famo-
sa “operación bikini”.
El tratamiento de las varices se puede llevar 
a cabo de múltiples formas, pero, a efectos 
prácticos, se reducen a dos: cirugía y esclero-
sis con microespuma.
La intervención quirúrgica no ha variado 
apenas en los últimos 100 años, y consiste 
en resecar los trayectos varicosos y la vena 

insuficiente que los origina. Es una operación 
sencilla pero agresiva para la pierna (al fin y al 
cabo, las varices se arrancan),  y que requiere 
ingreso, anestesia y un período de recupera-
ción de 4 a 6 semanas.
La esclerosis con espuma permite tratar cual-
quier variz que tenga indicación quirúrgica. 
Es más, existe la creencia errónea de que la 
espuma es válida sólo para varices de muy 
pequeño calibre, “arañas vasculares”, etc., pero 
donde realmente se muestra más efectiva es 
en varices de mediano y gran calibre. 

Sin anestesia, sin ingreso y sin re-
cuperación
Es una técnica que no precisa anestesia, se 
realiza de forma ambulatoria y no requiere 
recuperación, de forma que se puede hacer 
vida normal a todos los niveles (ocio, laboral, 
deporte, etc.), a lo largo del tratamiento.

La esclerosis con microespuma tiene la “pega” 
de que desconocemos el número de sesiones 
que harán falta para tratar una pierna en su 
totalidad, porque cada variz reacciona de 
forma diferente. Las varices acaban desapa-
reciendo, pero en cada paciente a un ritmo 
distinto.
La forma de solventar esta pega es el caté-
ter Clarivein, que permite eliminar la vena 
insuficiente de la que dependen las varices 
(safena interna y/o externa),  con una sesión; 
posteriormente se eliminarían con espuma 
las varices restantes. Esto permite acortar 
sensiblemente el tratamiento.

Por tanto, se puede decir que la forma más 
eficaz y menos agresiva de tratar las varices 
es la esclerosis con microespuma, que, reali-
zada por un equipo con experiencia como el 
nuestro, ofrece unos resultados incomparables 
a los de cualquier otra técnica.

varicesmicroespuma@gmail.com

Extremidad inferior derecha pre y post tratamiento 
con clarivein y microespuma

Extremidad inferior izquierda pre y post tratamiento

el primer motivo
para sonreír es saber
que puedes hacerlo  

C/ San Fermín, 59 - 31003 Pamplona | Teléfono 948 152 878 | consulta@clinicabustillo.com | www.clinicabustillo.com

Dr. Ángel Fdez. Bustillo | Nº Col. 6.114-NA | Centro especializado en implantes dentales y estética facial. Técnicas 
regenerativas para prevenir el fracaso en implantes. Tecnología de vanguardia para el diseño de la sonrisa. 
Clínica de referencia en implantología y cirugía maxilofacial así como en formación avanzada para profesionales.
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Dietas, horas interminables de gim-
nasio… la operación bikini no deja 
descanso pero no solo cuidando la 
alimentación es suficiente para lucir 
un cuerpo 10 este verano. Con la per-
dida de peso la piel se queda flácida 
con lo que da una imagen antiesté-
tica por eso los centros de entrena-
miento y electroestimulación BodyOn 
han preparado una tabla de ejerci-
cios para que en poco tiempo luzcas 
unos glúteos y piernas perfectos este 
verano. 

Esta nueva técnica basada en la electroes-
timulación está causando furor con sus se-

siones de 20 minutos, una forma rápida y 
eficaz de ponerse a tono para presumir este 
verano. Los ejercicios consisten en generación 
de estimulaciones musculares involuntarias 
mediante la aplicación de pequeñas corrientes 
eléctricas en el músculo. 

Rehabilitar y mejorar la fuerza de 
los glúteos
Como revela Yuri Biart, director técnico de 
BodyOn, “contamos con programas específi-
cos para trabajar glúteos con entrenamientos 
manuales que van variando en intensidad, 
aunque casi siempre van acompañados con 
programas para las piernas, e incluso el ab-
domen, ya que los músculos van unidos y 

trabajan a la vez”. Su objetivo es rehabilitar 
y mejorar la fuerza de los glúteos, de forma 
que se consigue una tonificación adecuada. 

Un intenso programa que aunque pueda pa-
recer gimnasia pasiva por la electroestimula-
ción, “se completa con sentadillas, patadas, 
saltos, steps y diferentes ejercicios de cardio”, 
explica Yuri Biart. “

Los glúteos y las caderas es una zona que 
preocupa mucho a las mujeres por eso hemos 
adaptado nuestros ejercicios para trabajar con 
esta zona de forma localizada”, comenta Yuri.

Glúteos firmes con la electroestimu-
lación de BodyOn

deporteysalud
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Imagen real de una 
prótesis capilar RUEBER

EN LOS TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOS, 
DEL CABELLO NOS OCUPAMOS NOSOTROS

nos adaptamos a todas las economías.
no queremos que la falta de cabello sea un problema.

asesoramiento integral para el cuidado de la piel 
durante el proceso oncológico

visítenos sin compromiso.

Monasterio de urdax, 8-1º. Esquina con pío xii, 9. 31007 pamplona
t 948 25 50 53   www.ruebercentrocapilar.es   rueberpamplona@rueber.es
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neumología

La pleura es la membrana que recu-
bre ambos pulmones y la parte in-
terna de la caja torácica. Posee una 
capa externa (Parietal) en contacto 
con la caja torácica, y otra denio-
minada visceral en contacto con los 
pulmones.

La cavidad pleural es un espacio virtual entre 
la pleura parietal y la pleura visceral. Posee 
una capa de líquido mínima, pero que permi-
te el movimiento entre ambas capas sin que 
haya fricción entre ellas.

Funciones
La función de la pleura es la de permitir que 
el pulmón se pueda desplazar correctamente 
dentro de la cavidad pleural con los movi-
mientos respiratorios y lo consigue mediante 
le producción de esa pequeña cantidad de 
líquido que aparece en ella.

Principales enfermedades que la 
afectan
Estas aparecen cuando ese espacio virtual 
es ocupado por líquido, sangre, se inflama o 
en él se desarrollan tumores. Aparecen con 
bastante frecuencia y habitualmente se acom-
pañan de alteraciones de la función respira-
toria lo que implica un riesgo y una gravedad 
considerable.
Pleuritis: Inflamación de la pleura que con 
mayor frecuencia es secundaria a infecciones. 

Neumotórax: cuando aparece aire en cavi-
dad pleural. Se trata de una Urgencia! El aire 
penetra en la cavidad pleural y hace que el 
pulmón “se colapse” y no se pueda expandir. 
Se acompaña de dificultad respiratoria im-
portante 
y  fuer te 
dolor.
E l  a i r e 
p u e d e 
proven i r 
del propio 
tejido pul-
monar (en 
la mayoría de los casos), del exterior a través 
de heridas  penetrantes, de la tráquea (tras 
perforación o rotura) y del esófago (perfora-
ción o rotura).
Derrame pleural: presencia de líquidos en 
cavidad pleural. (Empiema pleural si es pus; 
Hemotórax si es sangre; Hemoneumotórax: 
si combina sangre y aire; Quilotórax: cuan-
do aparece líquido linfático en la cavidad 
pleural).

La Insuficiencia 
Cardiaca tam-
bién puede con-
dicionar que se 
acumule líquido 
en este espacio.
Los  tumore s 
también afectan 
a esta membrana y pueden tener un origen 
local de células pleurales (Mesoteliomas) o 
ser secundarios/metastásicos a tumores de 
otras localizaciones. Estos últimos son los más 
frecuentes teniendo orígenes en Bronquios, 
Mama, Linfomas y en menor número los ori-
ginarios de Estómago y Colon.

Objetivos del tratamiento 
• Extraer el líquido/aire.
• Evitar que el líquido/aire se vuelva a acu-
mular.
• Determinar y tratar la causa que lo provoca.
• Evitar complicaciones: daño pulmonar irre-
cuperable.
La extracción del líquido/aire (toracocentesis) 
se realiza para reducir la presión que este 
contenido hace sobre el tórax, para mejorar la 
dificultad respiratoria u otros problemas aña-
didos y recuperar la funcionalidad del pulmón.
El pronóstico de estas lesiones siempre depen-
derá de su naturaleza.

Conozcamos 
nuestro cuerpo: 
La pleura
Dra. Daime Pérez Feito. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. SEMERGEN NAVARRA
Dra. Yolanda Martínez Cámara. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
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cirugíavascular

Todas las varices, incluidas las de 
gran calibre, se pueden tratar sin 
anestesia y sin pasar por el quirófano

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 ( 
Laser, 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 13 años nosotros hemos tratado 
cerca de 2500 pacientes con varices utilizando 
esta técnica, consolidada ya, en equipos con 
experiencia suficiente, como una alternativa 
a la cirugía convencional para tratar todo tipo 
de varices.

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 INTERVENCION 
QUIRURGICA.
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 finas 
en la piel. Tampoco necesita ingreso, ya que 
se realiza en la misma consulta. Además, el 
paciente puede seguir realizando una vida 
completamente normal (trabajar, conducir, 
viajar...) desde el mismo momento en que sale 
por la puerta de la consulta sin ninguna necesi-
dad 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.
El verano no es una buena época para iniciar 
un tratamiento con microespuma salvo en 
situaciones especiales, como la existencia 
de úlceras. Septiembre u Octubre, son meses 
más propicios para iniciar o continuar con el 
tratamiento.
La técnica se puede utilizar en todas las vari-
ces, desde las pequeñas telangiectasias (ara-
ñas vasculares), hasta las grandes dilataciones 
dependientes de la vena safena y que, habi-
tualmente, 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 normalmente 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



La fractura peneana
Dra. C. Rocío Sierra Labarta
Especialista en Urología. Hospital Reina Sofía de Tudela

urología

El pene es un órgano masculino con 
función sexual y miccional. Está com-
puesto por dos cuerpos cavernosos 
(siendo el glande su extremo más 
distal) y un cuerpo esponjoso (que 
rodea y protege a la uretra). El inte-
rior de estas estructuras está consti-
tuido por un tejido vascular comuni-
cante, envuelto por un tejido fibroso, 
la túnica albugínea. Tras el estímulo 
sexual se produce una relajación del 
músculo liso de la pared del tejido 
vascular, llenándose el pene de 
sangre, endureciéndose y consiguién-
dose así la erección.

Por encima de la túnica albugínea se encuen-
tra la fascia de Buck, que también contribuye 
a la erección, ya que al llenarse el tejido eréctil 
de sangre, el sistema de drenaje venoso del 
pene se comprime entre la túnica albugínea 
y la fascia de Buck, manteniendo la erección. 
Por encima de la fascia de Buck se encuentra 
una fascia membranosa subcutánea, la fascia 
de Colles, sobre la que se encuentran las venas 
dorsales superficiales del pene, el tejido sub-
cutáneo y la piel.  (Figura 1)

¿En qué consiste la fractura peneana?
La fractura de pene es un cuadro poco fre-
cuente que generalmente se debe a un trau-
matismo del pene en erección, donde se lesio-
na la túnica albugínea y se rompe el interior 
del cuerpo cavernoso.
Sus causas son variadas motivadas por trau-

matismos abiertos o 
cerrados. Los trauma-
tismos no penetrantes 
son los más frecuen-
tes, fundamentalmen-
te aquellos producidos 
durante el coito (33-
58%), debido a la con-
tusión del pene sobre 
el periné o el pubis de 
la pareja, aunque se 
puede deber también 
a otros mecanismos 
como la masturbación, caídas, cambios de 
posición con el pene erecto… 
Suele ser una situación embarazosa lo que 
dificulta que el paciente revele el verdadero 
origen de la lesión.
Su diagnóstico suele ser sencillo, pudiendo 
realizarse sólo con la exploración clínica y los 
antecedentes del paciente. 	
Cuando se produce el traumatismo peneano 
se suele oír y sentir un chasquido acompaña-
do por una pérdida rápida de la erección con 
una incurvación peneana hacia el lado con-
trario de la fractura. Así mismo se produce un 
hematoma genital, que será exclusivamente 
peneano cuando esté conservada la fascia de 
Buck, o se extenderá al área inguinoescrotal 
cuando esta esté rota y sea contenido la fascia 
de Colles. 
La zona de fractura de la túnica albugínea 
suele ser palpable a la exploración, lo que 
hace en muchas ocasiones innecesaria la 
realización de pruebas complementarias de 

imagen como la ecografía, la resonancia o la 
cavernosografía. 

¿Tiene tratamiento?
Sí, su tratamiento es quirúrgico, mediante un 
abordaje de circuncisión distal del pene que 
permite exponer la túnica albugínea, para así 
cerrarla mediante puntos reabsorbibles. 
En algunas ocasiones la rotura del cuerpo ca-
vernoso se acompaña de la rotura del cuerpo 
esponjoso y de la uretra, siendo en este caso 
necesaria la reparación y cierre uretral, la 
toma de antibióticos y la colocación de una 
sonda vesical durante unos días.
Aunque tras una rotura peneana pueden 
aparecer complicaciones o secuelas como 
incurvaciones del pene o alteraciones de la 
erección, en la mayor parte de los pacientes 
se produce una recuperación de la función 
sexual normal. 
Así que disfruten, pero tengan precaución en 
sus apasionadas noches de verano. 
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medicinafamiliar

Convertirnos en cuidadores, puede 
acontecer de forma inesperada o 
poco a poco. Depende de como nues-
tro familiar al que vamos a cuidar 
entra en esta situación: por una en-
fermedad, por un accidente, o por un 
proceso degenerativo progresivo.

Todos nos acordamos de la persona que nos 
ha cuidado cuando hemos estado enfermos u 
hospitalizados.
La enfermedad, cambia el rol de la persona 
enferma y la de sus alrededores, va evolucio-
nando, y el cuidador debe hacerlo también.
Cuando la enfermedad se cronifica, tiene una 
evolución tórpida o se vuelve paliativa, es 
cuando más riesgo hay de que el cuidador se 
sobrecargue.

Los riesgos más comunes
• Asumir una carga de tareas y responsabi-
lidades excesiva, por encima de sus capaci-
dades.
• No aprovechar toda la ayuda disponible.
• Restar tiempo de descanso por atender las 
necesidades de nuestro familiar.
• Descuidar la alimentación.
• No practicar ejercicio.
• Descuidar y restar importancia a problemas 
de salud que podamos tener.

Autocuidado del cuidador
Existen una serie de pensamientos erróneos 
comunes sobre el autocuidado del cuidador:
• Es egoista cuidar de uno mismo y atender 
mis necesidades.
• No me hace falta pedir ayuda para cuidar. • 
Yo puedo con todo.

• Yo soy el único respon-
sable del bienestar de mi 
familiar con dependencia.
• Si yo no hago las tareas 
que hay que hacer, nadie 
las hará.
• Nadie cuida tan bien 
de mi familiar como yo 
mismo.

Consejos básicos 
para el cuidador
• No tomar decisiones solos, dejarse asesorar.
• No levantar cargas pesadas sin ayuda. 
Informarse sobre cursos de movilización de 
pacientes y recursos existentes.
• Considere que su estado de salud no es 
menos importante que el de la persona a la 
que cuidamos.
• Observe como se siente. En muchas ocasio-
nes, problemas emocionales, elevado estrés y 
tristeza repercuten en problemas físicos..
• La alimentación es esencial. No descuidar 
una dieta sana.
• Hacer ejercicio puede evitar la aparición de 
muchos problemas. Si nos falta tiempo, hay 
que encontrarlo....(se pueden hacer multitud 
de ejercicios sin salir de casa).
• Descansar adecuadamente es tan importan-
te como realizar bien los cuidados.
• Las preocupaciones excesivas no son buen 
aliado. Preocuparse por el estado de salud de 
nuestro familiar es importante, pero si estas 
preocupaciones juegan en nuestra contra, hay 
que procurar afrontarlas con la gravedad real 
de la situación.
• Contar con todos los apoyos a nuestra dis-
posición. Familiares, amigos, profesionales, 

centros de salud, centros de día, ayudas téc-
nicas y adaptaciones del hogar, asociaciones 
y páginas web (http://www.sercuidador.es/).
• Las aficiones y las relaciones con los demás 
nos harán estar más satisfechos y mantener 
el estado de salud. No hay que abandonarlas.
• Los profesionales de los servicios sociales y 
sanitarios, conocemos a lo que se enfrenta. No 
dude en consultarnos.
• A veces, hay que poner límites a los cuida-
dos que prestamos. Saber decir NO.
Para cada cuidador, la experiencia es distinta.
La misma enfermedad, es diferente en cada 
paciente. Individualizar cuidados es una buena 
forma de realizar una atención de calidad.
Cuidar, no significa sólo dificultades.
Por lo general, la mayoría de cuidadores 
aprenden  a organizar y gestionar mejor el 
tiempo, a ser líderes de situaciones difíciles, 
a ser responsables afrontando los problemas 
con serenidad, a analizar, priorizar, y decidir 
con rapidez y eficacia.
Cuidar a un familiar en situación de depen-
dencia es una realidad que muchas personas 
experimentan en sus vidas. Generalmente, el 
éxito de los cuidados aparece gracias a la des-
treza y capacidades obtenidas por el cuidador 
mediante la experencia.

AVDA. NAVARRA 
(Frente a Clínica Universidad de Navarra)

31008 PAMPLONA  •  T  948 178 188

30% dto. 

GAFA DE SOL*
*Descuento, no acumulable a otras ofertas, válido con la 

presentación de este anuncio, HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2015
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Cuidador cuidate
Patricia Castillejo
Enfermera. Urgencias Hospital Reina Sofía de Tudela



 
 

radiología

Esta prueba diagnóstica es capaz de 
descubrir pequeñas anomalías en los 
tejidos y órganos del tórax. Es especial-
mente útil porque puede simultánea-
mente mostrar diferentes tipos de tejido 
incluyendo pulmones, corazón, huesos, 
tejidos blandos, músculos y vasos. 

El cáncer de pulmón puede ser diagnosticado 
en una etapa temprana gracias al TAC que 
muestra tumores que no pueden ser detecta-
dos con radiología convencional. Además del 
cáncer de pulmón existen otras patologías que 
se hacen visibles con un TAC pulmonar, como 
neumonía, tuberculosis, enfisema, embolismo 
pulmonar o bronquiectasia, entre otras.  

¿En qué consiste el TAC pulmonar?
De manera habitual se comienza realizando 
una radiografía de tórax y si aparece alguna 
imagen sospechosa el facultativo solicita un 
TAC pulmonar. Se trata de una prueba diag-
nóstica mediante la cual se obtienen múltiples 
cortes axiales del tórax. En algunas ocasiones 
es necesario administrar contraste para con-

seguir una imagen más clara, en estos casos 
el paciente debe acudir a realizarse la prueba 
con al menos 4 horas de ayuno. Las mujeres 
en periodo de lactancia deberán esperar 24 
horas para eliminar completamente el con-
traste de su organismo.
No es necesaria ninguna preparación previa 
al examen cuando no se requiere contras-
te y aunque el TAC conlleva exposición a la 
radiación, el riesgo es considerado muy por 
debajo de los beneficios obtenidos al hacer 
un diagnóstico seguro.

¿Qué factores predisponen a pade-
cer cáncer de pulmón?
Tabaquismo, es el principal factor evitable que 
más incide en cualquier patología pulmonar.
Genética.
Alimentación, se están estudiando diversos 
alimentos y suplementos nutricionales para 
determinar si aumentan el riesgo de padecer 
cáncer de pulmón.
Radioterapia en el tórax, las personas que su-
peraron un cáncer recibiendo radioterapia en 
el pecho tienen un mayor riesgo de padecer 
cáncer de pulmón.
Radón, gas natural que viene de las rocas y 
que puede quedar atrapado en las casas y 
otras edificaciones.
Algunos minerales, tales como el asbesto, han 

sido relacionados con el cáncer de pulmón.
Sustancias químicas como las emisiones de 
la combustión del petróleo y sus derivados, 
ciertos pesticidas, las pinturas, el hollín, los 
aceites minerales, el arsénico y algunas for-
mas de silicio y cromo han sido asociados al 
cáncer de pulmón.
Por ello, las personas expuestas a estas sus-
tancias deberían realizarse la prueba de de-
tección de cáncer de pulmón, así como los 
grandes fumadores y aquellos que cuenten 
con antecedentes familiares.

¿Cuáles son los síntomas del cáncer 
de pulmón?
Los síntomas son distintos en cada persona y 
en la mayoría de los casos no aparecen hasta 
fases avanzadas de la enfermedad. Los más 
comunes son:
• Tos persistente o que empeora
• Dolor de pecho
• Dificultad para respirar
• Sibilancias (sonido silbante durante la res-
piración)
• Tos con sangre
• Sensación de cansancio todo el tiempo
• Pérdida de peso sin causa conocida
La mejor manera de reducir el riesgo de pa-
decer cáncer de pulmón es no fumar y evitar 
el humo de otros fumadores.  
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odontología

¿Es recomendable acudir al dentis-
ta en verano? ¿Afecta el calor a los 
procedimientos odontológicos? ¿Es 
necesario posponer las citas hasta 
que pasen estos meses? Estas son al-
gunas de las preguntas más frecuen-
tes que nos hacen nuestros pacientes 
estos días.

Es muy frecuente pensar que los meses de 
verano no son los más adecuados para realizar 
una visita al dentista y dejamos para septiem-
bre el cuidado de nuestra salud bucodental. Y 
es precisamente con la ‘vuelta al cole’ cuando 
menos tiempo tenemos para acudir al den-
tista, para llevar a los niños a las revisiones o 
para planificar tratamientos más complejos 
que necesitan cierto tiempo de reposo. 
Durante los meses estivales no existe ningu-
na contraindicación para acudir al dentista, 
cualquier tipo de tratamiento odontológico 
puede realizarse con la ventaja de que todos 
tenemos más tiempo libre y estamos más 
relajados sin las prisas ni el estrés que pro-
voca el trabajo.  El periodo de vacaciones es 
idóneo para ocuparnos de la salud y estética 
de nuestra sonrisa, si cuidamos más nuestro 
aspecto no olvidemos que la belleza empieza 
por una bonita sonrisa.

Por otro lado, el verano requiere sus propios 
cuidados en lo que a salud oral se refiere y 
con el cambio de hábitos que realizamos en 
estas fechas debemos vigilar más que nunca 
el estado de nuestra boca para que no afloren 
patologías que han estado latentes durante el 
resto del año.

Hidrata también tu boca
Todos sabemos que la hidratación es vital para 
nuestro organismo y más que nunca durante 
los meses de verano, pero ¿sabías lo impor-
tante que es también para nuestra boca? 
Beber agua ayuda a reactivar el flujo de saliva 
en la boca, siendo éste el primer elemento 
protector que tenemos frente a los agentes 
externos. Bebiendo 2 litros de agua al día y 
consumiendo frutas y verduras combatiremos 
la sequedad bucal y la aparición de infeccio-
nes, más propensas en una boca deshidratada.

Hipersensibilidad dental y caries 
Con la llegada del buen tiempo aumenta el 
consumo de helados, zumos y bebidas alcohó-
licas y azucaradas. Este tipo de bebidas produ-
cen una serie de ácidos en la boca que pueden 
llegar a desmineralizar los dientes y dañar el 
esmalte dental.  Su consumo habitual y la 
falta de una correcta higiene oral conllevan 

la aparición de caries y de hipersensibilidad 
dental.  Por eso insistimos en la necesidad 
de mantener los hábitos de higiene bucal en 
verano más que nunca. 

Protege tus dientes
En verano, con el aumento de la práctica 
deportiva, aumenta también el número de 
traumatismos que pueden provocar la pérdida 
parcial o total de alguna pieza dental. Cuando 
esto nos ocurra debemos conservar el diente 
en suero salino o, en su defecto, en agua con 
sal o leche y acudir al dentista lo más rápida-
mente posible. 
Las personas que practican deportes acuá-
ticos deben saber que el uso prolongado de 
boquillas tanto para submarinismo como para 
snorkel  puede causar alteraciones en la fisio-
logía de nuestra boca y provocar dolores de 
cabeza al forzar la posición de la articulación 
temporomandibular. 
Y si has planeado disfrutar del verano en la 
piscina ayuda a proteger tus dientes frente al 
cloro, ya que puede alterar el pH y favorecer 
la desmineralización de los dientes. Utiliza 
dentífricos y colutorios que contengan flúor 
para remineralizar los dientes y luce en verano 
más que nunca tu mejor sonrisa.

¿Ir al dentista en verano?

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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medicinafamiliar

Durante los periodos calurosos (olas 
de calor) se producen un mayor 
numero de descompensaciones de 
enfermedades crónicas, siendo este 
problema mucho más relevante que 
los llamados ”golpes de calor o hi-
pertermias”.
       
¿A qué se debe el deterioro de la 
salud por el aumento de la tempe-
raturas?
Los seres humanos como todos los mamí-
feros somos animales de sangre caliente, 
esto nos permite tener una mayor actividad 
en una gran variedad de ambientes, pero 
nos obliga a controlar nuestra temperatura 
interna en unos rangos muy estrecho entre 
36º y 37º, cifras necesarias para que nuestro 
organismo tenga un funcionamiento optimo. 
Esta regulación la realizamos controlando la 
producción de calor por un lado y regulando 
las perdidas por el otro.
La producción de calor fundamentalmen-
te se realiza por el consumo de sustancias 
empleadas en nuestro metabolismo, azu-
cares, proteínas y grasas, en el hígado o 
con la actividad muscular(ejercicio). En los 
meses fríos necesitamos mayor producción 
energética(metabolismo) para mantener 
nuestra temperatura y por eso consumimos 
alimentos mas ricos en calorías. En verano 
por el contrario reducimos nuestras comidas.
La perdida de calor se realiza por la eva-
poración de sudor de nuestra piel y por la 
trasferencia de calor entre nuestro cuerpo y el 
aire que nos rodea, aunque no son los únicos 
mecanismos son los dos fundamentales.
En las situaciones en las que la temperatura 
del medio ambiente se eleva la trasferencia de 
calor del cuerpo al medio se reduce o incluso 
la temperatura del medio puede hacernos 
ganar calor. Aquí entra en funcionamiento un 
mecanismo que nos permite vivir con tempe-
raturas superiores a los 36ª, nuestro cuerpo 
se enfría al evaporar sudor sobre nuestra piel.

Diariamente evaporamos entre uno y dos 
litros de sudor pudiendo llegar hasta unos 
sorprendentes 6 litros diarios. Evaporar sudor 
no es una acción que al organismo le resulte 
gratuita; necesita tener agua disponible, que 
estemos bien hidratados, que el corazón y el 
sistema cardiovascular tenga un buen fun-
cionamiento para llevar gran cantidad de 
sangre a la piel y que la sangre aporte el agua 
necesaria a las glándulas sudoríparas.
El mantener este esfuerzo cardiovascular es 
la causa de la mayoría de las complicaciones 
que aparecen durante el periodo de verano 
por efecto de la temperatura.
La puesta en marcha de este sistema de regu-
lación en personas sanas pasa desapercibido 
o como mucho manifestamos sensación de 
agobio o cansancio. En las personas con en-
fermedades cardiovasculares o fármacos que 
impiden un normal funcionamiento ocasiona 
una sobrecarga que pone en riesgo a los pa-
cientes. El mayor problema se produce cuando 
las temperaturas son elevadas durante varios 
días y mas aun si por la noche no se produce 
bajada de la temperatura que permita a nues-
tro organismo tener un descanso nocturno.
Otro factor muy importante es la humedad. 
Si el ambiente es muy húmedo el sudor no se 
evapora y nuestra piel está permanentemente 
húmeda, pero no se enfría. Esta es la razón 
por la que el calor se tolera bien en ambien-
tes secos y resulta intolerable en ambientes 
húmedos.
Los pacientes con enfermedades cardiovas-
culares, obesos, con deterioros cognitivos, 
son los más propensos a sufrir problemas y 
deben recibir una atención especial durante 
estos días.   
También puede ocurrir en personas que 
toman varios medicamentos como anticoli-
nérgicos, antiparkinsonianos o diuréticos, y 
en ocasiones también en adultos sanos si se 
exceden en la exposición ambiental.

 

Trastornos producidos por el calor
Los trastornos producidos por calor son el 
resultado del fracaso de los mecanismos fi-
siológicos que mantienen la temperatura 
corporal ante una sobrecarga de calor interna 
o ambiental.
La gravedad de estos trastornos va desde los 
leves como los calambres, el agotamiento y el 
síncope, hasta la forma más grave, que es el 
golpe de calor. 

1. Agotamiento por deshidratación. Es una 
reacción sistémica secundaria a la exposición 
prolongada al calor con pérdida de agua y 
sales.
Aparecen distintos síntomas como sed inten-
sa, cefalea, vértigo, cansancio, irritabilidad, 
hipotensión, taquicardia e hiperventilación, 
debido a la pérdida de líquidos y electrolitos 
y a alteraciones del sistema nervioso central.

2. CALAMBRES. Son espasmos dolorosos de 
los músculos voluntarios del abdomen y de 
las extremidades debido a la pérdida de sales 
y electrolitos.
 
3. SÍNCOPE. Es un síntoma que indica que 
hay un aporte insuficiente de sangre, oxígeno 
o glucosa al cerebro. El paciente lo describe 
como una sensación de vahído, con visión borrosa 
y de tambaleo postural. El desmayo no suele durar 
mucho y la recuperación es rápida. Tan pronto 
como el paciente se coloca en posición horizontal, 
el sistema vuelve a la normalidad.
Está causado por una crisis circulatoria al 
intentar mantener la presión sanguínea y 
conseguir aportar oxígeno al cerebro. Cuando 
el corazón está más activo (durante el ejercicio, 
por ejemplo), la presión sanguínea puede man-
tenerse elevada durante más tiempo y el calor 
corporal aumenta progresivamente junto con 
el estrés cardiovascular provocando un agota-
miento. En estos casos, si el calor provocado 
por el ejercicio y/o el clima no es eliminado, 
puede progresar a un golpe de calor.
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 4. GOLPE DE CALOR. Aparece cuando el 
organismo pierde el control de la temperatura 
corporal que sube por encima de los 40,5ºC, 
provocando daño en las estructuras celulares 
y en el sistema termorregulador, con un alto 
riesgo de mortalidad. El golpe de calor puede 
o no asociarse al ejercicio. Es típico diagnos-
ticarse en adultos jóvenes y sanos que hacen 
ejercicio con temperaturas o humedades am-
bientales superiores a las normales.
Se caracteriza por reducción o cese de la 
sudoración (síntoma precoz), cefalea, mareo, 
confusión, taquicardia, piel caliente y seca, 
inconsciencia y convulsiones. Entre las com-
plicaciones que puede provocar se incluyen 
síndrome de distres respiratorio del adulto, 
fallo renal, fallo hepático y coagulación in-
travascular diseminada.
Los ancianos son más susceptibles de padecer 
un suceso relacionado con el calor debido a 
los cambios intrínsecos en su sistema regula-
torio y a la interacción que provoca la mayor 
toma de medicamentos con la homeostasis, 
que al estar afectada, no permite que funcio-
nen adecuadamente todos los mecanismos 
que se ponen en marcha cuando aumenta la 
temperatura corporal.
 
¿Cuáles son las señales del golpe 
de calor?     
Las señales del golpe de calor varían, pero 

pueden incluir: Piel enrojecida, caliente y seca 
(sin sudor), Dolor de cabeza palpitante, Mareo,
Náuseas, Confusión, Pérdida del conocimien-
to, Palpitaciones (pulso rapido y fuerte)...
Una temperatura corporal extremadamente 
elevada (por encima de 103°F ó 39.5°C). 
 
¿Qué debo hacer si veo a alguien 
con señales de golpe de calor?      
Si usted observa alguna de estas señales, es 
probable que se trate de una emergencia que 
puede ser mortal. Pídale a alguien que solicite 
ayuda médica inmediata mientras usted em-
pieza a enfriar a la víctima. Haga lo siguiente:
• Lleve a la víctima a un área sombreada.
• Enfríe a la víctima rápidamente con cual-
quier método a su disposición. Por ejemplo, 
introduzca a la víctima en una bañera con 
agua fría o bajo una ducha fría; rocíela con 
agua fría con una manguera; aplíquele agua 
en todo el cuerpo con una esponja; o, si hay 
poca humedad, envuelva a la víctima en una 
sábana fría y mojada y abaníquela vigorosa-
mente.
• Vigile la temperatura corporal y siga tra-
tando de enfriar a la víctima hasta que su 
temperatura descienda a 101-102°F (entre 
38°C y 39°C).
• Si el personal médico de emergencia tarda 
en llegar, llame al servicio de urgencias de un 
hospital y pídale instrucciones adicionales.

• No le dé a la víctima bebidas alcohólicas.
• Consiga asistencia médica lo antes posible. 

¿Cómo pueden las personas prote-
ger su salud cuando las temperatu-
ras son extremadamente altas?      
Recuerde mantenerse fresco y utilizar el sen-
tido común. Beba líquidos en abundancia, 
reponga las sales y los minerales, lleve ropa 
adecuada y aplíquese un protector solar, re-
duzca su actividad, permanezca en un interior 
fresco, programe con cuidado las actividades 
al aire libre, acuerde un sistema de cuidado 
mutuo con sus amigos, vigile a las personas 
más susceptibles y ajústese al medio am-
biente. 

5. INSOLACIÓN. Tiene una relación directa 
con el tiempo de exposición solar (sobre todo 
en la cabeza). Por lo demás, no presentan di-
ferencias con el golpe de calor en cuanto a su 
sintomatología clínica y tratamiento:
• Congestión facial: Rubicundez de la zona 
de mejillas y frente, fundamentalmente. Cara 
roja y caliente.
• Cefalea: Dolor de cabeza sobre todo en la 
región frontal.
• Naúseas y Vómitos
• Fatiga y Calambres Musculares

(sigue en página 20)



• Sed Intensa y Sudoración Profusa: En al-
gunos casos puede faltar la sudoración sobre 
todo en los que se ha instalado el golpe de 
calor con deshidratación.
• Alteración de la conciencia y Convulsiones: 
En etapas avanzadas sin recibir asistencia 
médica oportuna.

Tratamiento general de los trastor-
nos  por calor
En todos los casos de trastornos producidos 
por el calor se deben adoptar una serie de 
medidas: Bajar la temperatura realizando las 
siguientes actuaciones:
• Trasladando al afectado a la sombra, a lugar 
fresco y tranquilo.
• Manteniendo la cabeza un poco alta.
• Intentando refrescarle mojando su ropa; 
con compresas de agua fría y bolsas de hielo 
sobre la cabeza.
• Hidratar· Administrando abundante agua 
siempre que la persona esté consciente.
• Si fuese necesario, solicitar ayuda médica.
 
Medidas preventivas
Se deben tener en cuenta una serie de con-
sejos que pueden evitar mayores efectos per-
judiciales provocados por un excesivo calor:
• Aumentar la ingesta de líquidos sin esperar a 
tener sed para mantener una hidratación ade-
cuada. Es útil ingerir soluciones isotónicas con 
el organismo (soluciones de rehidratación oral).
• Evitar bebidas alcohólicas, muy azucara-
das o que contengan cafeína, ya que causan 
una mayor pérdida de líquidos corporales. Se 
debe tener cuidado con las bebidas muy frías, 
debido a que pueden producir calambres en 
el estómago.
• Evitar comidas muy copiosas.
• Tomar abundantes frutas y verduras, te-
niendo especial cuidado en su manipulación 
y limpieza para evitar posibles trastornos 
digestivos que agravarían el problema.
• No exponerse al sol en exceso, especialmen-
te en las horas centrales del día.
• Reducir la actividad física.
• Descansar con frecuencia a la sombra.
• Usar ropa ligera y holgada, preferentemente 
de fibras naturales y de colores claros, som-
brero, gafas y protectores solares para la piel, 

que protejan frente a los rayos UVA y UVB y 
con un factor de protección mínimo de 15.
• Permanecer en espacios ventilados o acon-
dicionados.
• Prestar especial atención a personas de 
riesgo (niños, ancianos y enfermos)
 
Recomendaciones
• Es necesario corregir el desequilibrio entre la 
ingesta y la eliminación de líquidos para evitar 
la deshidratación, que dará lugar a la apari-
ción de los efectos negativos que provoca el 
calor en el organismo. Se deberá aumentar el 
consumo de líquidos e incluso si fuese nece-
sario, tomar sueros isotónicos que normalicen 
los niveles sales y de agua.
• Si se realiza ejercicio físico, no esperar a 
tener sed para beber. Es conveniente beber 
agua antes, durante y después de la actividad 
física. Las soluciones de rehidratación oral 
son los productos de elección, toda vez que 
aportan, de manera perfectamente dosificada, 
las necesidades de electrolitos, sales y agua.
• Se debe evitar el consumo excesivo de al-
cohol, ya que perjudica y empeora las condi-
ciones de control de la temperatura corporal.
• Si se está en tratamiento con fármacos 
como diuréticos, ß-bloqueantes, anticolinér-
gicos, digitálicos y barbitúricos pueden causar, 
entre otros efectos, depleción de volumen, por 
lo que podrían agravar los procesos provoca-
dos por el calor. En caso de estar tomando 
algún medicamento de estos grupos, convie-
ne extremar las precauciones y consultar al 
especialista.
• Algunas enfermedades pueden causar des-
hidratación o influir en el centro termorre-
gulador hipotalámico. En este sentido, enfer-
medades agudas como diarrea, infecciones 
o quemaduras cutáneas, y crónicas como 
hipertensión, enfermedades mentales, obe-
sidad e hipertensión, también requieren unas 
precauciones especiales a la hora de prevenir 
el golpe de calor.
 
Recordad que el tiempo de instalación del 
golpe de calor e insolación va a depender 
de cada organismo, su estado de hidra-
tación previa y el horario de exposición 
al sol.       

La deshidratación
Es la disminución aguda del agua total del or-
ganismo, por disminución de la ingesta o por 
aumento de las pérdidas, más comúnmente 
por ambas situaciones asociadas. Este déficit 
de líquido cursa con disfunción de todos los 
procesos metabólicos del organismo.
Las causas varían según los grupos etarios:
• Lactantes y niños pequeños: fiebre, diarrea, 
vómitos, de diversas causas.
• Niño escolar: fiebre, diarrea, vómitos, au-
mento de pérdidas por calor con ingesta in-
suficiente.
• Adultos: Aumento de las pérdidas por el 
calor y/o gran sudoración, diarrea, vómitos.
• Ancianos: Disminución de la ingesta, au-
mento de las pérdidas por el calor y/o gran 
sudoración, diarrea, vómitos.
De acuerdo al cuadro clínico se la clasifica 
en deshidratación leve, moderada o grave, 
según presente mayor o menor signo-sin-
tomatología:
• Excesiva sed y sequedad de lengua y mucosa oral.
• Disminución o ausencia de diuresis.
• Taquicardia y pulso débil.
• Pliegue de piel persistente (se pellizca en 
dorso de la mano, el pliegue debe desaparecer 
rápidamente).
• Ojos hundidos.
• Aspecto somnoliente y confundido, en etapas 
avanzadas puede haber irritabilidad o coma. 
La deshidratación leve y moderada se puede 
tratar por vía oral, teniendo en cuenta:  
• Trasladar al paciente a un lugar de sombra, 
fresco y ventilado. 
• Colocarlo en posición semisentada, 
• Hidratarlo dándole de beber pequeños sor-
bos de agua fresca, si se cuenta con sales de 
rehidratación oral de la OMS, es preferible su 
administración, a un volumen de 20ml/kg de 
peso en 20 a 30 minutos.
• Derivación para observación médica.
• La deshidratación grave ( muy sintomática ) 
requiere siempre derivación para evaluación, 
control y tratamiento por guardia hospitalaria.

Errores más comunes
• Mojarse la cabeza y luego aplicarse un gorro 
mojado: Esto disminuye la posibilidad del or-
ganismo de eliminar calor por la cabeza, por 
el aumento de la humedad local y conduce al 
desarrollo del golpe de calor.
• Tomar agua solo cuando aparece la sed: El 
organismo siente sed cuando ya lleva entre 
20 y 30 minutos de deshidratado, por lo cual 
se debe tomar líquido 30 minutos antes de 
empezar la actividad física y cada 20 minutos 
durante la misma. Las bebidas “colas” son 
poco eficaces para la hidratación.
La práctica de natación (entrenamiento o 
recreativa) también puede conducir a la des-
hidratación. El organismo humano requiere 
consumir agua para hidratarse, no se hidrata 
por absorción periférica, por lo tanto los crite-
rios de hidratación son similares a los de otras 
prácticas deportivas.

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
15

 n
 n

º5
4

20



digestivo

La dieta e ingesta de preparación eva-
cuante previa a una colonoscopia son 
fundamentales para conseguir una lim-
pieza de calidad; de ahí la importancia 
de educar a la población en la dieta y 
la toma de preparaciones evacuantes 
antes de someterse a esta prueba. 

Cuanto mejor sea la limpieza del colon mejor 
será su visualización y por tanto mayor cali-
dad de colonoscopia. A través de esta comu-
nicación abordaremos estos conceptos siendo 
un apoyo a la educación sanitaria llevada a 
cabo por nuestro equipo de Enfermería diges-
tiva. El método utilizado ha sido observacional 
y de investigación en las diferentes bases de 
datos científicas (PubMed, Scopus e IME).

Preguntas frecuentes
Cuando una persona debe someterse a una 
colonoscopia son muchas las dudas que pue-
den surgirle: ¿Me dolerá?, ¿tendré algo?, ¿qué 
tengo que hacer antes?, ¿puedo comer?, ¿es-
taré limpio? Todas estas preguntas se intentan 
resolver en la consulta de digestivo gracias a 
la labor de nuestras compañeras, pero a veces 
esas preguntas llegan tarde y, por tanto, crean 
en el paciente un estado de intranquilidad. 
A través de este artículo queremos aumentar 
la concienciación de los pacientes para lograr 
los mejores resultados y ayudarle a estar más 
relajado antes de la prueba. 
Desde hace algún tiempo la ingesta de la pre-
paración evacuante (Moviprep® o Citrafleet®) 
ha cambiado en cuanto a horario se refiere. 
Son muchos los estudios publicados que de-
muestran la mejoría de la limpieza de colon 
en tanto y cuanto menor sea el tiempo trans-
currido desde la última toma de solución eva-
cuante hasta la colonoscopia, lo que supone 
un aumento en la calidad de la colonoscopia 
ya que los restos sólidos que pueden tapizar 
la mucosa del colon  se reducen enormemente 
lo que ayuda a una mejora en el diagnóstico 
de lesiones.

Dieta, cuatro días antes de la prueba
La dieta que debemos hacer antes de la co-
lonoscopia comenzará cuatro días antes de 
la prueba donde tan solo pondremos estas 
normas:
• NO tomar medicación que contenga Hierro.
• NO tomar Fruta con pepitas o semillas, 
como por ejemplo kiwi.
• NO tomar Hortalizas con pepitas o semillas.
Cuanto más nos vayamos acercando al día 
de la colonoscopia, más alimentos estarán 
restringidos. 
Alimentos permitidos: Pasta y arroz blanco. 
Caldos caseros sin verduras. Puré de patatas.
Carnes como pollo, ternera o conejo. Pescado 
blanco: merluza, lenguado, pescadilla… 
Tortilla francesa. Huevo cocido. Jamón. Pan 
tostado.  Zumos filtrados. Leche desnatada, 
yogures naturales desnatados. Café, té, infu-
siones o bebidas sin gas.
Alimentos prohibidos: Fruta de ningún tipo.
Verduras: lechuga, pimiento, tomate… 
Legumbres: judías, lentejas … Salsas, no debe-
mos añadir ninguna a los alimentos permiti-
dos. Leche entera, queso fresco… Frutos secos.
Chocolate o batidos de cacao. Bebidas con 
gas. Nada de semillas, ni productos integrales 
que las contengan.

Un día antes
El día previo a la colonoscopia tan solo podre-
mos hacer una comida ligera, algún pescado 
blanco a la plancha, una tortilla francesa 
o algún puré de patata. Esta comida hará 
teniendo en cuenta si la prueba es por la 
mañana o por la tarde:
Colonoscopia POR LA MAÑANA: comer 
entre las 14-16 horas.
Colonoscopia POR LA TARDE: cenar entre 
las 19-21 horas.

El día de la toma de la preparación
Llegados el momento de tomar la prepara-
ción no tomaremos ningún tipo de comida 
sólida. La preparación que deberá tomar el 

paciente podrá ser entre dos tipos que, desde 
la consulta de digestivo, le darán: Moviprep® 
o Citrafleet®. Los tiempos de toma serán igual 
la única diferencia radica en el modo de pre-
pararla:
• Moviprep®: contiene dos sobre A y B. Estos 
dos sobres se mezclan en un litro de agua fría 
(un vaso cada 15 minutos). Después hay que 
seguir bebiendo hasta 1 litro de agua, infusio-
nes o Aquarius® durante dos horas.
• Citrafleet®: disolverá un sobre en un vaso 
grande de agua, aproximadamente 250 ml. 
Después hay que seguir bebiendo hasta 2 litro 
de agua, infusiones o Aquarius® durante dos 
horas (un vaso cada 15 minutos).
Para las colonoscopias programadas POR 
LA MAÑANA tomarán la preparación eva-
cuante a las 20 horas del día previo a la prue-
ba y los segundos sobres 4 horas antes de la 
hora de la cita. Por ejemplo: si la cita es a las 
12h de la mañana deberemos comenzar a 
tomar la preparación a las 8h de la mañana 
y tomaremos toda la preparación durante 
dos horas ya que debemos recordar que en 
las dos horas previas a la prueba deberemos 
permanecer en ayunas.
Para las colonoscopias programas POR LA 
TARDE: comenzaremos a tomar los primeros 
sobres de preparación a las 6 horas del día 
de la prueba y los segundos sobres 4 horas 
antes de la hora de la cita. Por ejemplo: si 
la prueba es a las 17h deberemos comenzar 
a tomar los líquidos a las 11h y tomaremos 
toda la preparación durante dos horas ya que 
debemos recordar que en las dos horas previas 
a la prueba deberemos permanecer en ayunas.

Una norma muy importante es permanecer 
en ayunas dos horas previas a la prueba, 
es decir: nada de comer ni beber durante 
ese tiempo. 
Por último, si durante la toma de la prepa-
ración evacuante se tienen náuseas o vómi-
tos podremos tomarnos un comprimido de 
Motilium® para las náuseas. 

Dieta y preparación evacuante previa 
a una Colonoscopia
Javier Gordillo Vázquez. Enfermero de la Unidad de Endoscopia del Complejo Hospitalario de Navarra.
Isabel Pachón Vázquez. Enfermera del Complejo Hospitalario de Navarra
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otorrinolaringología

El oido y el agua en el verano
Dr. Ignacio Arruti González. Jefe de Sección ORL del CHN
Dra. Almudena Rodríguez de la Fuente. MIR ORL del CHN
María Valencia Leoz. DUE en ORL del CHN

Si en otoño e invierno lo que solemos 
tratar los otorrinos son sobre todo las 
consecuencias de los catarros y res-
friados, en verano suelen darse con 
mucha más frecuencia problemas re-
lacionados con el contacto del agua.
 
En el oído sano, el agua entra en contacto 
con la piel del conducto auditivo externo y 
con el tímpano. En principio estas estructuras 
no se ven afectadas por el mismo, para que 
se desarrolle un problema hace falta que algo 
las haga más sensibles a la humedad. Por otro 
lado, un tímpano sano e íntegro va a impedir 
que el agua llegue al oído medio, en cambio 
si existe una perforación del mismo podemos 
tener entonces problemas del oído medio. 

Papel del cerumen
El cerumen tiene un efecto protector sobre la 
piel del conducto auditivo debido a la presen-
cia de lípidos entre sus componentes. Además 
tiene un poder antimicrobiano.
Es habitual que tras los primeros baños del 
verano la entrada de agua en un oído con 
bastante cerumen provoque la hidratación 
del mismo con el consecuente aumento de 
tamaño y el taponamiento del canal. Todo ello 
provoca una sensación desagradable pudien-
do aparecer pérdida auditiva, acorchamiento 
facial, mareos…
Ante dicha situación, el paciente debe acudir 
al especialista, quien confirmará el diagnós-
tico y procederá a su extracción mediante 
el clásico lavado con agua tibia o utilizando 
distinto instrumental: pinzas, asas o aspirador. 

Otitis externa 
Como ya hemos señalado, el verano es una 
época propicia para el desarrollo de estas 
otitis. Estas se relacionan con la entrada de 
agua, siendo mucho más lesiva el agua de 

las piscinas. El agua, el calor y la humedad 
predisponen a la maceración de la piel del 
conducto auditivo externo y la consiguiente 
colonización por gérmenes patógenos.
La otitis externa, comúnmente conocida como 
“otitis del nadador”, es una infección del canal 
auditivo externo.
Pero no únicamente en contacto con el agua 
se puede sufrir esta otitis. Cualquier cosa que 
produzca una agresión de la piel del con-
ducto auditivo, puede ayudar a producir una 
infección. La piel seca, o un eccema, rascarse 
el canal auditivo, limpiarse el oído de manera 
vigorosa con palillos o colocarse objetos como 
ganchitos en el oído pueden aumentar el ries-
go de desarrollar una otitis externa.
El síntoma principal es el dolor de oído. La 
hinchazón del canal auditivo puede hacer que 
se sienta el oído “tapado”. Es posible que el 
oído externo se ponga rojo o se hinche y que 
los ganglios alrededor del oído aumenten su 
tamaño y duelan. Es posible que haya un poco 
de supuración del oído.
En principio no se trata de una afección grave 
pero sí dolorosa y a veces de difícil curación. 
Se deberá acudir al especialista el cual pondrá 
el tratamiento adecuado. 

¿Cómo prevenir la otitis externa? 
• Nunca se debe introducir nada dentro del 
conducto auditivo externo (bastoncillos, dedo, 
ganchos…). 
• Dejar la cera dentro del oído, como ya 
hemos dicho tiene un papel de protección 
sobre el mismo.
• Después del baño o ducha seque suavemen-
te el oído con una toalla, un secador de pelo a 
la temperatura y velocidad más bajas también 
pueden ayudar. 
• Ayude a sacar el agua de dentro del oído 
volteando la cabeza hacia ambos lados y 
movilizando el lóbulo de la oreja. 

• En personas con continuo contacto con 
el agua (nadadores, monitores…) se puede 
emplear alcohol (siempre que el tímpano 
esté intacto) para ayudar a secar la piel del 
conducto.

Exóstosis 
Se trata del crecimiento anormal del hueso 
que forma el conducto auditivo externo. 
También es conocido como “oído de surfista”.
Este término se debe al hecho de que la causa 
principal de la exóstosis es un contacto reite-
rado con agua y viento frío, por lo que esta 
afección suele afectar a surfistas. Sin embar-
go, también puede afectar a personas que no 
practican este deporte.
La exóstosis no es necesariamente peligrosa 
en sí misma, pero al estrecharse el conducto 
auditivo se dificulta el drenaje de agua, ceru-
men y demás residuos que puedan introducir-
se en el conducto auditivo, lo que favorece las 
infecciones del oído. 

Buceo 
Bajo el agua, los oídos peligran porque au-
menta la presión. 
Una inmersión a más de tres metros de pro-
fundidad puede dañar los tímpanos. Se habla 
entonces de barotraumatismo y puede pro-
ducir desde un edema simple del oído medio 
a una perforación de la membrana timpánica. 

¿Cómo prevenir el barotraumatis-
mo?
• No bucear si se está resfriado.
• Al primer síntoma de molestia debemos 
ascender.
• Descender lentamente y con precaución.
• Practicar maniobras de descompresión de 
los oídos previamente a la inmersión y du-
rante el descenso. 
• Maniobra de Valsalva: consiste en espirar 
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mientras mantenemos la nariz pinzada y la 
boca cerrada. 
• Maniobra de Frenzel: consiste en cerrar las 
cuerdas vocales efectuar una inspiración y 
tratar entonces con la nariz tapada de decir 
la letra  “K”.
• Maniobra de Toynbee: consiste en pinzar la 
nariz y a continuación simular el movimiento 
que hacemos al tragar. Es una maniobra de 
despresurización que consigue extraer aire 
del oído medio, por lo tanto solo resulta útil 
durante el ascenso. 

¿Cuándo hay que evitar el contacto 
total con el agua? ¿Se deben prote-
ger siempre los oídos del agua? 
Como norma general no, la piel del conducto 
está diseñada para que pueda entrar agua. 
Sin embargo, tendremos que ser estrictos en 
determinadas circunstancias: 
• Todas las afecciones del oído externo.
• Todas las perforaciones de la membrana 
timpánica que puedan permitir que  a través 
del exterior lleguen gérmenes al oído medio. 
• En el curso de una otitis media supurada. 
• Después de una perforación traumática 
(golpe, explosión…).

• Tras la colocación de unos tubos de drenaje. 
• Todas la otitis medias crónicas que cursan 
con perforación timpánica.
• Postoperatorio de cirugías sobre el oído 
medio y/o sobre la membrana timpánica.
• Portadores de audífonos. En la actualidad 
existe algún modelo que permite su contacto 
con el agua. 

Medidas de protección 
Existen diversos tipos de tapones con mayor 
o menor grado de protección frente al agua, 
aunque ninguno de ellos proporciona una 
protección efectiva al 100%.

• Tapones a medida: son los más seguros 
dentro de esta categoría, ya que se adaptan 
perfectamente  a la forma de cada conducto. 
Están hechos de silicona hipoalérgica y se 
venden en centros auditivos u ópticas. Pese a 
que son los más seguros, no son herméticos 
por lo que siempre existe la posibilidad de en-
trada de agua. También son los más costosos 
económicamente. 
• Tapones estándar: los hay de diversos ma-
teriales (cera, espuma, silicona…). La forma 
es estandarizada para todo el mundo y se 
pueden obtener en farmacias y tiendas de 
deporte con precios diversos. 
• Tapones caseros: también existe la posibili-
dad de hacer tapones de usar y tirar en casa 
utilizando algodón y vaselina. Sin duda, es el 
modelo más económico y nos puede hacer la 
función en casos en los que no vaya a haber 
inmersión en el agua. 

Banda acuática
Consiste en una cinta de neopreno elásti-
ca que se pone tapando los oídos de forma 
complementaria a los tapones, logrando así 

una mejor protección frente a la entrada de 
agua al actuar como barrera y evitar la salida 
accidental de los tapones. También se puede 
emplear el gorro de baño, no de tela,  para 
lograr la misma función, siempre que cubra 
bien las orejas. 
Estas medidas son optativas en caso de oídos 
sin patología en los que se busca evitar el 
contacto con el agua y obligatorias en los 
casos descritos anteriormente en los que el 
agua pueda suponer un riesgo de infección. 

Gafas de buceo
Existen unas gafas de buceo con protectores 
auditivos que permiten igualar la presión y 
evitan de esta manera el barotrauma. 

Conclusión
El contacto del agua con un oído sano no 
debe representar ningún riesgo específico, 
pero no debemos olvidar que el ser humano, 
al igual que casi todos los mamíferos, no está 
hecho para vivir bajo el agua y en aquellos 
casos en que existe alguna patología del oído 
externo y/o del oído medio conviene tomar 
precauciones.
Desgraciadamente en algún caso deberemos 
prohibir taxativamente el contacto con el 
agua, pero afortunadamente esto es cada vez 
más raro.

SUSCRIPCIÓN GRATUITA A ZONA HOSPITALARIA
Para recibir el pdf de cada número de la revista, entre en la web 

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ y envíenos su correo electrónico

www.zonahospitalaria.com
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nefrología

Anatomía y función renal
Fernández Lorente L., Izquierdo Bautista D., Castaño Bilbao I, Carmona Lorusso O.
Servicio Nefrología. Complejo Hospitalario de Navarra

La enfermedad renal es una patología 
con incidencia creciente en nuestra 
sociedad, y que se asocia a compli-
caciones cardiovasculares y a una 
mayor mortalidad. 

Quizás, el envejecimiento de la población 
pueda explicar este hecho, así como el au-
mento de la prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular, especialmente la Diabetes tipo 2.  
El conocimiento de la estructura renal y de 
su fisiopatología nos ayuda a comprender las 
características y síntomas del enfermo en el 
que este órgano falla. 
El riñón es un órgano par, de situación re-
troperitoneal, situado en la parte posterior 
del abdomen, a ambos lados de la columna 
vertebral, teniendo el derecho una posición 
más caudal que el izquierdo. En los humanos 
el tamaño aproximado es de 11-12 cm de 
diámetro. Podemos distinguir dos regiones: 
una interna (médula), donde se encuentran 
las pirámides renales cuyo vértice forma la 
papila que se une a la pelvis renal y cuya base 
está situada en el límite córtico- renal; y  otra 
más externa (corteza) en la que se encuentra 
la mayor parte de las  nefronas (ver figura 1). 

Figura 1. Anatomía renal                                                

La nefrona es la unidad funcional del riñón. 
Cada uno de los dos riñones posee aproxi-
madamente de 0,4- 1,2 millones de éstas. La 
nefrona se compone de un glomérulo, que 
es una estructura con forma de ovillo capilar 
en la que se produce la orina mediante un 
proceso de filtración, y de un sistema tubular 
donde acaba de concentrarse la orina. En los 
glomérulos se forma una gran cantidad de 
ultrafiltrado del plasma, por un proceso físico. 
Requiere un gran aporte de sangre . De esta 
forma, sabemos que el riñón humano normal 
es el órgano más vascularizado del cuerpo, 
recibiendo un total sanguíneo de 1,2 litros/ 
minuto lo que supone un total de 72 L de 
sangre cada hora. De esta enorme cantidad 
de sangre, únicamente se produce  aproxi-
madamente 1-2 L de orina al día, con grandes 
variaciones que pueden ir de 0,5  a 20 litros 
al día. Esto se va a conseguir a través de un 
complejo proceso de concentración y dilución 
del líquido filtrado a nivel del glomérulo, que 
va a dar lugar a la orina definitiva.

¿ Qúe funciones tiene el riñón?
Se pueden resumir en tres grandes grupos:
1. Función excretora.
El riñón se encarga de eliminar los productos 
de desecho del metabolismo nitrogenado, 
como la urea y el ácido úrico. Para ello, re-
curre a mecanismos de concentrar y diluir 
la orina.
2. Regulación de agua y sal del organismo.
El riñón se encarga del  control del agua y 
de la sal del organismo, fundamental para 
el control del volumen sanguíneo, el gasto 
cardíaco y la tensión arterial. La regulación 
del metabolismo del agua y de la sal, así como 
del potasio y magnesio, y del equilibrio ácido-
base, hacen del riñon un importante órgano 
metabólico.Por este motivo, la insuficiencia 
renal se asocia habitualmente a retención 
hidro-salina e hipertensión. 
3. Función hormonal.
Por otro lado, en el riñón se sintetizan algunas 
hormonas o precursores que desempeñan 
un papel importante a nivel cardiovascular 
y óseo, como son la eritropoyetina y la vi-



tamina D. La eritropoyetina es una hormona 
cuya función principal es el estímulo para la 
producción de eritrocitos en la médula ósea. 
La vitamina D es esencial para mantener el 
equilibrio óseo- mineral en el organismo. Por 
este motivo, el paciente con insuficiencia 
renal crónica tendrá frecuentemente asocia-
da anemia y alteraciones en el metabolismo 
óseo- mineral favoreciendo ambos el riesgo 
cardio-vascular. 

¿Qué síntomas provoca la enferme-
dad renal?
La enfermedad renal puede provocar síntomas 
en  diferentes aparatos y sistemas fundamen-
talmente por acúmulo de toxinas urémicas y 
por alteraciones hidro- electrolíticas. Algunos 
de los más característicos son: 
• Sistema nervioso: encefalopatía urémica, 
polineuropatía periférica y neuropatía au-
tonómica. 
• Sistema hematológico: anemia, disfunción 
plaquetaria y déficit inmunitario. 
• Aparato cardiovascular: Hipertensión, insufi-
ciencia cardíaca, arritmias y angina de pecho.
• Aparato digestivo: anorexia, náuseas y vó-
mitos. Disgeusia.
• Aparato locomotor: calambres, dolores 
óseos y musculares, trastornos del crecimien-
to,  prurito.
• Sistema endocrino: dislipemia, hiperuri-
cemia, hiperinsulinemia, alteraciones de la 
función sexual y reproductora. 
• Trastornos hidro-elctrolíticos y del equilibrio 
ácido-base: hiperpotasemia, hiperfosfatemia, 
hipocalcemia, hipermagnesemia, acidosis me-
tabólica, hiponatremia.

Es frecuente que el paciente con insuficiencia 
renal crónica, especialmente en los estadíos 
iniciales, esté asintomático ya que el esta-
blecimiento del daño renal es progresivo y el 
organismo es capaz de “acomodarse”. En el 
paciente agudo son más frecuentes los sínto-
mas, en especial los trastornos hidro- electro-
líticos y sus consecuencias como las arrítmias, 
la hipertensión e insuficiencia cardíaca.

¿Cómo se puede detectar de forma 
precoz la enfermedad renal?
Es importante remarcar que la insuficiencia 
renal habitualmente no produce síntomas 
relevantes de forma inicial, sino cuando está 
muy evolucionada o es de instauración aguda. 
Por este motivo, es probable que simplemente 
analizando la presencia de síntomas no sea 
fácil su diagnóstico.
Para la correcta evaluación nefrológica de 
un paciente es básica la historia clínica. La 
historia familiar de enfermedades renales. 
La presencia de Diabetes Mellitus e HTA. La 
historia de litiasis renal. Los antecedentes de 
cirugía previa. La ingesta de tóxicos renales 
como los antiinflmatorios no esteroideos o 
algunos analgesicos a dosis elevadas. Algunos 
antecedentes relevantes como la presencia de 
enfermedades autoinmunes (como el lupus, 
artritis reumatoide, tiroiditis y otras), pueden 
ser claves en el diagnóstico de la patología 
renal, o influir en su desarrollo. Además, una 
correcta exploración física es fundamental 
para la detección de signos relacionados: 
ver el estado de hidratación del paciente, la 
coloración muco- cutánea, la presencia de 
alteraciones a nivel neurológico, la presencia 

de roce pericárdico a la auscultación, etc. El 
aspecto de la orina, la presencia de hematuria 
o de “orina espumosa”, (característica de la 
eliminación de proteínas) también pueden 
orientarnos. 
Para la evaluación inicial de la función renal 
es precisa una analítica de sangre y de orina. 
Es muy importante disponer de analíticas 
previas siempre que sea posible a la hora de 
valorar la cronicidad de una situación. En 
sangre nos son útiles la determinación de urea 
y creatinina, así como la cistatina C. El filtrado 
glomerular en un individuo adulto es mayor 
de 60 ml/min. Por debajo de este valor, el 
paciente consideramos presenta insuficiencia 
renal.  En orina nos son útiles la determina-
ción de proteinas y de sangre en orina. El 
estudio del sedimento de orina en ocasiones 
es diagnóstico. El screening analítico de rutina 
en la población general no está indicado, pero 
sí en los pacientes de riesgo (diabéticos, ancia-
nos, hipertensos, pacientes con antecedentes 
familiares de enfermedad renal. 

¿Cómo puede prevenirse la enfer-
medad renal en la población?
La hipertensión arterial constituye además 
de un factor de riesgo vascular, el principal 
actor en la progresión de la mayor parte de 
nefropatías. 
Es muy importante controlar la presión arte-
rial para endentecer la progresión de múltiples 
nefropatías. Hay remarcar la importancia del 
control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar clásicos y de los hábitos de vida saludables 
(ejercicio físico y dieta equilibrada) para la 
prevención de la enfermedad renal. 
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solidaridad

No cabe duda de que vivimos inmer-
sos en un contexto social extrema-
mente individualizado, que afecta 
sobremanera a los comportamientos 
solidarios, altruistas y generosos. Las 
circunstancias que acompañan a este 
individualismo son tan notorias, que 
hablar del voluntariado haciendo re-
ferencia a esas personas que realizan 
“buenas acciones” sin una motivación 
interesada, por la que no esperan 
obtener nada a cambio, es cada vez 
más extraño. Pese a esto, no hay que 
perder nunca la esperanza, tal y como 
A. Smith nos confirmó en “La teoría 
de los sentimientos morales”, donde 
hace referencia al hombre como un 
ser egoísta, pero otorgándole la po-
sibilidad de ostentar algunos princi-
pios innatos para interesarse por los 
demás, sin esperar nada a cambio. 

Seguramente muchos lectores conocen estas 
intenciones, incluso, alguno ejerza una con-
ducta solidaria y altruista, buscando una 
mejor calidad de vida para los demás. Tanto a 
los que la conocen y ejercitan, como a los que 
pueden interesarse en desarrollar esta con-
ducta desinteresada, voy a dirigir, recogiendo 

el guante de Smith, y ayudado por la Ley de 
Voluntariado 6/1996, de 15 de enero, hoy, re-
visada por el Proyecto de Ley del Voluntariado, 
publicado el 27 de marzo de 2015, en el Boletín 
Oficial de las Cortes Generales, un proyecto de 
guía de comportamiento, sobre un voluntaria-
do muy especial, el desarrollado en el ámbito 
de la Salud Mental. 

Altruismo y voluntariado
En el precitado Proyecto, descubrimos el in-
terés gubernamental hacia las importantes 
facetas socio-sanitarias, encaminando las 
aspiraciones altruistas a la transformación 
de una sociedad inmersa en las exigentes 
condiciones de este siglo XXI, cuando dice 
que el voluntariado tiene que fomentar “la 
promoción de la sociedad, la prevención de la 
enfermedad, la asistencia sanitaria, la reha-
bilitación y atención social que va dirigida al 
conjunto de la sociedad o a los colectivos en 
situación de vulnerabilidad, y que, mediante 
una intervención integral y especializada en los 
aspectos físico, psicológico y social, ofrece apoyo 
y orientación a las familias y al entorno más 
cercano, mejorando las condiciones de vida”. 
Bajo el paraguas de esta indicación, es por 
donde voy a abordar esta breve exposición 
sobre el voluntariado, con la esperanza de 

abrir las puertas de esta conducta solidaria, a 
todos vosotros/as, haciendo especial hincapié 
en el altruismo, como una facultad inheren-
te al voluntariado, referido, en este caso, al 
ámbito de la Salud Mental, como ya hemos 
señalado anteriormente.

¿Puedo ser yo voluntario en salud 
mental, y por qué serlo en este ám-
bito? 
Antes de abordar la contestación a esta sig-
nificativa pregunta, hay que señalar que lo 
primero que habría que realizar en el campo 
de la Salud Mental, sería eliminar los prejui-
cios y estereotipos que rodean a las perso-
nas que sufren una enfermedad mental. Una 
vez dejado constancia sobre este aspecto, 
y respondiendo ya a la primera parte de la 
cuestión, es indudable que el crecimiento 
de la población ha hecho que la potenciali-
dad a desarrollar este tipo de patología sea 
mayor, con lo cual, exponencialmente, crece 
la posibilidad de alguno de nosotros podamos 
dedicarnos al voluntariado en Salud Mental. 
Una vez enfocado que cualquiera de nosotros 
podemos ser voluntarios, aunque sea por 
número, enlazamos con la segunda parte de 
la pregunta, donde podemos refrendar que 
la finalidad de elegir esta conducta desinte-

 

Ainhoa Elizalde Munárriz
Trabajadora Social. Col.Nº 1050. Clínica Universidad de Navarra. 
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resada, tiene que servir, obligadamente, para 
eliminar los estigmas que se alojan dentro de 
esta sintomatología, de la misma manera que 
nuestro comportamiento tiene que intentar 
romper la barrera a cualquier prejuicio, sobre 
todo, por desconocimiento. 
No tenemos espacio para profundizar más 
sobre estas substanciales cuestiones, por ello, 
tan solo dejar constancia de un aspecto esen-
cial sobre la posible relación entre voluntario 
y paciente-tipo: el vínculo contraído por el 
primero tiene que servir para aclarar que una 
Enfermedad Mental Grave (EMG), no es dife-
rente a padecer otro tipo de enfermedad. Tal 
y como, en su día, un paciente de EMG dijo: 
“Se enferma del cerebro, igual que se enferma 
de otra parte de cuerpo”.

Paciente, voluntario y entorno
Por lo tanto, un primer paso es hacer aceptar 
la enfermedad al que la padece. Motivación 
que ayudará a mitigar los daños que produce 
la estigmatización que en muchas ocasiones 
se origina desde la opinión pública. Para ello, 
ante cualquier síntoma de sospecha sobre esta 
patología, hay que acudir a los centros profe-
sionales para un adecuado diagnóstico. De no 
ser así, estamos perpetuando ideas erróneas 
por desconocimiento. A todo esto, hay que 
sumar que la misión del voluntariado, no es 
otra que transformar la visión de esta patolo-
gía para el resto de la sociedad, contribuyendo 

a reducir el alto grado de soledad de las per-
sonas atendidas, de la misma forma que se 
tiene que procurar descargar al entorno más 
cercano que les atiende, creando un vínculo 
entre paciente, voluntario y entorno, donde la 
figura del voluntario se hace imprescindible.
A estas dos cuestiones principales se les pue-
den ir sumando otras muchas, a las que no 
puedo contestar por falta de espacio, pero 
sobre las que ustedes pueden ir reflexionando, 
y sin duda sacando conclusiones positivas 
y acertadas para desarrollar el voluntariado 
vinculado a la Salud Mental. Entre otras, po-
demos destacar: ¿Qué perfil debe cumplir la 
persona voluntaria en salud mental? ¿Cómo 
debo tratarle? ¿Y si se pone agresivo o hace 
“cosas raras”? ¿Es peligroso llevarles la contra-
ria? ¿Qué decir cuando dicen cosas extrañas o 
irreales? ¿Hasta dónde debe llegar el compro-
miso de mi ayuda? ¿De qué podemos hablar?
¿Y si no quiere hablar? ¿Qué hacer ante una 
posible fuga?
Como vemos es un tema con unas posibilida-
des inabarcables, que dejo abierto al debate. 
Tan sólo deciros que aceptar el reto del volun-
tariado en el ámbito de la Salud Mental tiene 
que servir para la erradicación de situaciones 
marginales creando una sociedad solidaria en 
la que todos sus ciudadanos gocen de una 
calidad de vida digna.
Ahora te toca a ti: si te sientes con fuerzas, y 
crees estar preparado…Lánzate y sumérgete 

en ser voluntario, vivirás una experiencia 
única e irrepetible. 

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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neurocirugía

XX Congreso de la 
Sociedad Española 
de Neurocirugía
Autores (Facultativos): E. Portillo, JC García, I. Zazpe, 
G. Zabalo, J. Díaz, A. Vázquez, R.Ortega, J. Azcona
Enfermería: C. Arregui, R. Aguerre, N. Ruiz, 
E. Ybarra, M. Bandrés
Complejo Hospitalario de Navarra

Desde el 19 al 22 del pasado mayo 
y organizado por el Servicio de Neu-
rocirugía del CHN, se celebró el XX 
Congreso de la Sociedad Españo-
la de Neurocirugía en Pamplona. Es 
el evento más importante que sobre 
Neurocirugía se celebra anualmente 
en España y ha reunido a casi 600 es-
pecialistas de todo el mundo, quienes 
durante 3 días han estado tratando 
sobre los temas más complejo y po-
lémicos que hay hoy en Neurocirugía 
como son por ejemplo: ¿cómo tratar 
los problemas vasculares? (cirugía, 
embolización, radiocirugía); ¿cuándo 
operar los tumores de bajo grado? 
(esperar a que crezcan, quitarlos par-
cialmente y radiar, quimioterapia); 
¿cuál es el papel de la alta tecnolo-
gía? (qué es más importante la tecno-
logía o el cirujano); ¿qué papel tiene 
la endoscopia frente a la cirugía tra-
dicional en la base de cráneo? ¿Cuál 
es el papel del neurocirujano en el 
tratamiento de la columna?; pero lo 
más novedoso e interesante ha sido la 
participación de una treintena de ex-
pertos, tanto españoles como extran-
jeros, de otras especialidades que 
trabajan codo con codo con nosotros 
para así lograr una atención global y 
multidisciplinar al paciente.

Cómo y por qué fue elegido el 
Servicio de Neurocirugía del CHN 
para organizar el Congreso
Los miembros del Servicio de Neurocirugía es-
tamos implicados en muchas de las comisio-
nes de la Sociedad Española de Neurocirugía, 
como raquis, tumores, etc. y participamos en 

muchos de los cursos de formación 
para residentes españoles. Además, 
tiene experiencia en la organización 
de congresos, ya que solamente 
en los dos últimos años ha orga-
nizado la Reunión de la Sociedad 
Vasca de Neurocirugía, una mucho 
más modesta en número pero importante, 
ya que creemos que las buenas relaciones 
con nuestros vecinos redundan en beneficio 
para los pacientes, y en 2013 organizó el 
XIII Congreso de la Sociedad Española de 
Neuroraquis, segundo congreso más impor-
tante de Neurocirugía celebrado en España y 
que transcurrió con un gran éxito científico y 
de asistencia.
La organización de un congreso de esta ca-
tegoría es un honor para cualquier centro 
hospitalario y así, con dos o tres años de an-
telación, se presentan las candidaturas de los 
distintos servicios aspirantes y posteriormente 
son votadas por la asamblea. Así, por ejem-
plo, el año que viene se celebrará en Lisboa 
(El Dr. Vara-Luiz, presidente de la  Sociedad  
Lusa de Neurocirugía e invitado en nuestro 
Congreso, hizo una brillante presentación de 
Lisboa como sede) y  en 2017 se celebrará en 
Barcelona.
El comité organizador ha sido presidido por 
el Dr. Eduardo Portillo y compuesto por todos 
los miembros del Servicio de Neurocirugía y 
otros compañeros del CHN que tienen rela-
ción con las neurociencias.
La organización ha llevado más de dos años 
de trabajo intentando encontrar los temas 
más polémicos, invitando a los ponentes más 
apropiados en cada tema y provocando inter-
cambio de ideas en mesas redondas y foros 
de discusión.
Tenemos que agradecer a la Secretaría Técnica 

dirigida por Verónica Puigdengolas de Barceló 
Congresos su extraordinaria profesionalidad 
coordinando infinidad de detalles en los que 
nosotros no habíamos ni pensado.

Qué entendemos por atención glo-
bal y multidisciplinar
El lema de nuestros congreso ha sido: “La 
atención global al paciente; la Neurocirugía 
y su relación con las Neurociencias”, ya 
que creemos que en estos momentos de alta 
especialización es imposible ofrecer una aten-
ción correcta sin la colaboración de múltiples 
especialidades. Así por ejemplo, desde que el 
enfermo es diagnosticado por el Neurólogo o 
por el Endocrino o incluso por el Internista, 
después es estudiado por el Neuroradiólogo, 
anestesiado por el Neuroanestesista, a veces 
embolizado por un Radiólogo Intervencionista, 
operado por un Neurocirujano, pero después 
atendido en la UCI por un Médico Intensivista; 
posteriormente valorado por un Patólogo y 
quizá tendrá que ser visto por un Oncólogo, 
un Neurorehabilitador, un Psicólogo y ade-
más, dependiendo de la evolución, hay 
ocasiones que se precisa de los especialis-
tas de Enfermedades Infecciosas, Pediatras, 
Intensivistas Infantiles y algunas veces y 
según la vía de entrada, colaboramos con 
ORL, Cirujanos Torácicos, Vasculares, Dietistas, 
etc. una gran variedad de especialistas que en 
mayor o menor grado tienen mucho que ofre-
cer sobre las diferentes formas de tratamien-
to. Una buena coordinación es imprescindible 



para lograr lo que todos queremos: la mejor 
atención posible para el paciente.

Cómo se ha logrado este enfoque 
neuroquirúrgico y global a la vez
Para ello hemos logrado reunir a verdaderos 
números uno en su campo, tanto neurociru-
janos como de las demás especialidades. Haré 
un pequeño resumen y daré sólo los nombres 
de los invitados extranjeros, ya que aunque 
muchos de los españoles tienen el mismo 
nivel científico, son mucho más numerosos y 
podría cansar al lector.
Por lo que respecta a la Neurocirugía propia-
mente dicha, aunque se han tocado todos los 
temas posibles, los asuntos fundamentales 
han sido: vascular; cuándo operar, cuándo 
embolizar o cuándo radiar. Para ello hemos 
contado con el número uno mundial en ci-
rugía vascular que es el Dr. Lawton de EEUU, 
el Dr. Chaddad prestigioso neurocirujano 
brasileño y con el Dr. Casasco de Argentina, 
referencia en el tratamiento embolizador. 
Por lo que respecta a tumoral, hemos in-
tentado descubrir cuándo es el mejor mo-
mento para operar los tumores de bajo 
grado, hemos contado con dos números uno 
mundiales como son el Dr. Berger de EEUU 
y El Dr. Duffau de Francia, quienes han te-
nido la compañía del prestigioso Dr. Sala de 
Italia. En cuanto a columna contamos con 
uno de los referentes en cirugía endoscó-
pica mundial como es el Dr. Rosenthal de 
Alemania. En el tema de nuevas tecnologías el 
Dr. Vajkoczy de Alemania y el Dr.  Stummer 
también de Alemania, que trabajan en ser-
vicios con gran tecnología, han tenido su 
contrapunto con el Dr. Qureshi de Nairobi, 
quien ha demostrado cómo se puede hacer 
una gran cirugía en los lugares donde la 
tecnología no está tan disponible. Y para 

terminar, sobre tumores en base de cráneo 
el Dr. Alencastro de Brasil habló sobre el tra-
tamiento con endoscopia y el Dr. Poulsgaard 
de Dinamarca del tratamiento con cirugía 
convencional, ambos son también líderes 
mundiales en su campo. Pero lo más inte-
resante y novedoso han sido los invitados 
no neurocirujanos que han tenido también 
un papel vital en nuestra reunión y así, el 
Dr. Sanson de Francia (Neurólogo) habló sobre 
gliomas; el Dr. Taillandier también francés 
y presidente de la Sociedad Francesa de 
Oncología habló del tratamiento oncológico; 
el Dr. Deletis (Croacia) y Neurofisiólogo de 
fama mundial habló de la importancia de la 
Neurofisiología en el tratamiento quirúrgico, 
el Dr. Tramputz (Alemania) de las infecciones 
en Neurocirugía y el Dr. Perry (EEUU) patólo-
go, de la importancia de la anatomía patológi-
ca peroperatoria, ambos especialistas también 
son líderes mundiales en su campo. Todos 
ellos dieron sus charlas junto a invitados na-
cionales y del propio Complejo Hospitalario, 
quienes tuvieron un gran papel no solo como 
organizadores sino como ponentes y mo-
deradores. Pero también hubo sitio para la 
enfermería neuroquirúrgica. Se organizó un 
curso precongreso donde las enfermeras del 
Servicio de Neurocirugía mostraron al resto 
de enfermería los problemas más cotidianos 
que surgen en la atención al paciente neu-
roquirúrgico. Un paso más en el tratamiento 
global al paciente.

¿Para qué ha servido el congreso?
Esta es la pregunta fundamental; ¿Tanto es-
fuerzo ha servido para algo?; pues sí, creo que 
hemos puesto nuestro grano de arena para 
dar a conocer la sanidad pública de Navarra. 
Durante una semana Pamplona recibió múl-
tiples invitados, de los cuales muchos de ellos 

volverán debido a los encantos de la ciudad 
y sobre todo, hemos aunado opiniones y au-
mentado la colaboración con los médicos del 
CHN y abierto muchas puertas con centros 
importantes en el extranjero para segundas 
opiniones y futuras visitas que sin duda ha-
remos en un futuro no muy lejano. Pero lo 
más importante es que hemos dado un paso 
más para lograr lo que realmente es el fin de 
la medicina: mejorar la atención a nuestros 
pacientes.

Se puede consultar toda la información del 
evento en la siguiente página web: 
neurocirugia2015pamplona.com  z
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TERAPIA VISUAL
¿Sabes si tu hijo/a tiene unas buenas 
habilidades visuales para afrontar su 
aprendizaje? 
Realizamos exámenes visuales  com-
pletos a niños y adultos y terapia 
visual para ojo vago, estrabismo, 
problemas de enfoque, problemas 
de aprendizaje relacionados con 
la visión.

TELEOFTALMOLOGÍA 
¡Es muy importante revisar tu retina!
Detección precoz de patologías 
como diabetes, degeneración ma-
cular, glaucoma, hipertensión...
Prevención mediante una fotogra-
fía de la retina y un escáner OCT 
del fondo de ojo con posterior in-
forme médico en 48 horas. En el 
caso de que se presente alguna 
alteración, deberá acudir a su mé-
dico especialista.

ORTOQUERATOLOGÍA
Corrección de la miopía mientras 
duermes. ¡Olvídate de las gafas y 
las lentillas!
La orto-K es una técnica  de mol-
deo de la córnea mediante el uso 
nocturno de unas lentes de con-
tacto especiales. A veces nos ayu-
da a frenar el aumento de miopía 
en niños. Muy recomendable para 
oposiciones de bomberos, poli-
cías, pilotos...

Mayor, 31 | 31600 Burlada
948 127 805

info@opticaeques.es
opticaegues.es



La osteopatía e s una terapia manual 
diferente a partir de un diagnóstico  
específico, la cual pone especial aten-
ción en la estructura del individuo y 
en los problemas mecánicos que en la 
misma pueden aparecer. 

Se basa en los principios que formu-
ló el Dr A.T.Still (1828-1917) quien, a par-
tir de la cuidadosa observación de sus 
pacientes y de la aplicación  de sus co-
nocimientos de Anatomia y Biomecá                                                                                                         
nica postuló que la salud y el correcto fun-
cionamiento del individuo depende de la in-
tegridad estructural global del cuerpo. A partir 
de 1874 Still comienza a ejercer una medicina 
basada en el enfoque manual que denominó 
Osteopatia, el principio fundamental lo re-
sumió en una frase “ la estructura gobierna 
la función”. Su planteamiento se basaba en 
favorecer la corrección de la estructura ósea 
para conseguir una mejora posterior de la 
función orgánica. En 1982 funda la primera 
escuela de osteopatia. De 1892 a 1900 el mo-
vimiento osteopático alcanza una importancia 
considerable. 
Para Still el cuerpo humano era una Unidad 
indivisible en la que Estructura ( Sistema mus-
cular, sistema óseo, vísceras) y la Función del 
organismo estaban intimamente relacionados 
y dependían la una de la otra. 
Mediante la osteopatia se trata de reequilibrar 
el organismo   a través de técnicas suaves 
adaptadas a cada persona teniendo en cuenta 
edad y estado de salud. A partir de dichas 
técnicas  sobre sistema musculoesquelético 
se llega a tejidos menos accesibles.

Los cuatro principios  en los que se 
basa la osteopatia
1. “El cuerpo es una unidad”: el ser humano 
no funciona como una serie de partes inde-
pendientes  sino como un todo. El mecanismo 
de unión de las diferentes partes del  cuerpo 
viene dado por la fascia ( tejido conectivo). 
Los sistemas musculoesquelético y nervioso 
contribuyen a la comunicación y locomoción, 

mientras que los sistemas arterial, venoso y 
linfático favorecen la nutrición de los tejidos 
y la eliminación de sustancias tóxicas.
2. La estructura y la función estan relacio-
nadas. Por ejemplo, la  forma de las costillas, 
la unión a las vértebras  y la movilidad de 
los músculos de la respiración determinan 
la manera en que la respiración ocurre. Una 
fractura en una costilla (estructura) puede 
modificar  la función respiratoria.
3. El cuerpo posee mecanismo  de autorregu-
lación (p.ej. de tipo hormonal).
4. El cuerpo tiene la capacidad inherente de 
defenderse, la primera línea de defensa es 
la piel, y las mucosas . Si esta capacidad de 
adaptación y autorregulación se pierde puede 
aparecer la enfermedad.

¿Cómo se realizan las técnicas de  
osteopatia? 
Las técnicas son diversas: 1) Técnicas de 
tejidos blandos ( masaje, estiramiento,etc); 
2) Técnicas de alta velocidad y ampli-
tud baja.En nuestro pais se conocen como 
manipulaciones vertebrales , se aplica una 
fuerza externa con la mano para mejorar la 
movilidad de la zona  del sujeto; 3) Técnicas 
de movilización sin impulso.                                                                              
 
¿Qué lesiones pueden mejorar con 
la osteopatía? 
• Raquis cervical y dorsal : Dolor cervical, 
dorsalgia  de características mecánicas
• Raquis lumbar y pelvis :Lumbalgia. Ciatalgia. 
Coccigodinia
• Miembros: Esguinces, tendinitis
• Esfera craneal: problemas de la articulacion 
temporomandibular

¿Cuándo y dónde es mejor no uti-
lizarla? 
Las tecnicas manipulativas nunca deben rea-
lizarse:
• Cuando la manipulacion puede lesionar 
un hueso que ya está  debilitado  por algún 
proceso  patológico (como osteoporosis, frac-
turas).

• Cuando hay evidencia de una presión im-
portante sobre una raíz nerviosa o la médula 
mediante las pruebas de TAC o RNM.
• Cuando hay problemas vasculares.
• Cuando el dolor del paciente imposibilitan 
un posicionamiento exacto para realizar la 
técnica.
• Tumores, procesos reumáticos  (Espondilitis 
Anquilopoyética, Artritis Reumatoide).
• Infecciones (espondilodicitis).

Patologias y prescripción de la técnica
Hay una lista de patologias en las que es 
necesario  hacer una buena prescripción de la 
técnica que se ajuste al sujeto en particular.
Durante el embarazo cualquier técnica debe 
ser obviamente evitada, también hay técnicas 
rotatorias en sujetos en caso de que en la 
radiología se observen grandes osteofitos, 
éstas  deben ser utilizadas con prudencia 
para evitar posibles pinzamientos nerviosos, 
las técnicas en flexión forzada deben evitarse 
en protrusión discal lumbar ya que prodrían 
producir un empeoramiento de la protrusión, 
una escoliosis severa,  tratamiento anticoa-
gulante, diabetes mellitus extrema  por ello 
en estas patologías se debe individualizar las 
tecnicas osteopáticas.
Los médicos o fisioterapeutas osteópatas a 
través de su conocimiento de fisiopatologia, 
reconocen que la salud y la enfermedad no 
están separadas, y que el cuerpo fluctua entre 
las dos. La osteopatía en España no es una 
carrera universitaria, como en otros países, es 
una especialización de varios años. 

rehabilitación
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