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cirugíavascular

Las varices son un auténtico problema 
sanitario, aproximadamente el 30 % 
de la población sufre esta patología 
que ocasiona severas molestias al 
paciente, sobre todo en verano al 
aumentar los síntomas y el problema 
estético asociado.

Varices ¿que son?
Las varices son venas que han dejado funcio-
nar adecuadamente, provocan un aumento de 
la presión tanto dentro como fuera de la vena 
(hipertensión venosa) coasionandola dilata-
ción de la misma y provocando los síntomas 
que todos conocemos como son la pesadez, 
dolor de piernas, cansancio, calambres, picor, 
piernas inquietas, y en casos avanzados flebi-
tis, hemorragias, lesiones en la piel e incluso 
úlceras de difícil tratamiento.

Valoración del problema
Ante la presencia de varices es conveniente 
su estudio por un cirujano vascular con ex-
periencia para llevar a cabo una exploración 
física y SIEMPRE un ecodoppler color para 
valorar el estado de la circulación venosa de 

la pierna tanto del sistema venoso profundo 
como del superficial para escoger el trata-
miento más adecuado (no todas las varices se 
deben tratar del mismo modo).

Tratamiento
El tratamiento tradicional, la cirugía, supone 
“arrancar” el tronco venoso afectado junto 
con las colaterales varicosas de cierto calibre, 
es un tratamiento agresivo que precisa de 
anestesia, baja laboral y habitualmente un 
postoperatorio “molesto”, además provoca la 
lesión de los nervios que las acompañan gene-
rando zonas de la piel con menos sensibilidad 
(acartonadas) generalmente de por vida.

La esclerosis con microespuma
Afortunadamente existen tratamientos menos 
agresivos y más eficaces.
La esclerosis con microespuma consiste en 
la inyección mediante la ayuda del ecógrafo 
de un agente esclerosante en el interior de 
los segmentos venosos insuficientes para 
provocar una inflamación que conduce a la 
desaparición de las varices y del eje venoso 
principal del que dependen. 

Se lleva a cabo de forma ambulatoria, en la 
consulta, no precisa anestesia y el paciente 
puede caminar, hacer deporte, trabajar … 
desde el primer minuto del tratamiento.

El catéter clarivein 
Consiste en la administración de la microes-
puma a través de un catéter que se introduce 
con un simple pinchazo en el eje venoso lesio-
nado causante de las varices (safena interna 
o externa). También es ambulatorio, solo re-
quiere de una anestesia local para la punción 
e introducción del catéter y permite también 
hacer vida normal tras el procedimiento, ca-
minar y por supuesto ir a trabajar.
A diferencia de la cirugía, permite tratar las 
dos piernas a la vez. 

Para concluir, cualquier variz con indicación 
de cirugía es tratable con microespuma. Es 
un tratamiento muy poco agresivo para la 
extremidad, no afecta a otros vasos sanos o 
nervios periféricos, no provoca el dolor ni las 
posibles complicaciones ni las incomodidades 
ni las lesiones e inconvenientes permanentes 
que genera la cirugía tradicional.

Tratamiento de
varices sin cirugía

Dr. Gonzalo Villa
Especialista en Cirugía Vascular 
Nº Colegiado: 313106416
Clínica San Miguel | Beloso Alto, 32 | 31006 Pamplona | 948 296 111 - 644 297 726
Centro Médico Urbieta | Urbieta, 58 | 20006 San Sebastián | 943470144 - 644 297 726



3

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
17

 n
 n

º6
6

odontología

“...porque más vale un diente que un diamante”

Dr. Manuel Peleato
Nº colegiado 153 (Dentista)
Nº colegiado 3844 (Médico)

En más de 35 años de relación con el 
mundo de la odontología, siempre he 
tenido como máxima la conservación 
de la dentición natural, la integridad 
de la función oral, la armonía natural 
de la sonrisa, y nuestros pacientes 
disfrutan de ello. Lo verdaderamente 
costoso y caro son los problemas, el 
dolor, las infecciones y las pérdidas 
de dientes, que en nuestra consulta 
afortunadamente son una excepción. 

Lo + importante: usted
En Endoperio valoramos lo importante que es 
la salud para usted y los suyos. Por ello, nos 

ocupamos de todos, desde los más peque-
ños hasta los mayores. Somos un equipo de 
profesionales con un compromiso constante 
en la actualización de los últimos avances 
terapéuticos y las nuevas tecnologías y apli-
cándolos en la excelencia profesional. Nuestro 
objetivo es la salud, una sonrisa natural, y la 
satisfacción de un gran disfrute de la vida, en 
la que la boca juega un papel tan importante.

La salud oral previene enfermedades
Una buena salud oral durante toda la vida 
previene la aparición de enfermedades y re-
fuerza la salud general. Así lo ha puesto de 
manifiesto el Colegio de Dentistas con motivo 
del Día Mundial de la Salud bucodental.
La falta de salud oral se asocia también con 
mayor riesgo de sufrir enfermedades cardio-
vasculares, infartos, ictus, partos prematuros, 
diabetes.

Una buena salud y armonía de la función y 
oclusión dentaria previene de dolores de toda 
la cadena postural: cuello, espalda, raquis…

Nuestros tratamientos: el mejor em-
paste, el que no hace falta…
…y el mejor implante, y la mejor endodoncia, 
y la mejor ortodoncia…
Conocemos perfectamente, porque las ve-
nimos aplicando de siempre, multitud de 
medidas preventivas y conservadoras, que 
además, en su mayor parte son fáciles de apli-
car. Nuestros pacientes enferman muy poco, 
si conoce a alguno, pregúntele y le dirá que, 
generalmente, lleva muchos años viniendo y 
casi nunca tiene cosas que arreglarse…

¡Tus dientes pueden ser para toda la vida 
y es mucho más sencillo y económico 
conservarlos que perderlos!

3

Avda. Pío XII, 13 bajo
31008 Pamplona

T 948 787 172 | www.endoperio.es

Preventiva (lo mejor que hacemos y lo que más disfrutará), empastes, endodoncias, 
periodoncia (encías), estética, prótesis, cirugía, microcirugía, plástica gingival, 
niños, bruxismo, dolores de ATM... y por supuesto, si hace falta, implantes.

“Es mucho más barato conservar los dientes que perderlos”



donación

La donación consiste en la cesión 
gratuita de los órganos y tejidos para 
que puedan ser utilizados en una per-
sona enferma. La donación es uno de 
los gestos de solidaridad y altruismo 
que nos queda en la sociedad moder-
na. Muchos enfermos necesitan de un 
órgano o tejido para seguir viviendo y 
otras personas se los donan después 
de morir de forma anónima y gene-
rosa. Además, todos podemos estar 
hoy en la situación de necesitar un 
órgano y mañana ante la oportunidad 
de poder donarlo.

Nuestra sociedad es un ejemplo de solidaridad 
independientemente de la cultura o la religión 
de las personas que la componen. Prueba de 
ello es que España es el país del mundo con 
mayor tasa de donación. Esto nos proporciona 
el privilegio de tener mayor posibilidad de 
obtener un trasplante en caso de necesitarlo. 
Sin embargo, cada día hay más personas que 
necesitan de un trasplante para poder seguir 
viviendo y la realizad es que aún hay enfer-
mos que fallecen a la espera de recibir un ór-
gano. En España las actividades relacionadas 
con la donación de órganos y el trasplante 
están regidas por el Real Decreto 1723/2012 
que garantiza la solidaridad, la gratuidad, el 
altruismo, la equidad y la confidencialidad en 
todo el proceso.

Tipos de Donantes de órganos y tejidos
Existen dos tipos de donantes según la pro-
cedencia del órgano o tejido: donante vivo y 
donante fallecido. La donación de órganos de 

pacientes fallecidos supone la gran mayoría 
en España.
• Donante vivo es aquella persona que reali-
za la donación en vida. Este tipo de trasplan-
tes se realiza con la garantía de que la extrac-
ción no va a representar ningún problema de 
salud para el donante. Los donantes vivos más 
habituales son los de riñón, hígado, sangre de 
cordón umbilical y de médula ósea. El órgano 
procedente del donante vivo siempre irá diri-
gido a una persona concreta, que suele ser del 
entorno familiar, aunque no es imprescindible.
• Donante fallecido se denomina así a la 
persona que dona sus órganos o tejidos para 
que sean extraídos tras su fallecimiento. Los 
donantes fallecidos pueden ser por muerte 
encefálica (destrucción irreversible del cere-
bro) o donantes en asistolia (parada cardiaca 
irreversible). Estos donantes tienen que fallecer 
necesariamente en un hospital. Los órganos 
que se pueden donar son riñones, hígado, 
corazón, pulmones y páncreas. En cambio para 
ser donante de tejidos (fundamentalmente 
córneas, huesos y piel) no es absolutamente 
necesario fallecer en un hospital, pues los te-
jidos se pueden extraer aún habiendo pasado 
unas horas desde el fallecimiento.
Los donantes en muerte encefálica deben 
fallecer, concretamente, en unidades de 
Cuidados Críticos que disponen de los medios 
técnicos necesarios para mantener artificial-
mente la ventilación pulmonar y la circulación 
del donante. Cuando se cumplen todos los 
criterios legales de muerte cerebral es posible 
declarar y certificar la muerte de una persona 
que mantiene circulación sanguínea y el fun-
cionamiento de algunos órganos porque está 

conectada a un respirador artificial y recibe la 
medicación necesaria para mantener función 
cardiaca. El diagnóstico de muerte cerebral 
precisa que tres médicos, distintos a los que 
van a participar en la extracción o trasplante, 
comprueben la ausencia completa de respues-
ta cerebral mediante exploración de reflejos 
de troncoencéfalo y pruebas instrumentales 
demostrativas de destrucción completa del 
cerebro. En estas circunstancias, los órganos 
se mantienen perfundidos y oxigenados hasta 
el momento de la extracción en quirófano. 
En los donantes en asistolia, el fallecimien-
to se debe a una parada cardiorrespiratoria 
irreversible pese a maniobras de reanimación 
avanzadas. En estos casos se mantiene la 
perfusión de algunos órganos hasta el mo-
mento de la extracción mediante perfusión y 
enfriamiento con la ayuda de una sofisticada 
tecnología.

El proceso de la donación
El sistema de donación y trasplante está or-
ganizado a tres niveles: nacional, autonómico 
y hospitalario, siendo este último la clave 
del proceso, ya que es aquella figura encar-
gada de la detección, el mantenimiento del 
donante y el que contacta con las familias 
para consultar la voluntad del fallecido con 
respecto a la donación. 
En el proceso de donación y trasplante par-
ticipan un gran número de profesionales. 
Puede considerarse como una cadena, con 
posibilidad de romperse por cualquier eslabón, 
no alcanzándose así el objetivo final, el tras-
plante de órganos que tiene como objetivo 
salvar vidas.

La donación de órganos y tejidos: 
existe más de una manera de dar 
vida y esperanza
Dr. José Roldán Ramírez
Coordinador de Trasplantes del Complejo Hospitalario de Navarra
Coordinador Autonómico de Trasplantes de Navarra
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Una vez confirmada la muerte del donante el 
siguiente paso e realizar una evaluación de 
todos los datos clínicos, analíticos, así como 
antecedentes personales y familiares para 
valorar que no exista contraindicación médica 
para la donación (riesgo de enfermedades 
transmisibles por infección grave o neoplasia) 
y evaluar qué órganos y tejidos son aptos para 
trasplante.
Desde que se produce la muerte hasta la 
extracción de órganos y tejidos, es muy im-
portante que pase el menor tiempo posible, 
ya que se produce en el donante una serie de 
alteraciones secundarias al fallecimiento que 
dificultan el mantenimiento de la función de 
los órganos del cadáver. Se precisa una estre-
cha vigilancia por parte de los profesionales 
de cuidados intensivos para que los diferentes 
órganos lleguen al trasplante en las mejores 
condiciones posibles.
Uno de los pasos más delicados de este pro-

ceso es la entrevista de soli-
citud de donación, en la que 
el coordinador de trasplantes 
habla con la familia para co-
nocer la voluntad del falle-

cido con respecto a la donación. Cuando el 
coordinador se acerca a una familia que acaba 
de perder a un ser querido, es preciso tener en 
cuenta la necesidad de establecer una relación 
de ayuda con ellos.
En los casos que la muerte ha sido violenta y/o 
accidental, un juez debe autorizar la continui-
dad del proceso de forma que no interfiera en 
el seguimiento de la causa judicial. 
Cuando el coordinado hospitalario tiene re-
cogidos todos los dato del donante y dispone 
de la autorización familiar y/o judicial, llama a 
la oficina central de la Organización Nacional 
de Trasplantes (ONT). Aquí están centralizadas 
las listas de espera a nivel nacional de los 
pacientes a la espera de un trasplante, salvo 
los renales, ya que la distribución renal sigue 
unos criterios locales. Desde la ONT se realiza 
la distribución de los órganos, en base a unos 
criterios clínicos y territoriales basados en la 
equidad, justicia, gratuidad y confidencialidad

Una vez aceptados los órganos por los distin-
tos equipos, desde la ONT se coordina el trans-
porte de éstos con la mayor diligencia posible.

¿Y qué puedo hacer?
En los procedimientos de donación, los ciuda-
danos juegan un papel fundamental y pueden 
participar de forma directa a través de los 
siguientes medios:
• Expresando a sus familiares y allegados su 
voluntad de ser donante si llega el caso de 
fallecimiento, o bien dejando constancia en el 
documento de voluntades anticipadas. 
• Donando, en vida, uno de los riñones o un 
fragmento de hígado a un familiar que lo 
necesite.
• Solicitando la tarjeta de donante de órganos 
o bien a la ONT (http://www.eresperfectopa-
raotros.com), o bien a ALCER NAVARRA (Tel. 
948278005).
• Haciéndose donante de médula ósea y de 
cordón umbilical.
• Mediante el consentimiento a la donación 
cuando pueda ser consultado sobre la volun-
tad de familiares fallecidos.

hogar-182x130-Pamplona-dic.pdf   1   04/07/2017   11:50:08

Parte del equipo de Coordinación de Trasplantes del CHN. 
De izquierda a derecha, Inés Osés, José Roldán, María 
Barber y Pepe Elizalde.



El tratamiento definitivo de la obe-
sidad mórbida en la mayoría de las 
ocasiones termina siendo quirúrgi-
co. Muy pocos pacientes consiguen 
únicamente con cambios dietéticos 
y de estilo de vida, perder el peso 
necesario y mantenido en el tiempo, 
para mejorar su calidad de vida y las 
enfermedades asociadas a la obesi-
dad (diabetes, hipertensión, apneas, 
dolores articulares, etc…).

Existen una gran variedad de técnicas qui-
rúrgicas en el tratamiento de la obesidad. Las 
técnicas más malabsortivas como el cruce 
duodenal y derivación biliopancreática, son muy 
eficaces en la perdida de peso pero conllevan 
efectos secundarios que en ocasiones son 
muy importantes (diarreas, malnutrición, déficit 
en la absorción de vitaminas y minerales, etc…).
La manga gástrica es una técnica puramen-
te restrictiva. Consiste en la extirpación de 
aproximadamente el 80% del volumen del 

estómago, dejando un estómago en forma de 
tubo sin alterar la morfología del intestino. Esta 
intervención tiene un doble efecto: sensación 
de “llenarse” tras la ingestión de pequeñas 
cantidades de alimentos por tener menos es-
tómago y menor apetito por la disminución en 
sangre de la hormona grelina que se produce 
fundamentalmente en la parte alta del estó-
mago (que se elimina en la operación) y que es 
una de las responsables de aumentar el apetito.

Cirugía técnicamente menos com-
pleja
Está indicada en pacientes con Índices de 
Masa Corporal (IMC) más bajos, pacientes 
con cirugías abdominales previas, pacientes 
con enfermedades inflamatorias intestinales, 
mujeres que desean quedarse embarazadas o 
pacientes superobesos en los que se realizará 
posteriormente una segunda intervención de 
cirugía de obesidad.
Es una cirugía técnicamente menos compleja 
y con menores complicaciones tras la cirugía. El 

tiempo de la intervención quirúrgica es menor 
y la recuperación postoperatoria es más rápida 
siendo dado de alta el paciente a las 48h.
Por el contrario, su menor complejidad también 
exige mayor grado de compromiso y disciplina 
del paciente con la dieta y el seguimiento. La 
motivación del paciente, su forma de comer 
y su estilo de vida tienen una gran influencia 
en el resultado final. Tras la cirugía se puede 
comer más cantidad de alimentos y de forma 
más variada que con otras cirugías y además 
no hay malabsorción por lo que los casos de 
malnutrición o déficit de vitaminas son muy 
escasos.
Para el éxito a largo plazo en la pérdida de peso, 
los pacientes intervenidos de manga gástrica, 
son los que más se benefician del seguimiento 
por parte del equipo multidisciplinar. Por 
este motivo en la Clínica Obedere contamos 
con Psicólogos, Nutricionistas y Endocrinólogos 
que ayudarán al paciente en su lucha contra la 
obesidad, a través de apoyo emocional, dietas 
saludables y control de sus problemas de salud.

www.clinicaobedere.com

C/ Beloso Alto, 32, 31006 Pamplona (Navarra)

948 296 111 (Teléfono de cita previa)

info@clinicaobedere.com

Faldón-182x60.indd   1 8/4/17   18:52

Dr. Ignacio Poveda Lasheras
Especialista en Cirugía General y del Aparato Digestivo
Director de Clínica Obedere

Manga gástrica: 
cirugía de la obesidad 
rápida y eficaz

cirugía
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El verano 
y las varices

cirugíavascular

La llegada del verano y, por tanto del 
buen tiempo, implica un aumento del 
tiempo libre, de las actividades al 
exterior, playa, etc. Pero para las per-
sonas con varices es una mala época. 
Por un lado, por el efecto estético de 
las mismas, puesto que es habitual 
llevar menos ropa y se ven más; y por 
otra, porque, con el calor, las varices 
dan más síntomas y son más habitua-
les sus complicaciones. 

Es muy frecuente que una variz asintomática 
comience a producir cansancio, pesadez, ca-
lambres, picor, edema, etc., cuando comienza 
el buen tiempo. Del mismo modo es más 
habitual la presencia de hemorragias y vari-
coflebitis. Por ello, es aconsejable tratar este 
problema antes de que empiece el calor, para 
llegar al verano en las mejores condiciones 
posibles y poder disfrutarlo.
El tratamiento de las varices debe ser perso-
nalizado, puesto que depende mucho de su 
calibre, localización, causa, etc. Por ello, ante 
la presencia de una variz es recomendable 
acudir a un Cirujano Vascular para abordar 
este problema de una forma global. Es im-

prescindible una buena exploración física y 
un eco-doppler venoso en color completo. De 
este modo se consigue un diagnóstico preciso 
y se puede ofrecer el tratamiento idóneo para 
cada caso.
La modalidad terapéutica tradicional ha sido 
la quirúrgica. Si bien ofrece buenos resulta-
dos, necesita anestesia raquídea o general, 
es preciso realizar incisiones para extirpar los 
segmentos venosos insuficientes, y ello con-
lleva un período de recuperación prolongado, 
de entre 4 y 6 semanas.

La esclerosis con microespuma
Por el contrario, la esclerosis con microes-
puma es una alternativa al tratamiento qui-
rúrgico pero sin las complicaciones de este. 
Permite realizar el tratamiento de una forma 
ambulatoria, sin anestesia, y no precisa pe-
ríodo de recuperación, de modo que el pa-
ciente puede reincorporarse a sus actividades 
cotidianas de forma inmediata. Consiste en 
la inyección de un agente esclerosante en el 
interior de los segmentos venosos insuficien-
tes, lo cual conduce a su cierre y paulatina 
desaparición.
Cuando existe insuficiencia de la safena interna 

o externa, la mejor forma de administrar la 
espuma es el catéter Clarivein®. Se trata de 
un dispositivo que se introduce en la vena in-
suficiente mediante una punción con anestesia 
local y que combina el efecto químico de la 
espuma junto con el mecánico de su rotación 
a gran velocidad. Ello permite tratar la safena 
interna o externa en una sola sesión, lo cual 
acorta sensiblemente la duración de los trata-
mientos. También se trata de un procedimiento 
ambulatorio después del cual se puede hacer 
vida normal.
La idea generalizada es que la esclerosis sólo 
es útil para varices de pequeño calibre, pero 
no es cierto. Donde la microespuma demuestra 
su mayor efectividad es en varices de cierto 
calibre. Se puede decir que cualquier variz 
subsudiaria de tratamiento quirúrgico se puede 
tratar mediante esclerosis con microespuma, 
mientras que lo contrario no es cierto.
El tratamiento de las varices menos invasivo es 
la esclerosis con microespuma o el catéter 
Clarivein®. Realizado por un cirujano vascular 
con experiencia ofrece similares resultados a 
la cirugía pero con una tasa de complicaciones 
mucho menor y, lo más importante, pudiendo 
realizar vida normal a lo largo del tratamiento.

TRATAMIENTO DE VARICES SIN CIRUGÍA
CLARIVEIN  - MICROESPUMA

SIN ANESTESIA
 SIN INGRESO
 SIN BAJA LABORALdrjimenezarribas@gmail.com

http://varicessincirugia.org

Dr. José Manuel Jiménez Arribas: 
 PAMPLONA. Hospital San Juan De Dios. C/ Beloso Alto, 3 
 TUDELA. Policlínica Navarra. C/Juan Antonio Fernández, 3

CONSULTA MÉDICA
948 231 800  ext. 18300 

644 722 549 

Dr. José Manuel Jiménez
Cirujano vascular
Clínica San Juan de Dios de Pamplona 
y Policlínica Navarra de Tudela



Cómo evitar un golpe de calor
Arantxa Fajardo Gómara. DUE. Urgencias. Hospital Reina Sofia de Tudela
Mª Ángeles Pérez Gutiérrez. Médico de Familia. Urgencias. Hospital Reina Sofía de Tudela

medicinafamiliar

Un golpe de calor es uno de los casos 
más graves de hipertermia. Es el so-
brecalentamiento que sufre el cuerpo 
debido a las altas temperaturas o un 
exceso de ejercicio físico. La falta 
de hidratación hace que diversos ór-
ganos dejen de funcionar como lo 
harían de forma habitual.

Los días de calor intenso obligan al cuerpo 
humano a un esfuerzo de adaptación para 
mantener la temperatura corporal normal.
Un golpe de calor se origina cuando la tem-
peratura corporal sube por encima de los 40º. 
Cuando se sufre un golpe de calor todos los 
mecanismos que regulan la temperatura cor-
poral tales como sudor, dejan de funcionar, 
sube la temperatura y se pierden abundantes 
líquidos corporales.
En España, es frecuente que estos episodios 
ocurran en los meses de julio y agosto, cuando 
se superan los 40º de temperatura. Los golpes 
de calor son más frecuentes al comienzo de 
una ola de calor, dándose en las primeras 24 
ó 48 horas. Esto se debe a que el cuerpo aún 
no ha puesto en marcha los mecanismos de 
aclimatación.
El calor no afecta a todas las personas por 
igual, algunas tienen más riesgo:
• Las personas mayores, sobre todo las que 
viven solas o son dependientes.
• Personas que están enfermas (enfermedad 

cardiovascular, cerebrovascular, respiratoria, 
neurológica, diabetes…) o medicadas.
• Personas con facultades mentales dismi-
nuidas.
• Niños menores de 4 años.
• Personas con mucho sobrepeso.
• Trabajadores que realizan tareas intensas, 
al aire libre o actividades deportivas intensas.

Síntomas del golpe de calor
Hay una serie de síntomas que nos pueden 
indicar que alguien está sufriendo un golpe de 
calor, uno de los más importantes es la tem-
peratura corporal de más de 39.5º, pudiendo 
incluso llegar a 40 y 41º. 
Estos pacientes sueles estar confusos y con 
desorientación, pudiendo llegar a tener un 
comportamiento inadecuado.
Al principio cursa con sudoración excesiva, 
con posterior falta de sudor, junto con enro-
jecimiento y sequedad de la piel.
Dentro de los síntomas más graves se en-
cuentra la inconsciencia, pudiendo llegar a 
producirse la muerte si no se trata a tiempo.

¿Qué hacer ante un golpe de calor?
• Poner a la persona en un sitio fresco a la 
sombra.
• Llamar al teléfono de emergencias 112.
• Intentar disminuir la temperatura corporal 
colocando tela mojada o hielo envuelto en 
un paño (nunca directamente sobre la piel) 

en las axilas o ingles. También se puede bañar 
con agua fría.
• Si es posible, mover a la persona afectada a 
zonas con aire acondicionado.
• La mejor estrategia es la prevención.

Cómo prevenir un golpe de calor
• Beba mucha agua o líquidos, resulta re-
comendable tomar al menos 2 litros diarios, 
salvo si hay contraindicación médica. Evite 
las bebidas alcohólicas, café, té y las muy 
azucaradas.
• En los días de intenso calor permanezca en 
lugares frescos, a la sombra. Tome una ducha 
o un baño fresco.
• Baje las persianas evitando que el sol entre 
directamente. No abra las ventanas cuando la 
temperatura exterior sea más alta.
• No permanezca en vehículos estacionados 
o cerrados.
• Haga comidas ligeras que le ayuden a repo-
ner las ales perdidas por el sudor (ensaladas, 
frutas, verduras o zumos).
• Use ropa ligera y de color claro, protéjase 
del sol, use sombrero. Utilice un calzado fres-
co, cómodo y que transpire.
• Las personas que realizan trabajos intensos, 
en el exterior o actividades deportivas inten-
sas deben reducir  su actividad en las horas 
de máximo calor, protegerse del sol y beber 
abundantemente.

SUSCRIPCIÓN GRATUITA 

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

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ 
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Los varones presentan, con relati-
va frecuencia, problemas relacio-
nados con la micción. En ocasiones 
se acompañan de dolor, de dificul-
tad para iniciarla o disminución del 
chorro miccional. 

Para estudiar la causa de estos problemas, además 
del interrogatorio y exploración física, existen 
ciertas pruebas complementarias. Recordemos 
que el aparato urinario está formado por:
• Los riñones: órganos productores de la orina.
• Los uréteres: la conducen desde los riñones 
hasta la vejiga.
• La vejiga: almacena la orina hasta la micción. 
• La uretra: conducto de salida que elimina la 
orina desde la vejiga al exterior 

En el varón la uretra es sustancialmente más 
larga que en la mujer, con una longitud media 
de unos 12 cm y presenta tres porciones 
diferenciadas llamadas uretra prostática 
(discurre a través de la glándula prostática), 
uretra membranosa (porción más estrecha 
del conducto) y uretra esponjosa (discurre a 
través del cuerpo esponjoso del pene).
La cistouretrografía miccional seriada o 
CUMS, es un estudio radiológico que nos 
permite estudiar la vejiga, la parte inferior de 
los uréteres, la uretra y la próstata. El término 
miccional hace referencia a que el estudio 
se lleva a cabo antes, durante y después de 
la micción. 

¿Y esto para qué sirve?
Está indicada para varias situaciones, como la 
valoración del reflujo de orina desde la vejiga 
a los riñones en caso de infecciones urina-
rias de repetición, la detección de anomalías 
anatómicas del cuello vesical y de la uretra 
o la presencia de otras patologías como las 
estenosis o estrecheces de la uretra, los diver-
tículos, las obstrucciones y las fístulas.

¿Cómo se realiza la exploración?
Esta técnica se lleva a cabo en una sala de 
Radiología, con el paciente tumbado. Es un 
procedimiento que requiere asepsia, por lo 
que se aplica antiséptico en la zona del periné 
y se colocan paños estériles. 
A continuación se coloca en la uretra una 
sonda conectada a un sistema de goteo que 
va introduciendo el contraste radiológico en 
la vejiga, y se comprueba el adecuado paso del 
mismo mediante el uso de los rayos X. Una vez 
llena la vejiga, se realizan varias radiografías, 
en diferentes posiciones y posteriormente se 
indica al paciente que empiece a orinar, para 
lo cual se le facilita un contenedor de plástico, 
asegurando la privacidad e intimidad. Durante 
la micción se realizan varias radiografías que 
serán interpretadas por el médico radiólogo 
responsable, el cual emite un informe con sus 
conclusiones.

¿Necesito alguna preparación es-
pecial para hacerme esta prueba?
Es importante advertir al personal de 
Radiología las alergias al látex o al contraste 
yodado y comunicar si presenta fiebre o sín-
tomas de infección urinaria actual (en ese caso 
hay que posponer la exploración y aplicar un 
tratamiento). Se recomienda acudir en ayunas.

Me dan miedo las complicaciones 
Habitualmente no se presentan complica-
ciones. El sondaje puede resultar incómodo 
y en muy raras ocasiones pueden producirse 
pequeñas lesiones traumáticas o algún peque-
ño sangrado, que se intentan evitar mediante 
lubricantes adecuados. Se utilizan materiales 
estériles y se desinfecta la zona de abordaje 
para evitar el riesgo de infección. 
Es posible, aunque no frecuente, que haya al-
guna reacción alérgica al medio de contraste, 
generalmente leve o moderado (picor, enroje-
cimiento, vómitos...). Cualquier incidencia será 
atendida por el personal experto del servicio 
de Radiología, que está preparado para ello.

¿Y una vez terminado el estudio?
El paciente puede realizar una alimentación 
y actividad física habituales y se recomienda 
que beba una cantidad abundante de agua 
para facilitar la eliminación del contraste.

radiología

¿Qué es la 
cistouretrografía 
miccional seriada?
Dra. Nerea Yanguas Barea y Dr. David Ibáñez Muñoz. 
Especialistas en Radiodiagnóstico. Hospital Reina Sofía de Tudela 
Dra. Rocío Sierra Labarta. 
Especialista en Urología. Hospital Reina Sofía de Tudela
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medicinainterna

El verano, disfrútalo con seguridad
Susana Clemos Matamoros. F.E.A. Medicina Interna. Hospital Reina Sofía. Tudela
María Jesús Igúzquiza Pellejero. F.E.A. Medicina Interna. Hospital Reina Sofía. Tudela

Las exposiciones prolongadas al sol 
o al calor pueden tener como conse-
cuencia, quemaduras solares, golpes 
de calor, insolaciones… Los niños, 
los ancianos y las embarazadas son 
especialmente vulnerables a las con-
secuencias fatales de las altas tem-
peraturas.

Sol, playa, calor, baños, descanso… son pa-
labras íntimamente ligadas a las vacaciones, 
pero las altas temperaturas, el cambio de los 
hábitos alimenticios y las actividades que se 
realizan en estas épocas, favorecen la apari-
ción de molestias y “accidentes “propios de 
las vacaciones. 
Por eso, ahora que nos aproximamos al pe-
riodo estival, es conveniente conocer aquellos 
riesgos que aumentan durante esta época, 
para así, siguiendo unas básicas recomenda-
ciones, evitar que unos días felices de des-
canso y disfrute se puedan transformar en 
un “tormento”.

Compañeros de viaje
La mayoría de los “peligros” estivales están 
relacionados con las altas temperaturas y 
la exposición a las radiaciones solares, aun-
que hongos, gastroenteritis e insectos hacen 
también su “agosto” durante este periodo. 
Quemaduras, intoxicaciones alimentarias, 
alergias, insolaciones, picaduras de insectos 
o cortes de digestión son algunos de los in-
deseados “compañeros de viaje” que pueden 
amenazar a nuestras vacaciones. Unas sen-
cillas medidas de prevención, o una reacción 
adecuada y a tiempo, son fundamentales para 
mantenerlos a raya y poder disfrutar de lleno 
del periodo estival. 

Rayos solares
El sol es indiscutiblemente el astro rey, y en 
verano brilla más tiempo y con más fuerza, 
trayendo buen tiempo y buen humor (la luz 
solar es un antidepresivo natural) e invita a 
disfrutar de todo tipo de actividades al aire 
libre (deportes, baños, excursiones, comidas, 
viajes…) 
Hay dos tipos de rayos solares importantes 
desde el punto de vista de la salud: los in-
frarrojos (IR), productores de calor, y los 
Ultravioletas (UV) que aunque no dan calor, 
producen fácilmente quemaduras solares, ya 
que son radiaciones ionizantes que pueden 
provocar también envejecimiento prematuro 
de la piel y cáncer cutáneo así como cataratas 
y opacidades en la córnea. Para defenderse de 
los rayos UV, la piel produce un filtro extre-
madamente eficaz: un pigmento llamado me-
lanina. Pero solo las personas de piel oscura 
tienen la suficiente melanina para protegerse 
de los UV. Los demás debemos aplicarnos 
productos con factor de protección (FP) 
El FP sirve para calcular cuánto podemos 
prolongar la estancia al sol, multiplicando el 
tiempo que tardamos en quemarnos por el 
número del Factor de protección. Por ejemplo, 
si una persona aguanta 10 minutos y usa FP 
20: 10 x 20 = 200 minutos, es decir 3h y 20 
minutos sin quemarse. 

El golpe de calor
Es la forma más general, frecuente y peli-
grosa de todos los accidentes causados por 
el calor; generalmente ocurre en ambientes 
de elevada temperatura y humedad y no es 
necesaria la exposición solar directa, ya que 
también puede ocurrir en lugares cerrados, 
con ambiente caluroso y húmedo y en los que 
corra muy poco el aire. Con el fin de evitar los 

golpes de calor deben tomarse las siguientes 
medidas: 
• Comer moderadamente.
• Aumentar la ingestión de líquidos aunque 
no se tenga sed.
• Evitar bebidas alcohólicas y muy azucaradas.
• Ducharse con agua templada o fresca.
• Usar ropa ligera y holgada.
• Descansar con frecuencia y a la sombra.
• Mantener la vivienda fresquita.
• Evitar las aglomeraciones.
• Exponerse al solo el mínimo tiempo posible. 

Insolación
Suele producirse por la prolongada exposición 
al sol, debido a una excesiva acumulación de 
calor en el organismo.
Suele cursar con dolor de cabeza repentino, 
aumento de la temperatura corporal, exci-
tación o somnolencia, náuseas y vómitos y 
trastornos visuales y, en casos severos, incluso 
pueden presentarse trastornos respiratorios y 
pérdida de conocimiento. 
Lo primero es disminuir la temperatura cor-
poral con medidas física (paños de agua fría 
en frente y nuca), beber abundantes líquidos 
y permanecer en ambientes frescos por debajo 
de los 20º. En casos graves acudir inmediata-
mente al médico.

Niños
Especial precaución: nada de sol a los meno-
res de 3 años. Utilizar productos con FP > 30, 
resistentes al agua. Reaplicar periódicamente 
de forma generosa. Protegerlos con ropa, 
gorras y gafas, también en la sombra.
Darles de beber mucha agua. 
Recordar que el sol es acumulativo y que 
durante los primeros años las quemaduras del 
sol pueden debilitar la piel para toda la vida. 
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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 los últimos años han ido apareciendo 
otras técnicas en el tratamiento de las vari-
ces (Láser, Radiofrecuencia, Clarivein, etc ), 
con menores requerimientos anestésicos y 
una más pronta reincorporación de los pa-
cientes a la vida normal. Sin embargo, de 
todas ellas, la ‘ESCLEROSIS ECOGUIADA 
CON MICROESPUMA’ 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 más de 14 años nuestro equipo 
ha tratado más de 3000 pacientes con va-
rices utilizando esta técnica, consolidada 
ya, si se tiene experiencia suficiente, como 
una alternativa a la cirugía convencional 
para tratar TODAS LAS VARICES EN TODOS 
LOS PACIENTES sin utilizar NUNCA ni si-
quiera anestesia local. 

La experiencia de tantos años nos permite 
ofrecer a nuestros pacientes resultados 
contrastados y tratamientos personalizados 
que se realizan siempre en fases (“sesio-
nes“) con 3 objetivos: 1. Tratar la enfer-
medad de un modo integral y con criterios 
hemodinámicos. 2. Tratar tanto las grandes 
venas como las pequeñas telangiectasias 
(“arañas vaculares”). 3. Hacer un segui-
miento de los resultados de cada sesión.

Sin anestesia, sin ingreso y sin reposo
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 den-
tro, se inyecta en la vena enferma un fármaco 
en forma de espuma que irrita la pared y la 
esclerosa, la endurece, hasta hacerla desapa-
recer. 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 nin-
guna necesidad de reposo ni, por supuesto, 
de baja laboral.
La técnica se puede utilizar en todas las 
varices, desde las pequeñas telangiectasias 
(arañas vasculares), que tanta preocupación 
estética ocasionan en muchas mujeres, hasta 
las grandes dilataciones dependientes de la 
vena safena y que, habitualmente, se re-
miten 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. 
Los pacientes ya operados que vuelven a tener 
varices son también muy buenos candidatos 
puesto que la técnica de la esclerosis con 
espuma permite tratar esas nuevas varices de 
un modo muy eficaz. 
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.

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

c/ Cataluña, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu)
31006 PAMPLONA

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

cirugíavascular

Tratamiento de varices sin cirugía

Dr. Leopoldo Fernández Alonso
Especialista en Cirugía Vascular
C/ Cataluña, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu). 31006 Pamplona



nutrición

El término verano es para muchas 
personas sinónimo de tranquilidad 
y libertad, creyendo merecerlo todo 
para compensar los meses anteriores 
de trabajo y esfuerzo. Sea cual sea 
nuestro destino vacacional, serán las 
comidas especiales y el descanso lo 
más deseado en esta temporada.

Si en verano nos vamos a premiar con una 
serie de caprichos culinarios, hemos de com-
pensarlo incorporando en nuestra alimen-
tación la cantidad necesaria de vitaminas y 
minerales. Las frutas son un buen ejemplo 
para incorporar grandes dosis de vitaminas 
que nuestro organismo necesita. El verano 
además nos ofrece una amplia variedad de 
frutas y por qué no aprovechar para elaborar 
con ellas deliciosos zumos y batidos naturales 
con una licuadora o una batidora de gran 
potencia.

Zumos naturales
Es frecuente cuando hablamos de un zumo, 
pensar en primer lugar en la gran variedad de 
bricks de zumo que nos ofrece el mercado (de 
manzana, piña, tropical, melocotón…) y cuando 
hablamos de zumo natural lo primero en que 
pensamos es en zumo de naranja. Cuando el 
problema es la falta de ideas las siguientes 
recetas nos pueden ser de gran ayuda:
• Zumo de naranja, plátano y fresas. Si quere-
mos un zumo de consistencia líquida conviene 
añadir poca cantidad de plátano.
• Zumo de frutas del bosque. Tan fácil como 
lavar y trocear las frutas del bosque, con algo 

de manzana y naranja, licuamos todas las 
frutas juntas y servimos al instante recién 
licuadas. 
• Zumo de sandía, fresas y lima con aroma 
de jengibre. Limpiar muy bien la corteza de la 
sandía y licuarla, con pepitas incluidas. Licuar 
un trocito de jengibre y un trozo de lima pe-
lada. Quitar los tallos y las hojas de las fresas 
y licuar también.
• Zumo de naranja, pera, manzana y limón. 
Pelar medio limón junto con las naranjas. 
Trocear la manzana y la pera para que quepan 
en la licuadora y licuar todo. 

Si queremos impresionar con la presentación 
podemos optar por una degustación de zumos 
naturales, servidos en chupitos sobre una 
bandeja decorativa. 
Hemos de tener en cuenta que un vaso de 
zumo contiene varias piezas de fruta y por lo 
tanto un alto contenido en azúcares. Además 
por su consistencia líquida es menos saciante 
que esas mis mismas piezas de fruta enteras. 
Es por ello que conviene alternar la fruta 
fresca y en zumo. Recordar que en la pulpa 
está la fibra y no convienen colarlo. 
En cuanto a los zumos comerciales algunos 
contienen azúcares añadidos además de la 
fructosa que es el azúcar propio de las frutas. 
Por ello, debemos dar prioridad a los zumos 
naturales para desayunos o tentempiés. 

Batidos naturales
Las frutas de verano ofrecen una gran versa-
tilidad a este tipo de bebidas. Los ingredientes 
básicos: leche o yogur o bebida vegetal más 

la fruta y al gusto de cada uno se le puede 
añadir cierta cantidad de azúcar.

Hay muchas variedades y muy fáciles de pre-
parar como por ejemplo:
• Batido de fresa: con fresas, leche y azúcar 
al gusto.
• Batido de plátano con leche (debe beberse 
al momento ya que se oxida). 
• Batido de melocotón y limón. Con el zumo 
de limón, melocotones pelados y leche. Si 
queda demasiado espeso se puede añadir 
yogur o helado hasta conseguir una consis-
tencia líquida.
• Batido de sandía, nectarinas y pera. 
Trituramos todas las frutas con yogur natural 
hasta que quede homogéneo. 
• Batido de manzana y soja con fresas. 
Trituramos la manzana y las fresas con zumo 
de naranja y bebida de soja.

Servidos en una copa especial con una gran 
capa de espuma, con una pajita, sombrilla 
decorativa o un trozo de fruta en el borde, 
será la sorpresa de nuestros invitados.
También lo podemos preparar para llevar en 
un recipiente hermético y para que se conser-
ve bien y se mantenga bien fresquito conviene 
guardarlo en un bolso o cámara isotérmica 
con una placa congelada o hielos.
Conviene eliminar de nuestra compra habitual 
tanto los batidos comerciales como yogures 
líquidos con frutas. En muchos casos ni si-
quiera llevan frutas sino colorantes y sabor 
a fruta y en otros la cantidad de fruta es tan 
pequeña como inapreciable.

Zumos y batidos para el verano
Cristina Fernández Miqueleiz
Dietista-Nutricionista NA-00003
Colegio Oficial de Dietistas-Nutricionistas de Navarra
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Centro Médicis celebra 10 años con 
más de 100.000 pruebas realizadas

radiología

El centro de diagnóstico por imagen 
cumple una década dedicada a 
cuidar y mejorar la salud de los na-
varros con rapidez en la citación y el 
diagnóstico. 

Médicis, centro especializado en el diag-
nóstico por imagen e integrado dentro del 
Grupo Sannas, celebra su décimo aniversario, 
con más de 100.000 pruebas realizadas. 
Situado en el centro de Pamplona ofrece a 
los pacientes rapidez en la citación, sin 
listas de espera, y con la elaboración de 
un diagnóstico en 48 horas. 
Médicis cuenta con un equipo de radió-
logos, técnicos especializados en radio-
diagnóstico, enfermeros, auxiliares de 
clínica y personal de atención al paciente 
que colaboran en la realización de pruebas 
de resonancia magnética, TAC, densitometría, 
ecografía diagnóstica y 4D. 
La apuesta por la calidad, la eficacia y la 
fiabilidad que realiza el Grupo Sannas ha 
hecho posible que Médicis sea el único cen-
tro radiológico de Navarra que ha obtenido 
el Certificado de Calidad ISO 9001 y continúe 
“trabajando en el compromiso de satisfacción 
plena de todos sus pacientes”, añade Mª Pilar 
Ruiz de Erenchun, responsable del centro 
Medicis.
Durante estos diez años han sido muchos 
los que han confiado sus necesidades diag-
nósticas en el servicio del Centro Médicis, 

tanto instituciones públicas como el SNS- 
Osasunbidea, Mutuas, como centros y médicos 
privados. “Todo ello constituye el principal aval 
de nuestro saber hacer y compromiso con la 
calidad y fiabilidad diagnóstica”, señalan. 

Pruebas diagnósticas 
La ecografía diagnóstica es el primer tipo 
de prueba diagnóstica que suelen solicitar los 
médicos por su carácter inocuo y en función 
de los hallazgos es probable que se requiera 
otro tipo de prueba como un TAC o la reso-
nancia.
“El diagnóstico prenatal ha experimentado 
un importante avance en los últimos años, 
y Medicis ha sabido adecuarse a los tiempos 
con la incorporación de las ecografías en 4s. 
Se trata de vivir una experiencia única. ¡Un 
recuerdo para siempre!”, añaden. 
Hoy en día, la densitometría es una prueba 
de gran interés debido a que este examen de 
la densidad ósea permite detectar los posibles 
problemas óseos que el paciente pueda tener. 
La resonancia magnética constituye una de 
las pruebas técnicas más recurrentes ysver-
sátiles para el estudio del cuerpo humano, de 
extensa aplicación en la detección de un gran 
número de patologías. 
“Por último, señalar que actualmente Medicis 
se encuentra inmerso en un proyecto de de-
tección, valoración y tratamiento del suelo 
pélvico”, avanza la responsable del Centro.

Consultas médicas
Medicis cuenta con la consulta del Dr. Ángel 
M. Hidalgo, especialista en Cirugía Ortopédica 
y Traumatología, con una dilatada experiencia 
en el tratamiento quirúrgico de los procesos 
vertebrales, como patología lumbar y proble-
mas cervicales.
El centro Medicis, con la diversificación en 
la prestación de servicios, recientemente in-
corporaba una nueva consulta de radiología 
vascular, tratamiento de varices sin cirugía, 
de la mano del Dr. Iñigo Insausti, radiólogo 
interveicionista vascular.

Continua innovación tecnológica
“Médicis ha sido el primer centro navarro 
en la implantación de un sistema innova-
dor para la mejora de procesos de gestión, 
análisis y recogida de resultados de estudios 
radiológicos. Ha supuesto un avance para la 
relación médico-paciente en la reducción de 
los tiempos de espera”, explica Mª Pilar Ruiz 
de Erenchun, responsable del Centro Medicis. 
La innovadora plataforma permite tanto al 
paciente, como al médico especialista peti-
cionario de las pruebas, la recogida on-line 
de los resultados radiológicos sin necesidad 
desplazarse al centro médico y de manera 
casi inmediata.
“Por que la salud no puede esperar”, afirma 
Ruiz de Erenchun. 
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Siéntete a gusto con tu sonrisa

odontología

Dentro de la comunicación, la sonrisa 
y la boca en general juegan un papel 
fundamental, ya que intervienen en fun-
ciones verbales y no verbales. Gracias 
a las actuales herramientas digitales 
empleadas en odontología, se puede 
diseñar la sonrisa que mejor se adapte a 
la apariencia y gustos de cada persona.

Cuando conversamos con alguien tendemos 
a fijarnos en el tercio inferior de la cara. La 
sonrisa es la vía más rápida de comuni-
cación y nuestra mejor tarjeta de presen-
tación. Numerosos estudios han demostrado 
que sonreír aporta beneficios, tanto para el 
cuerpo como para la mente; sin embargo, hay 
quienes no muestran su sonrisa porque el mal 
estado o apariencia de la misma les acomple-
ja, acarreando inseguridades y baja autoes-
tima. Afortunadamente, los avances de la 

tecnología a nivel dental permiten ofrecer 
funcionalidad y estética a gran cantidad 
de pacie ntes, para que experimenten los 
beneficios de una sonrisa sana y bonita. 

Diseño de Sonrisa Digital
Mediante la aplicación del llamado ‘visa-
gismo’, hoy es posible alcanzar una sonri-
sa personalizada, capaz de expresar nuestra 
forma de ser y de conseguir armonía entre 
ésta y la apariencia física. El término visagis-
mo deriva de la palabra francesa visage, que 
significa rostro. Se define como “el conjunto 
de técnicas empleadas para observar las pro-
porciones del rostro” e implica la creación de 
una imagen capaz de reflejar y proyectar la 
propia personalidad. Estos conceptos han sido 
utilizados en peluquería, maquillaje e imagen 
personal durante décadas. Igualmente se 
aplican en odontología estética, permitién-
donos diseñar sonrisas en armonía con 
el conjunto de las facciones y capaces de 
proyectar la personalidad del paciente.
En una sociedad moderna y enfocada en la 
estética, el Diseño de Sonrisa Digital (DSD) 
se ha impuesto como una herramienta que 
permite visualizar, de manera casi inmediata, 
la apariencia final de un plan de tratamiento 
antes de iniciarlo. 
Todo proceso comienza con un diagnóstico 
integral que en Sannas realizamos por pro-
fesionales con experiencia y formación en 
Odontología y Medicina estética para ofrecer un 

diagnóstico completo de la salud Dentofacial. 
El concepto de Diseño de Sonrisa Digital (DSD) 
se basa en el análisis de las proporciones 
faciales y dentales de un paciente. Mediante 
una serie de vídeos digitales y un conjunto 
de fotografías de alta calidad, se recoge in-
formación –tanto estáticamente, como en 
movimiento– acerca de la relación entre los 
dientes, las encías y los labios, así como sobre 
la sonrisa resultante y su armonización con 
el rostro, llegando a obtener datos sobre la 
personalidad, emociones…
Todos estos datos se transfieren a un orde-
nador donde se calibran las imágenes y se 
realiza un proyecto final de la sonrisa digital. 
Mediante los principios de diseño de sonrisa 
y atendiendo a los deseos del paciente, se 
presenta un plan de tratamiento acorde a sus 
necesidades. Una vez aprobado el diseño digi-
tal por el paciente, un protésico dental creará, 
a partir del mismo, un modelo provisional 
para ser probado en su propia boca y valorar 
el efecto. Ello permite al paciente una expe-
riencia estética, funcional y emocional con su 
futura sonrisa, antes de iniciar el tratamiento 
necesario para modificarla y mejorarla.
Dicho proceso mejora la comunicación con 
el paciente, obteniendo unos resultados más 
exitosos. 
En Sannas Dentofacial logramos a través de 
la odontología personalizada que el paciente 
se sienta identificado y natural con su nueva 
sonrisa Sannas.
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digestivo

Colonoscopia: conceptos de interés
Javier Gordillo Vázquez. Enfermero en Unidad de Endoscopia del Complejo Hospitalario de Navarra
Isabel Pachón Vázquez. Enfermera del Complejo Hospitalario de Navarra

El conocimiento sobre los procedi-
mientos que se realizan en los centros 
de atención especializados a veces 
son complejos para la comprensión 
de los usuarios y pacientes que deben 
someterse a ellos. Este es el caso de 
las colonoscopias, un procedimien-
to habitual en las unidades de en-
doscopia digestiva. A través de esta 
artículo se describen algunos de los 
conceptos básicos sobre todo el pro-
cedimiento y que puede ser de ayuda 
e interés para los pacientes que van 
a someterse a ella.

¿Qué es una colonoscopia?
Una colonoscopia es una técnica diagnóstica 
que consiste en visualizar de manera directa 
el interior del tubo digestivo, en este caso el 
colon, a través de un aparato que envía la 
imagen de su cámara al monitor donde está 
conectado. Es una técnica muy utilizada en 
todo el mundo ya que nos ayuda a diagnos-
ticar patologías digestivas, prevenir otras o 
tratarlas de manera terapéutica en algunos 
casos. Por ello se trata de un procedimiento 
seguro y entrenado por el personal sanitario 
en los servicios de endoscopia digestiva. 

Beneficios de la prueba
Gracias a la colonoscopia se puede diagnos-
ticar, prevenir y tratar diversas patologías 
digestivas. Enfermedades inflamatorias, extir-
pación de pólipos, detección precoz del cáncer 
de colon… Como toda prueba de carácter 
intervencionista entraña riesgos, aunque se 
reducen cada día más gracias a los avances 
en la técnica y a la formación de todo el 
personal responsable de realizar este tipo de 
procedimiento. 
Cuando una persona se somete a una colo-
noscopia puede llegar a sentir temor tanto 
al propio procedimiento como al resultado 
obtenido. Tanto el personal que realiza la co-
lonoscopia como el encargado de la sedación 
y anestesia son profesionales en sus respec-
tivos campos de trabajo. En todo momento 
se controla y supervisa el estado del paciente 
durante el procedimiento. Además los ha-
llazgos encontrados durante la colonoscopia 

pueden resolverse in situ en la mayoría de las 
ocasiones lo que provoca una mejora en la 
salud del paciente.

Preparación para la colonoscopia
La limpieza del colon es fundamental para 
conseguir realizar una colonoscopia de cali-
dad. El hecho de encontrarnos ante un colon 
sucio dificulta, no solo el paso del colonosco-
pia cuando se trata de contenido sólido, sino 
de la visualización de la mucosa y posibles 
lesiones que en ella se hallen.
No debemos alarmarnos ni anticiparnos por 
no estar suficientemente limpios, si no de 
realizar correctamente las indicaciones que, 
desde la consulta de digestivo, nos hagan de 
cómo realizar la dieta y tomar la solución eva-
cuante. Desde nuestro servicio se ha optado 
por realizar esta preparación a través de dos 
soluciones evacuantes, conocidas comercial-
mente como Moviprep® y Citrafleet®. El uso 
de uno u otro vendrá indicado por criterios de 
nuestro médico especialista.
En primer lugar debemos hablar de la dieta 
previa a tomar la preparación evacuante y 
de cuáles son los alimentos restringidos y 
permitidos. Para ello hemos realizado una 
sencilla tabla.

ALIMENTOS PERMITIDOS
Pasta y arroz blanco. Caldos caseros SIN ver-
duras. 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 desna-
tados. Café, té, infusiones o bebidas sin gas.

ALIMENTOS PROHIBIDOS
Fruta de ningún tipo. Verduras: lechuga, pi-
miento, tomate,… Legumbres: judías, lente-
jas,… Salsas, NO debemos añadir ninguna a 
los alimentos permitidos. Leche entera, queso 
fresco,… Frutos secos. Chocolate o batidos de 
cacao. Bebidas con gas. Nada de semillas, ni 
productos integrales que las contengan.

¿Me dolerá? Anestesia durante la 
prueba
Esta prueba se realiza bajo sedación siempre 

supervisada por un médico anestesista y en 
ningún momento notará dolor. Durante la 
prueba estará en un estado de siesta inducida 
y al despertar la prueba habrá finalizado. No 
obstante una vez realizada la colonoscopia el 
paciente permanecerá durante algún tiempo 
en la sala de despertar hasta que los efectos 
anestésicos hayan desaparecido y sea dado 
de alta.
Debe recordar que a la prueba es fundamental 
acudir acompañado, ya que al someterse a 
una sedación con fármacos deberá estar vigi-
lado en todo momento por cualquier efecto 
secundario que pudiera producirse. 

Resultados
Aunque al finalizar la prueba se da un re-
sultado provisional para conocimiento del 
paciente sobre su estado; el informe defini-
tivo será remitido al médico que le indicó la 
prueba, es decir, quien la solicitó. El informe 
de la endoscopia se realiza en el momento de 
finalizar dicha prueba de manera digital en 
la historia clínica. En el caso que durante la 
prueba se hayan tomado muestras, estas se 
mandarán a analizar al servicio de Anatomía 
Patológica y el informe estará disponible entre 
una semana y 10 días. Por ese motivo si la 
colonoscopia la solicitó su médico de cabecera 
y durante la prueba se han tomado muestras 
deberá acudir a este en unas dos semanas. En 
el caso de que el solicitante de la prueba sea el 
especialista deberá esperar la cita o el informe 
que le llegará a su domicilio de manera postal.

¿Puedo hacer una vida normal des-
pués de la prueba?
Con total normalidad. Una vez finalizado 
su estancia en el hospital podrá retomar su 
vida cotidiana siempre respetando las reco-
mendaciones que le indiquen. Es posible que 
tenga sensación de vientre lleno, y con aire; es 
totalmente normal tener esa sensación ya que 
durante el procedimiento se insufla aire en el 
colon para distenderlo y visualizarlo. Durante 
la Deberá expulsar todos esos aires al exterior 
para que los síntomas mejoren. Por ello se 
evitará tomar legumbre y verduras así como 
bebidas con gas para evitar el aumento de gas 
en el interior del organismo. 



 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
17

 n
 n

º6
6

19

nutrición

En los últimos años se ha produci-
do un incremento significativo en la 
producción y consumo de alimentos 
ecológicos. 

La Agricultura Ecológica es un sistema de 
producción agraria y ganadera que prescinde 
de la utilización de sustancias químicas de 
síntesis, como pesticidas, fertilizantes y adi-
tivos, con el objetivo de obtener alimentos 
naturales, de máxima calidad y con todas sus 
propiedades nutritivas a través de técnicas 
más respetuosas con el medioambiente.

¿Ecológico, Orgánico o Biológico?
El significado de estos tres términos es el 
mismo y está exclusivamente reservado para 
los alimentos procedentes de la agricultura y 
ganadería ecológica. 
En el etiquetado de estos productos debe 
aparecer el nombre o código de la entidad 
que certifica la autenticidad del producto, que 
puede estar acompañado de diversos logoti-
pos, entre ellos el europeo, formado por las 
12 estrellas blancas de la Unión Europea (UE), 
que componen la silueta de una hoja sobre 
un fondo verde. 

Un producto con este etiquetado, deberá 
garantizar que como mínimo un 95% de sus 
ingredientes se han elaborado de manera 
ecológica. La etiqueta deberá indicar demás, 
el lugar en el que se produjeron las materias 
primas. 
Términos como natural, sin conservantes ni 
colorantes, dietético y otros utilizados ha-
bitualmente en el etiquetado de alimentos, 
nada tienen que ver con el método de pro-
ducción ecológico y, por tanto, no debería de 
confundirnos. 

Beneficios de la Agricultura Ecoló- 
gica frente a la convencional
• Son alimentos seguros, naturales, au-
ténticos y con todas sus propiedades 
nutritivas. En la producción de alimentos 
ecológicos no se emplean sustancias químicas 
de síntesis y en su elaboración no se utilizan 
organismos modificados genéticamente. Este 
particular método de elaboración garantiza 
que los alimentos conservan sus propiedades 
nutritivas y son de la mayor calidad.
• Por su sabor y diversidad. Los produc-
tos ecológicos, a pesar de su habitual peor 
apariencia física (color, brillo, tamaño…) y 
reducido periodo de conservación o vida útil 
frente a los productos convencionales, son 
mucho más sabrosos y nutritivos y cubren una 
amplísima gama, desde las tradicionales frutas 
y hortalizas frescas, hasta la miel, las carnes, 
las conservas, los quesos y embutidos, el vino, 
el aceite de oliva,... 
• Son de calidad certificada. Además de los 
controles oficiales que se efectúan a todos 
los alimentos, los productos ecológicos son 

objeto de una certificación adicional que ga-
rantiza la autenticidad de su origen ecológico. 
En los alimentos ecológicos la trazabilidad y 
autenticidad está garantizada.
• De producción sostenible. Es un medio de 
producción agraria y ganadera sostenible, que 
hace un uso racional de los recursos natura-
les y no los compromete para generaciones 
futuras.
• Evitan la contaminación y favorecen 
la biodiversidad. Los alimentos ecológicos, 
al prescindir de sustancias químicas, evi-
tan la contaminación del aire, suelo y agua. 
Impulsan el reciclado de residuos de origen 
vegetal o animal para devolver al suelo los 
nutrientes, contribuye a mantener el patrimo-
nio genético agrario, y promociona el respeto 
y bienestar animal.
• Contribuyen al desarrollo de las zonas 
rurales. La agricultura ecológica requiere un 
mayor volumen de trabajo, por lo que genera 
empleo en las zonas rurales.
A pesar de que los alimentos ecológicos si-
guen teniendo un coste superior a los conven-
cionales, cada vez son más los consumidores 
que apuestan por la calidad y seguridad y 
asumen esta exigencia. Esto hace que la ofer-
ta y el acceso a ellos cada vez sea mayor y 
más fácil.
No obstante, todavía hay mucho por hacer, 
falta información y hábitos que impulsen al 
consumidor al consumo de productos “ver-
des”. España a pesar de ser uno de los países 
pioneros en producir ecológicamente, un 
porcentaje muy alto se exporta por no haber 
una demanda suficiente en nuestro país, algo 
sobre lo que deberíamos reflexionar. 

La producción 
ecológica 
agraria 
y ganadera
Berta Magaña Soler
Dietista-Nutricionista. 
Nº colegiada: NA00120
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urología

La circuncisión es una técnica qui-
rúrgica que puede realizarse bajo 
anestesia local, que consiste en la 
sección circular de la piel sobrante 
del prepucio, de forma que tras la 
cicatrización de la herida quirúrgica, 
el glande queda permanentemente al 
descubierto. 

¿En qué situaciones se realiza?
En condiciones normales el prepucio puede 
descender y ascender completamente y sin 
dificultad sobre el glande, quedando este 
totalmente al descubierto durante la erección 
sin molestias ni dolor. 

La circuncisión es una solución quirúrgica a 
varios problemas médicos que afectan al área 
balanoprepucial del pene (aunque también es 
realizada por motivos culturales o religiosos). 
Las patología más frecuentes por la que se 
realiza esta intervención es la fimosis, la cual 
es debida a un problema anatómico que con-
siste en la formación de un anillo fibroso del 
que deriva una disminución de la apertura 
del orificio prepucial que impide descender 
la piel del prepucio sobre el glande tanto en 
reposo como en erección, pudiendo producir 
lesiones sangrantes y dolorosas en el borde 
del prepucio, infecciones, e imposibilidad para 
orinar entre otras. 
Por tanto en relación con la fimosis encon-
tramos otras causas que son motivo de cir-
cuncisión: 
• Balanitis de repetición: Infecciones rei-
teradas de la piel del surco balano prepucial 
(límite entre la piel del pene y el glande). 
• Parafimosis: Es una situación urgente que 
consiste en la imposibilidad de recolocar un 
prepucio demasiado estrecho que ha descen-
dido por debajo del glande, lo que conlleva a 
una opresión del retorno venos, produciendo 
dolor y edema del mismo. 
• Dificultad miccional: Los varones que 
presentan una marcada fimosis, ésta puede 
estar suficientemente cerrada como para difi-
cultar el paso de la orina, emitiendo un calibre 
miccional fino, con hinchazón por llenado de 
orina de la parte interna del prepucio. En los 
casos extremos puede producir una retención 
aguda de orina. La dificultad miccional puede 
conllevar al desarrollo de infecciones urinarias 
de repetición. 
En ocasiones la circuncisión también se puede 

utilizar como tratamiento de la eyaculación 
precoz, ya que al descubrirse el glande de 
forma permanente, este se hipertrofia y dis-
minuye su sensibilidad, pudiendo así produ-
cirse un retraso en la eyaculación en estos 
pacientes. 

¿A qué edad se debe realizar?	
Habitualmente la circuncisión se realiza en la 
infancia cuando pasados los 3 años de vida, 
hay una dificultad o incapacidad para retraer 
la piel prepucial sobre el glande. 
Pero la imposibilidad de retraer la piel prepu-
cial no es algo exclusivo de la infancia, si no 
que de forma secundaria a otras patologías 
como la diabetes o las infecciones del área ba-
lano prepucial, entre otras, puede producirse 
en diferentes épocas de la vida. 
Por tanto, la circuncisión es un tipo de in-
tervención que puede ser llevada a cabo a 
cualquier edad, incluso en edades avanzadas.

¿Qué beneficios tiene?
El retirar la piel prepucial, y exponer el glande, 
la higiene del mismo y del surco balano pre-
pucial es más completa, sobre todo respecto 
a los pacientes que no podían retraer bien 
el prepucio. En consecuencia, disminuye las 
infecciones.
Realizada en la infancia evita el desarrollo 
de fimosis, parafimosis y balanitis, así como 
disminuye el riesgo de desarrollar cáncer de 
pene, secundario al acúmulo de bacterias y 
suciedad en el surco balano prepucial. 
También se han realizado estudios en los que 
se ha demostrado que la circuncisión es una 
medida preventiva para disminuir el riesgo de 
contagio por VIH.

La circuncisión
Dra. C. Rocío Sierra Labarta 
y Dr. Jorge Aranda Lozano
Facultativos Especialistas en Urología.
Hospital Reina Sofía de Tudela
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La disfunción eréctil (DE) es una al-
teración muy habitual entre la pobla-
ción masculina, afectando a más del 
50% de individuos mayores de 60 
años y, aumentado su frecuencia e 
intensidad a partir de esa edad.

La (DE) se definiría como “la incapacidad re-
petida de lograr o mantener una erección lo 
suficientemente firme como para lograr una 
penetración vaginal y lograr una relación 
sexual satisfactoria”.
Todos los estudios epidemiológicos demues-
tran que la (DE) constituye un buen indicador 
de riesgo cardiovascular, lo que en medicina se 
entiende como “síntoma centinela”. Además 
parece que esta (DE) se anticiparía en dos o 
tres años a eventos tan severos como la isque-
mia coronaria, el infarto agudo de miocardio 
o el ictus cerebral.
La relación entre (DE) y riesgo cardiovascular 

gravita en varias evidencias: 
• Los factores de riesgo cardiovascular impli-
cados en la enfermedad vascular producidos 
por las placas de ateroma en los vasos san-
guíneos son los mismos que se encuentran en 
la (DE): aumento del colesterol, tabaquismo, 
obesidad, sedentarismo, hipertensión arterial y 
la diabetes mellitas. Además mayor número de 
factores mas riesgo cardiovascular y de (DE)
• La presencia de (DE) puede predecir efectos 
cardiovasculares incluso en pacientes asinto-
máticos. Esto se explica por el tamaño de las 
arterias. Al ser la ateroesclerosis una enferme-
dad generalizada, todas las arterias del orga-
nismo pueden desarrollar placas de ateroma. 

Las razones para considerar a la 
(DE) un marcador precoz
• El menor tamaño de las arterias del pene: 
estas tienen un diámetro de 1 a 2 mm, me-
nores que el de las coronarias (3 a 4mm), 

por lo que cualquier lesión en ella tiene una 
repercusión cínica más temprana.
• Aparte de que basta que exista un 50% 
de obstrucción de la luz de la arteria penea-
na para que aparezca disfunción eréctil. El 
grado de obstrucción arterial ha de ser mucho 
mayor para que aparezcan síntomas de la 
enfermedad coronaria.
Por todo ello es importantísimo:
• Corregir los factores de riesgo cardiovascu-
lar comentados con anterioridad.
• El debut de un cuadro de disfunción eréc-
til (DE) constituye una buena oportunidad 
para evaluar el riesgo cardiovascular de los 
varones.
• Habría que promover la formación conti-
nuada a los médicos de atención primaria y 
otros estamentos sanitarios en el abordaje 
de la disfunción eréctil y darle la importancia 
que se merece como “síntoma centinela de 
alteraciones cardiovasculares futuras”.

urología

Disfunción eréctil 
y riesgo cardiovascular
Satur Napal Lecumberri y Pedro Giral Villalta. 
Urólogos del Complejo Hospitalario de Navarra

Nueva exposición de baños en Navas de Tolosa
ROCA, LAUFEN, NOVELLINI...

!Tienes que verla!

EXPOSICIÓN Y TIENDA
Navas de Tolosa, 5 • 31002 PAMPLONA
T 948 227 244

EXPOSICIÓN Y TIENDA
Ctra. Zaragoza Km. 98 • 31512 Fontellas - Navarra

T 948 848 131



oncología

Elogio del cáncer

Tomás Yerro Villanueva. Catedrático de literatura, jubilado

En su Elogio de la locura (1511), 
Erasmo de Róterdam acuñó una mo-
dalidad de ensayo filosóficoliterario 
destinada a indagar con suma lucidez 
en la cara B, la oculta, de las situacio-
nes y comportamientos considerados 
por la mayoría temibles y rechaza-
bles. Al rebufo del magisterio del gran 
humanista holandés, hoy circulan 
numerosos libros que ponderan con 
rigor la duda, la imperfección, la len-
titud, la pereza, el fracaso, el olvido, 
la ingenuidad, las humanidades..., a 
contracorriente de los valores y ten-
dencias sociales en boga.

Elogiar el cáncer puede parecer una provoca-
ción obscena teniendo en cuenta que se trata 
de una enfermedad en plena expasión, que, 
según un estudio de la Sociedad Española de 
Oncología Médica fechado en 2016, “sigue 
constituyendo una de las principales causas 
de morbi-mortalidad del mundo, con aproxi-
madamente 8,2 millones de muertes relacio-
nadas con tumores en el año 2012”.
Aseveraciones análogas se aplican a España, 
“uno de los países europeos en los que se 
diagnostican más tumores y en los que fallece 
un mayor número de personas por cáncer.” En 
el imaginario colectivo, a menudo desconoce-
dor de los alentadores datos sobre el aumento 
de los índices de curación, la palabra cáncer 
está asociada inexorablemente a muerte. Y, 
en el mejor de los supuestos, a múltiples, 

variadas y prolongadas penalidades sufridas 
por sus víctimas. A pesar de los pesares y sin 
quitar un ápice de gravedad a la cuestión, 
creo que es posible, una vez superado el in-
evitable duelo clínico al recibir el diagnóstico, 
enfocarla desde una perspectiva distinta de 
la habitual, desde luego más esperanzadora 
y no exenta de realismo. La resumiré en los 
siguientes puntos.

1) Si la salud es el estado de armonía, de 
completo bienestar físico, mental y social, y 
no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades, “la enfermedad -en la definicón 
de la OMS- sería una alteración o desviación 
del estado fisiológico en una o varias partes 
del cuerpo, por causas en general conocidas, 
manifestada por síntomas y signos carac-
teristicos, y cuya evolución es más o menos 
pevisible”. Con demasiada frecuencia se olvida 
que la enfermedad constituye la plasmación
de un rasgo sustancial de la condición hu-
mana: la fragilidad. El cáncer nos recuerda 
dolorosamente, y a veces de forma abrupta e 
inesperada, nuestra vulnerabilidad.

2) Su irrupción en nuestras propias vidas o en 
las de nuestros seres queridos nos refresca la
memoria sobre otra característica humana 
nuclear: la interdependencia. Si el hombre es 
por naturaleza un ser social, con mayor mo-
tivo cuando la dolencia se manifiesta en toda 
su crudeza e impone la necesidad de recurrir 
al sistema sanitario y a nuestros familiares 

(por lo general, más cohesionados que nunca 
en estos casos), amigos y conocidos para salir 
a flote de una coyuntura difícil. En tales tran-
ces, las redes sociales de verdad, no las vir-
tuales, revelan sus excelentes potencialidades.

3) El enfermo -vigía de sí mismo- suele dis-
poner de tiempo para meditar acerca de 
materias a las que, cuando su salud parecía de 
roble, quizás no les prestó suficiente atención 
ni valoró en sus justos términos: la importan-
cia capital de la esfera de los sentimientos 
más nobles, tales el amor, la amistad, la ca-
maradería, el compañerismo, la convivencia 
armoniosa y fértil... Depurado a la fuerza de 
perturbaciones inútiles, tal vez descubra o 
redescubra los elementos psicológicos, convi-
venciales y espirituales (no necesarimente li-
gados a la práctica de una religión) en los que 
se asienta la auténtica dicha. O haga suyas 
las palabras del poeta José Hierro: “Llegué al 
dolor por la alegría. / Supe por el dolor que 
el alma existe. / Por el dolor, allá en mi reino 
triste, / un nuevo sol amanecía.”

4) En las crisis se descubre la genuina perso-
nalidad del individuo. De su propia actitud, no 
solo la de los demás, dependerá la eventual 
resolución de sus problemas. “No hay nada 
bueno ni malo; solo nuestro pensamiento 
hace que sea así”, afirma el príncipe Hamlet 
de W. Shakespeare.
Abundan los testimonios de pacientes acerca 
de su ejemplar resiliencia, término con el 
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que la Psicología de-
nomina la resistencia psicológica, 

esto es la capacidad de mantenernos en pie 
ante la adversidad, de superarla e incluso 
de salir reforzados de ella con un profundo 
reajuste de la escala de valores intelectuales, 
psicológicos y éticos. La enfermedad, sobrelle-
vada con espíritu positivo, contribuye a lograr 
una mirada sobre el mundo y las personas 
mucho más lúcida, independiente y esencial 
que cuando se gozaba de buena salud, lo 
cual permite distinguir lo trascendente de lo 
secundario y, si las fuerzas alcanzan, cultivar 
un carpe dien sencillo y vivificador. Como 
escribe el libanés Jalil Gibrán, “En el rocío de 
las cosas pequeñas el corazón encuentra su 
alborada y se refresca.”

5) Aunque sus perspectivas de curación sean 
realistas, el enfermo canceroso propende a 
realizar balances autobiográficos. Se halla 
en el momento adecuado para poner en 
práctica virtudes que acaso quedaron aban-
donadas en la cuneta durante demasiado 
tiempo, como la gratitud y el perdón, 
requisitos imprescindibles para lograr 
una verdadera paz interior mediante 
una reconciliación consigo mismo y con 
los demás.

6) Ante el panorama en ocasiones 
incierto de los diversos tratamientos oncoló-
gicos y quirúrgicos, el paciente se encuentra 
en condiciones idóneas para plantearse lo que 
tal vez nunca pasó por su cabeza: la redacción 
de un documento de últimas voluntades o 
testamento vital (firmado por 4.876 perso-
nas en Navarra hasta el 1 de junio de 2017), 
que en su momento servirá para encauzar de 
la mejor manera posible los últimos momen-
tos de su existencia.

7) La muerte es una dimensión sustancial de 
la vida, la única certeza, a la que se le suele 
temer, de la que no no gusta hablar y a la que 
se la recluye las más de las veces en el ámbito 
sanitario. Sirva como muestra Navarra: de los 
5.680 fallecidos en 2015, 1.682 lo hicieron 
en su domicilio (29,6 %) y 3.712 (64,5 %) en 

hospitales y residencias socio-sanitarias. El 
largo proceso clínico puede contribuir a que 
el enfermo prepare su despedida definitiva 
viviendo su propia muerte con plena cons-
ciencia y en las mejores condiciones factibles.

8) En último término, tiene la oportunidad 
de conocer de primera mano y beneficiarse 
de la calidad profesional y humana del per-
sonal sanitario; de tratar a fondo a hombres 
y mujeres muy diversos, hermanados por su 
exclusiva condición de enfermos; y, también, 
de agradecer el mérito de muchos donantes 
anónimos y conocidos (pongamos que hablo 
de Amancio Ortega) que facilitan la vida de 
los pacientes y sus familiares (por ejemplo, 
a través de la Asociación Española Contra el 
Cáncer) y se suman a la tarea de completar 
los equipamientos médicos existentes y de 
desarrollar investigaciones clínicas destinadas 
a salvar muchas vidas azotadas por una de las 
plagas del siglo XXI.

Cualquier enfermedad, incluido el cáncer, 
puede convertirse en un elemento de su-
peración, purificación y humanización del 
paciente y de sus allegados si se afronta 
con espíritu esperanzador y optimismo realis-
ta. Por increíble que parezca. Quien lo probó 
lo sabe. 

Irunlarrea, 6 | 31008 Pamplona | 948 272 731 | www.restauranteobas.com

Cocina permanente de 8 a 0,30 h.
Carta gastronómica tradicional

Menú del día (30 platos)
Menú especial fin de semana (grupos y celebraciones)

Picoteo en raciones, pinchos...

RESTAURANTE • SALÓN URBASA CAFETERÍA • TERRAZA
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digestivo

Reflujo gastroesofágico
Marta Montañés Guimerá, María José Guillén Sosa, Elisa Martínez Monreal, Maitane Aguirre 
Eguaras, Yoana Martínez Cilleros. 
Enfermeras del Servicio de Endoscopias del Complejo Hospitalario de Navarra.
Blanca Martinez Monreal. Médico del Servicio de Urgencias Extrahospitalarias de Osasunbidea

El esófago es un tubo que transpor-
ta la comida desde la boca hasta el 
estómago. El término reflujo gas-
troesofágico (RGE) describe el paso 
del contenido del estómago hacia 
el esófago. En condiciones norma-
les, el contenido gástrico o intestinal 
no pasa al esófago, ya que existe un 
esfínter esofágico inferior (EEI) que 
actúa como una válvula e impide el 
paso del alimento.

Cuando esta barrera muscular se altera o 
relaja inadecuadamente, el contenido gás-
trico pasa al esófago, irritando la mucosa y 
produciendo diferentes síntomas y/o compli-
caciones (Imagen 1).

¿Cuales son los síntomas?
La sensación de ardor en el pecho o la gargan-
ta denominada acidez es el síntoma principal. 
Algunas veces se puede sentir el sabor del 
líquido del estómago en la parte posterior 
de la boca. Generalmente empeora tras las 
comidas, especialmente con los alimentos 
que favorecen la relajación del esfínter o con 
excesos dietéticos. En muchos casos también 
empeora durante el descanso nocturno o 
cuando se flexiona el tronco.
En algunos casos los síntomas predominantes 
son respiratorios: tos seca, afonía o carraspe-
ra, síntomas de asma o problemas para tragar.

¿Cómo se realiza el diagnóstico?
El diagnóstico de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico se realiza fundamentalmen-
te con la historia clínica del paciente, con la 
descripción de sus síntomas. Cuando la clínica 
es la típica de esta enfermedad, la probabi-
lidad de tenerla es muy elevada, por lo que 
se instaura directamente el tratamiento sin 
necesidad de realizar más estudios.

En los casos en que los síntomas no sean tan 
claros, o haya sospecha de alguna complica-
ción por el reflujo, se realizarán pruebas diag-
nósticas. Entre estas hay que diferenciar las 
pruebas que determinan la existencia de reflujo 
patológico, de las que ponen de manifiesto la 
repercusión del reflujo sobre el esófago.
• Presencia del reflujo: el mejor método 
para establecer la existencia de reflujo es la 
medición del pH en el esófago. Esta prueba se 
llama pHmetría; se realiza mediante una sonda 
en cuyo extremo se sitúa un electrodo que per-
mite evaluar la acidez presente en el esófago y, 
por lo tanto, cuantificar el reflujo. (Imagen 2) 

• Repercusión del reflujo: la gastroscopia es 
la técnica más útil para valorar la intensidad 
del reflujo gastroesofágico y confirmar sus 
consecuencias sobre la mucosa esofágica. 
Consiste en la introducción de una cámara 
que permite ver el interior del tubo diges-
tivo, por lo que también permite evidenciar 
las complicaciones del reflujo y clasificar su 
gravedad (Imagen 3).

¿Puede tener complicaciones?
Existen diversas complicaciones derivadas del 
reflujo, aunque éstas no ocurren en la mayo-
ría de los casos. Dependen de la severidad del 
reflujo en cada persona.

La más frecuente es la esofagitis (Imagen 
4), que es la inflamación de la mucosa del 
esófago que está expuesta al ácido. Existen 
distintos grados. Las esofagitis graves pueden: 
ulcerarse y sangrar; cicatrizar de forma irre-
gular, reduciendo el diámetro de la luz esofá-
gica y dificultando el paso de los alimentos.
En algunos casos se puede producir un cam-
bio de la mucosa normal esofágica, que es 
sustituida por una mucosa más parecida a la 
del estómago o a la del intestino delgado, más 
resistente al ácido. Esta situación se conoce 
como «esófago de Barrett y su principal im-
portancia radica en que se considera un factor 
de riesgo para desarrollar cáncer de esófago.

¿Qué medidas adoptar?
Estas medidas permiten, en muchos casos, un 
adecuado control de los síntomas:
• Evitar las comidas y las bebidas que favo-
recen la relajación del EEI, incluyendo grasas 
(especialmente fritos), pimienta y especias, 
chocolate, alcohol, café, frutos cítricos, toma-
te y productos mentolados.
• Perder peso en caso de obesidad.
• Dejar de fumar.
• Elevar la cabecera de la cama unos 10 cm. 
Es importante no colocar almohadas, que 
sólo consiguen flexionar el cuello. Se trata de 
conseguir una inclinación de todo el tronco, 
por eso se aconsejan camas articuladas o co-
locar tacos de madera en las patas delanteras 
de la cama.
• Evitar acostarse antes de haber pasado 2 ó 
3 horas de la ingesta.
Las medidas dietéticas y posturales deben 
mantenerse a pesar de seguir un tratamiento 
farmacológico, puesto que está demostrado 
que ayudan sensiblemente al buen control 
clínico de la enfermedad.



dermatología

Dermatitis atópica
Blanca Martínez-Monreal y Claudia Aróstegui Castillo de la Flor. 
Médicos. Servicio de Urgencias Extrahospitalarias 
Berta Martínez Ganuza y Maite Ruiz Goikoetxea. Pediatras. Servicio de Urgencias Extrahospitalarias

La dermatitis atópica es una enferme-
dad inflamatoria crónica que afecta a 
la piel y se asocia a una mayor sus-
ceptibilidad de padecer rinitis, asma 
y algunas infecciones como virus 
herpes simple, molusco contagioso 
y verrugas. 

¿Cómo se manifiesta?
Las manifestaciones clínicas típicas de la der-
matitis atópica son diferentes según la etapa 
de la vida en la que se producen. Clásicamente 
se dividen en tres formas que suelen deno-
minarse del lactante, infantil y del adulto; 
esto es así por las distintas localizaciones 
en las que se presentan las lesiones. En los 
lactantes la localización típica es la cara (res-
petando la zona de ojos, nariz y boca) seguida 
de lesiones en zona de extensión de extremi-
dades. Entre los 2-7 años y la pubertad las le-
siones son características de zonas de flexuras 
sobretodo codos y rodillas, en esta etapa las 
lesiones ya son más eccematosas. En el adulto 
las lesiones cursan con más engrosamiento de 
la piel y eccemas más llamativos en regiones 
como la nuca, el dorso de las manos y los pies, 
la cara de flexión de las muñecas y las zonas 
de extensión de las piernas.

¿Qué la puede empeorar?
La dermatitis atópica es un cuadro crónico 
y hay diversas situaciones que hacen que se 
desarrollen “brotes” en los cuales empeoran 
las lesiones como pueden ser los cambios cli-
máticos (el verano y en invierno la calefacción 
central), algunos alimentos como los picantes, 
colorantes, chocolate, cacahuetes, factores 
inmunológicos y el estrés o la ansiedad. 

¿Es contagiosa?
No. Se trata de una enfermedad de origen 
autoinmune, esto quiere decir que debido a 
algunas alteraciones que presenta algún gen 
del organismo (se han descrito mutaciones 
en una proteína llamada filagrina, que se 
encarga de mantener la integridad de la piel), 
nuestro cuerpo lucha contra sí mismo. Por 
tanto la dermatitis atópica no puede trans-
mitirse por el contacto de persona a persona. 

Consejos
En estos pacientes es fundamental las medi-
das de hidratación mediante la utilización de 
cremas emolientes tras el baño para prevenir 
la sequedad de la piel. Es preferible la utiliza-
ción de duchas cortas a una temperatura tibia 
y evitando los jabones y si se precisan que 

sean hipoalergénicos y sin perfumes. Es acon-
sejable secar sin frotar con la toalla porque la 
fricción puede favorecer la aparición de las 
lesiones al actuar como un irritante.
Respecto a la ropa se aconsejan productos 
de algodón o lino, no usar suavizante para 
lavarla, cortar las etiquetas de las prendas 
ya que el roce de estas con el cuerpo puede 
desencadenar nuevas lesiones. 
En algunos casos, sobretodo en los brotes, 
es necesaria la administración de corticoides 
en pomada, crema o ungüento y en alguna 
ocasión si hay gran extensión de las lesiones 
pueden ser necesarios los corticoides orales o 
incluso inmunomoduladores. 
Debido a que el prurito o picor es el síntoma 
que más trastornos produce a los pacientes, 
también pueden requerirse antihistamínicos 
para calmarlo y así evitar lesiones producidas 
por el rascado.  En caso de que estas lesiones 
se sobreinfecten pueden ser necesarios anti-
bióticos en crema o por vía oral. 
Por último, a día de hoy no se ha realizado 
ningún estudio científico que haya demos-
trado que la supresión de ciertos alimentos 
de forma generalizada en la dieta de pacientes 
con dermatitis atópica pueda mejorar la evo-
lución de la dermatitis atópica. 

Pol. Talluntxe Calle A Nave 2. Noáin
(a la entrada de Noáin junto al “Restaurante 99”)
T 948 31 27 65
www.funerariasanpedronavarra.com       

T A N A T O R I O  L A  F U E N T E Trato cercano y profesional
Amplio aparcamiento gratuito
Fácil acceso con transporte urbano 
y particular
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condiciones de fi nanciación
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aseguradoras  z

on
ah

os
p

it
al

ar
ia

 n
 ju

lio
ag

o
st

o
20

17
 n

 n
º6

6

25



 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
17

 n
 n

º6
6

26

El cáncer de cérvix (cuello de útero) 
es el tercer tipo de cáncer más fre-
cuente entre las mujeres a nivel mun-
dial. El cribado de mujeres sanas me-
diante citología cervical de forma 
adecuada y mantenida ha conseguido 
reducir hasta un 80-90% su inciden-
cia y mortalidad.

En las dos últimas décadas se ha confirmado 
que el virus del papiloma humano (VPH) es 
el agente causal de la práctica totalidad de 
neoplasias de cérvix y de sus lesiones precur-
soras. Sólo 2 genotipos de VPH de alto riesgo 
oncogénico, el 16 y 18, provocan la mayoría 
de las lesiones cervicales invasivas.
La persistencia de la infección por VPH es 
el elemento necesario para el desarrollo de 
lesiones precursoras y de cáncer.
Actualmente en España no existe una política 
común de cribado del cáncer de cérvix sino 
que existen estrategias de Salud Pública di-
ferentes en cada una de las 17 Comunidades 
Autónomas. Mayoritariamente los programas 
de cribado de cáncer de cuello uterino son 
oportunistas.

Objetivo del cribado
El objetivo fundamental del cribado es reducir 
la incidencia y mortalidad por cáncer de cérvix. 
Los principales beneficios del cribado son: 
1) Curación de mujeres tratadas tras la de-
tección precoz que, en ausencia de cribado, 
habrían muerto por cáncer invasor.
2) Mejora de la calidad de vida asociada a la 
posibilidad de realizar tratamientos menos 
agresivos gracias a la detección precoz.
3) Beneficio psicológico de saber que el re-
sultado de la prueba de cribado es negativa.

Edad de inicio del cribado
• Recomendación
El cribado del cáncer de cuello uterino se debe 
iniciar a los 25 años en la mujeres que tengan 

o hayan tenido relaciones sexuales con coito.
No iniciar el cribado antes, independiente-
mente de la edad de inicio de las relaciones 
sexuales u otros factores de riesgo
• Justificación
La incidencia de cáncer de cérvix por debajo 
de 25 años es extremadamente baja y el cri-
bado sistemático no ha demostrado ningún 
beneficio en la reducción de la incidencia.

Cribado en mujeres entre 25 y 30 
años
• Recomendación
El cribado entre 25 y 30 años debe realizarse 
únicamente con citología y en caso de resul-
tado negativo repetir la citología cada 3 años 
hasta los 30 años.
• Justificación
El cribado con prueba de VPH para mujeres 
menores de 30 años no está indicado ya que 
en este grupo de edad, aproximadamente una 
tercera parte de estas mujeres son portadoras 
de infecciones transitorias por VPH.

Cribado en mujeres entre los 30 y 
65 años
• Recomendación
El cribado entre 30 y 65 años debe realizarse 
con una prueba de VPH clínicamente validada 
cada 5 años (opción preferente).
• Recomendación
La mejor sensibilidad de la prueba VPH frente 
a la citología se confirma al observar una 
menor incidencia de cáncer de cérvix a los 5 
años de una prueba VPH negativa que la inci-
dencia a los 3 años de una citología negativa.

Otras opciones en el cribado de mu-
jeres entre los 30 y 65 años
• Recomendación 1
Cribado con citología cada 3 años (opción 
aceptable).
• Recomendación 2
Cribado conjunto con citología y prueba de 

VPH cada 5 años (co-test) (opción aceptable).
• Justificación 1
El cribado citológico exclusivo hasta los 65 
años cada 3 años ha demostrado ser eficaz 
reduciendo la incidencia y mortalidad por 
cáncer de cérvix. El cribado cada 1-2 años no 
ha demostrado beneficio en la reducción de 
la mortalidad y aumenta considerablemente 
el número de colposcopias (visualización del 
cervix con un microscopio de baja potencia), 
los costes, el sobre-diagnóstico y el sobre-
tratamiento.
El cribado citológico con intervalo superior a 
3 años no se recomienda.
En los próximos 3-5 años los sistemas sanita-
rios basados en cribado citológico deberían ser 
capaces de adherirse a la opción preferente 
del cribado basado en la prueba VPH.
• Justificación 2
La realización de co-test cada 5 años con-
fiere los beneficios de la prueba VPH antes 
referidos.

Edad de finalización del cribado
• Recomendación
El cribado del cáncer cervical debe finalizar a 
los 65 años siempre que se hayan realizado un 
cribado previo adecuado y negativo durante 
los 10 años previos y no tengan antecedente 
personal de cáncer de cérvix tratado durante 
los 20 años previos.
Las mujeres de 65 años o mayores que no 
han cumplido adecuadamente con el cribado 
previo deben realizarse una prueba de co-test 
(citologia y prueba VPH) con el objetivo de 
excluir una posible lesión. Las mujeres con re-
sultado negativo en el co-test no es necesario 
que realicen más pruebas de cribado.
• Justificación
Se estima que el cribado de 1.000 mujeres 
entre 65 y 90 años conseguiría prevenir 1,6 
cánceres de cérvix y evitar 0,5 muertes entre 
las 1.000 mujeres cribadas. 

La citología, 
¿cada cuánto tiempo?

Resumen del Cribado de cáncer de cérvix de la Sociedad Española de Ginecologia 
y Obstetricia (SEGO) en mujeres sin antecedentes de patologia de cérvix.

Olga Cañizares El Busto y Ana Espelosín Betelu
Enfermeras CAM Ensanche – Casco Viejo. Complejo Hospitalario de Navarra

ginecología
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El esófago es una parte del aparato 
digestivo formada por un tubo mus-
cular de unos 25 centímetros que co-
munica la faringe con el estómago. Su 
función es servir de conducto entre la 
boca y el estómago. Está formado por 
dos capas superpuestas: la Capa mu-
cosa-submucosa y la Capa muscular.

La esofagitis eosinofílica es una enfermedad 
crónica por inflamación del esófago por eo-
sinófilos (leucocitos que participan habitual-
mente en las enfermedades alérgicas) .
Se ha descrito en niños y en adultos jóvenes 
(generalmente hasta los 40 años). La fre-
cuencia ha crecido notablemente por ser una 
patología crónica, sin mortalidad asociada 
y porque ahora se conoce y se diagnostica. 
Afecta a 3 hombres por cada mujer. 

Causas genéticas, ambientales e 
inmunológicas
Se consideran probables causas: genéticas, 
ambientales e inmunológicas. 
En torno al 75% de los pacientes tienen aso-
ciación con enfermedades alérgicas. En la 
mayoría se evidencia alergia alimentaria. En 
otros pacientes, incluso sensibilización a aler-
genos aéreos (pólenes). En los casos en que se 
sospecha (o confirma) alergia alimentaría, hay 
mejoría con dietas libres de los alimentos a los 
que el paciente es sensible, con reaparición 
de la clínica tras la reintroducción de dichos 
alimentos. 

¿Qué síntomas produce?
La inflamación crónica del esófago provoca su 
mal funcionamiento.
En algunos casos se producen estrechamien-
tos en el calibre del propio esófago. 
Los síntomas principales son: dificultad para 
tragar (disfagia), y en algunos casos, incluso 
impactación alimentaria. 
Sin embargo, la enfermedad puede mani-
festarse con de diferentes maneras, según 
la edad: 
• Lactante: rechazo o la intolerancia a la ali-
mentación, vómitos y retraso del crecimiento.
• Escolares: vómitos, ardores, regurgitación 
y dolor abdominal.
• Adolescentes y adultos: disfagia e impac-
tación de alimentos. También, síntomas de 
reflujo gastroesofágico y dolor torácico.

¿Cómo se diagnostica?
Ante la sospecha clínica, su especialista en 
Digestivo indicaría una gastroscopia y to-
mando muestras de tejido esofágico, que en el 
análisis al microscopio, mostrará los cambios 
característicos de la enfermedad. 
Se tomarán también muestras de estómago y 
duodeno que deben ser normales. 
Previamente a la gastroscopia y biopsia, el 
paciente recibirá tratamiento con inhibidores 
de la bomba de protones (IBP “protectores”) 
para asegurar que los cambios encontrados 
en la biopsia no son debidos a reflujo gas-
troesofagico.
Tras el diagnóstico, habitualmente se deriva a 
la consulta de Alergología para tratar de iden-
tificar si algún alimento, polen u otras sustan-
cias son los causantes de la enfermedad. 
Posteriormente, se hace seguimiento de la 
evolución del paciente. 

¿Cómo se trata la esofagitis eosi-
nofílica?
Por ser una enfermedad crónica, puede pre-
cisar tratamiento de mantenimiento. Si se 
confirman alergias alimentarias, se indicarán 
dietas libres del alimento causante.
Las dietas de eliminación de alimentos 
basadas en los resultados de pruebas para 
alergias alimentarias, se han mostrado más 
eficaces en niños que en adultos.

Otra opción son las dietas de eliminación 
empírica; Consisten en retirar de la dieta los 
alimentos con mayor potencial alergénico y 
ver la evolución clínica (y en ocasiones tam-
bién con gastroscopias y biopsias repetidas). 
Esta dieta ha demostrado ser eficaz en el 75% 
de los casos, tanto en niños como en adultos.
En pacientes que mejoran tras la retirada 
de alimentos, se prueba reintroducir de uno 
en uno y se comprueba la tolerancia a los 
mismos.
Para evitar restricciones alimentarias excesi-
vas, que podrían producir falta de nutrientes 
esenciales, sólo los alimentos demostrados 
como causantes de la esofagitis eosinofilica 
deberían eliminarse de manera prolongada. La 
dieta de mantenimiento deberá ser diseñada 
de manera individualizada para cada paciente.
Tratamiento médico: Los corticoides tópicos 
(ingeridos) son el tratamiento farmacológico 
más frecuentemente utilizado. La duración 
del tratamiento es de 6-8 semanas. No se 
contemplan como tratamiento crónico.
En este momento aun no existen preparados 
comerciales específicos, por lo que se utilizan 
los disponibles para el asma o la rinitis alér-
gica. Deben ser tragados y ayunar al menos 1 
hora tras su ingesta para que haya contacto 
máximo entre el preparado y la mucosa del 
esófago. Se pueden recetar fórmulas magis-
trales gelatinosas (que prepara el farmacéuti-
co) para facilitar el tratamiento en niños 
Los IBP (protectores) se emplean como adyu-
vantes, no como tratamiento de la causa.
En caso de impactación alimentaria puede 
ser necesaria una endoscopia para extraer de 
urgencia el bolo impactado.
En estenosis (estrecheces) del esófago, se con-
siderará la dilatación de la misma mediante 
endoscopia.

Pronóstico
Por ser una enfermedad crónica, requiere un 
seguimiento a largo plazo. Se siguen estu-
diando sus efectos a largo plazo. 
Los síntomas pueden llegar a afectar a la 
calidad de vida y asociarse a complicaciones 
como impactaciones alimenticias y estenosis. 
Hasta el momento, no se ha demostrado que 
pueda degenerar en cáncer de esófago, ni en 
una enfermedad alérgica generalizada.

Esofagitis 
eosinofílica
M. Ángeles Pérez Gutiérrez y Sonia Alcalde García. Médicos de Urgencias. Hospital Reina Sofía de Tudela

digestivo



psicología

El paradigma de la psicología positiva 
plantea la necesidad de la prevención 
de la enfermedad mental mediante la 
optimización de los recursos psicoló-
gicos de las personas y el desarrollo 
del bienestar psicológico como forma 
de mejorar la calidad de vida. Se ha 
definido la psicología positiva como 
el estudio científico de las experien-
cias positivas, de los rasgos indivi-
duales positivos, de las instituciones 
que facilitan su desarrollo y de los 
programas que ayudan a mejorar la 
calidad de vida de los individuos y 
previenen o reducen la incidencia de 
la psicopatología.

El foco exclusivo sobre la psicopatología, que 
ha dominado en la mayor parte de la psi-
cología clínica y psiquiatría, ha dado como 
resultado un modelo en el que se olvidan las 
características positivas del ser humano que 
le permiten disfrutar la vida. En la visión tradi-
cional de la psicopatología, las características 
positivas de las personas como la esperanza, 
sabiduría, creatividad, confianza en el futuro, 
valor, espiritualidad, responsabilidad y per-
severancia son ignoradas o explicadas como 
transformaciones de impulsos negativos más 
auténticos. 
Hay varias razones por las que las emociones 
negativas han recibido mayor atención que las 
emociones positivas:
• Las emociones positivas son más difusas 
y menos numerosas que las negativas. Más 
difusas porque no son tan urgentes ni tan 
intensas ni tan importantes para la supervi-
vencia como las negativas.
• Para estudiar el funcionamiento emocio-
nal siempre se han tomado las emociones 
negativas como modelos, al ser mucho más 

específicas como el miedo o la ira, creyendo 
que a partir de ellas se podrían estudiar las 
emociones positivas.
• Las emociones negativas están asociadas 
con el sufrimiento y la psicopatología se ha 
centrado en los esfuerzos en buscar alivio y 
en el tratamiento más que en la prevención.
La psicología positiva se ha centrado en des-
tacar las potencialidades humanas necesarias 
para superar las situaciones de crisis y para 
ayudar al crecimiento y madurez de la perso-
na. Entre estas potencialidades de las perso-
nas se destacan fortalezas como la sabiduría 
y el conocimiento, el coraje, la humanidad y el 
amor, la justicia, la templanza o moderación y 
la transcendencia.
Todas ellas constituyen la naturaleza funda-
mental de la condición humana y una ac-
tividad acorde con ellas supone el camino 
hacia un funcionamiento psicológico óptimo 
y un nivel adecuado de bienestar personal. 
Precisamente alcanzar el bienestar, el fun-
cionamiento psicológico óptimo, se convierte 
en uno de los principales objetivos de la psi-
cología positiva como modo de optimizar las 
potencialidades de las personas y prevenir la 
psicopatología.

Los tipos de bienestar
El estudio del bienestar se aborda desde dos 
distintas perspectivas, la hedónica (llamado 
también bienestar subjetivo) y la eudaimónica 
(o también llamada bienestar psicológico). La 
primera entiende el bienestar como la conse-
cución del placer, es decir, como sentirse bien. 
La segunda propone que el bienestar es algo 
más que el mero placer, es la consecución 
de los potenciales humanos, la realización o 
cumplimiento de la verdadera naturaleza de  
uno mismo. Los hallazgos y propuestas de 
ambas aproximaciones convergen y muestran 

grandes relaciones pero también presentan 
importantes diferencias.
Ambos conceptos son diferentes y abordan 
diferentes aspectos de lo que significa estar 
bien, aunque están altamente relacionados. 
Sentirse bien sobre la vida que uno lleva y 
funcionar bien en la vida de uno son cues-
tiones relacionadas pero distintas. Me puedo 
sentir bien comprándome un coche (bienestar 
hedónico), pero me siento mejor si tengo 
amistadas positivas con quien compartir si-
tuaciones y realizar mi proyecto vital
En el bienestar subjetivo se distinguen tres 
componentes:
• La satisfacción con la vida. 
• La alta frecuencia de afecto positivo y 
• la baja frecuencia de afecto negativo.

En el bienestar psicológico se han distinguido 
seis componentes:
• La autoaceptación consiste en sentirse bien 
aceptando las limitaciones que se tienen.
• El crecimiento personal. Implica un esfuer-
zo por desarrollar las capacidades propias y 
elevarlas al máximo, así como seguir crecien-
do como persona.
• El propósito vital se refiere a que las per-
sonas necesitamos tener objetivos y metas 
en la vida.
• Mantener relaciones positivas. La gente 
necesita el apoyo material y emocional de 
otras personas, necesita amar y ser amado.
• El dominio del entorno se refiere a la ha-
bilidad de la persona para crearse un entorno 
favorable para la satisfacción de sus necesi-
dades y deseos.
• La autonomía la capacidad de la persona de 
mantener una posición propia, independiente 
de los demás, comportándose con asertividad 
y con una adecuada autorregulación de la 
propia conducta.

La psicología positiva, el futuro de la 
prevención de la enfermedad mental
 
Adolfo Navascués Navascués. Psicólogo Clínico del Centro de Salud Mental de Tudela 
David Calvo Medel. Psiquiatra del Centro de Salud Mental de Tudela
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La aplicación de la psicología po-
sitiva a la salud y la enfermedad 
mental
La salud mental no es meramente la ausen-
cia de enfermedad mental sino que requiere 
la presencia de algo positivo. El logro de la 
salud mental se puede potenciar aumentan-
do el bienestar. Este acercamiento holístico 
a la salud como algo integral ya lo propuso la 
Organización Mundial de la Salud (1948) cuando 
la definió como un estado completo de bienestar 
físico, psicológico y social y no la mera ausencia 
de síntomas o enfermedades. Sin embargo, a 
pesar de que esta perspectiva lleve tantos años 
definida, no se ha tomado en consideración 
hasta la actualidad, a lo que ha contribuido 
notablemente la psicología positiva.
Se ha logrado aumentar notablemente la es-
peranza de vida de la población durante todos 

estos años, pero hay factores modificables del 
estilo de vida que afectan de forma importan-
te a la calidad de vida a través de salud física y 
mental de los individuos y que tienen que ver 
con lograr o no un estado de bienestar global.
El bienestar subjetivo contribuye de forma 
muy importante a disminuir el riesgo de de-
sarrollar enfermedad mental cosa que no 
ocurre en la misma medida con el bienestar 
hedónico.
La promoción y protección de la salud mental 
reduce la enfermedad mental en la población 
a través de distintos mecanismos. Uno de los 
principales mecanismos es el considerable 
aumento de la creatividad, de percibir la rea-
lidad desde distintas perspectivas ampliando 
el número de asociaciones entre ideas y su 
originalidad, lo que implica más alternativas 
de solución de los problemas. Las emociones 

positivas neutralizan las persistentes emo-
ciones negativas, ayudan a continuar con la 
tarea pese a señales de fracaso, aumentan la 
motivación y animan a asumir mayores retos.
Las emociones positivas facilitan la conducta 
de acercamiento, motivan a los individuos 
a comprometerse con sus entornos y parti-
cipar en actividades, muchas de las cuales 
son adaptativas. Mientras que las emociones 
negativas estrechan la atención para dirigirla 
hacia la amenaza, las positivas expanden la 
atención, pueden ayudar a la gente a colocar 
los eventos en sus vidas en un contexto más 
amplio, disminuyendo la importancia dada de 
algún suceso negativo particular.

Por todo ello es fundamental trabajar desde 
la salud mental todos aquellos aspectos de 
la psicología positiva para prevenir la en-
fermedad mental. Se ha visto además, que a 
mayor bienestar psicológico (o eudaimónico) 
del que gozan las personas mejor afrontan 
dichos trastornos y mejora su pronóstico 
psicopatológico. Desde esta nueva perspec-
tiva todas esas características se contemplan 
como recursos personales que hacen florecer, 
prosperar al individuo y a las comunidades, 
son factores de protección frente al estrés y 
elementos que facilitan la recuperación de los 
inevitables problemas de la vida.
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deporteysalud

La Marcha Nórdica
Iván García Enériz. Enfermero Hospital Reina Sofía de Tudela
Lorena Ibarz Coronas. Fisioterapeuta Hospital Reina Sofía de Tudela
Carlos Ibarz Ibarz. Instructor nivel 1 FENWA 

Los orígenes de la marcha nórdica 
debemos buscarlos en Finlandia en 
los años 30. Surge con la finalidad de 
mantener el estado de forma físico 
de los esquiadores de fondo fuera de 
la época esquí. Sin embargo, no es 
hasta 1996 cuando a raíz de unos es-
tudios que descubren los beneficios 
para la salud y la prevención de de-
terminados dolores, se comienza una 
rápida difusión de la técnica.

La marcha o caminata nórdica es un concepto 
de movimiento que consiste en optimizar el 
movimiento natural del andar, implicando 
la parte superior del cuerpo en el mismo, 
consiguiendo de esta forma, una mejora de la 
fuerza muscular, la coordinación, la movilidad 
y del sistema cardiovascular. Se estima que es 
posible activar hasta el 90% de los músculos 
del cuerpo. Su principal característica es el 
empleo de unos bastones diseñados espe-
cíficamente para esta actividad y los cuales 
deben adaptarse específicamente a las carac-
terísticas de cada persona.
Una de sus principales ventajas es que puede 
ser practicada tanto por personas deportistas 
como aquellas que nunca han practicado 
deporte, personas mayores, con sobrepeso, 
problemas de espalda, osteoporosis, enferme-
dades crónicas… Es beneficioso para cualquier 
persona que quiera mejorar su salud o su 
forma física.

Bastones
Fabricados con materiales ligeros y equipados 
con un sistema de enganche para la muñeca 
denominado “dragonera”. Ésta permite la 
prolongación del brazo hacia el bastón pro-
curando una óptima transferencia de fuerza 
hacia la punta del mismo. La punta metálica 
puede llevar acoplada un taco de goma con la 
finalidad de absorber golpes, evitar resbalones 
y disminuir el ruido en el asfalto

Tipos de técnicas
Existen numerosas técnicas con diferentes 
métodos de enseñanza. Entre ellas destaca-
mos la técnica ALFA-247.
Los cuatro ingredientes principales para su 
correcta aplicación son:
1. Andar derecho. Hay que buscar la posición 
erguida del cuerpo
2. Brazos Largos. Se trata de conseguir un 
balanceo de los brazos extendidos para mover 
el bastón lo más ampliamente posible.
3. Formar un triángulo con el bastón y el 
suelo. Se consigue llevando los bastones pla-
nos y adecuando su longitud a cada persona.
4. Adecuar el paso. Las tres características 
anteriores determinan la longitud adecuada 
del mismo.

Beneficios
Diferentes estudios desarrollados por inves-
tigadores científicos a nivel internacional, 
demuestran los efectos beneficiosos para la 
salud derivados de la práctica de esta acti-
vidad física:

• La sobrecarga sobre las articulaciones es 
mucho menor que en el running.
• Trabaja el 90% de la musculatura del cuerpo.
• Aumenta el suministro de oxígeno.
• Relaja las tensiones musculares de la nuca 
y las cervicales.
• Reduce el stress.
• Optimiza el trabajo del corazón.
• Refuerza el sistema inmunológico.
• Incrementa el consumo de calorías respecto 
a la marcha tradicional favoreciendo la pér-
dida de peso.
• Mejora la resistencia aeróbica, la flexibilidad 
y la movilidad de las articulaciones, la coordi-
nación y la postura.
• Tonifica y fortalece los músculos.
• Ayuda a controlar la presión arterial, el 
colesterol y los triglicéridos.

Ninguna actividad física está exenta de ries-
gos. Para conseguir una práctica segura y 
beneficiosa que aporte una mejora del estado 
de salud, es necesario aprender una correcta 
técnica de base y realizar los movimientos de 
forma adecuada, evitando posibles lesiones 
por sobrecarga o práctica inapropiada. Se 
debe comenzar de forma gradual y adaptada 
al estado de forma y a las características de 
cada persona.

Conclusión
El objetivo global y final de la técnica es el 
bienestar general, físico y psíquico basado en 
la caminata y movimiento seguro, saludable, 
y bio-mecánicamente correcto. 
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