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EL TRATAMIENTO MAS ADECUADO PARA SU PROBLEMA DE VARICES
L Á S E R  E N D O VA S C U L A R .  M I C R O E S P U M A .  C AT É T E R  C L A R I V E I N

Una de cada 3 personas padece el 
problema de las varices con todos los 
inconvenientes que ocasionan (dolor, 
pesadez, flebitis, úlceras, …). Lo im-
portante para tratar esta patología es 
disponer de los medios más modernos 
y eficaces y aplicar el más adecuado 
a cada caso en concreto, no todas las 
varices se deben tratar igual.

¿Qué son las varices?
Las varices son venas que han dejado de fun-
cionar adecuadamente, provocan un aumento 
de la presión tanto dentro como fuera de la 
vena (hipertensión venosa) que lleva a la di-
latación de la misma y provoca los síntomas 
más habituales, la pesadez, dolor de piernas, 
cansancio, calambres, picor, piernas inquietas, 
y en casos avanzados flebitis, 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, con un postope-
ratorio que en el mejor de los casos resulta 
“doloroso” pero que en ocasiones resulta 
un verdadero “calvario” con la aparición de 
hematomas, cicatrices, posibilidad de infec-
ción, etc.
Afortunadamente existen tratamientos menos 
agresivos y más eficaces que lo que hacen 
es provocar que la vena a tratar se cierre y 
deje de causar problemas sin necesidad de 
arrancarla.
La ESCLEROSIS CON MICROESPUMA con-
siste en la inyección mediante la ayuda del 
ecógrafo de un agente químico en el interior 
de los segmentos venosos insuficientes para 
provocar una inflamación que conduce al cie-
rre del eje venoso lesionado y la desaparición 
de las varices que dependen de él. 
Se lleva a cabo de forma ambulatoria, en la 
consulta, precisando de varias sesiones, no 
necesita de anestesia y el paciente puede 

caminar, hacer deporte, trabajar … desde el 
primer minuto del tratamiento.
Para segmentos venosos más grandes tene-
mos otra forma de aplicar la microespuma , 
a través de un catéter (CATÉTER CLARIVEIN) 
que se introduce con un simple pinchazo en 
el eje venoso lesionado causante de las varices 
(safena interna o externa). También es ambu-
latorio, solo requiere de una anestesia local 
para la punción e introducción del catéter 
y permite también hacer vida normal tras el 
procedimiento, caminar y por supuesto ir a 
trabajar.
A diferencia de la cirugía, permite tratar las 
dos piernas a la vez. 
Si el eje venoso afectado está demasiado 
dilatado, el tratamiento más adecuado es el 
LÁSER ENDOVASCULAR, se trata de un pro-
cedimiento ambulatorio por el que se intro-
duce a través de una punción, una fibra LÁSER 
que desprende calor y provoca que la vena a 
tratar se cierre, precisa de una anestesia local 
o raquídea y la ventaja es que varices enor-
mes se solucionan en 30 minutos, el paciente 
puede realizar una vida prácticamente normal 
en un par de días pudiendo olvidarse de su 
problema y sin necesidad de realizar visitas 
frecuentes a la consulta médica.

Tratamiento de varices, 
microespuma o láser 
endovascular

cirugíavascular

Dr. Gonzalo Villa
Especialista en Cirugía Vascular 
Nº Colegiado: 313106416
Clínica San Miguel | Beloso Alto, 32 | 31006 Pamplona | 948 296 111 - 625 635 691
Consultorio Zurriola | Gran Vía, 3 | 20002 San Sebastián | 943 323 500 - 625 635 691

ANTES Y DESPUÉS DEL TRATAMIENTO 
CON LÁSER ENDOVASCULAR



cardiología

A menudo acuden pacientes a mi consulta de 
cardiología en Pamplona para que les trate y 
les explique bien en que consisten las enfer-
medades de la válvulas del corazón.

¿Qué son las enfermedades de las 
válvulas del corazón?
Como ya he explicado en otras ocasiones el 
corazón es un órgano del cuerpo compues-
to sobre todo de tejido muscular, que tiene 
cuatro cámaras, cuatro válvulas y un sistema 
eléctrico que coordina su correcto funciona-
miento. Además necesita energía (oxígeno y 
nutrientes) que obtiene a través de las arterias 
coronarias.
Las cuatro válvulas de nuestro corazón fun-
cionan como compuertas que al abrirse y 
cerrarse de forma coordinada permiten el 
adecuado movimiento de la sangre a través 
del corazón. El corazón bombea sangre al 
organismo de forma eficaz. 
Cuando estás válvulas (compuertas) se estro-
pean por exceso de uso (enfermedad valvular 
degenerativa) o por distintas enfermedades, 
pueden suceder básicamente dos cosas que 
las compuertas dejen de abrirse bien o que 
dejen de cerrase bien. 
Cuando una válvula no se puede abrir bien, 
la palabra médica que se utiliza para des-
cribir este mal funcionamiento se denomina 
estenosis: término utilizado para denotar la 

constricción o estrechamiento de un orificio 
o conducto corporal. 
Por otro lado, cuando una válvula no se cierra 
bien, la palabra médica que se utiliza se de-
nomina insuficiencia: la válvula es incapaz de 
mantenerse completamente cerrada cuando 
tiene que estarlo, y permite que se escape 
sangre hacia atrás.
Yo suelo decir que el mecanismo por el que 
las válvulas no funcionan bien es parecido al 
de una puerta estropeada. Las puertas tienen 
bisagras, un pomo o manilla, un marco…. Las 
válvulas de nuestro corazón tiene estructuras 
parecidas. Con el paso del tiempo, por el mal 
uso o porque las puertas estaban mal fabri-
cadas, pueden desgastarse y funcionar mal.
De las cuatro válvulas del corazón las que se 
estropean más frecuentemente son la mitral 
y la aórtica. La causa más frecuente por las 
de que dejan de abrirse o cerrarse bien en 
los pacientes de Pamplona es el exceso de 
uso: enfermedad valvular degenerativa. En 
concreto las dos enfermedades de las válvulas 
más frecuentes, son la estenosis aórtica (mala 
apertura) y la insuficiencia mitral (cierre in-
adecuado). En ambos casos la consecuencia es 
parecida, el bombeo de sangre por parte del 
corazón disminuye porque estas compuertas 
funcionan mal. En un caso la sangre tiene di-
ficultad para salir (estenosis) y en el otro caso 
la sangre vuelve para atrás (insuficiencia).

¿Qué síntomas puede provocar 
tener una válvula estropeada?
En la mayoría de los casos, como la afectación 
en la función de las válvulas no es severa (no 
importante) normalmente no notaremos nada 
o casi nada. Es el médico el que escuchará un 
soplo cuando nos ausculta. Posteriormente 
el médico nos solicitará un ecocardiograma 
donde se ve por dentro el corazón y estudia-
remos con precisión como esta de estropeada 
la válvula y su repercusión sobre el corazón.
Por otro lado cuando la afectación de la vál-
vula es severa, podemos notar fatiga, dolor en 
el pecho, latidos fuertes en el corazón, edemas 
en las piernas, mareos… . Son síntomas que 
se producen porque el bombeo de sangre por 
parte del corazón empeora: las compuertas 
funcionan ya muy mal.

¿Qué tratamiento necesitaré?
El tratamiento que se indica depende del 
grado de afectación valvular y de su reper-
cusión funcional y clínica en el paciente: si 
es leve no se suele notar nada (soplo) y se 
deben realizar revisar revisiones periódicas 
mediante ecocardiografía en función de cada 
caso concreto; cuando la afectación es mo-
derada puede ser necesario dar medicación 
que ayude a la sangre a circular mejor, y en 
los severos puede ser necesario realizar una 
intervención quirúrgica. 

Pedro María Azcárate
Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra
Especialista en Cardiología. Nº col.: 26/31-06741

CONSULTA
C/ Cipriano Olaso, 8 bajo. 31004 Pamplona
T 948 22 13 11
www.doctorazcarate.com

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO 
Y SEGUIMIENTO:
Cardiología General
Prevención Cardiovascular
Cardiología deportiva
Valvulopatías
Insuficiencia cardiaca
Cardiopatía isquémica
Arritmias
Cardiología pediátrica

Enfermedades de las 
válvulas del corazón
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medicinafamiliar

El Protocolo de Prevención en caso 
de ola de calor en Navarra, habla de 
exceso de temperaturas que puede 
afectar a la salud cuando la tempe-
ratura ambiental supera los 36° C de 
máxima y los 18° C de mínima (en la 
zona de la Ribera del Ebro 36° C y 20° 
C) durante varios días. 

La predisposición de cada persona al sobreca-
lentamiento depende principalmente de dos 
factores: la duración del tiempo de la expo-
sición al sol y su estado general de salud. La 
población más susceptible a esta situación son 
los niños y los ancianos, personas con mucho 
peso y aquellos que padecen enfermedades 
cardiovasculares, pulmonares y renales cróni-
cas. El uso de ciertos medicamentos también 
aumenta el riesgo.
Estos episodios son más frecuentes los pri-
meros días de una ola de calor, ya que el 
cuerpo no ha activado los mecanismos de 
compensación. 

¿Qué es un golpe de calor?
Es la forma más severa de hipertermia (so-
brecalentamiento del cuerpo), lo que lleva a 
un aumento de la temperatura corporal y se 
acompaña de varios síntomas. Ocurre cuando 
la temperatura corporal sube por encima de 
los 40º, momento en el que los mecanismos 
que regulan la temperatura corporal tales 
como sudor, dejan de funcionar.
El cuerpo humano en condiciones normales 
genera calor que es el resultado del meta-
bolismo. El cuerpo es capaz de liberarse del 
exceso de calor, a través de la piel y a través 
de la sudoración. Sin embargo, si hay factores 

anormales tales como altas temperaturas y 
/ o humedad, exposición prolongada al sol 
fuerte, el cuerpo no puede hacer frente al 
calor acumulado a través de sus mecanismos 
de defensa naturales.
Otra causa del golpe de calor puede ser la 
deshidratación (la falta de suficiente humedad 
en las células). Conduce a la incapacidad del 
cuerpo para sudar a la velocidad requerida, lo 
que conduce a un aumento de la temperatura 
en él.

¿Cuáles son los síntomas mas co-
munes como resultado de un golpe 
de calor?
Los primeros síntomas que aparecen son la 
sudoración reducida o totalmente ausente 
acompañada de enrojecimiento y / o sequedad 
de la piel, una frecuencia cardíaca aumentada, 
vómitos… Si no se pone remedio a tiempo 
puede evolucionar a dificultad para respirar, 
comportamiento atípico, alucinaciones, des-
orientación, convulsiones y coma pudiendo 
llegar a producirse la muerte si no se trata a 
tiempo.

¿Qué hacer?
En caso de golpe de calor, la acción oportuna 
es de gran importancia, ya que puede evitar el 
daño permanente a algunos órganos.
En primer lugar, la víctima debe ser enfriada. 
Para hacer esto, colóquela en un lugar som-
breado, fresco y aireado. Quítele la ropa y trate 
de enfriarla inmediatamente rociándola con 
agua fría y poniendo hielo debajo de las axilas 
y la frente y la ingle (¡no en la cabeza!).Darle 
líquidos (si su estado lo permite )
Controle su temperatura y, si no baja lo sufi-

ciente (por debajo de 38.5-39 grados), busque 
ayuda inmediata, llame al 112. 

¿Cómo prevenir?
uHidratación. 
• 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. 
• Haga comidas ligeras que le ayuden a repo-
ner las ales perdidas por el sudor (ensaladas, 
frutas, verduras o zumos).
uProtegerse del sol. 
• 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.
uEstar fresco.
• No permanezca en vehículos estacionados 
o cerrados.
• Use ropa ligera y de color claro, protéjase del 
sol, use sombrero. Utilice un calzado fresco, 
cómodo y que transpire.
uCuidado con el esfuerzo físico.
• 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.

Consultar si tiene fiebre alta (39º) o altera-
ciones del estado de consciencia.

Asegurarse de que tanto niños como an-
cianos siguen las medidas ante el calor.

El golpe de calor y primeros auxilios
Ilka Stefanova, DUE. Servicio Urgencias Extrahospitalarias. UVI-Móvil Parque de Bomberos Trinitarios
Laura Sánchez-Íñigo. Médico de Familia. Urgencias. Hospital García Orcoyen. Estella



Problemas de visión 
en lesión cerebral 
traumática.
Cómo tratarlos para mejorar

Beatriz Irigaray. Optometrista corportamental en Óptica 
Navarra

optometría

La visión es un sistema muy comple-
jo que se encuentra distribuido por 
todo el cerebro. Existen tres vías neu-
rológicas implicadas en el procesa-
miento visual. Cualquier alteración en 
un área concreta del cerebro puede 
afectar directamente en la visión, ya 
sea en la percepción de imágenes, 
movimientos oculares, afectación del 
equilibrio, etc.

Es importante conocer que afectaciones sen-
soriales tiene cada persona y saber los trata-
mientos adecuados que pueden ayudar a los 
pacientes en todos los ámbitos, derivando así 
al especialista indicado. En el caso de la visión, 
cada alteración visual requerirá un enfoque 
diferente atendiendo a las necesidades indi-
viduales de cada paciente.

Causas más frecuentes de una con-
tusión cerebral
1. Caídas.
2. Accidentes de tráfico, vehículos de motor.
3. Golpes por o contra algo, chocar con un 
objeto estacionario o en movimiento (la ma-
yoría suceden en la práctica de deportes).
4. Agresiones.

Síntomas visuales tras 
una lesión cerebral
• Se evitan tareas en visión de 
cerca.
• Problemas de lectura, saltos de 
palabras, líneas,….
• Visión doble.
• Visión borrosa.
• Problemas acomodativos.
• Problemas oculomotores.
• Mareos.
• Vértigos.
• Sensibilidad al movimiento 
visual.
• Inatención visual o dificultad para concen-
trarse.
• Dificultad para juzgar distancias.
• Incapacidad para tolerar ambientes visuales 
complejos (supermercados, ambientes muy 
concurridos,…). Falta de integración perifé-
rico-central.
• Perdida de campo visual.
• Ambliopía.
• Estrabismo.
• Sensibilidad a la luz.
• Posturas anómalas de cabeza.

Es importante realizar un examen visual para 
conseguir mejorar los aspectos que dismi-
nuyen la calidad de vida del paciente que ha 
sufrido un problema neurológico. Estos trata-
mientos pueden ser la prescripción de lentes o 
prismas junto con un adecuado programa de 
rehabilitación visual.

Mediante la terapia visual, el optometrista va 
a mejorar habilidades visuales afectadas por 
la lesión, potenciando otras vías que no han 
sido afectadas.
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otorrinolaringología

Un tubo de timpanostomía o drenaje 
transtimpánico (DTT) es un peque-
ño dispositivo que se inserta en la 
membrana timpánica y cuya finalidad 
es la de impedir el cierre de dicha 
membrana para que el oído medio 
esté permanentemente ventilado. Es 
importante comprender que a pesar 
de su nombre en realidad se trata de 
un tubo de ventilación que permite 
que la caja del oído medio permanez-
ca ventilada. 

Están hechos de diferentes materiales, formas 
y tamaños, y la colocación de un tipo u otro 
dependerá de la duración que se desee que los 
mismos permanezcan en el tímpano.

¿Cuándo están indicados?
Las principales indicaciones del drenaje trans-
timpánico en los niños son la otitis media 
aguda de repetición y la otitis media serosa 
que no remite, con acumulación de moco en 
la caja timpánica. Así como las retracciones 
timpánicas.
La acumulación en el oído medio de un moco 
de consistencia viscosa hace el mismo efecto 
que un tapón de cerumen en el conducto au-
ditivo externo, provoca hipoacusia en el niño.

1) Otitis media secretora o serosa de más de 
tres meses de evolución que no se resuelve 
con tratamiento médico. 
Este tipo de otitis puede manifestarse como:
• Hipoacusia (sordera)
• Dificultad en el aprendizaje
• Alteraciones del habla y del lenguaje
2) Alteraciones estructurales de la membrana 
timpánica como es la retracción timpánica, 
que con la evolución puede llevar a la forma-
ción de bolsas de retracción y colesteatoma 
(tumor benigno de oído medio que puede 
provocar diversas complicaciones).
3) Complicaciones supurativas como pueden 
ser las intracraneales (meningitis) o intratem-
porales (como parálisis faciales, mastoiditis).

4) Otitis media aguda recurrente. El uso de 
drenajes ha demostrado ser estadísticamen-
te válido como alternativa de la profilaxis 
antibiótica.
5) Fisura de paladar. En los neonatos con 
fisura palatina debe colocarse el drenaje lo 
más pronto posible para prevenir secuelas 
debidas al mal funcionamiento de la trompa 
de Eustaquio.
6) Síndrome de Down. Suele ser frecuente 
que coexista una disfunción tubárica, por lo 
que hay repercusiones auditivas importantes 
sólo corregidas a través de la colocación de 
los tubos de drenaje.

¿Cómo se colocan?
La miringotomía es el procedimiento qui-
rúrgico mediante el cual se realiza una pe-
queña  incisión en la membrana timpánica, 
dándonos acceso directo a la caja timpánica 
permitiendo drenar el líquido contenido en la 
misma. Este procedimiento de corta duración 
(aproximadamente 10 minutos) se realiza 
bajo anestesia general en los niños pequeños 
y con anestesia local en los adultos. Se  rea-
liza bajo visión microscópica para una mejor 
visualización de la membrana timpánica. Una 
vez hecha la incisión (3-5 mm de longitud), 
se suele aspirar el contenido líquido del oído 
medio y se procede a colocar el DTT. Según las 
características clínicas de cada paciente de-
jaremos un DTT temporal o uno permanente. 
Los DTT varían en tamaño, forma y material, 
así mismo su permanencia en la membrana 
timpánica es variable, en promedio de 6 a 9 
meses en los temporales.

¿Qué complicaciones podemos 
tener?
Son poco frecuentes, pero se puede presentar:
• Debilidad en la membrana timpánica que 
favorezcan las retracciones timpánicas: esto 
ocurre especialmente en pacientes con dis-
función de la trompa de Eustaquio.
• Perforación timpánica residual: ocurre en 
1-2% de los casos, en esta situación se puede 

plantear una miringoplastia (cirugía del cierre 
de la perforación timpánica).
• Supuración como consecuencia de la entra-
da de agua y de una infección.
• Extrusión temprana del TDT o bloqueo del 
mismo, favoreciendo la reaparición de los 
síntomas.
• Sangrado suele ser excepcional y autoli-
mitado.

¿Cómo es el postoperatorio?
La inserción de tubos de de drenaje es uno de 
los procedimientos quirúrgicos más frecuen-
temente practicados en niños a nivel mundial. 
En niños menores de 18 años representa más 
del 20% de todas las cirugías en este grupo 
de edad. 
Este procedimiento no precisa ingreso, el pa-
ciente puede irse a casa inmediatamente tras 
finalizar, excepto los niños que han recibido 
anestesia general quienes deberán esperar 
el periodo de recuperación correspondiente. 
Al ser un procedimiento poco doloroso, la 
mayoría de casos no precisa analgésicos y 
según los hallazgos en el oído se pautaran o 
no gotas antibióticas. 

Cuidados 
Se suele recomendar no mojar los oídos al du-
charse y al nadar para evitar las infecciones. 
Para la ducha se suele recomendar realizar un 
tapón casero con algodón untado en vaselina, 
que lo hace impermeable. Este tapón se des-
echa con cada uso. 
Para la piscina o el mar se recomiendan los 
tapones hechos a medida y en niños añadir 
una banda de neopreno para minimizar el 
riesgo de entrada de agua. A pesar de estas 
medidas no es aconsejable sumergirse, ya 
que no se garantiza por completo que el oído 
permanezca seco 
El drenaje transtimpánico es la mejor opción 
cuando el tratamiento médico no da resulta-
do. Si se desprende antes de que el problema 
se haya resuelto, puede ser recolocado cuan-
tas veces sea preciso.
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Tubos de 
drenaje 
transtimpánicos
Dra. Almudena Rodríguez de la Fuente. Especialista ORL CHN 
Dra. Patricia Regalado Martín. MIR ORL CHN
Dr. Ignacio Arruti González. Jefe de Sección ORL CHN
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Esta frase constituye la pregunta más 
habitual entre las personas con vari-
ces, y suele ser el inicio de una con-
sulta típica, que se desarrolla de la 
siguiente forma:

P: Tengo varices en las piernas y quiero 
saber si tienen tratamiento.
R: En primer lugar, es precisa una consul-
ta con un médico especialista en Cirugía 
Vascular, para determinar cuál es su grado 
de insuficiencia venosa. No hay dos vari-
ces iguales. No es lo mismo la presencia de 
pequeñas ”arañitas vasculares” que varices 
tronculares de cierto calibre por insuficiencia 
de algún eje safeno.

P: ¿Y cómo puedo saber entonces cómo 
tengo la circulación?
R: En esa consulta especializada se realiza 
un examen detallado de sus piernas, y se 
comprueba el número, calibre y distribución 
de sus varices. Y, lo más importante, se lleva 
a cabo una ecografía/Doppler venosa en color 
para establecer el estado de su sistema veno-
so profundo y superficial (safena interna, ex-

terna, anterior…), que es lo fundamental para 
saber si existe algún problema de retorno.

P: Lo cierto, es que las varices no me 
molestan…
R: Es habitual que las varices sean asintomáti-
cas durante períodos largos de tiempo. Pero es 
más habitual aún el acostumbrarse a síntomas 
como el dolor crónico, cansancio, pesadez, etc., 
que se acaban tomando como normales.

P: Y llegados a este punto, ¿qué alterna-
tivas tengo?
R: Es básico ponerse en manos de un es-
pecialista con experiencia en las diferentes 
modalidades de tratamiento que existen, 
porque de ese modo los resultados son los 
mejores posibles. 
El tratamiento tradicional, el quirúrgico, con-
siste en la resección de los segmentos veno-
sos insuficientes. Ofrece buenos resultados, 
pero requiere anestesia general o regional, la 
práctica de incisiones, y un período de recu-
peración relativamente largo.
Las modalidades de termoablación son menos 
agresivas y con un período de recuperación 

menor (unas 3 semanas), pero requieren 
anestesia y no evitan la práctica de incisio-
nes, puesto que sólo tratan el eje safeno, y 
hay que resecar las colaterales. 
El tratamiento menos agresivo es la esclerosis 
con microespuma, que no precisa anestesia, 
ni incisiones, ni requiere período de recupe-
ración. Es un tratamiento ambulatorio que, a 
lo largo de un número variable de sesiones, 
va provocando el cierre de las varices y su 
paulatina desaparición. Es un tratamiento 
válido para todo tipo de varices.

P: ¿Y por qué acudir entonces a la 
Consulta con usted, Dr. Jiménez?
R: Porque, como hemos dicho, la experiencia 
es importantísima. Llevo 25 años tratando 
enfermedades venosas, y he tenido la opor-
tunidad real de usar todas las técnicas. Por 
ello, le puedo informar de primera mano, y 
con objetividad, de los pros y los contras de 
cualquier modalidad terapéutica para las 
varices. Y aconsejarle cuál es la que creo que 
mejor se adapta a su problema concreto.
Todo ello con el trato cercano y profesional 
que usted merece.

cirugíavascular

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. Clínica San Fermín. Avda. Galicia, 2 
 TUDELA. Policlínica Navarra. C/Juan Antonio Fernández, 3

CONSULTA MÉDICA
948 235 850 
644 722 549 

Tengo varices en las 
piernas y quiero saber 
si tienen tratamiento 

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



oncolología

CIUDADES DE CASTILLA (Teruel - Cuenca - Albarracín - Chinchón - Sigüenza). Del 11 al 14 
de Septiembre. Un viaje distinto para disfrutar y conocer. Calidad. 370 € por persona.

MEDJUGORJE 10 al 15 de Octubre (Grupo reducido y personalizado). Peregrinación a este 
importante centro de espiritualidad en Bosnia-Herzegovina. Avión con salida y regreso en Pam-
plona. Todo incluido. Acompañamiento religioso y técnico. Precio 1.325 € PLAZAS LIMITADAS.

         todos los programas se pueden ver en las páginas web
www.elmundoderaquel.com 

www.peregrinacionesnavarra.es 
e.mail: elmundoderaquel@gmail.com 

  Raquel Izpura Roteta - Telf.: 647679821 
 

C.I.E.: 2174EMY 

 

C.I.E.: 2174EMY 

 

 www.elmundoderaquel.com | www. peregrinacionesnavarra.es | elmundoderaquel@gmail.com | Raquel Izpura Roteta M 647 679 821

SERVICIO ABIERTO A TODO INTERESADO EN PARTICIPAR
Reservas e Información: Raquel Izpura Roteta  M 647 679 821
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La colostomía es un procedimiento 
quirúrgico en el que se saca un ex-
tremo del intestino grueso a través 
de una abertura (estoma) hecha en la 
pared abdominal. Las heces que se 
movilizan a través del intestino salen 
por el estoma hasta la bolsa adherida 
al abdomen.

Tener una colostomía no significa renunciar 
a las aficiones, deporte, trabajo u otras ac-
tividades. Adaptarse a tener un estoma lleva 
su tiempo. Hay que tomar un papel activo en 
su cuidado. 
Tener una colostomía significa un cambio en 
el cuerpo, no cambia quién eres como persona. 

Intimidad sexual
La idea de tener relaciones sexuales puede ser 
difícil ya que puede haber miedo al rechazo o 
preocuparse de que no ser capaz de relajarse. 
Por ello es recomendable hablar de los senti-
mientos con la pareja. Cuando ya se es capaz 
de tener relaciones sexuales se debe tener en 
cuenta los siguientes consejos:
• Antes de tener relaciones sexuales vaciar y 
limpiar la bolsa de colostomía. 

• Usar una bolsa opaca o una cubierta para la 
bolsa. Hay disponible lencería y fajines hechos 
para ocultar la bolsa. 
• No poner nada sobre el estoma durante las 
relaciones sexuales.

Trabajo
Las personas con colostomía pueden hacer 
todo tipo de trabajos. Volver al trabajo es una 
buena manera de hacer la transición a la ruti-
na normal y hace sentirse bien contigo mismo. 
Puede haber consideraciones especiales para 
determinados trabajos:
• Si el trabajo implica actividades pesadas, 
como levantamiento de peso es posible que 
se necesite un apoyo abdominal para ayudar 
a prevenir una hernia.
• Si el trabajo implica mucho movimiento, un 
cinturón de ostomía puede ayudar a mante-
ner la bolsa en un lugar seguro.

Ejercicio
Al menos que el deporte sea de contacto 
con gran posibilidad de lesionarse, hay liber-
tad para practicar cualquier tipo de deporte 
después de que la persona se recupere de 
la cirugía de ostomía. El peligro principal es 

que se produzca una lesión en el estoma. Se 
debe preguntar al médico o enfermera qué 
productos especiales se pueden usar y las pre-
cauciones que se deben tomar para proteger 
el estoma durante estas actividades. 
No hay que dejar que una colostomía lo de-
tenga de practicar deportes y disfrutar de 
las actividades. Ser activo le ayuda a sentirse 
mejor con uno mismo. Hay que asegurarse de: 
• Empezar gradualmente. Es recomendable 
esperar que la incisión quirúrgica sane antes 
de levantar pesas, para reducir el riesgo de 
sufrir complicaciones.

Bañarse y nadar
El agua no daña el estoma. Se puede duchar 
o bañar con o sin la bolsa. También se puede 
realizar natación. Hay trajes diseñados espe-
cialmente para las ostomías. Un cinturón de 
caucho (no elástico) le ayudará a mantener la 
bolsa interna en su lugar.

Ropa
Hay que sentirse libre para usar cualquier 
tipo de ropa, solo hay que asegurarse que los 
cinturones no rocen los estomas. 

Adaptarse a la 
vida después de 
una colostomía
Jara Intxaurrondo Martín y María Virginia Eraso Pérez
Enfermeras. Unidad de Oncología del Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona



cirugía

Alrededor del un 25% de personas 
presenta deformidades o asimetrías 
dento-cráneo-maxilofaciales en la 
estructura de su rostro, debido a pro-
blemas de distinta índole en alguno 
de los elementos que lo componen: 
mandíbula, maxilar, huesos cigomáti-
cos, nariz regiones orbitarias, dientes 
y tejidos blandos.
 
Uno de los principales inconvenientes de estas 
malformaciones es la maloclusión, por la que 
la mordida no está correctamente alineada, 
más allá de los márgenes considerados nor-
males. Esta anomalía es causa de dificultades 
en la masticación, la deglución o la respira-
ción, y puede generar otras patologías como 
dolores en la articulación temporomandibular 
o dolores de cabeza. Hay que mencionar asi-
mismo que se puede generar apnea del sueño 
a causa de la mala respiración.
Por tanto, la cirugía ortognática implica la 
realización de intervenciones quirúrgicas para 
corregir la posición de los distintos compo-
nentes de la cara, en especial del maxilar y la 
mandíbula. 
Entre las patologías más indicadas para llevar 
a cabo un tratamiento están las siguientes:
• Maxilar superior retrasado o avanzado con 
respecto al mentón, que puede causar proble-
mas de articulación o respiratorios.
• Mandíbula retrasada o adelantada, que 
provoca dificultades similares, y también de 
deglución.
• Mordida abierta, que se produce cuando 
dientes superiores e inferiores no contactan 
al cerrar la boca, lo que causa irregularidades 
en la masticación.

• Asimetría mandibular, que ocurre si la man-
díbula y el mentón están desviados en rela-
ción con el eje vertical de la cara.
• Deformidades en los labios o en el paladar.

Cirugía oral y maxilofacial
Todas ellas, a la vez, influyen en la confor-
mación final de las facciones. Es habitual 
que algunas de las deficiencias se resuelvan 
mediante tratamientos de ortodoncia, siempre 
que se puedan actuar a través de la posición 
de los dientes. Pero en algunos casos, la or-
todoncia por sí sola no basta, con lo que se 
hace necesaria la actuación complementaria 
o exclusiva de la cirugía.
Por otra parte, los avances de esta área de 
la cirugía oral y maxilofacial, en particular 
gracias al desarrollo de las técnicas de diag-
nóstico digital, nos han permitido profundizar 
en tratamientos que antes no se consideraban 
tan indispensables por su carácter fundamen-
talmente estético y, también, por la mayor 
complejidad a la hora de abordarlos sin el 
apoyo de la tecnología digital.
Sin embargo, progresivamente son más claros 
los desequilibrios en el rostro que junto a sus 
efectos en la salud y la funcionalidad, afectan 
a la armonía de la cara y, por tanto, a la au-
toestima de los pacientes y a su capacidad de 
interacción social.
Hoy día sabemos que rasgos o características 
que antes se estimaban como “naturales”, 
pese a que causaban desequilibrios estéticos 
y afecciones psíquicas en las personas, pueden 
mejorar gracias a la cirugía ortognática, de 
acuerdo con la armonía particular que existe 
en la cara de cada individuo.
Por ello, encontramos un mayor número de 

pacientes que se animan a someterse a este 
procedimiento, que ha de estar presidido por 
un diagnóstico riguroso, de acuerdo con las 
características singulares del paciente y siem-
pre bajo el criterio médico del especialista.
Como siempre decimos, no se trata de una 
cirugía “a la carta”, sino una intervención 
que responde a problemas reales de salud, 
funcionalidad y estética. El estudio previo 
a través de recursos como el dispositivo de 
tomografía computerizada de haz cónico 
(CBCT), el escáner intraoral y el software 3D 
nos permite tener un conocimiento preciso de 
los desequilibrios y las acciones más adecua-
das para cada persona. 
Por añadidura, la tecnología nos sirve para 
simular la intervención antes de efectuar-
se. Programas informáticos nos ayudan a 
determinar el abordaje más adecuado para 
cada caso y simulan el resultado final, lo que 
supone una importante mejora en cuanto a la 
predictibilidad del tratamiento.
Respecto de las características de la cirugía, 
hay que señalar que requiere hospitalización, 
aunque esta suele ser de pocos días después 
de la intervención. Como se actúa a través de 
la boca, no deja cicatrices visibles.
El posto peratorio, en términos generales, tam-
poco es muy largo. Después de unas dos sema-
nas se vuelve a llevar vida normal. No obstante, 
son cuestiones que dependen de la magnitud 
de la intervención y si se interviene en uno o 
varios elementos que forman el rostro. 
Si cree que padece algunas de las patologías 
que hemos mencionado al comienzo del ar-
tículo, póngase en contacto con nosotros en 
el teléfono 948152 878 para que podamos 
estudiar su caso.

Dr. Á ngel Ferná ndez Bustillo
Especialista en Cirugí a Maxilofacial e Implantologí a. No Col. 6114-NA
www.clinicabustillo.com

Cirugía 
ortognática: 
salud, 
funcionalidad 
y estética

CASTILLO DE MAYA, 45. T 948152878
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medicinainterna

Con la llegada del verano comienzan 
a subir las temperaturas. El calor in-
tenso es incómodo para la mayoría de 
las personas, pero para los mayores 
puede resultar, además, peligroso 
para la salud. 

Con la edad se pierde la habilidad para regular 
la temperatura corporal. El calor se siente de 
forma diferente y se transpira menos, de ma-
nera que el organismo no puede defenderse 
de las altas temperaturas tan eficazmente 
como en la juventud. Además la piel de las 
personas mayores es más fina y no ofrece 
tanta protección contra los rayos solares.
Las personas mayores con bastante frecuencia 
padecen enfermedades crónicas, cardiacas y 
pulmonares en su mayoría. Los medicamentos 
para tratarlos (diuréticos, antihipertensivos, 
broncodilatadores…) también alteran la ca-
pacidad del organismo para luchar contra las 
altas temperaturas. 
A su vez, aquellos mayores afectos de en-
fermedades cognitivas, como la demencia ó 
lesiones cerebrales secundarias a accidentes 
cerebro-vasculares, pueden no ser capaces 
de poner remedio a sensaciones tan básicas 
como la sed, o incluso de explicar a los demás 
sus molestias. En algunos casos pueden no 
llegar a sentir el calor como tal.

¿Cómo reconocer que estamos en 
problemas y cuáles son los signos 
de alarma?
Hay síntomas de alarma relacionados con 

el calor que en ancianos sanos, y más aún, 
en los frágiles y dependientes, requieren la 
valoración del personal sanitario. 
Dichos síntomas de alarma son: 
• El aumento de la temperatura corporal de 
causa desconocida. 
• El cansancio injustificado. 
• La somnolencia y aumento de la torpeza. 
• Disminución de la cantidad de diuresis (el 
anciano está orinando menos).
• La dificultad respiratoria.
• Aparición de fiebre en ausencia de clínica 
infecciosa.

Estas situaciones son de especial riesgo en 
ancianos que viven solos sin contacto regular 
con otras personas, ya sean familiares, vecinos 
o amigos. 
Es un deber de la sociedad y de los organismos 
de asistencia detectar a estos ancianos y ayu-
darles en sus necesidades básicas.

Consejos a seguir para un buen cui-
dado de nuestros mayores en verano
1. Beber mucha agua.
Con el calor, el líquido de nuestro cuerpo 
se pierde mucho más rápido por lo que es 
esencial beber mucha agua para regenerarlo 
y mantenernos hidratados.
Las personas mayores en la mayoría de oca-
siones no tienen demasiada sed por lo que no 
piden agua a menudo. Es por eso que el cuida-
dor debe controlar la cantidad de agua que bebe 
el anciano y cerciorarse de que es la suficiente, 
invitándole a beber aunque no tenga sed.

2. Usar ropa ligera.
Para conseguir  una mayor comodidad de 
nuestros ancianos y disminuir la sensación de 
asfixia a altas temperaturas, es crucial que su 
ropa sea ligera y transpirable.
Se aconsejan tejidos como lino o algodón que 
les queden holgados y en caso de tratarse de 
una camisa con botones, evitar abrochar los 
botones más cercanos al cuello.
3. Evitar las horas de máximo calor.
Salir a pasear es una buena opción para las 
personas mayores de cara al buen tiempo, 
pero es fundamental evitar salir a la calle 
en las horas de más calor, que normalmente 
comprenden entre las 12:00 horas y las 17:00 
horas.
Independientemente de la hora de salida, hay 
que cuidar que el anciano se mantenga el 
máximo tiempo posible a la sombra y cubrir 
su cabeza con un sombrero o una gorra para 
mayor protección.
4. Eludir bebidas con cafeína o alcohol.
La cafeína y el alcohol, además de estimular y 
provocar alteraciones nerviosas en las perso-
nas mayores, favorecen la deshidratación. Por 
eso es tan importante evitar este tipo de be-
bidas en los ancianos, sobre todo, en verano.
5. Aumentar el consumo de frutas y verduras.
Para la correcta hidratación de nuestros ma-
yores en verano es importante fomentar el 
consumo de líquidos en la dieta, por lo que es 
recomendable aumentar las frutas y verduras 
durante estos meses.
Por el contrario, se aconseja evitar platos 
que requieran procesos de digestión largos 

Cómo proteger a nuestros mayores 
en verano
Dra. Susana Clemos Matamoros. F.E.A. Medicina Interna. Hospital Reina Sofia de Tudela
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como guisos o caldos a altas temperaturas.
Asimismo, es conveniente para la nutrición del 
anciano que consuma más pescado que carne.
6. Mantener la casa fresca.
Durante las horas más calurosas del día es 
más apropiado mantenerse en casa, sin em-
bargo, cuidar la temperatura en el interior 
también es una tarea necesaria ya que el calor 
del exterior afecta también a la temperatura 
del hogar, provocando una sensación de bo-
chorno muy incómoda para el anciano.
Por ello, se aconseja cerrar las ventanas du-
rante estas horas y abrirlas a última hora de 
la tarde y por la noche, cuando refresca un 
poco más.
En el caso de tener aire acondicionado, man-
tener la casa refrigerada es una buena opción 
pero no se recomienda reducir la temperatura 

más de 22-24 grados centígrados.
7. Usa protección solar.
La piel de las personas mayores está algo más 
debilitada por lo que la prevención frente 
a los efectos del sol adquiere todavía más 
importancia en ellos.
La utilización de protección solar es impres-
cindible cuando el anciano sale de casa. Usar 
como mínimo factor 50.
8. Salir al aire libre.
Dar paseos ayuda a que las personas mayores 
estiren los músculos y se encuentren más 
sanos.
Mantener el cuerpo activo asegura una mayor 
autonomía del anciano y evita caídas inespe-
radas, reduciendo su miedo a caminar solo.
9. Controlar las horas de sueño.
En verano, las horas de sueño están alteradas. 

El calor nos hace dormir menos y, por tanto, 
estar más cansados durante el día.
Evitar este hecho es mucho más importante 
cuando se trata de personas mayores ya que 
las horas de sueño para ellos son esenciales 
para un correcto estado de salud.
Para conseguir controlar las horas de sueño, 
mantener unos horarios fijos es de gran 
ayuda. Así como, realizar algo de ejercicio 
durante el día aumenta el cansancio y la sen-
sación de sueño, ayudándoles a dormir mejor.
10. Vigilar la tensión arterial.
La mayoría de nuestros mayores padecen hi-
pertensión arterial, de modo que es frecuente 
que tomen mínimo un fármaco hipotensor (si 
no son varios)
En el verano, con el aumento de las tempera-
turas, la tensión está algo más baja, de modo 
que muchos de nuestros mayores podrían 
padecer bajadas excesivas en relación a la 
suma del efecto de los fármacos y el efecto 
hipotensor del calor. 
Deberemos vigilar a estos pacientes tratados 
e incluso reducir la dosis de fármaco si se 
considera necesario. El calor también altera 
la tensión, por ello, vigilarla periódicamente 
ayuda aprevenir efectos negativos en los 
ancianos.
Disfrutar el verano con nuestros mayores es 
posible, pero reforzar sus cuidados garantizará 
su bienestar y su calidad de vida.182X130 PAMPLONA AUTOS MANITAS.pdf   1   12/03/2019   11:14:21
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Se acercan las vacaciones de verano. 
Probablemente sea el momento más 
deseado del año para todos. Sin em-
bargo, para muchas familias serán 
sus primeras vacaciones después de 
una separación. Enfrentarse a esta 
situación puede resultar altamente 
estresante.
 
Incluso aunque la ruptura haya sido amistosa, 
el primer verano sin sus padres juntos puede 
ser difícil para vuestro hijo o hija. En oca-
siones, pueden comportarse de manera más 
rebelde de lo normal. En esos momentos, es 
conveniente tratar de ponerse en su lugar y 
evitar las discusiones, es su manera de expre-
sar el enfado y la impotencia ante este cambio 
en la familia. 

¿Qué pautas pueden ayudarnos en 
esta nueva situación?
En primer lugar, es importante tener claro y 
bien definido el periodo que pasarán con cada 
progenitor. Lo ideal sería que pudierais acor-
darlo voluntariamente entre vosotros. Esto 
aumentará la satisfacción de las diferentes 
partes implicadas. 
Habla con ellos de la situación, ocultar las 

cosas no sirve de nada. Es probable que ya 
sepan que no vais a volver a vivir juntos y por 
tanto, que no pasaréis las vacaciones en fami-
lia. Lo mejor es poder hablar sobre cómo serán 
a partir de ahora sus vacaciones y aclararles 
que siempre que echen de menos a uno de 
los progenitores podrán hablar con él o ella. 
La mejor manera de superar esta nueva si-
tuación es con comunicación, apoyo y cariño. 
Tratar de compensarles por la situación, con 
multitud de regalos o actividades, de nada 
sirve para afrontar sus posibles sentimientos 
de tristeza o pérdida. 
Aprovecha los días de vacaciones para pasar 
tiempo de calidad, acepta las cosas como 
vengan y no tengas grandes expectativas. Es 
probable que no todo salga como planeaste, 
intenta ser creativo y buscar alternativas. 
No les agobies ni te presiones con tener que 
disfrutar al máximo. Ellos siguen siendo niños 
y es probable que en algún momento lloren, 
los hermanos se peleen, digan que se abu-
rren o quieran volver con el otro progenitor. 
Reprocharles que no están disfrutando lo 
suficiente o el esfuerzo que te ha supuesto 
organizar las vacaciones no tiene sentido. 
Establece con tu ex pareja unas normas bási-
cas en cuanto a rutinas y horarios. La falta de 

coherencia no les ayudará, y si los dos seguís 
más o menos las mismas pautas de educación 
(horarios, comidas, tareas de verano) tendrán 
mayor sensación de orden, normalidad y segu-
ridad. Y además la convivencia será más fácil. 
Facilita en la medida de lo posible la comuni-
cación con el otro progenitor. Si son muchos 
días y los niños son pequeños, también se 
puede plantear visitas ocasionales del otro 
progenitor durante estas fechas. Se puede es-
tablecer un horario definido de llamadas para 
evitar conflictos o continuas interrupciones, 
permitiendo por supuesto, que si quieren ha-
blar con su padre o su madre puedan hacerlo. 
A la hora de despedirles para que se vayan 
con tu ex pareja anímale a pasárselo bien, 
trata que sea una despedida alegre y positiva. 
No hagas ningún drama; en ocasiones, todos 
nuestros miedos e inseguridades se los trans-
mitimos. Frases como “no te preocupes, solo 
serán 15 días y nos volveremos a ver” aunque 
se dicen con intención de calmarles, sin que-
rer, transmiten cierta ansiedad. 
En definitiva, la colaboración entre ambas 
partes, la paciencia, la empatía y el senti-
do común deberán ser nuestras principales 
herramientas para lograr disfrutar de estas 
primeras vacaciones tras la separación. 

uPsiquiatría y psicología adultos
uPsiquiatría y psicología infanto-juvenil
uPsicogeriatría
uPsiquiatría legal y peritajes
uUnidad de Trastornos de Personalidad
uTratamientos grupales

C/ Iturrama, nº 7 Entreplanta | 31007 Pamplona | T. 948 26 65 11   
info@fundacionargibide.org | www.fundacionargibide.org

42 AÑOS AL 
SERVICIO DE LA 
SALUD MENTAL 
EN NAVARRA

Vacaciones con 
padres separados 
¿y ahora qué hacemos?
Dra. Raquel Calvo (Psiquiatra) y Gala Velázquez (Psicóloga General Sanitaria)
Equipo Infanto-Juvenil de Fundación Argibide
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cirugíavascular

Cerca del 30% de la población navarra 
tiene varices y una buena parte nece-
sita tratamiento quirúrgico (Safenec-
tomía). Aunque se trata de una cirugía 
relativamente sencilla y con pocos ries-
gos, no deja de ser una intervención y 
requiere, por tanto, pasar por un qui-
rófano, anestesia general o raquídea y 
varias semanas de baja laboral. 

En los últimos años han ido apareciendo 
otras técnicas en el tratamiento de las varices 
(Láser, Radiofrecuencia, Clarivein, etc.), con 
menores requerimientos anestésicos y una 
más pronta reincorporación de los pacientes 
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. 
Desde hace más de 15 años nuestro equipo 
ha tratado más de 3.500 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 siquiera 

anestesia local. La experiencia de tantos 
años y tantos pacientes nos permite ofrecer 
a nuestros enfermos resultados contrasta-
dos y tratamientos personalizados que se 
realizan siempre en fases (“sesiones“) con 
3 objetivos: 1. Tratar la enfermedad de un 
modo integral y con criterios hemodinámi-
cos. 2. Tratar tanto las grandes venas como 
las pequeñas telangiectasias (“arañas va-
culares”). 3. Hacer un seguimiento clínico y 
ecográfico de los resultados de cada sesión.

Sin intervención quirúrgica
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 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA.
Al no tratarse de una operación tiene algunas 
ventajas. En primer lugar, NUNCA necesita 
anestesia, puesto que el procedimiento tan sólo 
requiere una o varias punciones finas en la piel. 

Tampoco necesita ingreso, ya que se realiza en 
la misma consulta. Además, el paciente puede 
seguir realizando una vida completamente 
normal (trabajar, conducir, viajar...) desde el 
mismo momento en que sale por la puerta 
de la consulta sin ninguna 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. 

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

Todos los pacientes con varices se 
pueden tratar sin anestesia y sin 
pasar por el quirófano

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



El Departamento de Salud, junto con aso-
ciaciones de donantes y de personas recep-
toras, ha lanzado el pasado 10 de junio una 
nueva campaña de sensibilización y con-
cienciación de la sociedad navarra sobre las 
donaciones de órganos, sangre y tejidos en 
Navarra, sobre todo ante la necesidad de 
un recambio generacional en el colectivo de 
donantes de sangre y de médula ósea. Para 
su realización se ha contado con la colabora-
ción de la Asociación de Donantes de Sangre 
de Navarra (ADONA); Asociación Eduardo 
Domezáin de Donantes de Médula de Navarra 
(DOMENA); la Asociación para la Lucha Contra 
las Enfermedades Renales de Navarra (ALCER), 
Asociación Navarra contra la Fibrosis Quística; 
y Asociación de trasplantados y enfermos 
hepáticos de Navarra (ATEHNA).
Esta campaña lleva como lema “Gracias do-
nante. ¡Me das la vida!”, como reconocimiento 
público a la generosidad de todo el colectivo 
de donantes navarros. Este mensaje, así como 
los testimonios reales de cinco personas re-
ceptoras de órganos, es la base de esta cam-
paña de promoción y público agradecimiento.   

Nuevas generaciones de donantes
La donación de sangre, órganos, y tejidos en 
la sociedad navarra y europea se basa en que 
las ciudadanos donen altruista, voluntaria y 
no renumeradamente, a quienes necesiten 
su sangre, sus componentes sanguíneos, de-
rivados plasmáticos, tejidos u órganos. Los 
pacientes receptores las recibirán de acuerdo 
al grado de su necesidad, gravedad o urgencia 
y no de acuerdo a su capacidad económica. 
Estas donaciones sin ánimo de lucro, seguras 
y de calidad son fundamentales para sostener 
nuestro sistema público de sanidad. 
A fecha de 31 de diciembre de 2018 el núme-
ro de personas registradas como donantes de 
sangre actualmente en Navarra era de 32.738, 
de ellas 18.384 hombres y 14.354 mujeres, 
según los registros del Banco de Sangre y 
Tejidos de Navarra. En ese año 13785 donan-

tes llegaron al menos a donar sangre una vez. 
De estos, 10960 eran “habituales” -conocido 
en que habían donado en los años anterio-
res-; 1049 “conocidos” -con alguna donación 
previa, pero antes del 2016-; y 1713 donantes 
“nuevos” o por primera vez, que fueron el 
12,48% frente al 18,8% en toda España en 
2017 (últimos datos oficiales). En 2018 en 
Navarra apenas el 7% de las donaciones pro-
cedían de donantes “nuevos”. Navarra tiene 
la tasa más alta de donaciones por donante 
efectivo, 1,76 frente a 1,38 en promedio na-
cional en 2017. Esta cifra asciende a 1,96 en 
el caso de los varones, y muy por encima de 2 
en donantes mayores de 40 años, sobre todo 
si son donantes de aféresis. 
Para mantener las tasas de donación de san-
gre y progenitores hematopoyéticos requiere 
que se garantice el relevo de las personas 
donantes, y que quienes dejan de cumplir los 
requisitos para poder donar den el testigo 
a las nuevas generaciones de potenciales 
donantes. Este es uno de los objetivos de 
esta campaña. En Navarra la edad media del 
donante de sangre total en 2018 fue 45 años, 
pero mayor de 50 años en los donantes de 
aféresis. El grupo de donante más activo es el 
comprendido entre 50 y 55 años. Es preciso 
recordar que en los próximos diez años, cerca 
del 40% de las personas registradas actual-
mente como donantes de sangre tendrá 65 
años o superará esta edad. 
En Navarra se ha incrementado la donación 
de aféresis, primordial para la obtención de 
plaquetas y plasma para la obtención hemo-
derivados: de 282 en 2014, 609 en 2015 o 
614 en 2016, hasta las 816 en 2017 y 1428 
en 2018 (más del doble en sólo dos años). 
Nuestro objetivo, para alcanzar la autosufi-
ciencia de forma progresiva, es alcanzar las 
2000 donaciones de aféresis en 2019, 2500 en 
el 2020 y superar las 3000 a partir del 2021. 
Sin el esfuerzo de todos, pero sin la incorpora-
ción de donantes jóvenes en este tipo especial 
de donación este objetivo no es viable.

Donación de médula ósea
En Navarra, a 31 de diciembre, había 13714 
donantes registrados en Navarra, 8108 mu-
jeres y 5606 hombres, siendo 399 nuevos en 
el 2018. La comunidad foral de Navarra tiene 
la tasa más alta de donantes registrados por 
1000 habitantes, y una de las más efectivas: 
desde 2013 se han obtenido 21 donaciones 
efectivas de progenitores hematopoyéticos 
no emparentados, cinco en 2018 y cuatro ya 
en lo que va de año. 
La recién aprobada ESTRATEGIA NACIONAL DE 
TRASPLANTE HEMATOPOYÉTICO 2020-2025, 
en su 3ª fase del Plan Nacional de Médula 
Ósea 2018-2022, espera un incremento en la 
actividad transplantadora. Ya se ha alcanzado 
el objetivo de 400.000 donantes volunta-
rios en el Registro Español de Donantes de 
Médula Ósea (REDMO), casi dos años antes de 
lo previsto. Los centros de trasplante solicitan 
con mayor preferencia a los donantes más 
jóvenes, en especial menores de 40 años, de 
forma que los donantes varones de menos 
de 40 años tienen una proporción de uso de 
1/1.000 mientras que las mayores de 40 años 
se sitúan alrededor de 1/3.500. Este hecho, ya 
reportado por otros registros, como el alemán, 
obliga igualmente a replantear las estrategias 
de atracción e incorporación de donantes 
varones jóvenes al REDMO. En Navarra necesi-
tamos al menos 350 donantes jóvenes nuevos 
registrado cada año.

Conclusiones
En su discurso ante ADONA, la Presidente 
Barkos, el pasado 16 de junio, afirmaba “que 
nos enfrentamos a un reto ineludible, como 
es lograr en los próximos años la necesaria 
renovación generacional en este colectivo 
(de donantes)”. Para culminar este proceso 
de rejuvenecimiento, debemos contar con el 
espíritu solidario que siempre ha caracteriza-
do a los hombres y mujeres navarros, y de sus 
asociaciones. z
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donación

Campaña de donación
Dr. José Antonio García Erce. Banco de Sangre y Tejidos de Navarra. Grupo de Trabajo “Hemoterapia con 
sentido común”. Sociedad Española de Transfusión Sanguínea y Terapia Celular (SETS)
Dr. José María Domingo Morera. Banco de Sangre de Aragón





La oxigenoterapia hiperbárica mejora 
el rendimiento deportivo

medicinahiperbárica

Cada vez es más común leer en la 
prensa deportiva que conocidos de-
portistas recurren a la medicina hi-
perbárica para mejorar su rendimien-
to. ¿Pero qué es exactamente? ¿Para 
qué sirve?

¿Qué ocurre en nuestro cuerpo 
cuando hacemos ejercicio?
El cuerpo humano en estado de reposo con-
sume 300 ml/min de oxígeno, que puede au-
mentar hasta 3000 ml/min durante el ejercicio 
y hasta 6000 ml/min durante el ejercicio 
físico intenso. 
Debido a ese aumento, durante la actividad fí-
sica intensa, el cuerpo acelera la respiración 
para proporcionar una adecuada oxigenación 
al organismo. Sin embargo, puede sufrir una 
ligera hipoxia (bajada de oxígeno), aunque sea 
momentánea. 

¿En qué consiste la oxigenoterapia 
hiperbárica (OHB)?
La oxigenoterapia hiperbárica consiste en 
aportar al paciente oxígeno puro a una pre-
sión más elevada que la presión atmosférica. 

Esto genera un aumento directo y significativo 
de la oxigenación de los tejidos, que pueden 
encontrarse en un estado de hipoxia debido 
al ejercicio; disminuye la formación de ácido 
láctico y previene y disminuye los edemas. 
Además, ayuda a evitar el síndrome de is-
quemia (supresión de aporte sanguíneo a los 
tejidos) por la gran formación de antioxidan-
tes, a la par que estimula la regeneración de 
los tejidos y aumenta la movilización de las 
células madre. 
La OHB ha demostrado utilidad en diversas 
indicaciones dentro del campo de la trauma-
tología, entre ellas, el tratamiento precoz de 
las lesiones musculotendinosas. 

Aumento del rendimiento deportivo
Además del tratamiento de lesiones, se ha 
constatado un efecto no esperado: la mejoría 
del rendimiento físico del deportista y la 
recuperación de la fatiga en deportistas de 
alto nivel que han recibido OHB después de 
una lesión traumática. Su recuperación tras 
los esfuerzos y su rendimiento mejoraron de 
forma notoria.
La OHB puede ayudarnos a recuperarnos 

más rápidamente después de los partidos, 
entrenamientos intensivos, campeonatos y 
carreras largas, duras o muy extenuantes. Es 
necesario recordar que siempre debe aplicarse 
como una terapia complementaria.
El aumento del aporte de oxígeno al músculo 
en el estado de fatiga, o en el momento de la 
recuperación muscular, estimula la actividad 
celular y ayuda a disminuir la sensación 
de cansancio. Los estudios realizados pare-
cen indicar que la oxigenación hiperbárica 
aumenta la tolerancia al ejercicio (resistencia 
y potencia), incrementa la energía muscular, 
aumenta la elasticidad, y disminuye los niveles 
de productos químicos que dan la sensación 
de agotamiento y disminuyen la capacidad 
física, como el ácido láctico.

¿Dónde puedo acceder a una cámara 
hiperbárica?
Oxien es el centro sanitario avalado por la 
Sociedad Española de Medicina Hiperbárica y 
Sanidad Navarra, que cuenta con un equipo 
de médicos y personal sanitario interdis-
ciplinar, que proporcionará al paciente un 
tratamiento integral.
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Rehabilitación Hiperbárica



Con relativa frecuencia vienen a nues-
tras consultas pacientes con la emba-
razosa situación de que su dentista 
habitual ha cerrado y, de repente, se 
queda sin saber qué camino coger.

Normalmente, los odontólogos van “pre-
parando” el camino de su jubilación en 
muchos aspectos y, principalmente, en lo 
que se refiere al tema de sus pacientes. Lo 
más usual es ir remitiendo los pacientes a 
otra clínica de confianza, acompañado del 
correspondiente historial y registros que se 
tengan del paciente, o advertir al paciente 
de la situación que se avecina en la clínica y 
remitir a quien él desee su historial.

Traslado del expediente
Cada vez cobra más relevancia hacer un 
adecuado traslado de expediente, ya que la 
complejidad de los tratamientos que se reali-
zan a los pacientes va en aumento. Por poner 
un ejemplo, en relación con los implantes, 
donde existe tal variedad de marcas, diáme-
tros, conexiones, etc. es de gran importancia 
tener la información adecuada para poder 
solucionar cualquier problema; todavía más 

si el tratamiento está sin terminar. Saber en 
qué fase se encuentra es esencial para poder 
dar continuidad.
Toda la documentación, registros, radiografías, 
modelos, consentimientos, facturas, etc. de un 
paciente pertenecen al mismo. La clínica den-
tal es el lugar donde se prestan los servicios y 
quien custodia toda la documentación antes 
mencionada, por lo que puede ser solicitada 
en cualquier momento por el paciente y 
llevarla a quien considere oportuno.
Hoy en día, la digitalización en las consul-
tas y laboratorios dentales facilita mucho la 
comunicación y el traspaso de información; 
siempre y cuando se haya hecho con el rigor 
y trazabilidad correspondiente y se respeten 
los plazos que la ley marca para la guarda y 
custodia de dichos expedientes.

Elegir confianza y seguridad
Otra amenaza es la situación bien conocida 
acerca de las franquicias que, en muchas 
ocasiones, aparecen o desaparecen sin dejar 
huella y abandonando en precaria situación 
al paciente con tratamientos sin terminar o 
sin la información adecuada; así como clíni-
cas que hoy están y mañana no se sabe y/o 
cambian con frecuencia de titular o de dueño; 
situaciones en las cuales es difícil depurar res-

ponsabilidades cuando surgen los problemas.
Desde Sannas, aconsejamos a quien se en-
cuentre en esta situación que se informe 
adecuadamente de las distintas posibilidades 
que se le ofrecen. Es importante valorar la 
seguridad y confianza que le puede aportar 
cada opción. Para garantizar el cuidado de 
su salud, en este caso de la salud oral, hay que 
ponerse en manos de buenos profesionales que 
dispongan de los medios y experiencia necesarios. 

Acerca de Sannas
La clínica Sannas, tras 30 años de esfuerzo 
e innovación, ha logrado posicionarse como 
un centro de referencia en Navarra, rede-
finiendo los conceptos de la odontología de 
vanguardia para ofrecer un servicio excelente. 
La clínica tiene carácter hospitalario, es 
un centro integral de la salud, formado por 
numerosos profesionales. Una de las misiones 
de estos profesionales es crear equipos de 
“futuro”, para que llegado el momento, los 
médicos fundadores, deleguen el día a día de 
la medicina en nuevos responsables.  
En Sannas,  la visión es ofrecer los mejores 
servicios de atención en el ámbito de la salud, 
garantizando en todo momento que nuestro 
centro hospitalario esté a la vanguardia de los 
mejores tratamientos.

Medicina y estética facial
Blanqueamiento dental

Periodoncia /Endodoncia
Células madre dentales

Apnea respiratoria
Disfunción de la A.T.M.

Implantología
Sedación y control de la ansiedad

Diseño de sonrisa
Rejuvenecimiento facial
Centro de Prevención Oral

Ortodoncia invisible

Odontología del alto rendimiento
Los deseos de nuestros 
pacientes son nuestros 

nuevos servicios

C/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica      www.sannasdentofacial.com      Tel.: 948 38 44 22 / 948 38 44 33CP
S-
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En Sannas, con 30 años de experiencia, hemos logrado que 
en la actualidad cuidemos de la salud oral de 3 generaciones.30Aniversario

y preparando el futuro
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odontología

“Mi dentista se jubila”
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medicinafamiliar

La diabetes es una enfermedad cróni-
ca que con el paso de los años puede 
producir tanto pérdida de sensibilidad 
como problemas en el riego sanguí-
neo en la zona de los pies. 

Por tanto es muy importante cuidar bien esa 
zona, ya que es una de las partes del cuerpo 
que más problemas puede generar en las per-
sonas que padecen esta enfermedad. 
Un inadecuado control de la diabetes unido 
a un mal cuidado de los pies puede conducir 
a infecciones e incluso a la amputación tanto 
de los dedos como del pie completo. Por este 
motivo es fundamental realizar los cuidados 
que vamos a detallar.

Examen de los pies
• Deber ser diario y convertirse en un hábito.
• Nos permitirá detectar rápidamente cual-
quier rozadura, lesión, ampolla...
• Realícelo con luz natural, se puede utilizar 
un espejo para observar las zonas difíciles.

Higiene de los pies
• Lavado diario con agua templada (36º-37º) 
y jabón pH neutro. Compruebe la temperatura 
del agua con termómetro o con el codo. No 
deje los pies en remojo más de cinco minutos, 
para evitar que la piel se reblandezca.
• Séquelos con detenimiento, sin frotar, pro-
fundizando en los espacios que hay entre los 
dedos, para que no se produzcan infecciones. 
• Aplique crema hidratante, excepto entre 
los dedos.

Cuidado de las uñas
• Corte recto, tras el lavado de los pies (se 
prefiere este momento puesto que estarán 
más blandas). Use tijera con las puntas re-
dondeadas.
• Se puede usar lima de cartón para las zonas 
más afiladas.
• En caso de dificultades para su cuidado (por 
ejemplo uñas muy engrosadas), acuda a un 
podólogo. 
• No use instrumentos cortantes, cuchillas ni 
callicidas.

Calcetines y medias
• Deben ser de tejidos naturales como el algo-
dón, lino o lana, sin costuras. No deben apretar 
para no dificultar la circulación sanguínea en 
esa zona.
• No camine descalzo. 

Uso de calzado
• Debe ser de cuero ligero y flexible, con suela 
antideslizante no demasiado gruesa. De pun-
tera redondeada y ancha y tacón no superior a 
tres centímetros. El interior debe ser sin costu-
ras y su sujeción mediante cordones o velcro.
• Se recomienda comprarlo a última hora de 
la tarde, ya que es cuando los pies está más 
hinchados.
• Al estrenarlos, úselos de manera progresiva 
evitando llevarlos mucho tiempo puestos.
• Antes de cada uso, compruebe que no hay 
objetos en el interior que puedan lesionar los 
pies (zonas desgastadas, pliegues...)
• Es conveniente cambiar de zapatos al menos 

una vez al día, así se garantiza una ventilación 
adecuada y se evita la presión de los mismos 
siempre en las mismas zonas.
• No utilice sandalias, chanclas o zapatos que 
dejen los pies al descubierto.

En caso de heridas en los pies:
• Lávelas con agua y jabón.
• Séquelas mediante gasas con toques suaves. 
• Utilice un antiséptico sin color, tipo clor-
hexidina.
• Tape con un apósito adecuado.
• Contacte lo antes posible con el profesional 
de Enfermería de su Centro de salud.

Otros aspectos importantes
• Realice ejercicio físico a diario (caminar, 
nadar, gimnasia...). Ayuda al control de la 
diabetes y mejora la circulación.
• Abstinencia tabáquica. Fumar disminuye el 
flujo sanguíneo en los pies. 
• No aplique calor o frío directamente sobre 
los pies (bolsas agua caliente, hielo, manta 
eléctrica...), porque existe riesgo de quemadu-
ras al estar disminuida la sensibilidad.
• Controle su peso, la tensión arterial y los 
niveles de glucosa.
• Acuda al menos una vez al año a su 
enfermera/o del centro de salud para revisar 
el estado de sus pies. El profesional sanitario 
comprobará como se encuentra la sensibilidad 
y la circulación sanguínea, mediante un exa-
men físico muy sencillo. Además de comprobar 
que no existen ampollas, lesiones..
Es mejor PREVENIR que curar.

Cuidados de los pies en personas 
con diabetes
Lorena San José Santo Tomás. Enfermera Especialista en Enfermería Familiar y Comunitaria. CS II Ensanche
Marta Bona Otal. Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS II Ensanche
María Aitziber Idoate Ramírez. DUE. Servicio de Urgencias Extrahospitalarias
Idoia Domínguez Andueza. DUE. CS II Ensanche
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medicinafamiliar

 La cefalea es un motivo de consulta 
frecuente en la edad pediátrica, tanto 
en ámbito de Atención Primaria, como 
Especializada. Solo un pequeño por-
centaje de los pacientes que pre-
sentan cefalea sufren una enferme-
dad severa, pero este hecho motiva 
una elevada demanda de recursos y 
preocupación en el entorno. 

Por otra parte, la cefalea primaria recurrente 
es un problema de salud pediátrico importante, 
con un impacto considerable en la calidad de 
vida y en el entorno, y con un elevado potencial 
de cronicidad y persistencia en edad adulta.

¿A quien afecta?
La cefalea es la causa de consulta más fre-
cuente en neuropediatría, siendo bastante 
habitual en la infancia, y aún más, en la ado-
lescencia. Con respecto al sexo es variable, así 
antes de la pubertad no hay predominio claro 
entre sexos y después de ésta las cefaleas ocu-
rren más a menudo en las niñas. Se considera 
que un 66% de los niños cuyas edades están 
comprendidas entre los 5 y los 15 años han 
presentado cefaleas en el último año. 

¿Cómo se clasifica?
De forma general, puede considerarse que 
existen dos grandes grupos de cefaleas según 
su causa: primarias, sin trastorno definido 

causante; y secundarias o sintomáticas, di-
rectamente causadas por un trastorno de-
finido. Entre las cefaleas primarias, los tipos 
principales son: la migraña con o sin aura y la 
cefalea tensional.
En cuanto a la cefalea migrañosa, se da más 
frecuentemente en varones en periodo es-
colar, aunque la prevalencia en mujeres au-
menta en años prepuberales y en la pubertad. 
Debe destacarse, la asociación familiar en este 
tipo de cefalea. El dolor puede ser bilateral o 
unilateral, con carácter pulsatil y empeora-
miento con la actividad fisica. Puede estar 
acompañado de sintomas como náuseas, 
vómitos o dolor abdominal.
La cefalea tensional, se caracteriza por episodios 
recurrentes de cefaleas de minutos a días de 
duración, de calidad opresiva, intensidad de leve 
a moderada, localización bilateral y ausencia de 
empeoramiento con la actividad cotidiana. 

¿Cómo se diagnostica?
Una completa y detallada historia clínica es 
el elemento fundamental para llegar al diag-
nóstico. Es necesario identificar si la cefalea 
es de causa primaria o secundaria, por lo que 
se deben buscar síntomas y signos de alarma 
que sugieran cefaleas secundarias; si éstos no 
existen se debe orientar las posibilidades etio-
lógicas hacia una cefalea primaria, iniciando 
el tratamiento sin necesidad de realizar prue-
bas complementarias.

¿Cómo se maneja?
Una vez confirmado el diagnóstico, lo fun-
damental es tratar el dolor para mejorar el 
comfort del niño. 
Las medidas no farmacologicas tienen como 
propósito intervenir en el estilo de vida, evi-
tando los factores desencadenantes y asi 
favoreciendo la relajación y el reposo del niño 
en un ambiente tranquilo. 
De forma preventiva se debe aconsejar una 
vida sana con una dieta equilibrada, respe-
tando las horas de sueño y evitando el estrés, 
el alcohol (en adolescentes) y determinados 
alimentos que pueden desencadenar las crisis, 
así como la realización de ejercicio físico mo-
derado. A nivel famarcológico para los dolores 
leves y moderados será importante el uso de 
analgesicos como el ibuprofeno, paracetamol 
o metamizol.

¿Cuándo se debe consultar?
Ante la aparición de dolor de cabeza en niños 
menores de 5 años de días de evolución que 
limite la activdad del niño, o bien un dolor de 
cabeza de inicio brusco, que no cede con los 
fármacos analgésicos habituales, que despierta 
al niño por la noche, o que se acompaña de 
alteraciones de la visión, fuerza o sensibilidad, 
o ante episodios repetidos de dolor de inten-
sidad creciente. 

Cefalea en el niño y adolescente
Berta Martínez Ganuza. Pediatra Servicio Urgencias Extrahospitalario San Martín
Beatriz Claudia Aróstegui Castillo de la Flor. Médico Familia Servicio de Urgencias Extrahospitalario San Martín
Nuria Oscáriz Piedrafita. Enfermera Servicio de Urgencias Extrahospitalario San Martín



pediatría

Cuando llega el momento de la intro-
ducción de la alimentación comple-
mentaria al bebé surgen dudas dada 
las últimas tendencias de los últimos 
años. 

Tradicionalmente la introducción de alimentos 
en la dieta del lactante se realizaba progre-
sivamente, dejando un intervalo de tiempo 
entre alimento y alimento, y todo en purés 
y papillas. En los últimos años se ha exten-
dido una nueva tendencia de “comer con 
los dedos” considerando a los purés y comer 
con cuchara conductas obsoletas, esta nueva 
tendencia denominada alimentación comple-
mentaria guiada por el bebé y directamente 
con sólidos en lugar de con papillas llamada 
también Baby Led Weaning (BLW).

¿Qué es el baby led weaning?
Baby led weaning consiste en la alimentación 
a base de sólidos autodirigida por el propio 
bebé respetando su mecanismo de hambre y 
de saciedad y no obligándole a comer más de 
lo que dicta su apetito. Este método permite 
la incorporación de alimentos a partir de los 6 
meses, sin seguir un orden estricto e impulsa 
la continuación de la lactancia materna a 
demanda hasta que sea el propio niño quien 
decida destetarse.
La traducción de BLW al castellano se aseme-
jaría a “alimentación complementaria autore-
gulada o autodirigida por el bebé.

Evidencia científica sobre el método 
de BLW
1. Requisitos previos.
• Capacidad para la sedestación, capacidad 
para mantenerse sentado de forma autónoma, 
estable y erguida.
• Pérdida de reflejo de extrusión; La presencia 
de este reflejo supone la expulsión de cual-
quier alimento que se introduzca en el interior 
de la boca del bebé.
• Coordinación ojo-mano-boca; Capacidad 
para agarrar con las manos objetos y llevár-
selos a la boca. 
• Muestras de interés por la comida.
• Muestras de hambre/saciedad con gestos; 
abrir/cerrar la boca, girar/apartar la cabeza como 
negación ante la introducción de un alimento.

2. Presentación de alimentos.
Los bebés de 6 meses cogen los objetos con 
toda la mano. En general, no pueden hacer 
la pinza con el índice y el pulgar hasta unos 
meses después. Por lo tanto, para coger un 
trozo de comida tienen que poder cerrar la 
mano sobre el mismo; no puede ser ni dema-
siado grande ni demasiado grueso.
A estas edades, los bebés también necesitan 
que la comida sobresalga de la palma de la 
mano, porque no pueden abrirla voluntaria-
mente para llegar a lo que haya en su interior.
Los palitos de comida, de un mínimo de 5 
cm, dejan al alcance del bebé la mitad de su 
longitud, mientras que el resto sirve de asa. 

Ventajas y beneficios
• Es divertido
• Es natural
• Aprender sobre los alimentos
• Aprender a comer con seguridad
• Aprender sobre el mundo que les rodea
• Desplegar todo el potencial
• Seguridad en uno mismo
• Confiar en la comida
• Participar en las comidas familiares
• Controlar el apetito
• Mejorar la alimentación
• Salud a largo plazo
• Actitud positiva hacia la comida
• Comidas más sencillas y menos complicadas
• Se acabaron las batallas campales
• Niños menos maniáticos

Desventajas e inconvenientes
uLa suciedad.
Todos los bebés tienen que aprender a comer 
solos en algún momento, lo que sucede es 
que, con el método BLW, las salpicaduras 
llegan antes. Pero como tienen la posibilidad 
de practicar con tanta frecuencia, acaban 
dominando la técnica con relativa rapidez.

uLa preocupación de los demás.
Como no se ha hablado mucho de este sis-
tema, hay mucha gente que no conoce este 
modo de introducir los sólidos y no entiende 
su funcionamiento. Por eso, pueden mostrase 
escépticos o incluso preocupados.

Alimentación autoregulada por el bebé 
Jaione Fernández García. Enfermera de Pediatría del Centro de Salud de Ancín
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uRiesgo de atragantamiento y asfixia.
Como gran miedo que manifiestan los padres 
cuando se les habla del método encontramos 
el riesgo de atragantamiento. Lo que demues-
tran las investigaciones es que este riesgo no 
está incrementado respecto a quienes siguen 
el método tradicional con cuchara. 

Hay dos factores que aumentan las probabili-
dades de que un bebé se atragante:
• Que sea otro quien le mete la comida en la boca.
• Posición reclinada. Hay alimentos que, por 
su forma, resultan especialmente peligrosos 
para los bebés y para los niños, por ejemplo 
(frutos secos, tomates cherry, uvas, ).

uCarencias nutricionales.
Principalmente el déficit de hiero, y la con-
secuente anemia ferropénica, es lo que más 
preocupa acerca de esta práctica. Además de 
la deficiencia de Zinc y vitamina B12.

uCarencias energéticas.
Que pueden conducir a una desaceleración 
del crecimiento y desnutrición, debido a que:
• No todos los lactantes desarrollan en su 
totalidad las habilidades necesarias para ali-
mentarse por sí mismos.
• Los alimentos ofrecidos con el BLW carecen de 
calorías y macronutrientes suficientes como para 
cubrir las necesidades energéticas del lactante.

Conclusiones
• El BLW es un método seguro y totalmente 
aplicable a partir de los 6 meses siempre que 
el desarrollo psicomotor del niño sea normal 
para su edad.

• El BLW ofrece multitud de beneficios al bebé 
y facilita que desarrolle una buena relación 
con la comida.
• Dada los posibles inconvenientes del modelo 
BLW, sería necesario informar claramente a 
las familias sobre aspectos muy concretos 
como:
# Ofrecer a diario alimentos que aporten 
energía suficiente.
# Ofrecer a diario alimentos que aporten 
hierro.
# Continuar con LM.
# Vigilancia continua y de cerca al bebé.
# Dar una lista clara de los alimentos que 
suponen riesgo de atragantamiento.
# Necesidad de adecuarlo a los bebés con 
situaciones especiales.
# Enseñarles maniobras de desobstrucción 
de vía aérea.
# Tampoco hay que olvidar que la alimen-
tación infantil está muy influenciada por 
factores socio culturales y que no existe una 
pauta única sobre cómo debe hacerse la ali-
mentación complementaria. 
Los padres son los que al final eligen, con 
esperado sentido común, la opción que consi-
deran más adecuada para su hijo.

21
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saludlaboral

El pasado 18 de marzo, salió en prensa 
la noticia del crecimiento del reciclaje 
de vidrio en 3,5%. Esto supone en Na-
varra la recogida de 16.761 toneladas 
de envases de vidrio a través del con-
tenedor verde, el 50% proveniente de 
la hostelería.

La utilización en los centros sanitarios de 
técnicas cada vez más avanzadas hace que se 
genere una cantidad muy elevada de residuos 
sanitarios. La gestión de dichos residuos afec-
ta principalmente a tres ámbitos:                                           
• A la Salud Pública, ya que una mala gestión 
puede afectar a los pacientes y a la población 
en general.    
• Al Medio Ambiente, si se realiza un trata-
miento y eliminación ineficaz.                           
• A los trabajadores, tanto a los que realizan su 
actividad laboral en el centro sanitario como a 
aquellos que trabajan en su gestión externa.                                                          

¿Qué ocurre con los residuos hos-
pitalarios?
Cuando una persona llega a urgencias 
o ingresa en planta, es recibida por las 
TCAE (Técnicos en Cuidados Auxiliares de 
Enfermería) y Enfermeras. A partir de ese 
momento, se le aplicarán una serie de cui-
dados: es fácil que le pongan sueros, que 
le hagan análisis de sangre, etc. Todo ese 
material nos llega desde farmacia o almacén 
en cajas de cartón y a su vez envasados en 
plástico. Todas esas cajas de cartón y plásti-
cos, nos llegan al almacén de cada servicio, se 
hace la clasificación, es decir se vacían y se 
dejan en el contenedor de cartón y plásticos, 
donde diariamente son retirados, luego serán 
transportados en camiones hasta la empresa 
procesadora de dichos residuos.
El CHN tiene un plan de gestión de residuos 
propio y su objetivo es:
• Dar cumplimiento a la normativa vigente en 
materia de residuos.

• Optimizar la gestión de los mismos para ga-
rantizar un adecuado nivel de protección de la 
salud de los trabajadores, pacientes y visitantes. 
• Garantizar que el modelo de gestión sea 
respetuoso con el medio ambiente y con la 
protección de la salud en general. 
 
La clasificación y segregación 
La clasificación es el primer paso en la gestión 
de los residuos y se realiza teniendo en cuenta 
las características de peligrosidad de los mismos. 
Los residuos sanitarios se clasifican en tres grupos:
Grupo 1, de residuos asimilables a urbanos. 
Son los generados en actividades no espe-
cíficamente sanitarias, y que por lo tanto 
no presentan ningún riesgo significativo, y 
no requieren precauciones especiales en su 
gestión. Se incluyen en este grupo los resi-
duos similares a los domésticos como papel, 
cartón, restos de cocinas y comidas, de jardi-
nería, oficinas y estancias ajenas a la activi-
dad sanitaria, o procedentes de pacientes no 
infecciosos y no incluidos en los grupos 2 y 3.
 Actualmente lo que se recicla de este grupo 
1 son los cartones que salen de diferentes 
puntos (almacenes, farmacia, cocina, etc) y el 
papel de oficina. También el plástico estirable 
que sale de esos puntos. Las cocinas de las 
cafeterías disponen de contenedores de la 
Mancomunidad para la segregación de los 
diferentes tipos de residuos.
Grupo 2, Son materiales y productos biológi-
cos resultantes de la actividad sanitaria asis-
tencial que requieren condiciones especiales de 
gestión en el interior de los centros sanitarios.
Grupo 3, Los objetos punzantes y cortantes, 
como las agujas hipodérmicas, siempre se des-
echan en contenedores rígidos homologados 
para evitar pinchazos o cortes accidentales 
en el personal que manipula estos residuos.   
Además de estos tres grupos, en el ámbito 
sanitario se generan diversos residuos de otros 
tipos. Unos están directamente relacionados 
con la actividad sanitaria, como por ejemplo 

los residuos químicos provenientes de los 
laboratorios o los medicamentos no aptos 
para su administración. Otros son residuos 
que se pueden encontrar en cualquier otro 
sector, como por ejemplo, las pilas, los tonner 
de impresoras o las lámparas fluorescentes y 
que también se reciclan.
Una vez clasificados, los residuos son segre-
gados, depositándose en función de cada 
tipo de residuo en bolsas o en recipientes 
específicos, herméticos, resistentes y estancos.  
Los objetos punzantes y cortantes, como las 
agujas hipodérmicas, siempre se desechan en 
contenedores rígidos homologados para evitar 
pinchazos o cortes accidentales en el personal 
que manipula estos residuos.  

Reciclaje en el ámbito sanitario
Según la normativa actual, únicamente los 
residuos de grupo 1 pueden ser segregados 
para su reciclaje. Entre los residuos reciclables 
se encuentra el vidrio de hostelería, los resi-
duos de cartón y de ciertos tipos de plástico 
producidos en almacenes, cocina u otras ubi-
caciones similares y el papel de oficina.
El año pasado de recogieron en el Complejo 
Hospitalario de Navarra B (antigua Residencia 
Virgen del Camino);  7680 kg de vidrio. En lo 
que respecta al cartón y plástico la cantidad 
recogida en el Complejo hospitalario fue de 
50.278 kilos.
Generalidades: Procuraremos minimizar 
en lo posible la generación de residuos. La 
gestión se deberá realizar de tal forma que 
no se generen riesgos para los pacientes, los 
trabajadores y el medio ambiente.
Por todo ello desde estas líneas queremos pedir 
la colaboración de todo el equipo que forma-
mos parte de la sanidad Navarra así como a 
pacientes y visitas o familiares de los enfermos.
Aprovechamos esta revista para expresar todo 
nuestro agradecimiento por contribuir a un 
mundo con menos residuos, en el intento de 
mejorar el medio ambiente.
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El personal sanitario os cuida y también 
proteje el medioambiente
 

María Ángeles Autor López (TCAE CHN-B), Maite Calvo Yanguas (DUE de AP), Raquel Osés Narvaiz 
(TCAE CHN-A), David San Martín Barbarin (Celador CHN-B) y María Fe López Gastón (DUE CHN-B)



La incontinencia de esfuerzo ocurre 
cuando una actividad física o movi-
miento (toser, estornudar, correr o le-
vantar objetos pesados) hace presión 
(esfuerzo) sobre la vejiga. La incon-
tinencia de esfuerzo no está relacio-
nada con el estrés psicológico, pero 
sí con los partos múltiples, obesidad, 
estreñimiento o la práctica de activi-
dades de alto impacto.

Es un importante problema psicosocial, que 
afecta en mayor medida a mujeres que a 
hombres (75% frente al 25%). Generalmente, 
las personas que sufren incontinencia esperan 
entre 4 y 6 años hasta acudir a un profesional 
sanitario para tratar su afección. Nada menos 
que 1 de cada 3 mujeres experimentará el 
algún momento un trastorno del suelo pélvico 
como la incontinencia urinaria de esfuerzo. La 
prevalencia aumenta con la edad.

Causas de la incontinencia urinaria 
de esfuerzo
La incontinencia de esfuerzo se produce cuan-
do los músculos y otros tejidos que sostienen 
la vejiga (músculos del suelo pélvico) y los 
músculos que regulan la liberación de la orina 
(esfínter urinario) se debilitan. 
Entre estas circunstancias se pueden destacar 
las siguientes: Partos múltiples, menopausia, 
sobrepeso, cirugía abdominal y/o genital, 
deportes de alto impacto, etc…

Tratamiento fisioterápico
1. Fortalece tu suelo pélvico. Ejercicios de 
Kegel. Son contracciones de la musculatura 
del suelo pélvico realizadas a diferentes rit-
mos e intensidades. Consisten en contraer el 
esfínter como si quisiéramos interrumpir la 
micción durante unos segundos o evitar que 
se nos escape un gas. Se realizan 3 o 4 series, 
de unas 20-25 contracciones seguidas. Con 
esta técnica, no se ven los resultados hasta 
transcurridas aproximadamente 8-12 sema-
nas. Se pueden hacer en cualquier momento 
y postura.

2. Bolas “chinas”. Por lo general son dos 
bolas, unidas por un cordón, y en cuyo inte-
rior tienen otra bola más pequeña que con 
el movimiento provoca que la musculatura 
se contraiga y así fortalecer el suelo pélvi-
co. Se introduce en la vagina (en el mismo 
lugar de los tampones). Importante estar en 
movimiento cuando están colocadas y, sobre 
todo, es importante tener la suficiente fuerza 
en nuestra musculatura para aguantar el 
peso de la bola (de lo contrario su uso estaría 
contraindicado).

3. Otras medidas recomendadas:
• Postura correcta de defecación: piernas en 
flexión sobre un pequeño taburete, haremos 
la fuerza al echar el aire (como si estuviése-
mos hinchando un globo).
• Higiene postural al levantar pesos.

• Si tienes sobrepeso, pierde esos kilos de más 
para reducir la presión general sobre la vejiga.
• Agrega fibra a tu dieta para evitar el estreñi-
miento y el consecuente aumento de presión 
intraabdominal a la hora de acudir al baño. 
• Evita comidas y bebidas que puedan irritar 
la vejiga: té, café, bebidas gasificadas, alcohol, 
tomate, alguna fruta ácida, grasas (aunque si 
la incontinencia no es mixta no está demos-
trado que sea efectivo).
• No fumes. La tos agrava tu problema.
• Evita deportes de alto impacto.
 
4. Estrategias “caseras”:
• Lleva en el bolso (al principio) una muda, 
compresas. 
• Familiarízate con los baños disponibles en 
tu destino. 
• Cuida bien tu piel para evitar irritaciones o 
infecciones.
• Reeducación vesical. Modificación de hábi-
tos miccionales.
• Habla con tu pareja del problema, te ayu-
dará a afrontarlo mejor. Tener orgasmos es la 
mayor contracción involuntaria que podemos 
provocar a nivel del suelo pélvico.

Si después de unos meses realizando los 
ejercicios y recomendaciones tu problema 
sigue igual, consulta con tu fisioterapeuta 
de confianza.

fisioterapia
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Tengo incontinencia urinaria de esfuerzo…, 
¿qué puedo hacer en casa para mejorar?
Mirian Arellano, Miriam Cabiedas y Blanca Moreno 
Fisioterapeutas. Complejo Hospitalario de Navarra

RESIDENCIA HOGAR SAN FRANCISCO JAVIER de las
HERMANITAS DE LOS ANCIANOS DESAMPARADOS 
de Tafalla necesitan de tu ayuda por las inundaciones de julio.

Donativos: ES72 2100 3696 6321 0027 8979

Avda. Severino Fernández, 52 | 31300 Tafalla. Navarra
T 948 700 241            ¡¡ GRACIAS !!



La punción seca y los puntos gatillo 
surgieron del uso de inyecciones de 
anestesia para tratar el dolor en lesio-
nes musculoesqueléticas.

Es importante también diferenciar la técnica 
de punción seca de la acupuntura. La primera 
trata dolores musculoesqueléticos y disfun-
ciones, mientras que la segunda intenta influir 
en la “energía” y el dolor que producen esos 
puntos en nuestro cuerpo.
Forma parte de la fisioterapia invasiva (no se 
inyecta ni extrae ninguna sustancia).
Su principal indicación es el tratamiento del 
síndrome del dolor miofascial, que tiene como 
característica la presencia de un punto gatillo 
miofascial.

¿Qué es el síndrome miofascial y 
su diferencia con el espasmo mus-
cular? 
Es un cuadro de dolor regional de origen 
muscular, localizado en un músculo o grupo 
muscular, que consta de una banda tensa, au-
mentada de consistencia, dolorosa, identifica-
ble por palpación y en cuyo seno se encuentra 
el Punto gatillo y dolor referido (a distancia) 
que puede aparecer espontáneamente o a 
la presión digital. Esta banda tensa en una 
contractura, que tiene un posible origen en-
dógeno y que implica un cierto número de 
fibrillas musculares con independencia de la 
actividad eléctrica, de manera que no afecta 
a todo el músculo.
Por el contrario; un espasmo muscular es una 
contracción eléctrica involuntaria patológica 
de todo el músculo.

Causas de la formación de puntos 
gatillos miofasciales
• Sobrecarga local o uso excesivo del múscu-

lo, en una situación en la que este no puede 
responder adecuadamente.
• Información errónea procedente de los 
husos musculares.
• Nódulos hipersensibles dentro del músculo.

Tipos de puntos gatillo
• Activos: es el responsable de los síntomas 
presentes o pasados, el paciente reconoce 
ese dolor.
• Latente: este punto no da síntomas, el 
paciente no lo reconoce como su dolor. 
Generalmente es el preludio del activo.

Tipos de técnicas
uPunción seca superficial de baldry: la 
aguja no llega al punto gatillo: se introduce 
la aguja en los tejidos que están por encima 
del punto gatillo.
uPunción seca profunda: la aguja atraviesa 
el punto gatillo. 
• Punción seca de entrada y salidas rápidas de 
hong: Al introducir la aguja en el músculo se 
busca la respuesta de espasmo local (REL). La 
técnica termina cuando no encontramos más 
REL o se alcanza el umbral de tolerancia del 
paciente (no aguanta más). Esta es la técnica 
más usada por los fisioterapeutas. 
• Técnica de estimulación intramuscular de 
Gunn: Es una técnica diagnóstica y terapéu-
tica enfocada al dolor crónico. Se recomienda 
un inyector para la aguja. Se hacen entradas y 
salidas rápidas y giros de la aguja.
• Técnica de giros de la aguja de Chou: Para 
los pacientes que no aguantan la técnica de 
entrada y salida rápida una opción es la de 
girar la aguja hasta obtener el REL o el dolor 
referido.
Los estudios comparativos muestran una 
superioridad en la eficacia de las técnicas 
profunda frente a las superficiales.

Efectos de la punción
• Dolor post punción.
• Efectos mecánicos: reduciendo las bandas 
tensas.
• Activación del sistema límbico y activación 
de los sistemas inhibitorios descendentes (que 
intervienes en la percepción del dolor, para 
disminuir este).
Efectos adversos (de más a menos frecuentes):
• Frecuentes (1-10%): Hemorragia, hematoma 
y dolor en la zona de punción.
• Raros (0,1-1%): Inflamación, dolor intenso, 
náuseas, tumefacción, taquicardia, perdida 
conocimiento, vómitos.
• Muy raros (0,01%): Neumotórax, infeccio-
nes, desorientación.

Contraindicaciones
• Absolutas: Belonefobia (miedo insuperable 
a las agujas). Niños por miedo a las agujas.  
Alteraciones de la coagulación.
• Relativas: Linfadenectomías (extracción 
de ganglios linfáticos), Hipotiroidismo, 
Coagulopatías o tratamiento con anticoagu-
lantes, Inmunodepresión o inmunosupresión,
Sobre herida o cicatriz, enfermedades dér-
micas como psoriasis, infecciones o tatuajes,
Alergia a los metales (especialmente al níquel),
Mujeres embarazadas (especialmente durante 
los primeros 3 meses del embarazo).

Conclusión
La punción seca es otra técnica con la que 
pueden contar los fisioterapeutas en sus con-
sultas para tratar esas bandas tensas que dan 
mucho dolor referido y conseguir relajar la 
musculatura de manera mas profunda y con 
una respuesta un poco mas inmediata.

fisioterapia

¿Qué es la punción seca, comunmente 
llamada tratamiento con agujas?
Nuria Paz Balbuena, Cristina Gurria Vallejos y Janko Calvo Gil 
Fisioterapeutas. Hospital Reina Sofía 
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La extracción de leche materna es 
algo que la mayoría de madres tienen 
que afrontar en algún momento de la 
lactancia. Los motivos pueden ser 
varios: aliviar la regurgitación, in-
greso hospitalario del bebé o de la 
madre, la vuelta al trabajo..., etc.

La extracción de leche se puede hacer de 
manera manual o mecánica (sacaleches). En 
todos los casos se deben realizar una serie de 
pasos previos:
• Higiene: lavado de manos con agua y jabón. 
En cuanto al pecho, basta con la ducha diaria. 
No hace falta preparar los pezones ni areolas 
para la extracción de leche.
• Comodidad: ambiente íntimo, en el que la 
mujer se sienta tranquila. A ser posible tener 
una foto del bebé o incluso a su bebé cerca. 
Tener la posibilidad de beber agua mientras se 
realiza la extracción.
• Masaje del pecho para estimular el “re-
flejo de eyección”:
1. Con las yemas de los dedos realizar masaje 
con movimientos circulares, por toda la su-
perficie del pecho, en diferentes puntos pero 
sin deslizarlos sobre la piel. Oprimiendo el 
pecho hacia las costillas.
2. Acariciar y peinar toda el área del pecho 
hasta pezón con unas ligeras sacudidas o 
cosquilleos.
3. Sacudir ambos pechos con ambas manos 
hacia delante. Al finalizar, frotar suavemente 
el pezón y areola con el pulgar e índice.

Tipos de extracción
uManual (Técnica de Marmet):
• Colocar pulgar y dedo índice en forma de 

“C”, unos 3-4 cm por detrás del pezón.
• Empujar los dedos hacia las costillas, sin 
separarlos.
• Presionar y adelantar el pulgar y dedos 
hacia el pezón, sin deslizar. Repitiendo rít-
micamente.
• Ir rotando la posición de los dedos, para va-
ciar todas las partes del pecho. Utilizar ambas 
manos en cada pecho.
• Evitar: Apretar los pechos porque podría 
producir hematomas. Deslizar dedos sobre 
la piel porque podría producir irritaciones. 
Realizar tirones del pezón porque puede oca-
sionar daños en los tejidos. 
• Cambiar de pecho cuando el flujo de leche 
disminuya considerablemente.
• No debe doler, realizarlo con máxima de-
licadeza.
• Es normal que las primeras veces apenas 
salgan unas gotas de leche, ya que es una 
técnica que requiere práctica. La cantidad de 
leche aumentará si se alternan varias veces 
3-5 minutos de extracción manual con unos 
minutos de masaje previo. 
• El tiempo total invertido suele ser de unos 
20-30 minutos.
uMecánica: Hay muchos tipos de extrac-
tores o sacaleches en el mercado. Hay que 
usar las instrucciones del fabricante cuando 
se haga uso de cualquiera de ellos. Antes de 
nada, importante tener en cuenta que la copa 
del sacaleches debe ser del tamaño adecuado. 
Una copa inadecuada puede entorpecer la 
extracción y dañar el pezón. Para saber qué 
copa es la adecuada hay que medir el diáme-
tro de la cara del pezón en reposo y añadir 
2mm. El pezón no debe quedar apretado ni 
con demasiado espacio, debiendo moverse y 

protruir cuando se realiza la extracción.  
Será necesario esterilizar el extractor antes del 
primer uso, así como lavar y aclarar con agua 
y jabón las partes que han tenido contacto 
con la leche después de cada uso.
# Sacaleches manual:
• Poseen un mango que hay que accionar 
con la mano.
• Comenzar usando tracciones cortas y rápi-
das, imitando a la “llamada de leche” del bebé.
• Cuando se vea ya algo de leche, realizar 
aspiraciones más largas y uniformes.
• Si el sacaleches tiene regulador, empezar 
siempre por la fuerza más baja e incremen-
tarla hasta que la leche fluya libremente sin 
sentir dolor.
• Alternar en cada pecho hasta que la salida 
de las gotas sea más lenta. 
• Este tipo de sacaleches es útil para usos 
ocasionales.
# Sacaleches eléctrico:
• Son más eficaces.
• Comenzar conectando el  aparato con el 
nivel más bajo.
• Automáticamente las primeras succiones 
serán cortas y rápidas, al igual que el anterior.
• Tras ello, pasará a realizar aspiraciones más 
largas. Cuando aparezca algo de leche au-
mentar el nivel de aspiración hasta conseguir 
un buen vacío.
• No tiene que producir dolor.
• Cambiar de pecho varias veces en la misma 
sesión puede ayudar a aumentar la eyección 
de leche.

www.laligadelaleche.es 
www.albalactanciamaterna.org

ginecologíayobstetricia

Cómo extraerse leche materna
Silvia Goldáraz Busto. Enfermera obstétrico ginecológica. Nº Colegiada 26/4381
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La enfermedad celiaca es una ente-
ropatía autoinmune inducida por la 
ingesta de gluten, en sujetos gené-
ticamente predispuestos. El gluten 
causa inflamación del intestino delga-
do (yeyuno), lo que produce una ma-
labsorción de nutrientes importantes 
como el hierro, el ácido fólico, el calcio 
y las vitaminas.  Los estudios muestran 
que es un trastorno común, que afecta 
aproximadamente a un individuo de 
cada 200 de la población general.

La enfermedad celíaca tiene dos formas de 
presentación: en su forma clásica cursa con 
importante diarrea, pérdida de peso, deficien-
cias vitamínicas… pero también se presenta en 
una forma subclínica que cursa con tan solo 

moderados síntomas abdominales, con escasa 
o ninguna pérdida de peso e incluso leves 
problemas de malabsorción… así los síntomas 
principales pueden manifestarse fuera del 
intestino como por ejemplo una Dermatitis 
herpetiforme.
Así la Enfermedad celíaca es una enfermedad 
multisistémica y no tan solo digestiva como se 
venía considerando. Por ello debe de pensarse 
en su presencia y descartarse en una amplia 
gama de situaciones como anemia, osteopo-
rosis, diabetes…
En este contexto de afectación multisistémica 
no es de extrañar que encontremos una alta 
prevalencia de síntomas y trastornos psiquiá-
tricos y psicológicos, especialmente de tipo 
depresivo, en los pacientes celíacos.

Enfermedad celiaca y la depresión
A continuación se describen algunos estudios 
que han tratado de investigar la asociación 
entre la enfermedad celiaca y la depresión
• En los años 50, Daynes describió en niños 
celíacos un síndrome caracterizado por irri-
tabilidad, berrinches y negativismo, el cual 
mejoraba notablemente al administrarles una 
dieta libre en gluten. 
• En 1970 Goldberg realiza la primera eva-
luación estandarizada en un grupo de 46 
pacientes celíacos bajo dieta libre en gluten. 
Encuentra una alta incidencia de rasgos de-
presivos, para los cuales no ve relación con 
los síntomas gastrointestinales ni con el es-
tado nutricional. Concluye que dichos rasgos 
posiblemente tengan relación con factores 
genéticos.

Trastorno depresivo en la enfermedad 
celíaca
Silvia Lou Mur y David Calvo Medel
FEA Psiquiatría. Salud Mental Tudela
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Pol. Talluntxe Calle A, Nº 2

31110 Noáin (Navarra) España

M: 618 989 761

T:  948 312 765

www.funerariasanpedronavarra.com

A su lado en los momentos más difíciles.

SERVICIO FUNERARIO COMPLETO
SERVICIO DE FLORISTERÍA Y CONTRATACIÓN DE ESQUELAS
TRASLADOS NACIONALES / INTERNACIONALES

 TANATORIO

FUNERARIA SAN PEDRO NAVARRA

LA FUENTE

Todo ello de la forma más cercana, respetuosa y profesional,
gracias a nuestra amplia experiencia en el sector.

• Precio competitivo y excelentes condiciones de financiación.
• Trabajamos con todas las compañías aseguradoras.
• Amplio aparcamiento gratuito.

• Este tipo de hallazgo de asociación entre 
depresión y celiaquía, se repite en diferentes 
estudios realizados entre los años 80 y 90. No 
en todos ellos se concluye que los síntomas 
depresivos son debidos a factores genéti-
cos. Así, en un estudio realizado por Hallert y 
Astrom, se encuentran niveles significativa-
mente altos para depresión en los enfermos 
celíacos en comparación con el grupo control. 
No encontraron correlación significativa con 
los síntomas abdominales y concluyeron que 
la psicopatología depresiva era un rasgo de 
la Enfermedad celíaca y posiblemente conse-
cuencia de la propia malabsorción.
• Otro estudio italiano investigó la Ansiedad 
y la Depresión, encontraron una ansiedad ele-
vada en pacientes celíacos respecto a sujetos 
sanos, en el momento del diagnóstico. Dicha 
ansiedad disminuyó significativamente al año 
de tratamiento de la enfermedad celíaca,  por 
lo que posiblemente fuese de origen reactivo. 
Respecto a la depresión,  esta también fue más 
elevada en celíacos que en sujetos sanos pero 
se mantuvo sin cambios significativos después 
de un año de dieta libre en gluten. Los autores 
proponían que esto podía ser debido a una 
reducción en la calidad de vida.
Se puede concluir por tanto que entre los 
diferentes estudios hay coincidencia en consi-
derar que la depresión es presentada en mayor 
número de celiacos y con más severidad que 
en la población general. No existe en cambio 
acuerdo respecto a los efectos del tratamiento 
libre en gluten, sobre dichos síntomas, ha-
biéndose reportado mejoría en algunos casos 
y no en otros.

Respecto a la etiología de dicha clínica de-
presiva se debe tomar en cuenta diferentes 
factores. Así se valora la relación entre:
• Los síntomas depresivos y la malabsorción  
de nutrientes: la mala absorción puede inter-
ferir con la producción de neurotransmisores 
cerebrales. Así la malabsorción del triptófano 
puede alterar la producción de serotonina, 
necesaria para la regulación del ánimo y la 
ansiedad. También la vitamina B6, que nor-
malmente es malabsorvida por los enfermos 
celíacos, está involucrada en la regulación 
de la síntesis de neurotransmisores. Pero no 
debemos olvidar que los aspectos nutriciona-
les no alcanzan a explicar la totalidad de los 
síntomas depresivos y su evolución.
• El hecho de ser una enfermedad autoin-
mune y multisistémica, hace pensar en una 
compleja red de factores interactuando, así un 
importante campo de futuros estudios será la 
interrelación entre aspectos neuroendocrinos 
e inmunológicos.
• Respecto a los factores psicoambientales 
es lícito plantear que la depresión apareciese 
reactivamente al malestar producido por los 
síntomas de celiaquía, más todavía cuando en 
ocasiones el diagnóstico es tardío y tras una 
larga peregrinación por diferentes médicos.
• También hay que tener en cuenta el carácter 
crónico de la enfermedad, ya que existe una 
clara asociación de trastornos depresivos y 
patologías médicas crónicas.  Se han realiza-
do estudios de este aspecto dejando claro la 
influencia de la cronicidad en la aparición del 
ánimo deprimido como también la influencia 
en esto de las dificultades para ajustarse a 

la dieta libre en gluten 
que tienen estas per-
sonas.
• Así otro punto a va-

lorar en la aparición de un ánimo deprimido, 
es la limitación en el estilo de vida que supone 
para los pacientes la aplicación de una dieta 
libre en gluten. Esto suele llevar una disminu-
ción de la calidad de vida, afectándoles en sus 
salidas sociales, comer fuera de casa, con la 
familia, los viajes y en el trabajo, hechos que 
tiene que planificar de manera cuidadosa con 
antelación.

Malabsorción de nutrientes
Desde un marco bio-psico-social podemos 
concluir que la depresión en las personas 
con enfermedad celíaca, puede explicarse 
inicialmente como una consecuencia de la 
malabsorción de nutrientes, acompañada mu-
chas veces por fatiga y dolor, que incrementan 
la sensación de malestar y decaimiento. Y 
probablemente con el sentimiento de abati-
miento y desesperanza en las etapas de in-
certidumbre previas al diagnóstico. Tras este y 
tras la instauración de la dieta libre en gluten, 
parecería haber una mejoría inicial del ánimo. 
Pero mantenida en el tiempo, la dieta libre en 
gluten da lugar a una serie de dificultades en 
su aplicación así como interfiere con la vida 
social, dando lugar a cierto deterioro de la 
calidad de vida que desencadena nuevamente 
una elevación de los niveles de depresión que 
cursa con variedad de síntomas
Así, no debemos olvidar que detectar la de-
presión y tratarla, si la hay en estos pacientes 
celíacos ,es importante, tanto para mejorar su 
calidad de vida, como para mejorar su adhe-
rencia a la dieta sin gluten y por tanto mejorar 
la evolución de la enfermedad.



 

El insomnio es  un problema de salud 
que afecta aun 13% de la población, 
que no recibe una atención adecua-
da en cuanto a su prevención y abor-
daje. Antes era considerado como un 
síntoma más dentro de un proceso de 
enfermedad. Ahora se trata como una 
enfermedad en si mismo con entidad 
propia.

El tratamiento farmacológico es el más co-
nocido, pero únicamente demuestra su efec-
tividad a corto plazo.
Es imprescindible educar sobre el sueño,  
promover cambios en nuestros hábitos para 
aumentar nuestra calidad de vida.
Además, las personas solemos tender a com-
pensar las dificultades que nos plantea el 
insomnio con conductas compensatorias 
como levantarnos más tarde, siestas, etc. cro-
nificando el problema.
Existen multitud de factores que afectan a 
la capacidad de dormir y sobre los que no-
sotros podemos intervenir directamente, nos 
referimos a las normas de higiene del sueño. 
Son pequeños cambios en nuestra rutina 
diaria que van a ayudarnos a romper el círculo 
vicioso que hace que el insomnio persista.

saludmental
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Médicos y Profesional Sanitario

Higiene 
del sueño
Mª Ángeles Duran Los Arcos
Enfermera Especialista Salud Mental. 
Complejo Hospitalario de Navarra
Mª Jacqueline Ruesga Calderón
Enfermera Especialista Salud 
Mental. Hospital Valdecilla. 
Cantabria

HIGIENE DEL SUEÑO

ALIMENTACIÓN
• No acostarse con hambre, ni tampoco cenar abundantemente.
• Cenar 2-4 horas antes de acostarse.
• Si aparece hambre después de cenar, podemos incluir un vaso de leche caliente, yogur o una 
infusión sin teína antes de dormir.
• Evitar sustancias estimulantes, dulces, frutas ácidas y un exceso de proteínas antes de dormir.
• Evitar sustancias como el alcohol u otras drogas
• Evitar levantarse e ir a comer o beber durante la noche. Para ello podemos dejar un vaso de 
aguan en la mesilla antes de acostarnos.
• Controlar la temperatura de los alimentos, que no estén excesivamente fríos ni calientes. 
(Debemos tener en cuenta que hay variaciones individuales y que debemos adecuarla a nuestra 
experiencia).

ACTIVIDADES
• Evitar realizar actividad física intensa durante las 2 horas previas al dormir.
• Mejor realizar actividades de intensidad baja y que no necesiten atención constante ni elevada.
• Evitar actividades con luz artificial constante, como el ordenador.
• Determinadas conductas antes de dormir facilitaran la transición hacia el sueño: baño tem-
plado de corta duración, con olores, sonidos relajantes …
• En caso de estar 20 minutos y no dormirse, es mejor levantarse e ir a otra habitación, y hacer 
una actividad que no sea estimulante.
• Regular el momento de ir a dormir. Hay que tener una hora (un intervalo).
• Evitar siestas (salvo casos concretos).

CONDICIONES AMBIENTALES
• La temperatura ideal está entre los 18 y los 20 grados.
• Evitar que haya luz intensa y si se necesita, que sea lo más natural y tenue posible.
• Ventilar todos los días.
• La calidad de la cama debe ser adecuada.
• Favorecer un ambiente tranquilo y sin ruido.
• Cambiar las sábanas con frecuencia, y mantener higiene en la cama y en la habitación en general.

OTROS FACTORES ASOCIADOS
• Los pensamientos y las preocupaciones también pueden activarnos y llevarnos a tener difi-
cultades a la hora de dormir.
• La cama debe utilizarse para dormir únicamente.



El niño pequeño no controla ade-
cuadamente su esfínter urinario y su 
vejiga, y sus micciones son involunta-
rias A partir del primer año se produce 
una disminución lineal del número de 
micciones. Entre los 3 y 5 años el niño 
llega a controlar voluntariamente sus 
esfínteres, pudiendo iniciar, interrum-
pir e inhibir la micción y mantener 
la continencia durante el sueño. Las 
niñas consiguen la maduración vesical 
más precozmente que los niños.

La enuresis nocturna es la emisión repetida 
de orina en la cama, al menos 2 veces por 
semana, durante un mínimo de 3 meses con-
secutivos y no debida a una sustancia ni a 
enfermedad médica.

Edad necesaria para el diagnóstico
Para que se establezca el diagnóstico de enu-
resis, los escapes nocturnos de orina deben 
producirse a una edad socialmente inacepta-
ble. Se consideran los 5 años como edad in-
apropiada, ya que en nuestra sociedad se es-
pera que para entonces ya se haya alcanzado 
completamente el control vesical nocturno; 
aunque sería posible admitir la edad de 6 años 
en los varones porque suelen alcanzar más 
tarde el control nocturno del esfínter vesical.

Frecuencia
La enuresis nocturna afecta al 16% de los 
niños de 5 años, al 10% de los de 6 años y al 
7,5% de los de 10 años de edad.

Tipos de enuresis
Primaria: Si desde el nacimiento nunca ha 
habido un período continuado de noches 
secas.
Secundaria: Cuando ha habido un período 
previo de continencia urinaria de, al menos, 
seis meses consecutivos.

Factores favorecedores
• Antecedentes familiares de enuresis.
• Características de la familia.
• Conflictos familiares.
• Nacimiento de un hermano o fallecimiento 
de un familiar.
• Cambio de domicilio o de colegio.
• Hospitalización.

Causas
• Predisposición genética.
• Alteración del mecanismo de despertar. 
• Alteración vesical.
• Estreñimiento.
• Patología obstructiva de vía aérea superior.
• Retraso madurativo.
• Alteración urológicas.
• Factores psicológicas.
• Factores ambientales y sociofamiliares.

Exámenes complementarios
En general en un niño con enuresis nocturna 
que se mantiene asintomático y cuya explo-
ración física es normal no es preciso realizar 
ningún estudio complementario.

Tratamiento
Existe cierta controversia sobre la edad en la 
que debe comenzar el tratamiento. La ma-
yoría de niños con enuresis nocturna leve 
(< 3 noches/semana) tienden a la resolución 
espontánea, Sin embargo, la enuresis mode-
rada (3-6 noches/semana) o grave (diaria) y 
la que persiste pasados los 9 años de edad, 
difícilmente se resolverá sin tratamiento.

}Objetivo
• Reducir el numero de noches mojadas.
• Reducir el impacto de la enuresis en el estilo 
de vida del niño.
• Iniciar la continencia con éxito.
• Evitar las recaídas, con mínimos efectos 
adversos.

}Medidas generales
• Exponer al niños y a sus progenitores que el 
niño no tiene ninguna culpa de la situación, 
sino que se trata de un retraso en esa área 
madurativa, ajeno a la voluntad del niño.
• Insistir a los padres en que no se debe re-
prender al niño ni avergonzarlo.
• Actitud positiva durante el tratamiento. El 
paciente es el que tiene que llevar la iniciativa 
para lograr su curación.
• Enseñar al niño que no debe beber excesivos 
líquidos después de las 7 de la tarde y que, al con-
trario, debe aumentar la ingesta durante el día.
• Recomendar al niño que debe realizar ejer-
cicios de “entrenamiento vesical”(aguantar 
un corto rato el deseo de orinar e interrumpir 
una vez el chorro urinaria durante la micción).
• Escribir un diario en el que el niño debe de-
limitar las “noches secas” y las “noches húme-
das”, así como la ingesta de líquidos nocturnos.
• Pedir a los familiares que ensalcen y pre-
mien los éxitos conseguidos.

}Alarmas de enuresis 
Es el tratamiento más eficaz a largo plazo. 
Son sistemas que disponen de un sensor que 
se coloca en el pijama del niño o en contacto 
con la sábana. La alarma se dispara cuando 
el electrodo se moja con las primeras gotas 
de orina. Pretende despertar al niño para que 
aprenda a reconocer el vaciado inminente de 
la vejiga y se levante para ir al baño.
No se recomienda cuando los escapes son 
muy infrecuentes.
La clave del éxito depende fundamentalmente  
de la motivación e implicación tanto de los 
padre como del niño.

}Fármacos
El fármaco más utilizado es la desmopresina, 
es un análogo de la hormona antidiurética, 
actúa reduciendo el volumen de orina durante 
la noche. Se considera el tratamiento de elec-
ción cuando no se puede utilizar la alarma, 
o si el objetivo es la sequedad a corto plazo.

pediatría

Enuresis nocturna
Jaione Fernández García. Enfermera de Pediatría. Centro de Salud de Ancín
Lorea García Aznárez. Enfermera de Urgencias. Hospital de Navarra 

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 ju
lio

ag
o

st
o

20
19

 n
 n

º7
8

29



pediatría

Ya estamos en verano, suben las tem-
peraturas y a nuestros frigoríficos 
llegan ricas verduras propias de esta 
estación: acelgas, borrajas, lechugas, 
espinacas... Que buenos son los purés 
caseros que les damos a nuestros 
bebés menores de un año realizados 
con estas verduras, ¿verdad? Efec-
tivamente es así, tienen muy buen 
sabor y muchas propiedades, pero 
hay que tener ciertas precauciones. 

¿Qué debemos saber?
El consumo de verduras con alta cantidad de 
nitratos (borrajas, espinacas, acelgas, lechuga, 
remolacha, etc.) es una causa conocida de 
metahemoglobinemia. Aunque los padres de 
los lactantes suelen evitar la administración 
de espinacas hasta el año de edad, la acelga y 
borraja son unos de los ingredientes favoritos 
para la elaboración de “purés caseros” en 
Navarra. Este hecho, unido a la inmadurez del 
sistema enzimático (la actividad de la enzima 
metahemoglobina – reductasa es la mitad que 
la de los adultos) hace a los niños menores de 
un año especialmente sensibles a padecer una 
metahemoglobinemia.

¿Qué es eso de la Metahemoglobinemia?
Es la presencia de metahemoglobina en san-
gre aumentada. La metahemoglobina es una 
forma de hemoglobina que contiene hierro 
férrico, cuya capacidad de transportar oxígeno 
es menor que la de la hemoglobina ferrosa, 
lo que se traduce en una menor llegada de 
oxígeno a los tejidos. 
Las bacterias de la boca y del intestino con-
vierten los nitratos ingeridos a través de la 
dieta en nitritos, que reaccionan con la he-
moglobina para producir metahemoglobina. 
Cuando la metahemoglobina ya está formada, 
es reconvertida en hemoglobina, tanto en 
adultos como en niños, mediante una enzima 
denominada metahemoglobina-reductasa. 
El problema radica en que esta enzima es 
menos activa en bebés y niños pequeños, y 
no se puede reconvertir toda, acumulándose 
metahemoglobina en sangre.
Cuando la concentración de metahemoglo-
bina en sangre alcanza cifras cercanas a un 
3%, se produce una cianosis (coloración azul 
de la piel y de las mucosas que se produce 
a causa de una oxigenación deficiente de la 
sangre) que es la principal característica de 
este desorden, de ahí que se conozca como 
“el síndrome del bebé azul”.

Consejos prácticos
• No mantener a temperatura ambiente, sobre 
todo en verano, las verduras cocinadas (ente-
ras o en puré). 
• Conservar en frigorífico si se van a consumir 
en el mismo día o congelar aquellos purés que 
no vayan a ser consumidos en ese tiempo.
• No incluir las acelgas ni las borrajas, acelgas 
y/o espinacas en sus purés antes del primer 
año de vida. En caso de incluir estas verduras 
antes del año, procurar que el contenido de 
espinacas, acelgas y/o borraja no sea mayor 
del 20% del contenido total del puré y con-
sumirlos en el momento. 
• No dar más de una ración de espinacas, acel-
gas y/o borraja al día a niños entre 1 y 3 años. 
• No dar acelgas, borraja y/o espinacas a 
niños que presenten infecciones bacterianas 
gastrointestinales, ya que son más sensibles 
a los nitratos.

¿Cuándo acudo a urgencias?
En caso de observar en un lactante que pre-
viamente haya ingerido los mencionados 
alimentos: coloración azulada labios y pe-
rioral brusca (lo más característico), palidez 
de extremidades, vómitos o somnolencia. El 
tratamiento es sencillo, pero varía en función 
de la concentración de metahemoglobina en 
el organismo por lo que es importante consul-
tar con celeridad con un profesional sanitario.
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SUSCRIPCIÓN GRATUITA 

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

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ 

y envíenos su correo electrónico

Verano, verduras y metahemoglobinemia
Yohana Rodríguez Valencia. DUE. Centro de Salud San Jorge                                                                        
Maite Ruiz Goicoechea. Pediatra. Centro de Salud San Jorge                                                                        
Amaia Beguiristain Repáraz. Médico de familia. Centro de Salud San Jorge                                              
Nicolás Pilart Martín. DUE. Centro de Salud San Jorge



psiquiatría

La pérdida de un ser querido es un 
acontecimiento vital que implica sufri-
miento a la gran mayoría de las perso-
nas. Inevitablemente se reacciona con 
dolor y una sensación interna de au-
sencia o vacío. A este proceso lo llama-
mos “duelo”. Es una reacción natural de 
nuestro cuerpo, un fenómeno complejo 
de adaptación a la ausencia, a los cam-
bios de la vida. Aunque suele relacio-
narse con la muerte, también puede 
aparecer tras una ruptura amorosa, 
un diagnóstico de una enfermedad o, 
incluso, tras un despido de trabajo.

Se trata de un proceso individual y subje-
tivo, no una enfermedad. Suele transcurrir 
con normalidad, favoreciendo el crecimiento 
personal y fortaleciéndonos una vez que lo 
hemos superado. Si no se supera, puede pro-
vocar problemas emocionales intensos. 

Para poder superar el duelo es preciso aceptar 
nuestra pérdida poco a poco, reconocerla 
y, así, conseguir una nueva perspectiva de 
la vida. Cada persona es un mundo y vive 
el duelo de manera diferente, dependiendo 
de la cultura, edad, personalidad, apoyo so-
cial, experiencias previas, circunstancias de 
la pérdida...

Fases del duelo
La Dra. Elisabeth Kübler-Ross  (1926 – 2004), 
experta en el proceso del duelo, describió 5 
etapas que suelen estar presentes:

1. Negación: Rechazamos lo que estamos 
viviendo con frases como: “Esto no me puede 
estar pasando a mí.” 
2. Ira: El dolor es tan grande que nos enfada-
mos con la sociedad, con el fallecido o incluso 
con uno mismo “¿Por qué yo? ¡No es justo!”

3. Negociación: Intentas hacer un pacto 
con Dios o con algún otro poder superior, Te 
preguntas “¿Qué hubiera hecho si…? ¿Qué 
habría pasado sí…?”
4. Depresión: Empezamos a ser conscientes 
de la realidad. Nos surgen sentimientos de 
vacío, sufrimiento, impotencia… Nos hacemos 
preguntas como: “¿Cuál es el sentido de la 
vida? ¿Por qué seguir viviendo?”. 
5. Aceptación: En esta etapa, la persona 
llega a un acuerdo con el acontecimiento, 
se encuentra nuevamente un sentido a vivir, 
comprende su nueva realidad tras la pérdida. 

Estas cinco fases no siempre se suceden de 
forma secuencial, es decir, no todas las per-
sonas pasan por todas las etapas ni las pasan 
en este orden.
En ocasiones, las personas, durante un largo 
tiempo, continúan con sentimientos muy 
intensos de tristeza, soledad y otros síntomas. 
Cuando esto es así y dificulta seguir con la 
vida diaria se suele considerar un duelo pato-
lógico. Si esto ocurre, lo primero y principal es 
intervenir para lograr la resolución del mismo. 
Siendo el duelo un proceso tan doloroso y 
difícil, se ha visto que existen unas claves que 
ayudan a sobrellevar el duelo y superarlo.  

Estrategias para afrontar y superar 
el duelo
• Despedirse si es posible. Asistir a los ritos 
fúnebres.
• Compartir el dolor. Expresar las emociones 
a personas de confianza ayuda a comprender 
lo sucedido y a superarlo. Existen asociaciones 
de apoyo terapéutico a las que puedes unirte.  
• Darse permiso para estar en duelo, aceptar 
los sentimientos. No te impidas llorar ya que, 
si reprimes el llanto, puede provocar irritabi-
lidad, ansiedad, y más tristeza.

• Leer e informarse sobre todo lo relacionado 
con el duelo puede ayudar a reconocer los 
propios sentimientos. 
• Repasar los recuerdos. Rememorar y cele-
brar la vida del difunto. Algunos plantan un 
árbol, hacen donativos…
• Tomarse tiempo. No tengas prisa, no te 
presiones. Poco a poco te irás sintiendo mejor. 
• No descuidar la salud. Hay que intentar 
hacer ejercicio, comer bien y dormir lo su-
ficiente. Evitar el consumo del alcohol y  no 
automedicarse.
• Afrontar la rutina. Las tareas cotidianas 
son necesarias para seguir adelante aunque 
puedan hacerse difíciles.
• Darse permiso para descansar, disfrutar y 
divertirse.  No te sientas culpable por expresar 
emociones positivas, forman parte de la vida 
y no significa que no sientas la pérdida de la 
persona. 

Libros recomendados
(James J.W. y Friedman R.) Manual para supe-
rar pérdidas emocionales. Madrid: Los libros 
del comienzo,2000.
(Kubler-Ross E.) La muerte: un amanecer. 
Barcelona: Luciérnaga, 1989.
(Bucay J.)  El camino de las lágrimas. 
Barcelona: Sudamericana, 2003.

Asociación en Navarra
A.F.A.D. GOIZARGI. Asociación de Familias 
y Amigos en Duelo GOIZARGI. Pamplona.  
https://goizargi.org/

Si te sientes desbordado o si sientes que no 
avanzas en tu proceso de duelo pide ayuda 
al profesional de la salud; es el mejor camino 
a tomar para superar este proceso. Acude a 
tu médico de cabecera o al psicólogo de tu 
Centro de Salud Mental para que te propor-
cione la ayuda más adecuada.

Hablando del duelo
Amaia Ruiz Martínez e Idoia Sola Irisarri
Enfermeras en Unidad de Hospitalización Psiquiátrica del Hospital Reina Sofía, Tudela
Raquel Quesada Cantero
TCAE en Unidad de Hospitalización Psiquiátrica del Hospital Reina Sofía, Tudela
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Agosto de Lunes a Viernes
 Semanas: 5-9 agosto /  12-16 agosto / 19-23 
agosto / 26-30 agosto
 Horario de 9 a 14 h.
Posibilidad de entrada desde la 8,30 h y salida 14:30 h 
con un suplemento de 20 € /semana
Actividades para todas las edades y niveles:
 Aprender los cuidados del caballo
 Volteo, Trenzado, Juegos y gincanas 
 Aprender a dar cuerda
 Clases de equitación iniciación y avanzada:
     Doma / Salto / Horseball.
 Carrusel y Paseos a caballo

 190 € / semana
15% Descuento para los alumnos de la escuela
10% Descuento para hermanos de alumnos
 Inscripciones por email o teléfono:
     Marta Erroz  606 652 361
     info@centroecuestrecizur.com

 Será obligatorio tener la licencia federativa 
en vigor y el uso del casco en las clases

CENTRO ECUESTRE CIZUR
CAMPAMENTOS DE VERANO 2019

SEMANAS - HORARIOS - ACTIVIDADES

PRECIOS - DESCUENTOS - INSCRIPCIONES

OBSERVACIONES

Durante el año: 
CLASES DE INICIACIÓN Y DE TECNIFICACIÓN 
(doma y salto), PASEOS, COMPETICIÓN, 
EQUINOTERAPIA, PUPILAJES... ¡¡APÚNTATE!!

Autovía A-12 Pamplona-Logroño, Salida 9 
31190 Astrain - Navarra
618 757 284 - 606 652 361
info@centroecuestrecizur.com
www.facebook.com/centroecuestrecizur

JESÚS GONZÁLEZ AYARRA
MARTA ERROZ FERRER

10%
D E S C U E N T O
EN LOS CAMPAMENTOS 

DE AGOSTO 
AL PRESENTAR ESTE 

ANUNCIO




