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Hay diferentes procedimientos que 
permiten tratar las varices de modo 
mínimamente invasivo, sin recurrir a 
una intervención quirúrgica.

Los métodos existentes son: la microespuma, 
la termoablación (con láser o radiofrecuencia), 
las técnicas mecánico/químicas (Clari Vein), y 
el sellado con cianoacrilato (Venaseal), que ha 
sido el último en aparecer.

Esclerosis con microespuma. Es el método 
menos agresivo. Consiste en la inyección de 
un agente esclerosante en el interior de los 
segmentos venosos insuficientes, para inducir 
su fibrosis y paulatina desaparición. Permite 
tratar todo tipo de varices, y no precisa anes-
tesia. Es un tratamiento ambulatorio y se 
realiza en la consulta.

Termoablación.  Consiste en la introducción 
de un sistema que genera calor en un eje 
safeno para lesionar su endotelio y conseguir 
su fibrosis. Se realiza con una leve sedación y 

anestesia tumescente alrededor de la safena 
para minimizar los efectos colaterales del 
calor. Su uso está limitado en safenas muy 
superficiales. Son procedimientos ambula-
torios que permiten hacer una vida normal 
precozmente. 

Técnicas MOCA  (mecánico/químicas). 
Cuando hay insuficiencia de un eje safeno, 
la microespuma es más efectiva si se asocia 
a un procedimiento mecánico.  Se trata del 
uso de un catéter que gira dentro de la vena 
a alta velocidad para lesionar su capa íntima 
a la vez que se introduce microespuma. La 
combinación del efecto mecánico y químico 
permite eliminar un eje safeno en una sola 
sesión. Sólo precisa anestesia local y es un 
tratamiento ambulatorio que permite reanu-
dar las actividades habituales de la vida diaria 
inmediatamente.

Cianoacrilato. El sellado con adhesivo de 
uso biológico permite tratar ejes safenos con 
anestesia local,  de forma totalmente ambu-

latoria y sin necesidad posterior de usar una 
media de compresión ni de evitar la exposi-
ción al sol. Consiste en la introducción de un 
fino catéter a través del cual se deposita un 
pegamento de uso biológico a lo largo del 
trayecto del eje safeno para ocluirlo.

Valoración especializada y personalizada. 
Es esencial, dada la variedad de técnicas, y el 
hecho de que no hay dos pacientes iguales. 
Consultar con un profesional con experiencia 
en todas las técnicas permite una valoración 
objetiva, así como acceder al mejor trata-
miento o a una combinación de ellos, y así 
potenciar sus ventajas. 
El doctor Jiménez Arribas posee más de 20 
años de experiencia en el tratamiento de las 
varices, con miles de casos tratados y con do-
minio de todos los procecimientos existentes. 
Le ofrecemos profesionalidad: una valoración 
honesta de su problema, la indicación del 
mejor tratamiento para su caso y un segui-
miento inmediato y cercano a lo largo de todo 
el procedimiento.

cirugíavascular

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

TRATAMIENTO NO INVASIVO DE VARICES
CLARIVEIN  -MICROESPUMA-LÁSER ENDOVENOSO
SELLADO CON CIANOACRILATO - RADIOFRECUENCIA 

drjimenezarribas@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 

TRATAMIENTOS PERSONALIZADOS
SIN INGRESO

SIN BAJA LABORAL

¿Cómo eliminar 
varices sin cirugía?
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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

 El nuevo DEA G5 Powerheart de Car-
diac Science ya conforma el equi-
pamiento técnico de la consulta del 
doctor Azcárate en Pamplona. 

Con la adquisición de este desfibrilador au-
tomático, el escenario de trabajo se convierte 
en un espacio cardioprotegido con la finalidad 
de cuidar la salud de nuestros pacientes. La 
importancia de este dispositivo es clara, radica 
en su capacidad para salvar vidas a través de 
la reanimación cardiopulmonar.
Con el nuevo DEA G5, la consulta del doctor 
Azcárate se adelanta a lo recomendado por las 
guías de práctica clínica. La seguridad es un 
plus que sitúa al paciente en el centro.

Las principales características y 
prestaciones del DEA G5 
• Cuatro simulacros de rescate preprogra-
mados 
• Simulación de rescate desfibrilables y no 
desfibrilables 
• Usar el dispositivo RCP para evaluar el des-
empeño según las directrices de reanimación 
internacionales 
• Capacitar a los usuarios para realizar las 
compresiones de RCP usando metrónomo 
• Mando a distancia inalámbrico para variar 
las condiciones de rescate 
• Demostrar el funcionamiento en modo au-
tomático y semiautomático del DEA.

El doctor Azcárate se muestra satisfecho por 
la modernización que la consulta ha prota-
gonizado en los últimos dos años, primero 
con el holter Nuubo System, después con el 
monitor PA Oscar2 y ahora con la recepción 
del desfibrilador DEA G5 Powerheart: 
“El desfibrilador externo semiautomático 
(DESA) está diseñado para aquellos casos de 
parada cardíaca que suceden fuera de los cen-
tros hospitalarios, su sencillez de uso hace que 
el personal no médico lo pueda manejar con 
seguridad y eficacia gracias a las instrucciones 
de uso que el desfibrilador indica en cada 
paso. Los pacientes que acuden a mi consulta 
de cardiología en el Centro Médico Algine 
tienen una complejidad cada vez mayor y 
considero muy relevante disponer de una tec-
nología como esta que ayuda a salvar vidas”

El DEA G5 convierte la Consulta Azcárate 

y al Centro 

Médico Algine 

en espacios 

cardioprotegidos

cardiología
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“La infección del tracto urinario (ITU) 
es una de las infecciones bacterianas 
más frecuentes en Pediatría, ya que 
el 8-10% de las niñas y el 2-3% de 
los niños tendrán una ITU sintomática 
antes de los siete años de edad, siendo 
más frecuente en varones en los pri-
meros tres meses de vida y producién-
dose un incremento progresivo con 
predominio de niñas a partir del año 
de vida, con alta probabilidad de recu-
rrencia (>30%) por reinfecciones con 
gérmenes distintos al de la primera 
manifestación, especialmente durante 
el primer año tras el episodio inicial”. 

Como factores de riesgo caben destacar las 
anomalías del tracto urinario que favorecen el 
enlentecimiento del flujo urinario, incluyendo 
el reflujo vesicoureteral (RVU) dilatado, la 
fimosis en lactantes varones, la disfunción del 
tracto urinario inferior y el estreñimiento, ade-
más de la instrumentación de la vía urinaria, la 
vejiga neurógena y la nefrourolitiasis. Por otro 
lado, en algunos trabajos se evidencia el factor 
protector de la lactancia materna prolongada 
durante más de seis meses.
“La vía habitual de llegada de microorganis-
mos al aparato urinario es la ascendente, a 
partir de gérmenes del intestino que colonizan 

la uretra o la zona peri-
neal, salvo en el periodo 
neonatal o circunstan-
cias concretas en las 
que puede producirse 
por vía hematógena”. 

Existe una prevalencia 
en función de la raza, 
siendo los pacientes 
asiáticos, seguidos de 
los de raza blanca e his-
pános y por último los 
afroamericanos.

Diagnóstico
Como anamnesis 
recogeremos los 
siguientes datos: 
flujo urinario es-
caso y/o distensión 
vesical, disfunción 
del tracto urinario 
inferior y/o estre-
ñimiento, historia 
sugerente de ITU 

previa o ITU previa confirmada, episodios 
recurrentes de fiebre de causa desconocida., 
diagnóstico prenatal de malformación nefrou-
rológica, historia familiar de RVU o de enfer-
medad renal crónica y retraso pondoestatural.
En relación a las manifestaciones clínicas debe-
mos fijarnos en los siguientes los signos y sín-
tomas presentes en lactantes y niños con ITU.
Se analizará la muestra recogida. En primer 
lugar, se realizará una tira reactiva con la 
orina del paciente para el diagnóstico me-
diante la positividad de los nitritos y la estesa 
leucocitaria. Así mismo la presencia de ambos 
nos indicará la necesidad de realización de un 

urocultivo (prueba diagnóstica definitiva para 
el diagnóstico de ITU).

Método de recogida
El método de recogida de la orina se valorará 
en función de la clínica y la necesidad de 
iniciar un tratamiento inmediato, realizando 
siempre el análisis sistemático automatizado o 
mediante tira reactiva y urocultivo si procede, 
previos al inicio del tratamiento antibiótico. 
(Ver tabla 2)

Conservación y transporte de la 
muestra
Preferentemente, el procesamiento de la orina 
no debería retrasarse más de 30-60 minutos 
tras su recogida, para no afectar al creci-
miento bacteriano. Si esto no fuera posible, la 
muestra utilizada para detectar bacteriuria debe 
ser refrigerada inmediatamente. Durante las 24 
horas que siguen a la recogida, si fuera imposible 
la refrigeración, pueden emplearse conservantes, 
pero en ese caso los parámetros del perfil urina-
rio, nitritos y glucosa no serán valorables.

Infecciones del 
tracto urinario (ITU) 
en pacientes pediátricos
Leyre Díez de Ulzurrun Senosiain. Enfermera, Urgencias de Pediatría de Hospital Universitario de Navarra.
Charo Baquedano Fernández. TCAE, Urgencias de Pediatría de Hospital Universitario de Navarra.
Patricia Gordejuela Senosiain. Enfermera, Radiodiagnóstico de Hospital Universitario de Navarra

pediatría
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El linfedema es un acúmulo de líquido, 
linfa, en los tejidos que se encuentran 
debajo de la piel.

En los países desarrollados, la causa más fre-
cuente del linfedema son los tratamientos 
de cáncer como la cirugía o la radiación, que 
pueden producir daño en el sistema linfático. 
El riesgo de desarrollar linfedema depende 
del tipo de cirugía (extirpación 1 o más gan-
glios), de las características de cada paciente 
(por ejemplo ser obeso), del número de tra-
tamientos recibidos (si además de cirugía se 
realiza radioterapia o quimioterapia) y de las 
complicaciones tras la cirugía (infecciones o 
seromas).
El cáncer que más frecuentemente produce 
linfedema es el carcinoma de mama. Una de 
cada ocho mujeres van a padecer este cáncer 
en algún momento. De estas, una de cada 
cinco desarrollará linfedema tras ser tratada 
con cirugía y/o radioterapia.
El linfedema no se puede prevenir siempre, 
pero si se trata a tiempo se puede evitar que 
se desarrollen las formas más graves.

Síntomas
Los síntomas se pueden producir de forma 
progresiva o pueden tardar semanas, meses 
o incluso años en aparecer. El síntoma más 
común es el aumento del volumen de una 
extremidad. En ocasiones se puede presentar 

como sensación de pesadez, incomodidad, 
fatiga, entumecimiento u hormigueo. Si  se 
presenta alguno de estos síntomas se debe-
ría consultar con el médico o enfermera de 
referencia. 

Diagnóstico
Para el diagnóstico son importantes los sín-
tomas descritos por el paciente y la explo-
ración física realizada por un profesional. 
Frecuentemente se emplea el sistema de 
medición de circunferencias a lo largo de la 
extremidad afecta y la contralateral.

Complicaciones
El linfedema puede producir un impacto físico 
y psicológico en la persona. La extremidad con 
linfedema puede desarrollar complicaciones 
como la celulitis (infección en la piel) o la 
linfangitis (infección en el sistema linfático).

¿Cuándo solicitar atención médica?
• Si aumenta el volumen de la extremidad.
• Si aparece enrojecimiento o rash en la ex-
tremidad.
• Si aumenta la temperatura local de la ex-
tremidad.
• Si padeces fiebre y se ha descartado otro 
foco infeccioso.

Tratamiento
Una vez instaurado no hay cura para el lin-
fedema. Los objetivos del tratamiento son 
aliviar los síntomas y controlar el aumento del 
volumen de la extremidad. 
El tratamiento se basa en la educación al pa-
ciente, las medidas preventivas y de higiene, el 
ejercicio, la terapia física, y en última instancia 
la cirugía. 
• Medidas preventivas, higiene y ejercicio:
cuidados de la piel (higiene, hidratación)
Evitar heridas y exposición a fuentes de calor
Limpieza, desinfección y control de la evolu-
ción de las heridas en la extremidad afecta si 
las hubiere.
Evitar compresión de la extremidad (manguito 
de tensión arterial, ropa compresiva...)
Mantener el peso corporal controlado
• Ejercicio: aeróbico y de fuerza (por ejemplo 
marcha nórdica y pesas)
Elevación del miembro afecto
• Terapia física: son una serie de medidas 
físicas encaminadas a mejorar la consistencia, 
reducir el volumen, mantener la reducción a 
largo plazo, y mejorar los síntomas. Consiste 
en un tipos especial de masaje (drenaje linfáti-
co), vendajes y prendas de compresión.
• Tratamiento quirúrgico: en el caso de no 
conseguir mejoría con los tratamientos previos 
existen diferentes opciones de cirugía como 
la anastomosis linfovenosa, reconstrucción 
linfática o la transposición de ganglio linfático. 5
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¿Qué es el linfedema? 
¿qué tratamiento tiene?

Claudia Esther Villanueva Larumbe. FEA Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Universitario de Navarra. 
Sophie Gorostiaga Maurer. FEA Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Universitario de Navarra.
Sara Guillén Aguinaga. Facultativo Especialista Medicina Familiar y Comunitaria. CS de Azpilagaña, Pamplona. 
Lizar Zabala Díaz. FEA Cardiología. Hospital Universitario de Navarra

rehabilitación



El sistema inmunológico es el prin-
cipal mecanismo de defensa que 
presenta el ser humano frente a 
agentes invasores como bacterias, 
virus y otros patógenos que preten-
den causar daño al organismo. Exis-
ten una serie de factores que van a 
ayudar a fortalecer nuestras defensas 
como mantener una dieta libre y equi-
librada, evitar acontecimientos estre-
santes, los procesos de vacunación…

Las amígdalas palatinas y las adenoides, tam-
bién conocidas como vegetaciones, forman 
parte del anillo linfoide de Waldeyer; un con-
glomerado linfoide localizado a nivel naso-
oro-faríngeo que actúa como primera barrera 
física frente a antígenos aereodigestivos. 
Estos tejidos linfoides presentan un período 
de maduración y crecimiento durante la edad 
pediátrica para acabar involucionando una 
vez finalizada la etapa infantil.
La sintomatología obstructiva como ronqui-
dos, facies adenoidea, insomnio nocturno, 
hiperactividad diurna, apneas… supone el 
principal motivo de consulta durante dicho 
período de crecimiento linfoide. 
Las amigdalitis bacterianas de repetición, 
sinusitis crónica, otitis media persistente, 
otitis serosas… son otras indicaciones para 

llevar a cabo una intervención quirúrgica de 
adenoides y/o amígdalas. Esta indicación la 
planteará el otorrinolaringólogo tras un ex-
haustivo proceso de anamnesis y exploración 
física completas. 
Muchos padres quedan sorprendidos al es-
cuchar la palabra intervención y comienzan 
a formular preguntas siendo muy frecuente, 
su preocupación por el sistema inmunológico 
remanente. 
Resulta muy intuitivo y lógico pensar que, 
tras la extracción de órganos linfoides secun-
darios, lugar donde se produce la maduración 
y diferenciación de linfocitos, disminuirá el 
número de células B, T e inmunoglobulinas 
corporales. Se piensa por lo tanto que el niño 
va a quedar mas indefenso ante futuros pro-
cesos infecciosos. 

La evidencia científica
Para poder responder a dicha preocupación, 
nos hemos basado en artículos de revisiones 
sistemáticas y metaanálisis que recopilan 
y analizan abundantes estudios sobre los 
efectos producidos por intervenciones qui-
rúrgicas de amigdalectomía/adenoidectomía 
en el sistema inmunológico durante la edad 
pediátrica. 
Así, podemos ofrecer a los padres una res-
puesta tranquilizadora basada en la evidencia 

científica de que no se generan efectos noci-
vos en el sistema inmune. 

Conclusiones
Las conclusiones a las que llegaron dichos 
artículos se dirigen a favor de un reemplazo 
funcional por parte del resto del tejido linfoi-
de del anillo de Waldeyer. De esta forma, se 
mantuvieron el número de células defensoras 
e inmunoglobulinas dentro de los parámetros 
de la normalidad, según las analíticas extraí-
das en los niños que formaban parte de las 
cohortes recogidas en los diferentes estudios. 
A la salida de consulta, los padres deberán co-
nocer los riesgos y beneficios de la interven-
ción a la que será sometido su hij@, sabiendo 
que la disminución de la funcionalidad del 
sistema inmune, no forma parte del listado de 
riesgos a los que quedará expuesto.  
Estas intervenciones, muy frecuentes en la 
infancia, hay que abordarlas con todas las 
precauciones posibles realizándose estudios 
preoperatorios analíticos y anestésicos. Un 
seguimiento meticuloso del postoperatorio 
inmediato resulta obligado. 
Una correcta indicación y su realización por 
profesionales expertos hacen que estas ci-
rugías sean seguras y produzcan una gran 
mejoría en la calidad de vida de los pacientes.  z
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otorrinolaringología

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

¿Cómo afecta al sistema inmunológico 
someterse a una intervención quirúrgica de amigdalectomía/
adenoidectomía durante la infancia?



medicinaregenerativa

La aplicación terapéutica del plasma 
rico en factores de crecimiento en 
traumatología y medicina deportiva 
se ha revelado como uno de los trata-
mientos más eficaces para la artrosis, 
lesiones tendinosas, ligamentosas y 
musculares.

Qué son los factores de crecimiento
Los factores de crecimiento son un conjunto 
de proteínas que se encuentran en el plasma 
sanguíneo y en el interior de las plaquetas, 
ejerciendo un importante papel en los procesos 
de curación y regeneración de los tejidos.
A partir de un pequeño volumen de sangre del 
propio paciente, es posible aislar y concentrar 
(mediante un proceso de centrifugado donde 
se separa la parte rica de los factores de creci-
miento), para finalmente inyectarlo en la zona 
de la lesión.

Aplicación de plasma rico en facto-
res de crecimiento (PRPG)
Artrosis
La artrosis es una patología degenerativa que 
se caracteriza por un deterioro progresivo del 
cartílago articular.

Se manifiesta con mayor frecuencia en arti-
culaciones de carga: rodilla, cadera, columna 
cervical y lumbar.
Su principal síntoma es el dolor, de tipo mecá-
nico, inicialmente moderado y posteriormente 
continuo e intenso, que se acompaña en fases 
más avanzadas, de sensación de rigidez y limita-
ción de la movilidad articular.
El PRPG se utiliza frecuentemente en la ar-
trosis de rodilla pudiéndose aplicar también 
en otras articulaciones.
Lesiones tendinosas
Los tendones tienen poca capacidad de rege-
neración, esto ocasiona tendinopatías cróni-
cas rebeldes a otros tratamientos.
Este tratamiento se aplica en epicondilitis, 
epitrocleitis, tendinitis del hombro y tendino-
patías rotulianas.
Lesiones ligamentosas
Los ligamentos proporcionan estabilidad en 
las articulaciones.
El plasma rico en factores de crecimiento se utili-
za en las lesiones ligamentosas con dolor crónico.
Lesiones musculares
Aplicando el plasma en el foco de la lesión 
intentamos regenerar el músculo lesionado y 
evitar posibles recidivas.

Resultados
En los procesos artrósicos el objetivo es re-
ducir o eliminar el dolor, mejorar la función 
articular y ralentizar la evolución de la artrosis 
o incluso reparar los daños en el cartílago.
Se obtienen mejores resultados en artrosis 
leve o moderada, pero también se consigue 
una mejora de los síntomas en aquellas ar-
trosis más avanzadas, pudiendo ser este tra-
tamiento una alternativa a la cirugía.
En las lesiones tendinosas, las infiltraciones de 
plasma rico en factores de crecimiento actúan 
regenerando el tendón.
En las lesiones musculares, se mejora la calidad 
del tejido lesionado, evitando una fibrosis residual.

Compromiso con la calidad
La tecnología de plasma rico en factores de 
crecimiento de BTI cumple con todas las exi-
gencias regulatorias y de calidad establecidas 
por las autoridades sanitarias competentes.
Esta tecnología ha sido concebida para ser 
aplicada a través de protocolos precisos y muy 
rigurosos, garantizando siempre la calidad del 
producto final obtenido.

Dr. José Mª Urrutia Merino
Licenciado en Medicina y Cirugía
C.E.S. de Biologie et Medicine du Sport
Université de Bordeaux
Nª Col. 3103882
www.kines.com.es

Media Luna, 36. 31004 Pamplona-Iruña

948 23 88 87 / 948 23 99 29
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Tratamientos con plasma rico en factores de crecimiento

 Medicina regenerativa en 
Traumatología y Medicina Deportiva



Hoy en día la vía de elección para 
la administración de los fármacos 
para el tratamiento de asma en niños 
es la vía inhalatoria.  Su inicio es de 
acción rápida y son requeridas meno-
res dosis de fármaco en comparación 
con la vía oral, consiguiendo así una 
reducción de los efectos secundarios. 

El papel de enfermería en este procedimiento 
consiste en la educación sanitaria, es decir, 
el paciente y familiares deberán conocer y 
aprender la técnica de actuación.
Los inhaladores dosificados (puffs) adjudican 
la dosis justa de medicamento y se obtienen 
buenos resultados cuando son usados correc-
tamente. Además, son trasladables y de fácil 
manejo. Siempre se usan con una cámara de 
nebulización para aumentar la cantidad de 
medicamento que llega a los bronquios.

Dispositivos de inhalación
• Técnica inhalatoria correcta para aero-
cámara abierta (sin válvulas):
1. Agite el inhalador repetidas veces y luego 
conéctelo a la aerocámara.
2. Exhalar
3. Si es una aerocámara sin boquilla abra la 
boca
4. Pulsar el inhalador solamente una vez.
5. Inhalar el medicamento de la aerocámara 
respirando lenta y profundamente (6 a 10 
veces).
6. Retirar aerocámara y esperar un minuto.
7. Repetir hasta completar el número de puffs 
que le indicó su médico.

• Técnica inhalatoria correcta para espa-
ciador con válvulas y mascarilla:
• Agitar el inhalador repetidas veces y luego 
conéctelo a la aerocámara.

• Coloque la mascarilla cubriendo la nariz y la 
boca, que quede bien adosada a la cara.
• Aplique un puff.
• El lactante o niño pequeño deberá respirar 
10 veces por cada puff.
• Retirar aerocámara y esperar un minuto.
• Repetir el procedimiento hasta completar 
los puffs indicados.

• Errores más frecuentes en la aplicación: 
• No retirar la tapa del inhalador.
• No mantener el inhalador en posición vertical.
• No agitar.
• No comprobar si el inhalador está cargado.
• No respetar el tiempo establecido entre una 
inhalación y la siguiente.

pediatría

 www. peregrinacionesnavarra.es SERVICIO ABIERTO A TODO INTERESADO EN PARTICIPAR

PROGRAMACIÓN 2022. Con todas las sugerencias que hemos recibido en el Servicio Religioso 
del Hospital  Universitario de Pamplona estamos tratando de confeccionar un programa que 
pueda complacer a todos los interesados.

SANTUARIO DE LOURDES, SANTUARIO DE FÁTIMA, EXPOSICIÓN EDADES DEL 
HOMBRE Y AÑO JUBILAR EN EXTREMADURA, EXPOSICIÓN DE EDADES DEL HOM-
BRE EN CARRIÓN DE LOS CONDES Y SAHAGÚN, AÑO JUBILAR EN SANTIAGO DE 
COMPOSTELA, DUNA DE PILAT Y BURDEOS, ROMA Y TIERRA SANTA

La información se pondrá en la página web www. peregrinacionesnavarra.es y en el Facebook de 
peregrinaciones Navarra.
De momento, no podemos concretar más la programación porque se está estudiando y, por otro lado, 
hay que tener en cuenta la pandemia.

T U R I S M O  R E L I G I O S O  C U L T U R A L
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Terapia inhalatoria en niños

Mikel Ibáñez Munárriz. Enfermero. Urgencias de Pediatría. 
Edurne Beorlegui Barberena y Patricia Rodríguez Del Rey. Enfermeras. Urgencias de Pediatría. 
Elena María Fernández Laveda. Enfermera.
Imanol Gil Goñi y María del Carmen Sánchez-Paniagua Aguado. TCAE.
Hospital Universitario de Navarra



cirugía

El conocimiento y la experiencia acu-
mulados en las intervenciones de im-
plantes dentales resalta cada vez más 
la importancia de la regeneración 
ósea para asegurar la calidad del tra-
tamiento y su viabilidad a largo plazo.

Por ello, junto a los evidentes avances en los 
materiales que componen los implantes, que 
nos permiten disponer de una amplia variedad 
de elementos para poder integrar el implante 
a la perfección en la boca de cada paciente, 
la innovación en los procesos de regeneración 
ósea ha facilitado la altísima tasa de éxito.

Mejoras en los materiales regenerativos
Gracias a las mejoras en los tipos de material 
que se utilizan en la reconstrucción del hueso, 
podemos abordar con mayor precisión tanto 
los casos de personas con una gran atrofia 
(que han perdido la práctica totalidad de las 
piezas dentales y presentan una masa ósea 
muy retraída y cicatricial), como en muchas 
otras situaciones de pérdida de una sola pieza 
dental. 
En estas últimas también recurrimos a la rege-
neración para reforzar la estabilidad primaria 
del implante, de modo que este queda firme-
mente anclado al hueso desde su colocación.

Hace no tantos años, la reconstrucción del 
hueso implicaba principalmente la utilización 
de injertos óseos del propio paciente. En los 
casos complejos, suponía largos períodos 
de tratamiento, con varias intervenciones y 
molestas fases de postoperatorio, en las que 
los pacientes tenían dificultades para realizar 
una vida normal.
Por el contrario, en la actualidad nos hallamos 
en un escenario muy distinto. A veces sigue 
siendo necesario extraer injertos de la persona 
pero, por lo general, podemos recurrir a otras 
fuentes: bancos de hueso, componentes óseos 
de animales, procedimientos de regeneración 
basados en la inserción de plasma enriquecido 
del paciente, e incluso materiales sintéticos 
que son plenamente biocompatibles.
Con todo ello, hemos reducido en gran me-
dida el tiempo del tratamiento y ofrecemos 
a los pacientes una experiencia menos trau-
mática, con la que resulta posible colocar 
el implante y la corona en el mismo acto 
quirúrgico.

Innovación en técnicas quirúrgicas
Por otro lado, la mayor disponibilidad de 
recursos para la reconstrucción ósea también 
ha venido acompañada de la innovación en 
técnicas quirúrgicas, como la elevación del 

seno maxilar, que aprovecha las cavidades 
naturales a los lados de las fosas nasales para 
generar hueso que pueda alojar implantes. 
Esta técnica, sobre la que contamos con gran 
experiencia en nuestro centro, se suma a otras 
como los injertos verticales, antes muy com-
plejos de realizar, o la utilización de mallas 
de titanio personalizadas para el paciente, 
con las que se puede reconstruir áreas muy 
deterioradas de la boca.
Asimismo, la innovación resulta patente en 
las prótesis dentales, en las que hoy día se 
combinan los procesos industriales y de alta 
tecnología con una altísima personalización 
de las piezas, todo ello posible gracias al flujo 
de trabajo digital que engloba el diagnóstico, 
la planificación y la confección de los compo-
nentes con la máxima precisión.
Igualmente, los progresos en el uso del titanio 
o el zirconio, con crecientes tasas de biocom-
patibilidad e integración, nos han propor-
cionado mayores posibilidades para diseñar 
la solución de implantes más adecuada para 
cada paciente.
Ello se traduce en un mejor resultado y, sobre 
todo, en más satisfacción para la persona, que 
recupera la capacidad mecánica y la estética 
dental y facial con un tratamiento que, en la 
mayoría de los casos, es definitivo. 

Dr. Á ngel Ferná ndez Bustillo
Especialista en Cirugí a Maxilofacial e Implantologí a 
Nª Col. 6114-NA
www.clinicabustillo.com CASTILLO DE MAYA, 45. T 948152878
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 Avances en la regeneración ósea para 
los tratamientos de implantes dentales
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psicología

En este artículo me gustaría reali-
zar un breve resumen de un informe 
publicado por la Organización Inter-
nacional del Trabajo del año 2019, 
acerca de los entornos de trabajo se-
guros y saludables, libres de violen-
cia y acoso. Este informe ofrece una 
serie de recomendaciones a aplicar 
por los diferentes actores implicados, 
para lograr un entorno seguro y salu-
dable en el trabajo.

En junio de 2019, la Conferencia Internacional 
del Trabajo de la Organización Internacional 
del Trabajo, adoptó el Convenio sobre la vio-
lencia y el acoso y una Recomendación que 
lo acompaña.
Las nuevas normas reconocen el derecho de 
toda persona a un mundo de trabajo libre de 
violencia y acoso y establecen un marco claro 
y común para prevenir y abordar la violencia 
y el acoso basado en un enfoque inclusivo, 
integrado y que tenga en cuenta las cuestiones 
de género. 

¿Qué se considera violencia y acoso 
en el mundo del trabajo?
Según este Convenio, la ‹violencia y acoso› 
en el mundo del trabajo se define como, “Un 
conjunto de comportamientos y prácti-
cas inaceptables, o de amenazas de tales 
comportamientos y prácticas, ya sea que 

se manifiesten de manera puntual o recu-
rrente, que tengan por objeto, que causen o 
sean susceptibles de causar, un daño físico, 
psicológico, sexual o económico”.

La violencia y el acoso en el mundo del trabajo 
puede ser física, psicológica, y/o sexual. Esta 
violencia y acoso pueden ser perpetrados por 
compañeros de trabajo (violencia horizontal), 
entre supervisores y subordinados (violencia 
vertical), o por clientes/consumidores/pacientes 
(violencia por terceras partes).

¿Cuáles son las causas?
La violencia y el acoso en el mundo del trabajo 
pueden ser inducidos por una serie de facto-
res: factores individuales, factores sociales y 
factores relacionados con el trabajo.
Existen algunos peligros psicosociales que 
pueden contribuir al riesgo de violencia y 
acoso en el lugar de trabajo como pueden ser:
Las exigencias del trabajo, el control o diseño 
de las tareas, la claridad de las funciones, las 
relaciones en el lugar de trabajo, los estilos de 
liderazgo, la justicia organizacional, la gestión 
del cambio organizacional, el entorno del 
trabajo físico o la discriminación.
El riesgo de violencia y acoso también puede 
aumentar en una cultura del lugar de trabajo 
en la que existe una ‹normalización› de la vio-
lencia y el acoso, y en la que no se cuestionan 
este tipo de comportamientos.

Puede haber, además, situaciones laborales 
que tienden a aumentar el riesgo de violencia 
y acoso en el trabajo, como pueden ser el 
trabajo en solitario, el trabajo en contacto con 
el público, o con personas en situación difícil. 

¿Cuáles son las consecuencias de 
esta violencia?
La violencia y el acoso pueden afectar a la 
salud física y mental de las víctimas. Éstas 
pueden sufrir problemas de salud mental 
(como miedo, tristeza, vergüenza, impotencia, 
ira, indefensión, fatiga crónica, desesperación, 
ansiedad, depresión, problemas de sueño, 
síndrome de estrés postraumático), así como 
trastornos físicos (como la disminución de la 
fuerza física, los trastornos musculoesquelé-
ticos y un mayor riesgo de contraer enferme-
dades cardiovasculares).
La violencia y el acoso en el lugar de trabajo 
también pueden tener efectos perjudiciales 
para la salud mental y el bienestar de otras 
personas que no son víctimas propiamente 
dichas, como los testigos, los compañeros de 
trabajo, así como los familiares y los amigos 
de las víctimas. 
Todo esto además tiene un coste para las 
propias organizaciones.
El informe ofrece además unas indicaciones 
sobre cómo abordar esta cuestión a través de 
los marcos nacionales de Seguridad y salud 
en el trabajo. 

Entornos de trabajo seguros y saludables, 
libres de violencia y acoso
Iñigo Ezquer Tiberio. Psicólogo general sanitario (nº de colegiado N-01861) y orientador laboral en el SNE
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Algunas de estas indicaciones serian:
• Prohibir legalmente la violencia y el acoso. 
• Adoptar una estrategia integral a fin de 
aplicar medidas para prevenir y combatir la 
violencia y el acoso.
• Establecer mecanismos de control de la 
aplicación y de seguimiento o fortalecer los 
mecanismos existentes.
• Velar por que las víctimas tengan acceso a vías 
de recurso y reparación y a medidas de apoyo.
• Prever sanciones.
• Desarrollar herramientas, orientaciones y 
actividades de educación y de formación, y 
actividades de sensibilización.
• Garantizar que existan medios de inspección 
e investigación efectivos de los casos de vio-
lencia y acoso. 

Las leyes de varios países estipulan que los 
empleadores deben proteger la salud física 
y mental de sus trabajadores en el lugar de 
trabajo.
Países como Bélgica, Canadá, Colombia o 
Suecia ya tienen sus propias leyes que abordan 
la salud y seguridad en el trabajo y el bienestar 
de los trabajadores.
También se proponen una serie de medidas de 
prevención, que deberían aplicarse a nivel del 
lugar de trabajo:

• Adoptar y aplicar, una política del lugar de 
trabajo relativa a la violencia y el acoso.
• Tener en cuenta la violencia y el acoso, así 
como los riesgos psicosociales asociados.
• Identificar los peligros y evaluar los riesgos, 
con la participación de los trabajadores y 
sus representantes, y adoptar medidas para 
prevenir y controlar dichos peligros y riesgos.
• Proporcionar a los trabajadores y otras per-
sonas implicadas, información y capacitación 
acerca de los peligros y riesgos de violencia 
y acoso identificados, y sobre las medidas de 
prevención y protección correspondientes, in-
clusive sobre los derechos y responsabilidades.
• Adoptar medidas apropiadas para responder 
y reducir al mínimo sus efectos, cuando se 
producen casos de violencia y acoso. Medidas 
como un fácil acceso a vías de recurso y repa-
ración apropiadas y eficaces, y a mecanismos 
y procedimientos de notificación y de solución 
de conflictos. 
• Proteger la privacidad y confidencialidad 
de las personas implicadas, y garantizar que 
todo trabajador tenga el derecho a alejarse de 
una situación de trabajo sin sufrir represalias.

¿Qué podemos hacer para poner fin 
a este tipo de violencias?
La creación de entornos de trabajo seguros y 
saludables, requiere el esfuerzo conjunto de 
varios actores:
Los gobiernos, en colaboración con los inter-
locutores sociales, los servicios de inspección 
del trabajo, los empleadores y los propios 
trabajadores.
Tanto los trabajadores como sus representan-
tes pueden actuar como denunciantes, si ob-
servan que se ha producido una violación del 
derecho a la salud física o mental en la orga-
nización o son informados por un trabajador. 
Los profesionales de Seguridad y Salud en el 
Trabajo deberían proporcionan asesoramiento 
a los empleadores para prevenir este tipo de 
violencias. 
Considero que este informe es muy claro al 
respecto y ayuda a prevenir e identificar ade-
cuadamente este tipo de conductas violen-
tas en todo tipo de organizaciones, ya sean 
públicas o privadas, y creo que puede ser 
una forma de empezar a trabajar sobre este 
asunto. España debería confeccionar alguna 
ley específica sobre este asunto como ya lo 
han hecho otros países.

Puedes anunciarte en zona hospitalaria navarra revista y web

8.000 ejemplares/Nº  + 6.245.733 visitas en la web en 2021 (Google Analytics) + Redes sociales

Revista: 1 página interior (600 €), 1/2 página (400 €), 1 faldón (300 €) [Precios/Nº +IVA]
Web: Banner 230 píxeles ancho x 170 alto, en pág. Home (150 €) y en pág. Navarra (100 €) [Precios/Mes +IVA]

+ información: https://zonahospitalaria.com/como-anunciarse/

redaccion@zonahospitalaria.com



psiquiatría

En muchas ocasiones, la utilización 
de ejemplos muy diferentes a algo 
que tratamos de entender sirve para 
hacer más simple la comprensión de 
un mecanismo concreto. En este sen-
tido, ¿qué tiene que ver el mecanismo 
de afrontamiento ante situaciones 
vitales con el que utiliza nuestro sis-
tema visual para ver los colores, o 
con la forma en que nuestro sistema 
inmunitario se enfrenta a la infección 
por covid?  

La mayor parte de nosotros vemos el cielo de 
color azul o los limones de color amarillo. Sin 
embargo, los colores realmente no existen 
en la naturaleza, al menos no literalmente. 
Lo que realmente existe es la luz, mientras 
que los colores son “creaciones” de nuestro 
cerebro. La luz llega a nuestra retina, estimula 
unas células llamadas conos, y en función de 
su longitud de onda, el cerebro la transforma 
en los diferentes colores. Es decir, es nuestra 
mente la que crea los colores, permitiéndonos 
diferenciar los matices de los objetos que 
vemos. 

Vamos ahora al ejemplo de la infección por 
covid. Como en cualquier otra infección, 
nuestro sistema inmune reacciona ante esta 
infección con diferentes armas. Sin pretender 
entrar en detalles, el organismo ataca este 
virus con una serie de células, linfocitos y 
macrófagos, algunas de las cuales generan 
anticuerpos contra este. Sin embargo, una 
determinada proporción de personas generan 
una respuesta inmune desproporcionada, 
conocida como “tormenta de citoquinas”, 
que causa una reacción inflamatoria masiva 
que afecta distintos órganos, y que a través 
de ciertos mecanismos acaba colapsando el 
sistema inmunitario.

Componente emocional
El ejemplo de los colores nos puede servir 
para entender que es nuestra mente la que 
dota de un componente emocional a aquellas 
circunstancias a las que nos enfrentamos. 
Percibimos los acontecimientos a través de 
los sentidos, y estos estimulan ciertas áreas 
de nuestro cerebro, fundamentalmente el sis-
tema límbico, aunque también algunas partes 
de la corteza cerebral, generando las distintas 

emociones: felicidad, miedo, tristeza, disgusto, 
ira, sorpresa… Pero del mismo modo que los 
objetos no tienen colores, los acontecimientos 
tampoco están dotados de carga emocional 
por sí mismos, sino que somos nosotros quie-
nes les atribuimos una determinada emoción. 
Por otro lado, el ejemplo de la infección por 
covid puede ser útil para entender cómo de-
terminadas personas, en determinadas situa-
ciones, pueden generar respuestas emocio-
nales desproporcionadas ante estímulos que, 
en otras circunstancias, gestionarían de una 
forma más adaptativa. 
Utilizando ambos ejemplos, deberíamos tra-
tar de evitar la negatividad (oscuridad) para 
reaccionar con emociones positivas (colores 
agradables) ante los acontecimientos vitales, 
y desarrollar respuestas emocionales propor-
cionadas (inmunidad adaptativa), de modo 
que nuestro sistema emocional no colapse 
(tormenta de citoquinas). 
En aquellos casos en que no nos veamos ca-
paces de hacerlo por nosotros mismos, quizás 
debamos acudir a un profesional de la salud 
mental. 

El afrontamiento de los 
acontecimientos vitales. 
¿Qué nos enseña la visión del color y el covid?

Ignacio Mata Pastor. Médico psiquiatra. Director de Fundación Argibide  
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cirugíavascular

Cerca del 30% de la población navarra 
tiene varices tronculares (grandes) y 
muchos necesitan tratamiento qui-
rúrgico (Safenectomía) y, por tanto, 
pasar por un quirófano, anestesia 
general o raquídea y varias semanas 
de baja laboral. 

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

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

SIN NECESIDAD DE VENDAJES NI 
MEDIAS DE COMPRESIÓN
Tras el tratamiento de varices mediante sella-
do adhesivo NO son necesarias las medias 
de compresión aunque en algunas ocasio-
nes pueden ser recomendables. Esto añade 
comodidad a la técnica y permite realizar el 

procedimiento en épocas de más calor o en 
pacientes que las toleran mal.

PERMITE TRATAR EL MISMO DÍA 
LAS DOS EXTREMIDADES
Esto aumenta la comodidad para el paciente 
con varices bilaterales y permite el tratamien-
to de un modo mucho más rápido que con 
otras técnicas.

SIN manchas y hematomas
Tras la cirugía de varices suelen aparecer 
hematomas, incluso con láser o radiofre-
cuencia. Con el sellado adhesivo, al no existir 
rotura o daño de la pared de la vena, esto no 
se produce. 

SIN anestesia, sin ingreso y sin baja
La cirugía se lleva a cabo mediante la aplica-
ción de una pequeña cantidad de anestésico 
local en el lugar de la punción por lo que no 
es necesario ingreso hospitalario ni baja labo-
ral y la recuperación es inmediata.

¿En qué  consiste el tratamiento con 
Venaseal®?
Antes del procedimiento, que se realiza en 
la consulta, se efectuará una ecografía de la 
extremidad o extremidades afectadas. Esta 

exploración es imprescindible para planificar 
el tratamiento.
Una vez insensibilizada la zona de punción, el 
médico introducirá el catéter en la pierna y lo 
situará en zonas concretas de la vena con el fin de 
liberar pequeñas cantidades del adhesivo médico. 
Se usa la ecografía durante todo el procedimiento 
aumentando así la seguridad de la técnica.
Después del tratamiento, se retirará el catéter y 
se colocará una tirita en el lugar de la punción. 
Habitualmente no es necesario colocar ningún 
tipo de vendaje ni media de compresión.
La intervención dura aproximadamente una 
hora y al finalizar podrá irse a casa caminando, 
incorporándose a su vida normal.
En algunas ocasiones, pasados unos días, es 
necesario realizar alguna sesión de esclerosis 
con microespuma en las venas más pequeñas 
para completar el tratamiento.

 Durante más de 16 años nuestro equipo ha 
tratado más de 3800 pacientes con varices 
utilizando técnicas poco invasivas como el 
sellado con cianocrilato y la esclerosis con mi-
croespuma, siempre de forma personalizada y 
en un proceso de constante innovación con el 
único objetivo de ofrecer a nuestros enfermos 
procedimientos más cómodos  y con mejores 
resultados.

Tratamiento de varices sin pasar por el 
quirófano: Venaseal® y microespuma.
Combinación de tecnologías para mejorar los resultados

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

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

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

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

La claudicación es un síntoma que se 
caracteriza por dolor en los músculos 
de las piernas que aparece al realizar 
ejercicio y que mejora tras el reposo. 

Diferentes patologías pueden producir clau-
dicación pero la causa más frecuente es la 
enfermedad arterial periférica. Esta enfer-
medad ocurre por un estrechamiento de los 
vasos sanguíneos que produce a su vez una 
disminución del flujo sanguíneo.

Síntomas
Los pacientes refieren un dolor que aparece 
en los músculos de una o las dos piernas, 
generalmente con sensación de calambre o 
fatiga, que aparece de manera progresiva con 
el ejercicio y mejora con el reposo. Según la 
localización y la severidad de la lesión tam-
bién puede producir dolor en el muslo o en 
el glúteo. La intensidad del dolor varía entre 
personas, puede ser desde leve hasta muy 
incapacitante.

Diagnóstico
Se basa en los síntomas descritos previamente 
así como en la exploración física. El médico 
puede solicitar una serie de pruebas si lo 
precisa.
• Índice tobillo/brazo: mide la relación entre 
la presión en reposo del tobillo comparado 
con la presión en reposo del brazo. Se utiliza 

para confirmar el diagnóstico cuando este 
índice es menor de 0,9.
• Pruebas de imagen:
• Ecografía: es una prueba no invasiva que 
sirve para evaluar el flujo, la localización y 
la gravedad del estrechamiento de los vasos 
sanguíneos.
• Tomografía computarizada, resonancia 
magnética y angiografía: suelen utilizarse 
cuando los síntomas son poco habituales o el 
paciente no mejora a pesar del tratamiento.

Tratamiento
El tratamiento de la claudicación es escalona-
do en función de la gravedad y la evolución 
de la enfermedad:
• Cambios en el estilo de vida: 
• Abandono del hábito tabáquico, dieta 
mediterránea y baja en sal, control estricto 
de la tensión arterial y de la diabetes.
• Ejercicio: múltiples estudios han demostra-
do que es un tratamiento eficaz y seguro para 
los pacientes con claudicación. Este puede 
producir una mejora de la distancia y el tiem-
po recorrido sin dolor de hasta un 177%. A 
continuación unas serie de pautas sobre qué 
tipo y cómo realizar el ejercicio:
• Ejercicio aeróbico: por ejemplo caminar. Se 
recomienda 3 veces por semana, inicialmente 
durante unos 30-40 minutos y de manera 
progresiva hasta alcanzar los 60 minutos. Es 
interesante realizar ejercicio aeróbico de tipo 

intermitente en el que se alternan periodos 
de actividad de intensidad moderada/alta 
(puedo hablar pero no cantar cuando camino) 
con periodos de descanso. En el caso de los 
pacientes con claudicación es importante que 
tengan cierto grado de dolor (moderado) en 
las piernas cuando entrenan ya que esto va a 
suponer una mayor mejora. 
• Ejercicio de fuerza: por ejemplo ejercicios 
con pesas que impliquen 6 grandes grupos 
musculares. Se recomienda realizar 2-3 veces 
por semana, unas 2-3 series de 8-12 repeti-
ciones a una intensidad moderada y sin llegar 
nunca al agotamiento. 
• Medicamentos: como las estatinas, para 
disminuir los niveles de colesterol o el nafti-
drofuril  que ayuda a que los pacientes consigan 
caminar mayores distancias. 
• Revascularización: en el caso en que la 
claudicación sea muy limitante y los pacientes 
no mejoren ni con el cambio de estilo de vida 
ni con la medicación. Existen dos tipos de 
técnicas:
• Angioplastia: se realiza mediante cateterismo 
y consiste en hinchar un pequeño balón y 
posteriormente colocar un stent en la zona de 
estrechamiento del vaso sanguíneo.
• Cirugía bypass: se realiza un puente  que 
evita la zona estrecha del vaso sanguíneo. 
Para ello, se suelen utilizar venas de otras 
partes del cuerpo.

Me han diagnosticado de 
claudicación intermitente 
¿Qué es y qué tratamiento tiene?

Sophie Gorostiaga Maurer.  FEA Medicina Física y Rehabilitación del HUN.
Lizar Zabala Díaz. FEA Cardiologia del HUN.
Iban Plaza Izurieta, Claudia Villanueva Larumbe y Elena Roldán Arcelus. FEA Medicina Física y 
Rehabilitación del HUN.
Leyre Oliver Ruiz. MIR Medicina Física y Rehabilitación del HUN



rehabilitación

Realizar ejercicio físico es uno de los 
pilares fundamentales en la preven-
ción de 35 enfermedades crónicas. 
También es una de las primeras líneas 
de tratamiento de múltiples enferme-
dades como es el caso de la depre-
sión. Esta es una importante causa de 
morbilidad y mortalidad en el mundo. 
Su tratamiento habitual son los anti-
depresivos pero también existen otro 
tipo de terapias efectivas como es el 
ejercicio físico.  

Son múltiples los estudios que han demos-
trado los beneficios del ejercicio físico en los 
pacientes con depresión. Realizar actividad 
física de manera regular y tener una buena 
forma física disminuyen la probabilidad de 
desarrollar una depresión y en el caso de 
padecerla favorecerán que ésta sea menos 

grave. También se sabe que el ejercicio físico 
disminuye de manera más importante los sín-
tomas y el número de recaídas a largo plazo 
que los fármacos.  
El mecanismo por el cual hacer ejercicio pro-
duce efectos beneficiosos sobre la depresión 
parece ser multifactorial. Por un lado, puede 
que exista un componente social o emocional 
ya que los pacientes refieren sentirse como 
una persona más, libre de enfermedad, al rea-
lizarlo. Por otro lado, hacer ejercicio les ayuda 
a tener una mayor tolerancia a síntomas que 
habitualmente se asocian con ansiedad como 
son el aumento de la frecuencia cardíaca o la 
sensación del falta de aire y que, sin embargo, 
son totalmente normales cuando se realiza 
ejercicio. 
Cuando se llega a realizar a cierta intensidad 
resulta complicado pensar al mismo tiempo y, 
por lo tanto, ayuda a no tener pensamien-

tos rumiantes y evita preocuparse en ex-
ceso. Incluso produce cambios del tamaño 
de ciertas zonas del cerebro (hipocampo) 
que están relacionadas con la memoria o la 
depresión y también prolonga la vida de las 
neuronas. Todavía no se ha descubierto cual 
es la prescripción exacta para este  tipo de 
pacientes. Las recomendaciones serían las 
dadas a cualquier otra persona (150 minutos 
de ejercicio aeróbico a intensidad moderada 
o 75 minutos a intensidad vigorosa y 2-3 días 
de entrenamiento de fuerza semanales). Si 
se puede decir que en estos casos es mejor 
realizar ejercicio combinado (aeróbico y de 
fuerza) y que a mayor número de sesiones 
mayores serán los beneficios.  Por lo tanto, si 
usted se siente triste o deprimido puede que 
comprarse unas zapatillas o apuntarse a un 
gimnasio sea la mejor de las medicinas. 

 

 
    

Doctor estoy deprimido, ¿debería 
hacer ejercicio?  
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Sophie Gorostiaga Maurer.  FEA Medicina Física y Rehabilitación del HUN.
Lizar Zabala Díaz. FEA Cardiologia del HUN.
Iban Plaza Izurieta, Claudia Villanueva Larumbe y Elena Roldán Arcelus. FEA Medicina Física y 
Rehabilitación del HUN.
Leyre Oliver Ruiz. MIR Medicina Física y Rehabilitación del HUN

Puedes anunciarte en zona hospitalaria navarra revista y web
8.000 ejemplares/Nº  + 6.245.733 visitas en la web en 2021 (Google Analytics) + Redes sociales

Revista: 1 página interior (600 €), 1/2 página (400 €), 1 faldón (300 €) [Precios/Nº +IVA]
Web: Banner 230 píxeles ancho x 170 alto, en pág. Home (150 €) y en pág. Navarra (100 €) [Precios/Mes +IVA]

+ información: https://zonahospitalaria.com/como-anunciarse/
redaccion@zonahospitalaria.com
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Ahora que la primavera está por 
llegar, nada mejor que darle bien-
venida con un cuerpo y una silueta 
bien lucida y cuidada. Con más de 30 
años de experiencia y con una amplia 
gama de tratamientos y de últimas 
novedades, FIVE Estética y Medicina 
tiene un objetivo muy claro: ayudarte 
a cumplir uno de tus propósitos para 
esta primavera ¡Recuperar la silueta 
y cuidar tu salud corporal!

Los tratamientos reductores, ayudan a reducir 
volumen de las zonas del cuerpo donde más 
grasa acumulada se localiza. Si bien es cierto 
que la combinación de una buena dieta equi-
librada y ejercicio físico son grandes aliados 
para perder esos kilos de más, a veces no son 
suficientes para conseguir los objetivos que 
nos planteamos. Es en este punto, donde los 
tratamientos corporales reductores juegan un 
papel imprescindible. 

En FIVE Estética y Medicina, disponen de tra-
tamientos muy beneficiosos que ayudan a 
combatir esos kilitos de más. Se trata de ma-
sajes corporales reductores que mejoran la 
circulación sanguínea y linfática y movilizan 
la grasa acumulada. 

1. Masaje manual: se realiza a una presión 
más fuerte y una velocidad más alta a la 
usual. Activa la circulación, actúa sobre la 
grasa localizada, elimina toxinas, ayuda a la 
pérdida de volumen, moviliza las grasas y 
líquidos, la piel recupera firmeza y se consigue 
un aspecto liso. En definitiva, toda una técnica 
para lograr una silueta más estética. 

2. Manta de sudoración: ¡como una sauna 
personalizada! Un aparato eléctrico que gene-
ra calor a través de los rayos infrarrojos que 
contiene. Eleva la temperatura corporal, faci-
litando que el paciente sude, queme calorías, 
active su circulación sanguínea, acelere su 
metabolismo, reduzca la celulitis y oxigene y 
dilate los poros de forma que la piel del cuer-
po una vez finalizada la sesión se vea mucho 
más rejuvenecida. 

3. Maderoterapia: consiste en una serie de 
masajes para tonificar el cuerpo, minimizar la 
retención de líquidos, estimular la producción 
de elastina -una proteína que aporta resis-
tencia y elasticidad a la piel- y tratar la grasa 
localizada. Se realiza a partir de instrumentos 
de madera de diferentes tamaños y forma que 
se ajustan a cualquier parte del cuerpo.
Para lograr los mejores resultados para la 
salud del paciente, se elabora un plan de 
tratamiento en la primera visita, en la que 
hay veces que se ve la necesidad de trabajar 
con la nutricionista, los técnicos en estética, el 
cirujano plástico y el medico estético. 
Buscando ofrecer el mejor servicio, un doctor 
especialista en medicina y cirugía estética se 
une junto a una esteticista de referencia para 
formar el equipo de Five Estética y Medicina, 
compartiendo información, experiencia y ha-
bilidad aportando gran seguridad, discreción 
y confianza al paciente. Para este centro de 
medicina y estética, su esencia es “la suma 
de la ciencia y el arte que implica esta espe-
cialidad, combinada con la experiencia y la 
habilidad conseguidas tras años de trabajo”. 
¡Ha llegado la hora de que disfrutes de tu 
momento FIVE! 

Masaje con final... REDUCTOR
Comunicación Edificio Policlínica Artica
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El bruxismo es el hábito involunta-
rio de apretar o rechinar los dientes. 
Según estudios recientes, afecta a 
entre un 10 y un 20% de la población 
y suele provocar dolores de cabeza, 
dolor orofacial y un desgaste acen-
tuado de los dientes.  
 
La Dra. Idoya Orradre, especialista en Dolor 
Orofacial y Bruxismo es la responsable de 
diagnosticar y tratar estas patologías en la 
clínica Sannas Dentofacial. 

Pero… ¿en qué radican?
El Dolor Orofacial, es una especialidad 
odontológica dedicada al estudio, preven-
ción, diagnóstico y manejo de los trastornos 
dolorosos que afectan al área bucal y facial. 
Existen muchos cuadros clínicos que pueden 
generar dolor a este nivel y que, en ocasiones, 
se parecen en su forma de presentación, pu-
diendo dificultar su diagnóstico y manejo. A 
parte del dolor dental, que todos conocemos, 

otros tipos de dolores orofaciales comunes 
y que tratan en Sannas Dentofacial son los 
de tipo musculoesquelético conocidos como 
trastornos temporomandibulares o los dolores 
neuropáticos que son causados por alguna 
lesión en el sistema nervioso.

¿Cómo sé si sufro dolor orofacial?
• Dolor de cabeza y vértigos
• Dolor en la parte trasera de los ojos
• Dolor en el oído interno o alrededor de la oreja
• Dolor o dificultad al masticar
• Bloqueo de mandíbula
• Dificultad para tragar, picos en la garganta
• Falta de movilidad y dolor en el cuello

Apretar y rechinar los dientes es una reacción 
involuntaria común al miedo o al estrés. En 
algunas personas esta reacción se manifiesta 
a lo largo del día o de la noche, e incluso sin 
un factor estresante. Este hábito involuntario 
se conoce como, Bruxismo del sueño. Se trata 
de un hábito involuntario que puede ocurrir 
mientras se está despierto o dormido y se 
consideran condiciones distintas, aunque la 
acción física sea similar. El bruxismo es un 
movimiento, pero no lo debemos considerar 
una patología, el problema es que la fuerza 

ejercida durante el mismo puede llegar a tener 
consecuencias a nivel de los dientes u ocasio-
nar dolor mandibular, de ahí la importancia 
de su manejo.

¿Tienes algunos de estos síntomas? 
• Dientes desgastados o fracturas dentarias
• Sensibilidad dental
• Marcas de los dientes en los bordes de la 
lengua o mejilla
• Tensión o cansancio mandibular
• Historia familiar de bruxismo
• Forma cuadrada de la cara
• Dolor de cabeza
• Ruidos dentarios al dormir

Enfoque interdisciplinar
En Sannas Dentofacial tratan estas patologías 
desde un enfoque interdisciplinar. Después de 
su correspondiente examen clínico específico, 
un equipo de profesionales compuesto por 
odontólogos, neurólogos, cirujano maxilo-
facial, psicólogos, fisioterapeutas y osteópa-
tas desempeñan funciones complementarias 
que implementándose de manera conjunta 
mejoran la atención y la calidad de vida del 
paciente. 

Bruxismo vs Dolor Orofacial



enfermedadesinfecciosas

El botulismo es una enfermedad 
grave, en ocasiones mortal. La pro-
duce un germen llamado Clostridium 
botulinum, que puede encontrarse 
sobre todo en la tierra y también en 
el intestino de las personas y de los 
animales u otros lugares.

El Clostridium botulinum es capaz de elaborar 
la toxina botulínica, que es uno de los venenos 
más activos que se conocen y que permanece 
en el alimento sin alterarlo a simple vista. El bo-
tulismo aparece por la ingestión de esta toxina.
Normalmente, el botulismo se produce tras el 
consumo de conservas caseras, principalmente 
conservas de guindillas en aceite, espárragos, 
alubias verdes, etc. En general, alimentos poco 
ácidos (ph por encima de 4,5).

Síntomas
Los síntomas del botulismo suelen aparecer 
entre las dieciocho y treinta y seis horas pos-
teriores al consumo del alimento. La toxina 
botulínica bloquea la acetilcolina, por lo que 
se paralizan los músculos y aparecen proble-
mas respiratorios, pudiendo llegar a la parada 
cardiorrespiratoria.
Además, puede aparecer dificultad en la de-
glución, visión borrosa, diplopía o visión doble, 
cansancio, ataxia e incluso síntomas gastroin-
testinales como vómitos y diarrea.
A simple vista, no puede advertirse la presen-
cia de la toxina botulínica en una conserva.
Cuando el consumidor come alimentos con 
toxina botulínica no puede detectar su presen-
cia porque el alimento puede tener un gusto 
agradable al igual que una conserva sin toxina, 
ya que no modifica su color, olor ni sabor.

Diagnóstico
Por lo general, el diagnóstico se basa en la 
historia clínica y el examen clínico, segui-
dos de la confirmación de laboratorio, espe-
cialmente para demostrar la presencia de la 
toxina botulínica en el suero, las heces o los 
alimentos, o un cultivo de C. botulinum de 
heces, heridas o alimentos. En ocasiones el 
botulismo se diagnostica equivocadamente, 
ya que suele confundirse con accidente ce-
rebrovascular, síndrome de Guillain-Barré o 
miastenia gravis.

Tratamiento
La antitoxina se debe administrar lo antes 
posible tras el diagnóstico clínico. Algunos 
casos de botulismo requieren un tratamiento 
de apoyo, especialmente ventilación me-
cánica, que pueden ser necesarios durante 
semanas e incluso meses. Los antibióticos no 
son necesarios (excepto en caso de botulismo 
por heridas).

Prevención
La prevención del botulismo de trasmisión ali-
mentaria se basa en las buenas prácticas de pre-
paración de los alimentos, en particular durante 
el calentamiento/esterilización, y la higiene. 
1. Respecto al consumo de conservas caseras:
• Evitar el consumo de conservas caseras 
que no se calientan a la hora de consumirlas, 
como guindillas en aceite, espárragos, judías 
verdes, guisantes, bonito, etc. Calentando direc-
tamente los alimentos durante al menos 10 mi-
nutos y a 80 grados o más se destruye la toxina 
botulínica y es un seguro para nuestra salud.
• Rechazar botes oxidados, abombados, con 
el contenido acidificado, aquellos en los que 

sospechemos cualquier alteración o, simple-
mente, que no nos ofrezcan garantía de haber 
sido tratados correctamente.
• Consumir en el año.
2. Respecto a la elaboración de conservas 
caseras:
• Esterilizar los botes y las tapas en agua 
hirviendo durante 15 minutos, dejar escurrir 
bien previamente a su uso.
• Después de asar, escaldar o pelar se procederá 
al llenado higiénico de los botes con las manos 
cuidadosamente lavadas. Los botes deberán 
estar en perfectas condiciones de limpieza.
• Una vez llenados los botes, y sin ponerles las 
tapas, se procede a su calentamiento al baño 
maría. Con esta acción se asegura que el vacío 
se haga perfecto una vez terminada la conserva.
• Cerrar el bote con tapas nuevas, y se pro-
cede al tratamiento por el calor, que es en 
realidad el procedimiento conservador.
• El tiempo tendrá que ser entre una y dos 
horas desde que el agua empieza a hervir, 
dependiendo del tipo de producto y del ta-
maño del bote.
• El almacenado deberá ser en sitio fresco 
y seco. Etiquetar los botes con la fecha de 
elaboración.

5 CLAVES DE LA OMS PARA LA 
INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS
1-.Mantenimiento de la higiene
2-.Separación de alimentos crudos y cocidos
3-.Cocción total
4-.Mantenimiento de los alimentos a tempe-
raturas seguras;
5-.Utilización de agua potable e ingredientes 
crudos seguros. z
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¿Conservas caseras? 
Ojo con el botulismo 
Jaione Fernández García. Enfermera de Pediatría del C.S. Ancín.
Beatriz Furtado Eraso. Enfermera del Hospital García Orcoyen de Estella
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Sin la información adecuada, muchas 
mujeres son incapaces de realizar 
una contracción del suelo pélvico a 
demanda. Diversos estudios realiza-
dos hasta la fecha han demostrado 
que más de un 30% de las mujeres 
no contraen bien el suelo pélvico en 
la primera consulta, y que suele ob-
servarse contracciones parasitarias 
de los glúteos, los aductores o los 
músculos abdominales. 

Algunas mujeres tienen incluso que dejar de 
respirar o realizar una respiración forzada 
para intentar contraer alguna fibra del suelo 
pélvico. Por este motivo, es necesario que 
muchas mujeres reciban una instrucción, ba-
sada en información y técnicas instrumentales 
como el biofeedback, para poder llegar a rea-
lizar una contracción eficaz de los músculos 
del suelo pélvico. 
Es imprescindible que la paciente conozca, 
antes de empezar la terapia, las características 
de su disfunción, síntoma o lesión funcional. 
Asimismo, deberá saber qué opciones tera-
péuticas se le pueden ofrecer, los beneficios y 
los inconvenientes de éstas (duración, impli-
cación, etc.). También deberá conocer que al-
ternativas existen si abandona el tratamiento o 
si éste fracasa, y por último y no por ello menos 
importante, debe ser consciente de la nece-
sidad de su esfuerzo y participación activa, y 
responsable para lograr objetivos planificados. 

Toma de conciencia corporal
Antes de empezar el entrenamiento de SP, es 
importante que las pacientes sepan realizar 
una contracción correcta de éste, es decir, 
lograr el cierre de la vagina, la uretra y el año 
mediante un aumento de presión de los orifi-
cios, y logrando al mismo tiempo la elevación 
del cuello vesical y de la zona perineal.
Dado que tanto la postura como la respiración 
y el trabajo abdominal pueden influir y mo-
dificar el resultado de las intervenciones, vale 
la pena dedicar tiempo a tomar conciencia de 
la musculatura abdominal, el aprendizaje de 
los diferentes patrones respiratorios y el reco-
nocimiento de la contracción pelviperineal en 
varias posturas. 
Los estudios epidemiológicos demuestran 
la relación que existe entre la incontinencia 
de orina y factores de riesgo, muchos de los 
cuales pueden y deben modificarse:
1. La obesidad y, en consecuencia, la pérdida 
de peso parece ser uno de estos factores 
modificables, que afecta por un aumento de 
presión/peso sobre el SP.
2. La actividad física que aumente la presión 
intraabdominal.
3. Tos crónica y hábito tabáquico. 
4. Factores dietéticos: consumo de cafeína, 
alcohol, bebidas gaseosas.
5. Estreñimiento crónico.

Principios y bases para el entrena-
miento muscular del suelo pélvico
La musculatura del SP se compone de un 
porcentaje algo diferente de fibras lentas 
(tipo I) y fibras rápidas (tipo II a y II b). Así, 
se sabe que los elevadores del ano tienen un 
tono basal potente, independientemente de 
la necesidad de contracción voluntaria del 
SP, que es esencial e imprescindible para la 
continencia y para evitar los prolapsos y elon-
gación del componente nervioso más allá de 
los límites fisiológicos. Tras la valoración ex-
haustiva y el razonamiento de unos objetivos 
terapéuticos, la intervención deberá guiar el 
tipo de entrenamiento más adecuado para la 
adecuación de la función muscular preponde-
rando el entrenamiento del tono permanente, 
la fuerza muscular máxima, la resistencia o la 
coactivación rápida que permita la elevación 
del cuello vesical ante aumentos de presión 
intraabdominal (maniobra de Knack). En de-
finitiva, el objetivo de instaurar un programa 
de entrenamiento de la musculatura del SP es 
producir cambios en la morfología incremen-
tando el área, mejorar los aspectos neuronales 
incrementando el número de motoneuronas 
activas y su frecuencia de excitación, y mejo-
rar el tono o la rigidez, aunque ésta dependa 
del tejido conjuntivo con el que se relaciona 
y envuelve.
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Disfunción abdominopélvica en 
la mujer. Suelo pélvico (Parte I)  
Catalina Renata Elizalde Martínez-Peñuela. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. 
Centro de Atención a la Salud sexual y reproductiva de Azpilagaña. 
Nerea Villar García. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. 
Centro de Atención a la Salud sexual y reproductiva de Andraize. 
Irantzu Diaz Abad. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. Centro de Atención a la 
Salud sexual y reproductiva de Elizondo



Bases del en-
t r e n a m i e n -
to muscular 
según Bo et al 
1990 (Tabla 1)
• Se necesita el 
control neural y la 
activación correcta 
de motoneuronas 
y unidades moto-
ras para la mejora 
de la fuerza mus-
cular, y es un re-
quisito previo para 
el desarrollo de la 
hipertrofia muscu-
lar del SP. 
• En movimientos 
suaves, y usando 
poca fuerza,  se 
activan en primer 
lugar motoneuro-
nas que inervan 
fibras de contrac-
ción lenta (tipo 
I). con el aumen-
to de la carga, el 
músculo solicitará 
más fuerza, lo que 
reclutará también 
firbas tipo II. Si la 
carga se mantiene 
pero la velocidad 
aumenta, sucede 
lo mismo.
• Con velocidades 
mayores, la fuerza 
tiende a la máxi-
ma, estrategia que 
también permite 
mejorar la activa-
ción de las fibras 
tipo II. 
• La hipertrofia 
muscular se pro-
duce tanto en las 
fibras tipo I como 
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Disfunción abdominopélvica en 
la mujer. Suelo pélvico (Parte II)  
Catalina Renata Elizalde Martínez-Peñuela. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. 
Centro de Atención a la Salud sexual y reproductiva de Azpilagaña. 
Nerea Villar García. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. 
Centro de Atención a la Salud sexual y reproductiva de Andraize. 
Irantzu Diaz Abad. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. Centro de Atención a la 
Salud sexual y reproductiva de Elizondo
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en las fibras tipo II, sobre todo en las fibras 
tipo II a. 
• Se ha demostrado que los periodos cortos 
de descanso permiten una hipertrofia y resis-
tencia musculares mejores. 
• Se sugiere que se necesitan 6 segundos para 
conseguir una contracción máxima del SP, y 
se recomienda mantener la contracción entre 
3 y 10 segundos para lograr un entrenamien-
to isométrico.
• Existen estudios que demuestran que el 
hecho de entrenar a diario proporciona me-
jores resultados que cuando la frecuencia del 
entrenamiento es menor, sin embargo, un 
entrenamiento realizado tres días por semana 
permite incrementar la fuerza máxima.
• La acción excéntrica del SP se pone en juego 
cuando se aumenta la presión intraabdominal 
o se incluye alguna carga/tensión. 
• La fuerza muscular se puede entrenar usan-
do cargas pesadas, que requieren desarrollar 
una máxima tensión muscular, con pocas re-
peticiones, mientras que la resistencia muscu-
lar podrá entrenarse usando una carga menor, 
pero aumentando el numero de repeticiones. 
Kreaemer y Ratamess demuestran en el año 
2004 que los mejores aumentos de masa mus-
cular y fuerza se producen cuando el entrena-
miento se divide en dos sesiones, en lugar de 
realizando sólo un entrenamiento al día. 

Suelo pélvico durante el embarazo 
y puerperio
Con el ejercicio físico convertido en parte 
integral de la vida de la mujer, desde el punto 
de vista científico y asistencial resulta nece-
sario establecer unas recomendaciones claras 
y concretas que permitan a la mujer gestante 
mantener un embarazo activo. No obstante, 
esta actividad gestacional debe ser segura y 
amena, alejada de riesgos materno-fetales, 
que permita el mantenimiento e incluso la 
mejora en la calidad de vida de la mujer ges-
tante. 
Desde hace años se estudia la relación entre 
las disfunciones del suelo pélvico y el parto 
vaginal. En este capítulo intentaremos dilu-
cidar cuales son los factores de riesgo y qué 
podemos hacer para prevenirlas.
A efectos prácticos estudiaremos como el 
embarazo y el parto, ya sea eutócico o ins-
trumentado, son factores etiopatogénicos de 
la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), el 
prolapso genital, la incontinencia anal y el 
dolor pélvico crónico.

Cada disfunción tendrá unos factores de ries-
go distintos ya que su mecanismo de génesis 
también lo es. Sabemos que el parto vaginal 
no afecta de la misma manera la incontinen-
cia urinaria y el prolapso; el prolapso aumenta 
con la paridad mientras que la incontinencia 
urinaria esta menos afectada por el número 
de partos.
El embarazo, el parto y el postparto son mo-
mentos en la vida de la mujer donde po-
dremos actuar para prevenir estas disfun-
ciones que impactan en la calidad de vida 
de nuestras pacientes muy negativamente. 
Aproximadamente un 10 % de las mujeres 
serán intervenidas a lo largo de su vida de una 
disfunción del suelo pélvico. 
Las modificaciones del suelo pélvico durante 
la gestación se deben a los cambios hormo-
nales, al aumento excesivo de peso, al modo 
de vida y práctica deportiva hiperpresiva y al 
estreñimiento. El traumatismo perineal va a 
depender la instrumentación del parto, la du-
ración del expulsivo, el peso del recién nacido 
y la realización de episiotomías. 

Efectos del parto sobre el suelo pélvico
• Lesiones musculares: influenciado por 
el tamaño de la cabeza fetal, la posición y la 
duración del periodo expulsivo.
1. Desgarros perineales. 
2. Episiotomía. 
3. Estiramiento muscular. 
4. Compresión.
• Lesiones por distensión de músculos y fascia. 
• Lesiones nerviosas: la más frecuente es la 
lesión del nervio pudendo. Es difícil de diag-
nosticar y está infradiagnosticada. 
Puede causar: incontinencia urinaria, pro-
lapsos, estreñimiento crónico y dificultad 
defecatoria y dolor pélvico crónico. 
- Se produce por compresión del plexo lum-
bosacro. 
- Lesión directa de los nervios pélvicos se-
cundaria a fórceps o por compresión de la 
cabeza fetal. 
- Lesión por tracción del n pudendo durante 
el descenso de la cabeza fetal. 
- Gran mayoría resolución espontánea duran-
te los siguientes 12 meses. 
- Factores que influyen: macrosomía fetal, 
episiotomía, el fórceps. 

Incontinencia urinaria
Los factores de riesgo de la incontinencia de 
orina están bien identificados desde hace 

años, la gestación y el parto vaginal instru-
mentado o no, solo son unos de ellos. 

Factores de riesgo para la inconti-
nencia de orina 
1. Edad
2. Predisposición genética.
3. Estilo de vida (Obesidad, tabaco, dieta)
4. Enfermedades medicas (Diabetes)
5. Ingesta de líquidos elevada.
6. Actividad física (Deportes de impacto)
7. Embarazo y parto vaginal con o sin instru-
mentación, es el principal factor de riesgo de 
IUE en la mujer joven.
8. Cirugía pélvica.

Los factores de riesgo para la incontinencia 
están más ligados a otros factores que al 
stress del parto. Sabemos que las pacientes de 
raza negra tienen menos riesgo de sufrir in-
continencia urinaria, y que las hijas de madres 
incontinentes son más propensas a padecerla. 
Por lo tanto, ciertos factores constitucionales 
estarían más ligados a su génesis. 
La causa subyacente que provoca la incon-
tinencia de orina durante la gestación es 
controvertida. Los cambios hormonales y una 
elevada actividad elastolitica pueden dismi-
nuir la resistencia del colágeno que soporta 
el cuello vesical y la uretra proximal. A su vez, 
cambios degenerativos de la innervación au-
tónoma del aparato urinario bajo debidos a la 
presión ejercida por el útero gestante pueden 
contribuir a la incontinencia.
Aunque la prevalencia de la IUE es mayor du-
rante la gestación que durante el postparto, 
se cree que el parto es un factor de alto riesgo 
para presentar síntomas a largo plazo, esto es 
congruente con el hecho de que la cesárea 
sea un factor protector respecto a IUE. 

Diferentes autores han detectado factores de 
riesgo relacionados con la instrumentación en 
el parto, la utilización del fórceps, la ventosa 
y la episiotomía aumentan el riesgo de IUE. 
El fórceps es el instrumento que induce más 
riesgo de IUE, un 15,5 % de las pacientes 
sometidas a fórceps presentará incontinencia 
mientras solo un 8,7 % de las pacientes con 
partos eutócicos la presentarán. En cuanto 
a la práctica de episiotomía los datos son 
controvertidos.



¿Cómo podemos prevenir la 
Incontinencia Urinaria en el emba-
razo y el parto?
• Antes del embarazo 
• Abandonar el tabaco.
• Normalizar el IMC.
• Edad materna ideal: 21-35 años.
• Durante el embarazo 
• Evitar y tratar el estreñimiento gestacional.
• Actividad física: ocasional, de baja intensidad 
y siempre asociado a PFMT (musculatura de SP).
• Durante el parto 
• Favorecer las posiciones verticales durante 
el expulsivo y el uso de compresas perineales 
calientes.
• La cesárea podría estar indicada en grupos 
de riesgo.
• Después del parto 
• Evitar y tratar el estreñimiento puerperal.
• Recuperar el peso pregestacional antes de 
los 6 meses y mantener un IMC adecuado a 
largo plazo.
• Entrenamiento de la musculatura del 
suelo pélvico
• Incluirlo en los programas de atención pre-
natal.
• Iniciar los entrenamientos de fuerza.
• Eficaces a 3-6 meses postparto.
• No efectos secundarios sobre la dilatación 
y el parto.

Prolapso genital
En los últimos años los estudios sobre biome-
cánica del suelo de la pelvis y su aplicación a 
la clínica, han aclarado cual es la fisiopato-
logía de la producción del prolapso. El factor 

principal en el desarrollo del prolapso ante-
rior y apical es la pérdida del soporte mus-
cular del elevador ya sea por lesión directa, 
avulsión, o perdida de la fuerza muscular. 
Se ha descrito un mayor número de avulsio-
nes del elevador en partos instrumentados 
con fórceps. La instrumentación con ventosa 
parece que lesiona mucho menos el músculo 
elevador. Otra intervención que se ha asocia-
do clásicamente a la lesión del elevador es 
la práctica de episiotomía, de todas formas 
pocos estudios han podido demostrar que 
sea un factor independiente. 
Parece que las lesiones de la membrana 
perineal y la pérdida de continuidad entre 
la fascia endopélvica y el cuerpo perineal 
pueden ser los factores determinantes en 
la génesis del rectocele. Sin embargo, otros 
factores como son el estreñimiento y la 
obesidad tiene un peso más importante en 
su génesis. 
La intervención obstetricia que tiene mayor 
impacto en la producción de lesiones del 
elevador es la aplicación de fórceps, sabemos 
que existe una correlación muy alta entre 
lesiones del elevador y prolapso de com-
partimento anterior y apical.; su papel en la 
producción del rectocele es menos relevante.
Para tener una visión más realista del im-
pacto de la instrumentación en la génesis 
del prolapso según el estudio de Handa de 
aparición de prolapso 5-10 años después 
del parto, es que necesitamos 6.8 partos 
vaginales instrumentados o 8.9 partos va-
ginales para tener un caso más de prolapso, 
la OR de padecer un prolapso para el parto 

vaginal es 5.64 mientras que para el parto 
instrumentado es de 7.50.

Incontinencia anal
Múltiples estudios epidemiológicos corrobo-
ran que existe una elevada correlación entre 
parto vaginal e incontinencia anal, sobre todo 
si durante el mismo se produce una lesión 
esfinteriana. Existe una relación directa con 
los desgarros perineales de III y IV grado, la 
realización de episiotomías con un ángulo 
inadecuado (menos de 60º), la realización de 
instrumentación y la no protección del periné. 
Debemos Informar de que el 60-80 % de las 
mujeres estarán asintomáticas 12 meses des-
pués del parto y de la reparación del desgarro 
del esfínter anal.

Rehabilitación del suelo pélvico du-
rante el embarazo y puerperio
• Ejercicios de la musculatura de suelo 
pélvico (EMSP) 
Es importante realizar sesiones individuales, 
y aportar a los pacientes información e ins-
trucciones escritas sobre el programa que 
van a realizar. Se debe aprovechar cualquier 
momento de control sanitario para instaurar 
un programa de EMSP.
Arnold Kegel, ginecólogo americano, demos-
tró que realizar unos ejercicios para potenciar 
selectivamente el suelo pélvico, mejoraban la 
incontinencia urinaria e incluso previenen de 
la IU en el embarazo y postparto. Sirven de 
orientación en centros que están empezando 
y no disponen de fisioterapeuta / rehabili-
tador.
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Disfunción abdominopélvica en 
la mujer. La incontinencia urinaria (Parte III)  
Catalina Renata Elizalde Martínez-Peñuela. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. 
Centro de Atención a la Salud sexual y reproductiva de Azpilagaña. 
Nerea Villar García. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. 
Centro de Atención a la Salud sexual y reproductiva de Andraize. 
Irantzu Diaz Abad. Facultativo Especialista Adjunto en Ginecología y Obstetricia. Centro de Atención a la 
Salud sexual y reproductiva de Elizondo
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a) Entrenamiento Básico 
En una primera fase, instruir al paciente en 
las contracciones básicas. Lo importante es 
consiga contraer la musculatura pélvica, sin 
recurrir a la musculatura accesoria. Resulta 
muy importante que la paciente entienda que, 
detrás de cada contracción, debe de acompa-
ñar un descanso mínimo del doble de tiempo 
que dure esta. 10 contracciones rápidas, 10 
lentas y 10 rápidas x 3 (5 minutos).

b) Mantenimiento de la fuerza muscular
Se recomienda una serie de 8 a 12 contraccio-
nes realizadas dos veces a la semana.  
• Buena práctica clínica
- El mayor impacto del parto instrumentado 
se produce en relación al prolapso genital. 
Existe incertidumbre sobre si el parto instru-
mental puede ser un factor de confusión in-
termedio o un factor de riesgo independiente 
para la IU postparto. NE2 GR D. 
- No existe actualmente un Score validado para 
determinar el riesgo obstétrico para IU. NE GR D.
- La posición vertical tiene menor riesgo de IU 
posparto. Se debe permitir elegir y favorecer 
las posiciones verticales en el parto con el fin 
de  disminuir la aparición de IU en el postpar-
to. NE2 GRB.
- Los pujos espontáneos frente a los dirigidos 
no previenen la IU. NE2 GRA.

- La protección manual perineal no está asocia-
do con una reducción de la IU postparto.NE GRB.
- Las compresas calientes en periné podrían 
prevenir la IU postparto temprano. Debe usar-
se en la segunda etapa del parto para prevenir 
la IU postparto. NE2 GRB.
- No hay diferencias entre el uso restrictivo 
o rutinario de la episiotomía respecto a la 
prevención de la IU. NE1GRA.
- El estreñimiento en el postparto inmediato 
se asocia a IU. Parece recomendable evitarlo. 
NE3 GRC.
Los cambios sociológicos que se están pro-
duciendo en nuestro entorno, edad materna 
en el primer parto, número de hijos, etc. y 
el conocimiento de factores de riesgo espe-
cíficos para los trastornos del suelo pélvico 
(peso fetal, edad materna, BMI) nos tienen que 
hacer replantear nuestras prácticas tocúrgicas 
adaptándolas a la evidencia. 

• Factores a tener en cuenta y situaciones 
que se deben evitar en la práctica física 
durante el embarazo
1. Es importante recordar que el ejercicio físi-
co durante el embarazo debe tener un carácter 
regular, nunca ocasional. 
2. Se deben evitar los ejercicios de tipo hipo-
presivo durante todo el proceso de gestación. 
3. Se recomienda por norma general no utili-
zar actividades de impacto. 

4. Se debe procurar mantener antes y después 
de la actividad una adecuada ingesta de líquidos. 
5. Todas aquellas actividades o deportes que 
potencialmente supongan un riesgo de caída 
o traumatismo deben ser evitadas. 
6. En cuanto a las condiciones ambientales 
de la práctica física, se debe tener especial 
precaución con las elevadas temperaturas 
ambientales o ambientes muy húmedos con 
el objeto de evitar cuadros de hipertermia 
(temperatura corporal superior a 38o C). 
7. Se deben evitar actividades que incluyan 
la maniobra de Valsalva, se trata de la acción 
que impide o dificulta la expulsión de aire al 
exterior, por medio de un bloqueo de la glotis, 
o bien a través del mantenimiento de la nariz 
y la boca cerrada. Se trata en definitiva de 
un bloqueo respiratorio generado de forma 
autónoma por la propia persona. Esto natural-
mente incrementa la presión intraabdominal, 
lo que puede resultar perjudicial para la ges-
tante y la perfusión intrauterina. 
8. También como regla general, y para elimi-
nar riesgos potenciales, se evitarán movimien-
tos bruscos y posiciones de tensión muscular 
extrema. 
9. En cuanto al análisis de las posiciones ope-
rativas para el ejercicio físico, como norma 
general, se deben descartar aquellas en las 
que zonas sobrecargadas normalmente por el 
embarazo se vean aún más perjudicadas. 



Los antibióticos son medicamentos uti-
lizados para prevenir y tratar las infec-
ciones provocadas por las bacterias. 
Sin embargo, es sumamente importan-
te conocer que no resultan útiles para 
combatir infecciones causadas por 
otros tipos de microrganismos como 
las originadas por los virus. 

Siendo estos últimos responsables de muchas 
infecciones que encontramos de manera fre-
cuente en nuestro día a día como resfriados, 
la mayoría de los casos de bronquitis, algunos 
tipos de otitis, la gripe e infecciones de recien-
te aparición como la causada por el corona-
virus SARS-CoV-2, entre otras. Ni tampoco 
son efectivos para combatir síntomas como 
la fiebre. Este síntoma en muchas ocasiones 
está provocada por infecciones causadas por 
distintos tipos de germenes, aunque también 
se ha relacionado con otras muchas causas 
no infecciosas en las que no están implicadas 
las bacterias, por ejemplo, de origen inflama-
torias como el ataque de gota, enfermedades 
reumatológicas o autoinmunes, enfermedades 
oncológicas o incluso debida a medicamentos 
administrados por otras causas.

¿Qué es una infección?
Se produce por la invasión de, al menos, algu-
nos órganos o tejidos del cuerpo humano por 
un microorganismo, causando de esta forma 
la enfermedad conocida como infección. 
Al entrar los microorganismos en el cuerpo 
comienzan rápidamente a multiplicarse y 
producen daño inicialmente en el lugar de 
entrada, a través de su propia presencia o de 
la liberación de toxinas por parte del germen,  
que si dejamos que continúe puede  llegar 
a extenderse a otros órganos generando una 
infección generalizada o como habitualmente 
se denomina sepsis. Las infecciones pueden 
deberse a diferentes microorganismos como son 
las bacterias, hongos, protozoos, virus y priones.

¿Cómo actúan y cómo deben usarse?
Los antibióticos actúan de dos maneras fun-
damentalmente frente a las bacterias:
• Evitando que sigan creciendo y multiplicán-
dose, para poder dar tiempo a nuestro sistema 
inmunitario para eliminarlas.
• Matándolas directamente.
Son medicamentos que podemos encontrar 
en distintas presentaciones para adminis-
trarse por:

• Vía oral: mediante pastillas, cápsulas o jarabes. 
• Tópica: para aplicarse en crema, aerosol o 
ungüento para uso directamente en la piel 
integra o sobre heridas o úlceras. Otras formas 
tópicas, podría ser en gotas o pomadas para 
los ojos o gotas para los oídos. 
• Parenteral: disponemos de distintos anti-
bióticos para uso intravenoso que general-
mente se asocian con infecciones más graves. 
E incluso algunos de ellos permiten su admi-
nistración intramuscular. 
Para que cumplan su función de manera 
adecuada, es importante evitar su mala utili-
zación y al mismo tiempo impedir así la apa-
rición de resistencias. Por ello se recomienda 
que se tomen:
• Únicamente en infecciones causadas por 
bacterias.
• Bajo prescripción y supervisión médica.
• A las horas y de la manera indicada.
• Con la duración necesarias para el control 
de la infección.
• No tomar antibióticos para una infección 
vírica como un resfriado o gripe.
• No tomar antibióticos prescritos para otra persona.
Si tomamos antibióticos cuando no son ne-
cesarios, no solo no nos servirán para curar 

medicinainterna

Los antibióticos nuestros grandes aliados para 
combatir las infecciones bacterianas
Dra. Mª Jesús Igúzquiza Pellejero, Dra. Adriana Ger Buil y Dra. Susana Clemos Matamoros. 
F.E.A. Medicina Interna Hospital Reina Sofía. Tudela.
Dra. Tina Herrero Jordan. F.E.A. Neumología Hospital Reina Sofía. Tudela.
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la enfermedad sino que, además, nos ex-
pondremos innecesariamente a sus posibles 
efectos indeseados como: reacciones alérgi-
cas, diarreas producidas por destrucción de 
nuestra flora intestinal habitual, infecciones 
por hongos en la boca o en los genitales entre 
otras. Al mismo tiempo provocaremos la des-
trucción y daño innecesario de nuestra flora 
colonizadora habitual formada por bacterias 
en nuestra piel, el aparato digestivo, incluida 
la boca, y el aparato genital. Este conjunto de 
bacterias colonizadoras que podemos consi-
derar como propias se denomina microbiota 
y realizan una función fundamental  de pro-
tección y mantenimiento del equilibrio de 
nuestros distintos órganos y tejidos frente a 
agresiones externas e incluso propias.

¿Qué  y cómo se produce la resis-
tencia a los antibióticos?
La resistencia es la capacidad que adquie-
ren las bacterias para evitar la acción de los 
mismos frente a ellas. Esta ocurre cuando se 
produce algún cambio en las bacterias, lo que 
les facilita evadir sus mecanismos de acción y 
los vuelven ineficaces frente a ellas. 
Cada vez que una persona toma antibióticos, 
las bacterias sensibles mueren, pero las que 
son resistentes crecen y continúan multipli-
cándose. Provocando que la enfermedad se 

perpetúe y no se produzca la mejoría espera-
da. El uso inadecuado y de manera repetida 
de los antibióticos es una de las causas fun-
damentales que ocasiona el incremento de 
bacterias resistentes a los antibióticos de los 
que disponemos en nuestro entorno. Este es 
el principal motivo para insistir en la impor-
tancia de no utilizarlos en enfermedades no 
debidas a bacterias o con una duración y/o 
con las dosis inadecuadas sin la supervisión 
sanitaria pertinente. Dado que lo único que 
conseguiremos es empeorar el problema de las 
resistencias sin conseguir una mejoría o cura 
de las infecciones. 

¿Por qué debe preocuparnos las 
resistencias a los antibióticos?
La presencia de resistencias puede provocar a 
la larga que las enfermedades bacterianas co-
munes sean difíciles de tratar. Esto provocará 
que con la aparición de nuevos mecanismos 
de resistencias las infecciones se prolonguen, 
produzcan más complicaciones y problemas 
secundarios, sean más graves y como conse-
cuencia de todo ello cause una mayor disca-
pacidad y aumenten las muertes de aquellos 
que las padecen. En nuestro ambiente existen 
actualmente bacterias, tanto en los hospitales 
como en el medio extrahospitalario, que han 
ido desarrollado distintos mecanismos de 

resistencias a numerosos antibióticos. Estas se 
pueden transmitir de persona a persona, hay 
que tener en cuenta que por ello no solo afecta 
a quienes realizan un mal uso de los mismos, 
sino al resto de las personas de su entorno.
Por otro lado, si no dispusiéramos de antibió-
ticos efectivos para prevenir y tratar las dis-
tintas infecciones bacterianas, se provocaría 
un incremento del riesgo de procedimientos 
médicos, tales como el uso de quimioterapia 
o tratamiento que debilitan secundariamente 
nuestro sistema inmunitario como los inmu-
nosupresores o la inmunoterapia utilizados 
hoy en día para tratar múltiples enfermeda-
des. Del mismo modo podría suponer que los 
procedimientos quirúrgicos que se practican 
de manera habitual tuvieran un riesgo aso-
ciados o incluso impedir la efectividad de la 
práctica de los trasplantes. 
Por todo ello, es importante conocer que si 
no se adoptan medidas para disminuir las 
resistencias a los antibióticos, estos podrían 
llegar a ser la causa directa o indirectamente 
de hasta 10 millones de muertes al año en 
todo el mundo para 2050. Resulta por todos 
estos motivos de vital importancia que co-
nozcamos los beneficios y riesgos que nos 
aportan los antibióticos, para que continúen 
siendo nuestros grandes aliados frente a las 
infecciones bacterianas. 
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Denominamos avulsión dental a la 
salida completa de un diente de su 
alveolo como consecuencia de un 
fuerte golpe. Es decir, se llama avul-
sión si el diente está fuera del alveolo 
dentario y la pieza mantiene su es-
tructura completa.

La avulsión suele ser la consecuencia de un 
fuerte golpe en los dientes, se suele dar en 
ambas denticiones (dientes de leche o tem-
porales y en la definitiva o permanente), pero 
es más frecuente en la dentición de leche o 
temporales. Estos suelen ser dientes de raíces 
más cortas; los más afectados suelen ser los 
incisivos superiores.
Tiene una mayor prevalencia en niños con 
edades comprendidas entre los 7 y los 10 
años, generalmente del sexo masculino.

Pero, ¿qué debes hacer cuando 
ocurre una avulsión dental?
Si tras un fuerte golpe nuestro hijo o hija pier-
de un diente, debemos calmarle y contactar 

con su dentista de referencia, el cual valorará 
el alcance de las lesiones (si se ha dañado la 
encía o el diente de al lado o el que esté por 
salir), el tratamiento será diferente si el diente 
es de temporal o definitivo. 
Si el diente es temporal o de leche en este 
caso no está recomendada la reimplantación 
de la pieza, pero si puede colocar un man-
tenedor de espacio, que permitirá mantener 
libre el espacio que ocupaba el diente perdido 
y facilitar la fonación, pues al faltar el diente, 
por un lado, se puede cerrar el espacio y el 
nuevo diente tener problemas para erupcio-
nar. Por otro lado, al faltar el diente le costará 
pronunciar las palabras ya que se le escapará 
el aire, dando lugar a que sus compañeros le 
puedan marginar.
Si se trata de un diente definitivo, es impor-
tante actuar rápido y bien, algo muy benefi-
cioso para que la pieza pueda ser reimplan-
tada. La reimplantación de la pieza tiene más 
posibilidades de realizarse con éxito si el pa-
ciente acude a urgencias durante 60 minutos 
posterior a la caída del diente.

Por ello, si a causa de un golpe el diente se 
ha salido de su sitio asegúrate de seguir los 
siguientes pasos:
• Encuentre el diente
• Recoge la pieza por la zona más ancha del 
diente procurando no tocar la raíz del diente 
en ningún momento.
• Lávala con agua a chorro o suero, evitando 
siempre el uso de jabón u otros productos 
químicos.
• Para transportar el diente, puedes colocarlo 
en el hueco que ha dejado libre en la boca y 
presionar con una gasa o pañuelo. Si no te 
encuentras cómodo haciéndolo de esta mane-
ra, puedes ponerlo bajo tu lengua con cuidado 
de no tragarlo o meterlo en un vaso con leche 
preferiblemente desnatada o suero fisiológico.
• En caso de que sólo se haya desprendido 
una pequeña parte del diente, bastará con 
que la recojas y contactes con tu dentista de 
confianza. En ese caso, podrá cementarlo de 
nuevo o realizar la reconstrucción oportuna.

urgencias
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Avulsión dental, ¿qué es y qué hacer?
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La composición del cuerpo de los 
seres humano es en un sesenta por 
ciento agua. El cerebro tiene una pro-
porción del setenta por ciento, mien-
tras que en la sangre es del ochenta, 
y en los pulmones llega hasta el no-
venta. Porcentajes que nos hacen 
ver la importancia que debemos dar 
a este compuesto químico inorgánico 
formado por dos átomos de hidrógeno 
y uno de oxígeno.

El agua es fundamental para la vida, sin ella 
no se podría sobrevivir más de 3-5 días. Esto 
se debe a que el agua desempeña diversas 
funciones en el cuerpo: 
• Gracias al agua se construyen todas las cé-
lulas y fluidos corporales (aproximadamente 
el setenta por ciento de nuestro peso es agua).
• Interviene como: medio de reacción, como 
disolvente y como reactivo.

• Se encarga de transportar los nutrientes.
• Asiste a la eliminación de los residuos cor-
porales mediante la orina.  
• Ayuda a controlar la temperatura corporal a 
través de la evaporación del sudor.
• Regula la presión sanguínea. 

Por todo ello, mantener un equilibrio hídrico 
corporal correcto va a ser imprescindible en 
nuestra vida. Ya que si ingerimos poca agua 
durante un período largo de tiempo perde-
remos este equilibrio, inclinando la balanza 
hacia la aparición de diversas patologías, 
como son: problemas digestivos, diabetes, 
sobrepeso, problemas en la piel, colesterol 
alto, fatiga, entre otros.

Aunque también hay que tener en cuenta que 
igual de perjudicial es beber mucha agua. Un 
exceso de ingesta puede provocarnos: insom-
nio, sudoración excesiva, desequilibrios de 

las sales del organismo, dilución de la sangre 
provocando hiponatremia (baja concentración 
de sodio en sangre), dolores de cabeza por 
aumento de la presión arterial, etcétera. 

Teniendo en cuenta todo la anterior, podemos 
afirmar que un adecuado aporte de agua en 
nuestro organismo es vital. El problema radica 
en que hacer una recomendación general 
del agua necesaria diariamente en nuestra 
dieta es extremadamente difícil, ya que las 
recomendaciones deben ser individuales para 
la situación fisiológica de cada persona en el 
momento determinado. En líneas generales, 
sabiendo que tenemos que tener presentes 
otros factores, la recomendación general para 
la población sana y adulta será de 30 mL/kg 
peso/día.

nutrición

Rosa Frías González. Técnico Especialista en Laboratorio de Diagnóstico Clínico y Técnico Especialista en 
Dietética. Hospital Universitario de Navarra. 
Laura Frías González. Fisioterapeuta. Hospital Universitario de Navarra
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El lavado nasal es una técnica que 
trata de eliminar el exceso de mu-
cosidad o  suciedad cuando existe 
dificultad para respirar.

Durante los meses de invierno, cuando más 
predominan los catarros y la gripe, y por con-
siguiente la congestión nasal, es la época que 
más se necesitan. 
Para realizar dicha técnica  introduciremos 
suero fisiológico, o una solución salina, por 
cada uno de los orificios de la nariz, para 
expulsar el moco.

En qué consiste un lavado nasal
Esta técnica la realizaremos cuando tengan 
exceso de mocos ,ya que no saben respirar 
por la boca, y cuando se les tapona las narinas 
dificultan su respiración. Se trata de introdu-
cir suero fisiológico, o una solución salina, 
por cada uno de los orificios de la nariz, para 
expulsar el moco. 

Consejos para realizar el lavado nasal
• Tumbar al niño boca arriba, y girarle la ca-
beza hacia un lado. Hay que sujetársela para 
que no la eche hacia atrás.
• Aplicar la solución fisiológica en el orificio 
que queda mirando al techo. Hay que hacerlo 
sin dudar para que el flujo de suero entre bien 
y con la suficiente fuerza.
• Parte de las secreciones se expulsarán y otra 
parte se las tragarán, que por otro lado, es 
normal. Una forma más sencilla es sentarles 
tras inyectarles el suero, así se expulsa mejor.
• A continuación, hacer lo mismo con el otro 
orificio.
• Repetir las veces que sean necesarias . 

¿Cuándo es mejor realizar el lavado 
nasal?
Se pueden usar siempre que sean necesario, 

pero es especialmente importante hacerlo 
antes de cada comida, para facilitarles su ali-
mentación, y antes de acostarse, para facilitar 
el descanso nocturno.

¿Qué pasa si se produce un pequeño 
sangrado por la nariz al realizar el 
lavado?
Si el sangrado solo se produce al realizar la 
técnica del  lavado, deberemos  revisar la técnica 
por si no es correcta y añadir previo al lavado 
nasal unas cuantas gotas de suero en cada fosa 
nasal acompañadas de un pequeño masaje, con 
el objetivo de ablandar las secreciones previa-
mente e intentar evitar el sangrado. 

¿Es malo tragar algo de mocos 
junto con el suero del lavado nasal?
No, no nos preocuparemos por ello; el obje-
tivo de la técnica  es eliminar el moco de las 
vías respiratorias; si parte de ello se traga, será 
eliminado por vía digestiva. Lo más normal 
será encontrar en las deposiciones de los 
niños una gran cantidad de moco en el pañal. 

Consejos para realizar un buen la-
vado nasal
• Hacer los lavados antes de dormir y antes de 
las tomas en los bebés.
• Suele ser suficiente con 1,5-2 ml en cada 
fosa nasal en niños pequeños y 5 ml en niños 
mayores y 10 en adultos.
• La sensación será menos desagradable si el 
suero está a temperatura ambiente.
• Se puede tumbar al niño boca arriba,  girarle 
la cabeza hacia un lado e intentando que no 
se eche hacia atrás. Cuando esté bien sujeto, 
se expulsa  el suero por el orificio que queda 
arriba, “con determinación”.
• Tras la realizazción de esta técnica, se le 
puede sentar para favorecer la expulsión de 
las secreciones.

• Despúes, se repite la maniobra para echar 
el suero en el otro orificio nasal, girándole la 
cabeza hacia el lado contrario.
• Si la nariz está muy obstruida, se puede 
echar un poco de suero, masajear para reblan-
decer y volver a echar más suero.
• Parte de los mocos los expulsarán y otra 
parte se los tragarán, que, por otro lado, es 
normal.
• Niños y Adultos: 1-3 lavados por fosa nasal, 
varias veces al día.

¿Cuántas veces se deben hacer los 
lavados nasales cada día?
Esta  técnica es “el pañuelo” de los niños 
pequeños que aún no saben sonarse. Si tene-
mos  en cuenta este concepto, resultará fácil 
entender : hay que realizar tantos lavados 
nasales como sean necesarios para que el niño 
esté más cómodo y respire mejor.
Sin bien, no es recomendable usar con de-
masiada frecuencia los aspiradores de secre-
ciones. La presión de succión que producen 
puede ocasionar sensaciones molestas en el 
oído y resecar la mucosa . Así que es mejor 
limitar su uso: una o dos veces al día, solo si 
hay mucho moco para aspira y evitar hacerlo 
bruscamente.

Errores comunes al realizar la técni-
ca de lavado nasal 
• Realizar lavados nasales cuando no hay 
congestión nasal.
• Los lavados nasales no tienen una finalidad 
preventiva.
• Echar varias gotas de suero en la nariz no 
sirve para nada.
• Si al niño le genera incomodidad, es mejor 
dejarlo.
• Hacer lavados nasales frecuentes a niños 
con hemorragias nasales de repetición.

pediatría
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Guía de lavado nasal en niños 
Jorge Montero Herrero. Enfermero. Hospital Universitario de Navarra.
María del Carmen Sánchez Eleno. Enfermera. Hospital Universitario de Navarra.
Imanol Gil Goñi y Natalia Romero Aldave. TCAE. Hospital Universitario de Navarra



La CELIAQUÍA es una afección del 
sistema inmunitario en la que las per-
sonas no pueden consumir gluten 
porque daña su intestino delgado. El 
gluten es una proteína presente en el 
trigo, cebada y centeno.

Es debido a la intolerancia  permanente a las 
proteínas del gluten y esta enfermedad cursa 
con atrofia severa de la mucosa del duodeno 
y yeyuno, con la consecuente pérdida de la 
capacidad para retener nutrientes proceden-
tes de los alimentos. Las consecuencias para 
la salud son desfavorables si no son tratadas, 
sobre todo las nutricionales. 
Los cereales que contienen gluten son: cebada, 
centeno, avena, trigo y espelta. No contienen 
gluten los siguientes cereales : maíz, arroz .
Afecta a personas que presentan una predis-
posición genética.
Entre los factores que aumentan el riesgo de 
aparición, se encuentran : 
• Introducción temprana o tardía de gluten 
en la alimentación.
• Ausencia de lactancia materna.
• Consumo de altas dosis de gluten en la 
dieta diaria.

Síntomas
Los síntomas que produce varían y no siempre 
existen síntomas propiamente digestivos. Los 
síntomas que presentan los pacientes celíacos 
dependen de la deficiente absorción de los 
nutrientes que contiene la dieta.
Pueden referir alguno de los siguientes sínto-
mas (combinados o aislados):
• Diarrea crónica.
• Pérdida de peso.
• Deposiciones abundantes, grasientas.
• Anemia inexplicada.

• Dolor abdominal recurrente.
• Gases.
• Dolores óseos y articulares.
• Calambres musculares.
• Cansancio.
• Retraso del crecimiento.

Niños con celiaquía
Los niños con celiaquía son más propensos 
que los adultos a tener problemas digestivos, 
en los que se incluyen: Náuseas y vómitos, 
diarrea crónica, abdomen hinchado, estreñi-
miento, gases, heces pálidas y con mal olor.
La incapacidad de absorber los nutrientes 
puede causar: retraso en el desarrollo de los 
bebés, daño al esmalte dental, pérdida de 
peso, anemia, irritabilidad, baja estatura, pu-
bertad tardía, síntomas neurológicos, incluido 
el trastorno por déficit de atención con hipe-
ractividad (TDAH), problemas de aprendizaje, 
dolores de cabeza, falta de coordinación mus-
cular y convulsiones.

¿Qué debo evitar comer si soy ce-
líaco?
Evitaremos comer  alimentos que conten-
gan  gluten (una proteína que se encuentra 
naturalmente en el trigo, centeno y cebada) 
es fundamental para tratar la  celiaquía. La 
eliminación del gluten de su dieta mejora los 
síntomas, alivia los daños ocasionados a su 
intestino delgado y previene más daños con 
el tiempo. 
Evitaremos todos los productos que conten-
gan gluten, como la mayoría de los cereales, 
granos, pasta y muchos alimentos procesados. 
Nos asegurarremos de leer con detalle los 
ingredientes de los alimentos para garantizar 
que lo que vayamos a consumir no contenga 
gluten.

Será recomendable ponerse en contacto con 
un profesional para que nos recomiende una 
dieta adecuada a nuestra patología.

¿Qué debo comer si soy celíaco?
• Arroz y maíz en forma de harinas y grano, 
palomitas. 
• Tapioca, soja y harinas de soja.
• Legumbres: lentejas, garbanzos y alubias
• Frutos secos naturales. 
• Miel y Azúcar. 
• Aceites, margarina (que no contengan adi-
tivos).
• Café en grano o molido, infusiones y re-
frescos.  
• Sal, vinagre, levadura sin gluten, especias en 
rama, en grano y todas las naturales. 
• Carne, vísceras, pescados, mariscos y huevos. 
• Cecina, jamón serrano y jamón cocido de 
calidad extra. 
• Verduras, frutas, hortalizas, tubérculos (pa-
tata). 
• Leche y derivados (queso, requesón, man-
tequilla, nata). 

Consejos
Al realizar la compra y comer fuera de casa, 
recuerde:
• Leer las etiquetas de los alimentos,en es-
pecial alimentos en conserva, congelados y 
alimentos procesados,para asegurarnos de 
que no contengan gluten.
• Identificar los alimentos etiquetados como 
“libres de gluten”. 
• Preguntar a los camareros  y personal  del 
restaurante cómo realizan la preparación de 
los alimentos y qué contienen.
• Preguntar si hay menú sin gluten.

nutrición
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Jorge Montero Herrero. Enfermero. Hospital Universitario de Navarra.
María del Carmen Sánchez Eleno y Mª Paz Martínez Alcat. Enfermeras. Hospital Universitario de Navarra.
Ainara Ajona Baquedano y Natalia Romero Aldave. TCAE. Hospital Universitario de Navarra

Alimentación 
en el enfermo 
celíaco
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traumatología

Durante nuestra guardia de Trauma-
tología una de las consultas más fre-
cuentes son las fracturas de cadera. 
Una gran parte de los ingresos diarios 
suponen pacientes con fracturas de 
cadera que precisan de tratamiento 
quirúrgico. En primer lugar, el pa-
ciente será valorado por el servicio 
de Urgencias que estudia el motivo de 
la caída, si ha sido una caída fortuita 
o si por el contrario la caída se ha 
debido a un mareo o síncope, pérdi-
da de consciencia y tras este primer 
paso, nosotros, el servicio de Trauma-
tología entramos en el proceso.

En general las fracturas de cadera tienen lugar 
en pacientes jóvenes por traumatismos de 
alta energía (accidentes de tráfico o caídas) 
o en pacientes mayores por traumatismos 
de baja energía (caídas andando o del sillón). 
Las fracturas de cadera son más frecuentes 
en mujeres pues que la mineralización ósea 
es menor en el sexo femenino a partir de la 
menopausia. En este artículo analizaremos el 
curso del paciente mayor desde que ingresa 
por Urgencias hasta que es dado de alta del 
hospital.

Valoración inicial
Tras preguntar cómo ha sucedido la caída 
y una exploración física, registraremos más 
datos acerca del paciente, en cuanto a la 
necesidad de bastón o andador para caminar, 
la medicación que toma habitualmente, en-
fermedades importantes, en dónde vive, y si 
se vale por sí mismo en el día a día. 
A pesar de que los traumatólogos somos los 
que asumimos el ingreso y somos las caras 
visibles en el momento del ingreso, no tra-
bajamos solos puesto que hay un equipo 
transdisciplinar detrás que atiende al paciente 

durante todos los días que el paciente perma-
nece ingresado. 
Por el tipo de fractura que presente el pa-
ciente se podrán clasificar a grandes rasgos 
en fracturas que tengan que ser fijadas con 
clavos endomedulares o que haya que susti-
tuir por una prótesis de cadera. Existen más 
opciones de tratamiento para el manejo de 
estas fracturas, pero estos son los dos trata-
mientos más frecuentes.

Atención transdisciplinar
Una vez que el que el paciente ingrese en 
la planta estará vigilado por el equipo de 
Enfermería y Auxiliares de Enfermería que se 
encargarán de curas, medicación, aseo y avi-
sarnos en el caso de que sea necesaria nuestra 
valoración. Además, el equipo de Medicina 
Interna/Geriatría (según la edad) controlará 
las posibles complicaciones que puedan surgir 
a raíz de la fractura en sí o de la cirugía. Cada 
vez es más frecuente que el paciente tome 
anticoagulantes (Sintrom, Xarelto, Eliquis…) o 
antiagregantes (Clopidogrel, Adiro, Trifusal) y 
que necesite de una espera (1 a 3 días) hasta 
que estos fármacos no estén circulantes en 
la sangre, para ello contaremos con la ayuda 
del Servicio de Hematología que se encargan 
de suspender y reintroducir este tipo de fár-
macos. 
El servicio de Anestesia juega un papel 
importante tanto en quirófano como 
en la valoración previa del paciente te-
niendo en cuenta tanto los fármacos que 
toman como las enfermedades para se-
leccionar el tipo de anestesia más segura. 
Una vez que el paciente ha sido operado y se 
encuentra con un buen control del dolor y 
no han surgido complicaciones, comenzamos 
a movilizar al paciente enseñando diversos 
ejercicios, sentándole en el sillón e incluso dar 
algunos pasos con ayuda de andador. En este 

momento del proceso es cuando el servicio 
de Rehabilitación y fisioterapeutas ayudan al 
paciente en el gimnasio y en la planta. 
Las fracturas de cadera en pacientes añosos 
y frágiles suponen una agresión fuerte al 
equilibro con el que se maneja el paciente 
hasta la fecha. En términos populares son 
pacientes “cogidos con pinzas” y que cuando 
se produce la fractura, se descompensan el 
resto de sistemas del cuerpo humano. Hasta 
el momento se podían desenvolver para hacer 
su vida tranquila y rutinaria, pero a raíz de la 
fractura de cadera pueden aparecer diversas 
complicaciones tales como neumonía, íleo 
paralítico, anemia, insuficiencia renal e inclu-
so pueden llegar a fallecer al no poder hacer 
frente a esta agresión a pesar de que hagamos 
lo posible para que esto no suceda.

Alta y recuperación
Si no surgen complicaciones y el paciente se 
encuentra estable y con el dolor controlado, 
se plantea el alta ya sea a su propio domici-
lio o a una residencia, en general el tiempo 
medio de estancia es de unos 5-7 días según 
el día de ingreso y si toma anticoagulantes. El 
equipo de Trabajo Social estudiará el caso y la 
necesidad de ayudas en casa o de residencias 
temporales.

La fractura de cadera no está resuelta del todo 
cuando el paciente se va de alta, puesto que 
la recuperación suele necesitar varias semanas 
e incluso meses, para ver esta mejoría pro-
gresiva revisaremos al paciente en consultas 
externas. 
La atención al paciente con fractura de cadera 
supone el trabajo compenetrado de muchos 
profesionales durante el ingreso y cada parte 
involucrada es crucial en que el paciente 
sea tratado de la mejor forma posible y más 
eficiente.

Mi madre se ha roto la cadera, 
¿qué esperar durante el ingreso?

Carlos Sanz García. MIR Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario de Navarra
Jon Marti Ayerdi. FEA Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario de Navarra



traumatología

A diario en los servicios de Urgen-
cias se ven numerosas fracturas de 
distintas regiones del cuerpo, entre 
ellas, una de las más frecuentes son 
las fracturas de muñeca. La articu-
lación de la muñeca une los huesos 
del antebrazo (radio y cúbito) con los 
huesos del carpo/mano (escafoides 
y semilunar entre otros). Esta articu-
lación puede realizar movimientos de 
flexión, extensión, desviación radial y 
desviación cubital. 

Cuando generalmente se habla de fracturas 
de muñeca suele corresponder a fracturas 
de radio y cúbito del extremo distal del ante-
brazo. El paciente típico puede ser una mujer 
postmenopáusica con indicios de osteoporosis 
tras una caída de baja energía o por el con-
trario un paciente joven con traumatismos 
de alta energía (precipitaciones, accidentes 
deportivos o de tráfico).
Según el patrón de fractura (por dónde tras-
curre la línea de fractura en el hueso y cómo 
se desplazan los fragmentos) consideramos 

varios tipos. Las fracturas pueden ser extra-
articulares (si el trazo de fractura no afecta 
a la articulación directamente) y fracturas 
intraarticulares (si uno de los trazos afecta di-
rectamente a la articulación). De entre todas, 
las más comunes son la fractura de Colles (la 
persona se cae con la muñeca en extensión) 
y de Smith (la persona se cae con la muñeca 
en flexión).

Dolor, inflamación y deformidad
Los signos y síntomas que acompañan a las 
fracturas de muñeca son dolor, inflamación 
y deformidad en mayor o menor medida 
según el desplazamiento de los fragmen-
tos. En Urgencias se realizarán radiografías 
de la muñeca para conocer el patrón de la 
fractura y en función de los hallazgos nos 
decantaremos por una opción de tratamiento 
u otra. Por un lado, si la fractura lo permite, 
optaremos por una reducción de los frag-
mentos con anestesia local y posteriormente 
inmovilizaremos con un yeso. Por otra parte 
si la fractura es muy compleja y no se puede 
conseguir una reducción de la fractura óptima 

o el patrón de la fractura nos traduce que es 
una fractura inestable nos decantaremos por 
un tratamiento quirúrgico adaptado al tipo 
de fractura.
Cuando inmovilizamos con un yeso este tipo 
de fracturas una de las preguntas más ha-
bituales es ¿cuánto tiempo voy a llevarlo? A 
grandes rasgos, puesto que siempre hay que 
individualizar con cada paciente, el tiempo de 
inmovilización suele oscilar entre 4 y 6 sema-
nas. Una vez cumplido este tiempo, se retira 
el yeso en consulta y se comienza con la mo-
vilización progresiva de la muñeca mediante 
una serie de ejercicios. La recuperación puede 
dilatarse unos 3-4 meses según la evolución.
Hay que tener en cuenta que con este tipo 
de fracturas pueden aparecer complicaciones 
tales como deformidades por consolidación 
viciosa, limitación de la movilidad, rotura de-
generativa de algún tendón, artrosis postrau-
mática (en especial si hay trazos de fractura 
que afectan directamente a la articulación) o 
la aparición del síndrome del dolor regional 
complejo que trataremos en futuros artículos.

 Me he caído y me he roto la muñeca, 
¿qué me espera?

Carlos Sanz García. MIR Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario de Navarra
Jon Marti Ayerdi. FEA Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario de Navarra.
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Zona Hospitalaria necesita de tu colaboración, -altruista y 

desinteresada-, para que escribas artículos y nos ayudes 

a mejorar nuestro conocimiento y calidad de vida. 

Nº caracteres: 4.000 ó 7.000, incluidos espacios entre palabras

Enviar artículos a: redaccion@zonahospitalaria.com
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