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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

Enfermeria Radiolégica. Considerard para su publicacion
aquellos trabajos relacionados con la Enfermeria Radiolégica.
Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes seccio-
nes:

Articulos Originales: Trabajos preferentemente prospecti-
vos, de investigacion en Enfermeria Radiolégica y otras contri-
buciones que ayuden a elevar el nivel de los profesionales de la
enfermeria.

La extension maxima del texto serd de hasta diez holandesas
a doble espacio y deben ir acompanadas de hasta cuatro figuras
y cuatro tablas.

Notas de Enfermeria. Descripcion de uno o mds casos de
enfermeria observados en la prdctica diaria que supongan una
aportaciéon importante al conocimiento de la salud.

La extension mdxima del texto serd de 6 holandesas a doble
espacio, acompanadas por las 2 figuras y 2 tablas.

Cartas al Director. En esta seccién se publicard a la mayor
brevedad objeciones o comentarios relativos a articulos
recientemente publicados en la Revista y observaciones o expe-
riencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un
breve texto.

Asi como aquellas opiniones personales que a juicio del
Comité de Redaccién y Junta Directiva puedan ser de interés.

La extension madxima serd de dos holandesas a doble espacio
y se admitird una figura y una tabla.

Otras secciones. Los autores que deseen pueden colaborar
en alguna de estas secciones: Editorial y Tribuna Abierta.

PRESENTACION DE TRABAJOS

No se aceptaran trabajos publicados anteriormente o presen-
tados al mismo tiempo a otra Revista. Todos los trabajos acep-
tados quedan como propiedad permanente de Enfermeria
Radiolégica y no podrdn ser reimpresos sin el permiso del autor
y de la Direccion de la Revista. Los trabajos deben ir mecano-
grafiados a doble espacio en hoja de tamafio holandés. dejando
un amplio margen a la izquierda. Las hojas irdn numeradas
correlativamente en el angulo superior derecho. Cada parte del
manuscrito debe empezar una nueva pdgina en el siguiente
orden:

1. PRIMERA PAGINA del articulo, nombre y apellidos de
los autores (que no excederd de seis). Servicio en el que se ha
realizado, nombre completo del Centro de trabajo, ciudad y
direccion completa del mismo, direccion para la corresponden-
cia y peticién de separatas, y otras especificaciones cuando se
considere necesario.

2. TEXTO. Conviene dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el esquema general sea el
siguiente:

2.1. Originales: Introduccién, Material y Métodos,
Resultados y Discusion.

2.2. Notas de Enfermeria: Introduccion, Observaciones,
Comentarios, Resumen y Bibliografia.

Resumen y Bibliografia con una extension médxima de 10 hojas
holandesas.

2.3. Revisiones: Introduccion, Exposicion del tema,

Para mas informacién consultar la normativa para la publi-
cacién en revistas biomédicas y el n® 29 de la Revista
Enfermeria Radiolégica, pig. 21-23.

3. ESTRUCTURA.

I. Resumen. Su extension aproximada serd de 200 palabras.
Se caracterizard por: 1) poder ser comprendido sin necesi-
dad de leer parcial o totalmente el articulo; 2) estar redac-
tado en términos concretos, desarrollando los puntos esen-
ciales del articulo; 3) su ordenacién observard el esquema
general del articulo en miniatura y 4) no incluird material
0 datos no citados en el texto.

2. Palabras Clave. Debajo del resumen especificar e identi-
ficar de tres a diez palabras clave o frases cortas para faci-
litar la elaboracién del indice de la Revista.

3. Introduccion. Serd lo mds breve posible y su regla basica
consistird en proporcionar s6lo la explicacion necesaria
para que el lector pueda comprender el texto que sigue a
continuacion.

4. Material y método. En €l se indican el centro donde se ha
realizado el experimento o investigacion, el tiempo que ha
durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el criterio
de seleccion empleado, las técnicas utilizadas, proporcio-
nando los detalles suficientes para que una experiencia
determinada pueda repetirse sobre la base de esta informa-
cion.

3. Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones
efectuadas con el material y método empleados. Estos
datos pueden publicarse en detalle en el texto o bien en
forma de tablas y figuras.

6. Conclusiones. El autor o autores, intentaran ofrecer sus
propias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1) el sig-
nificado y la aplicacion prdctica de los resultados; 2) las
consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologia y las razones por las cudles pueden ser vili-
dos los resultados: 3) la relacion con publicaciones simila-
res y comparacion entre las dreas de acuerdo y desacuer-
do, y 4) las indicaciones y directrices para futuras investi-
gaciones.

7. Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citard
a las personas, centros o entidades que hayan colaborado o
apoyado la realizacion del trabajo.

8. Bibliografia. Se presentard segtin el orden de aparicion en
el texto con la correspondiente numeracién correlativa.

4. NORMAS
4.1. Las fotografias y diapositivas irdn acompanadas de
- Identificacion del dngulo superior derecho.
- Cada imagen llevard un pie de figura explicativo.
- Las tablas y esquemas llevardn un titulo y un
ntimero de orden.

4.2. El autor recibird: Comunicacion de la aceptacion o no del
trabajo y de los posibles cambios a realizar, si lo hubie-
ra, para su publicacién y Certificado de publicacion.

4.3. Para la publicacion en la Revista de los trabajos, tendrdn
preferencia absoluta aquellos cuyos primeros autores
pertenezcan a la Federacion Espanola de Enfermeria
Radioldgica.

4.4. Los trabajos serdn enviados a:

Revista de Enfermeria Radiologica.
C/ Breton, 34 - 5A.
50005 ZARAGOZA.

E-mail: glopezm @teleline.es

Nota: La Revista Enfermeria Radiologica se envia de forma gratuita a todos los socios de la FE.A.E.R.
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Que los profesionales de cualquier materia deben unirse para intercambiar
conocimientos, organizar congresos y jornadas, investigar en sus dreas de trabajo,
asi como para defender intereses comunes es una realidad, desde la misma historia
de las profesiones. Hoy en dia, una persona sola es incapaz de llevar a cabo una
buena defensa en cualquier ambito, porque lo que es evidente, aunque suene a una
frase hecha, es que la unién hace la fuerza. Légicamente Enfermeria no escapa de
esta realidad y de ahi la obligatoriedad y necesidad de colegiarnos, asi como la
voluntariedad de sindicarnos y asociarnos en diversas asociaciones cientificas que
sirvan para los fines antes mencionados.

Las asociaciones cientificas de Enfermeria, siguiendo estos pardmetros, han pro-
liferado abundantemente, existiendo, en algunas ocasiones, incluso varias de la
misma Especialidad.

En Radiologia, viendo fundamentalmente la problemdtica con los técnicos que se venia encima, surgieron de la
misma manera, en un principio con este fin: pero una vez creada una profesion, es imposible pretender aniquilarla,
y en especial, cuando se trata de mano de obra mds barata y de formacion mds rdpida. Aunque eso st, la calidad no
sea tenida en cuenta por la Administracion, ni por los hospitales privados.

Pero lo que surgié con un fin mds o menos explicito, acabo transformdndose en una asociacién cientifica pro-
piamente dicha.

En la actualidad, prdcticamente la totalidad de las Asociaciones Autondmicas de Enfermeria Radioldgica exis-
tentes estamos unidas en una Federacién Espafiola de Asociaciones de Enfermeria Radiolégica.

Recientemente, el Consejo General de Enfermeria, supongo que pretendiendo poner un poco de orden en este bati-
burrillo de Asociaciones Cientificas de Enfermeria, ha iniciado las gestiones para crear una Federacién Nacional
de Asociaciones Cientificas, de tal modo que cada uno no vaya por su cuenta aisladamente, sino unificando esfuer-
zos y criterios para conseguir un bien comiin.

Hasta aqui todo perfecto, pero recientemente hemos sido invitados a varias reuniones convocadas por los orga-
nizadores de unas Jornadas Autondmicas de Interrelacion de Enfermeria con la pretension de llegar a un mismo fin:
constituir otra Federacién Nacional de Asociaciones Cientificas de Enfermeria.

De tal modo que yo me pregunto: ; Tantas Federaciones serdn efectivas para algo?.

Por otra parte, cuando tuve oportunidad de asistir al grupo de trabajo para desarrollar la Especialidad de
Cuidados Especiales en el Ministerio de Sanidad, en el que al final no hubo consenso y se realizaron dos borrado-
res, uno con dreas de capacitacion, entre las que se encontraba Radiologia, respaldado inicamente por el otro repre-
sentante del Consejo General y yo, y el otro borrador en el que unicamente tenian cabida profesionales de
Enfermeria que fueran a trabajar en Servicios como UCIS o Urgencias; pude comprobar con pavor como compaiie-
ras/o Enfermeros luchaban tinicamente por sus intereses concretos, en detrimento del resto de la profesion, en aras
a no se bien qué entelequias.

Por eso la duda que me asalta continuamente es: ; Debemos los Enfermeros/as que trabajamos en Servicios como
(8 o
Radiologia, Medicina Nuclear y Radioterapia, estar tranquilos cuando son otros compaiieros de profesién, aunque
por supuesto no de especialidad, los que toman decisiones en nuestro nombre?

Por otra parte me asalta otra duda, y es la siguiente: Si existen foros de discusion, presion o lldmese como quie-
ra, ;puede Enfermeria Radiolégica permanecer al margen, por el mero hecho de mantener nuestra independencia?
;Y si luego no se nos tiene en cuenta? También seria arriesgado y peligroso.

2 4 8 5

Estos y otros aspectos serdn valorados en la préxima Junta de la FEAER que celebraremos préximamente, con el
resto de Presidentes de las distintas Asociaciones Autondmicas existentes.

Aprovecho esta ocasion para dar mi mds cordial bienvenida a la recién creada Asociacion de Enfermeria
Radioldgica de Castilla y Leon y desearles toda clase de éxitos en su gestion.

Con carifio desde Pamplona

.Maite Esporrin Las Heras
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Carta del grupo de Trabajo de Especialidades de Enfermeria
sobre ocupacion de plazas en los Servicios Centrales

Barcelona, 6 de septiembre de 2001.

Este comunicado ha sido enviado a los gerentes y directores de Enfermeria de los centros sanitarios por parte del Consejo de
Colegios de Enfermeria de Catalusia, el Sindicato de Enfermeria de Cataluiia (SATSE), la Asociacion Catalana de Enfermeria
Radiolégica y la Asociacion Nacional de Enfermeria de Andlisis Clinicos.

Nos dirigimos a Vd. como méximos representantes de los Diplomados en Enfermeria en Catalufia, para aclarar algunos conceptos en referen-
cia a la ocupacion de plazas por parte de técnicos de formacion profesional en SERVICIOS CENTRALES como Diagndstico por Imagen,
Laboratorio, Medicina Nuclear, Radioterapia y Anatomia Patolégica.

Sobre esta cuestion hemos de manifestar que:

.- Los clientes que atendemos en los Servicios Centrales son, en general, pacientes con problemas de salud, tanto si estdn ingresados como si

acuden a estos servicios con caracter ambulatorio.

2.- En los Servicios Centrales es obligado el realizar una asistencia integral tanto en el diagndstico, tratamiento y en la prestacion de Cuidados

de Enfermeria.

3.- Que existe un Real Decreto que desarrolla las Especialidades en Enfermeria. entre ellas la que afecta a los servicios antes citados. por lo

que la situacién puede revertirse en poco tiempo, y solicitar a los Diplomados en Enfermeria que vuelvan a ocupar estos puestos de trabajo
de los cudles son expulsados.

'

4.- Que no se pueden amortizar plazas de Diplomados en Enfermerfa para ser sustituidos por técnicos con baja formacion académica pero que,
a pesar de estas deficiencias formativas, deben asistir en incontables ocasiones a pacientes criticos, con lo que estos pacientes se ven some-
tidos a un grave riesgo al no contar con profesionales cualificados como son los Diplomados en Enfermeria; por ello consideramos impres-

cindible la presencia de los Diplomados en Enfermeria en los Servicios Centrales.

n
N1

Que Ia formacion que reciben los técnicos es casi en su totalidad impartida por Diplomados en Enfermeria, tanto en las escuelas de
formacion profesional como en los centros de trabajo.

6.

'

Por todo ello, no que caer en la tentacién de contratar personal aparentemente legalizado y mds econdmico para estos puestos, pero que puede
originar problema de responsabilidad al centro por desatender asistencialmente a los pacientes. Puesto que en el Real Decreto 545/1995
de 7 de abril. publicado en el BOE n° 139 de 12 de junio, por el que se establece el titulo de técnico de formacion profesional de grado supe-
rior en imagen para el diagnéstico, radioterapia y laboratorio y las correspondientes ensefianzas minimas, y que en su Disposicion Adicional
tinica del citado RD dispone lo siguiente:
“_..los epigrafes que se enuncian bajo el epigrafe <Referencia del sistema productivo> en el n° 2 del anexo del presente Real Decreto no
constituye una regulacion de profesion titulada alguna, y EN TODO CASO, se entenderd en el contexto del presente RD, con respecto al
dmbito del ejercicio profesional vinculado por la legislacion vigente a las profesiones tituladas”.

~

En cuanto a las Especialidades de Enfermerfa, hemos de decir que existen una serie de especialidades que habilitan para el ejercicio profe-
sional en una determinada especialidad, pero lo que no debemos obviar es que un Diplomado en Enfermeria puede prestar sus servicios
en cualquier especialidad de las llamadas médico-quirtirgicas.

8.- Debe tenerse en cuenta que hay muchisimos Diplomados en Enfermeria con una antigiiedad de mas de 15 anos en las empresas, desa-
rrollando las funciones para las cudles no se le supone capacitado por la ley. pero si reconocidas a nivel social y oficial por hospitales, uni-
versidades, y demds instituciones sanitarias que respaldan dia a dfa nuestra labor asistencial y técnica, y de investigacion y docencia, dentro
y fuera de los centros sanitarios.

Nos parece poco serio definir las funciones de los servicios de Hematologia, Laboratorio, Banco de Sangre y Radiodiagndstico como poliva-
lentes para que puedan ser desempenadas tanto por personal con categoria de ATS-DE Especialista o TE. mdxime cuando previamente no se deta-
llan dichas funciones v, en otros apartados de este mismo escrito, como ya hemos dicho, se estd admitiendo también la posibilidad de que existan
funciones especificas de titulados ATS-DE.

Como ya hemos manifestado, en cualquiera de estos servicios se desarrollan funciones que corresponden a diversos tipos de personal sanitario:
titulado, facultativo o no, y no titulado.

Entre el personal titulado no facultativo -siguiendo la terminologia empleada para denominar los Estatutos de unos y otros- se encuentran los
ATS-DE. los ATS-DE Especialistas en Andlisis Clinicos y los TE, éstos de Formacién Profesional de 2° Grado.

Pues bien, a nuestro juicio, nunca por razones organizativas podrdn atribuirse a unos titulados las funciones que correspondan a los otros, tras-
pasando los limites impuestos por la ley, y todo ello sin perjuicio de que. por razones organizativas, algunas funciones. en principio polivalentes, se
encarguen a unos u otros titulados bajo la responsabilidad de quien tiene a su cargo la organizacion del Servicio.

Todas las funciones que se atribuyen exclusivamente al personal de enfermerfa, se entenderdn asi adn en el caso en que hubieran podido atri-
buirse con anterioridad a otros titulados con inferior categoria. No permitiremos pues a partir de ahora, que el personal TE o el auxiliar desempefie
funciones que no le son propias, estando dispuestos a ejercitar cuantas acciones nos asistan en Derecho a tal fin.

En cuanto a la politica de sustituciones, debe ser coherente, en ningtin caso se podra sustituir a un titulado ATS-DE, especialista o no, con
funciones, aunque sea parcialmente, especificas de ATS-DE, por un TE.

Por lo tanto le pedimos, se abstenga de desubicar, despedir o amortizar plazas de Diplomados en Enfermeria en estos Servicios por
Téenicos de Formacion Profesional, sino quiere favorecer la pérdida de calidad asistencial y profesional en su centro.
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APLICACIONES CLINICAS DE LA
ESPECTROSCOPIA DE RESONANCIA
MAGNETICA (ERM) DE 1H EN
ENFERMEDADES DEL CEREBRO

Alvaro Gonzalez Hernandez
Consultor del Servicio de Bioguimica

M® del Carmen Mugueta Uriaque
Colaboradora del Servicio de Bioquimica.

Carolina Ostiz Melero y Elena Berruezo Sancho

Diplomadas en Enfermeria. Servicio de Radiologia

Clinica Universitaria. Universidad de Navarra. Pamplona

Desde que en los afos 40 se descubri6 la espectroscopia
de resonancia magnética, ésta se ha convertido en una téc-
nica de analisis quimico fundamental. Hoy en dia es habi-
tual encontrar equipos de espectroscopia de resonancia
magnética (ERM) en laboratorios de bioquimica o quimica
orgdnica. Mediante estas téc-

; ; ; Figura |
nicas es posible descubrir la -
estructura y conformacién de

macromoléculas o analisis de
N-acgfti

(

Gk artato
muestras bioldgicas y los ele-

mentos quimicos mas emple-
ados son el 1H, 31P y el 13C.
Estos equipos trabajan a un
campo de hasta 14 Teslas.
Pero la aplicacion médica
mds conocida es la resonancia
magnética de imagen (RMI).
Esta se empez6 a desarrollar
en los anos 70 y se ha con-
vertido en una pieza fundamental en el diagnéstico clinico.

Normalmente se emplean equipos de hasta 4.7 Teslas.

A comienzos de los anos 90 comenzoé una nueva aplica-

cion de la ERM asociada a la imagen de resonancia mag-

mal y su asociacion a elementos celulares o metabolicos.

nética. El desarrollo de esta técnica ha sido favorecido en
gran parte debido a que en la ERM de IH se emplea el
mismo equipo que el que se usa en imagen convencional.
De este modo. la mayoria de los sistemas de resonancia
magnética de imagen de 1,5 Teslas ofrecen esta posibilidad
adicional de espectroscopia.
El objeto del presente articulo
es dar una presentacién sim-
plificada de las aplicaciones
clinicas en la patologia cere-

bral de la ERM de 1H.

Las imdgenes en RM se
construyen a partir de toda la
senal de protones que. evi-
dentemente, proceden sobre

todo de agua y grasa. Otros

Figura I: Esquema de los principales metabolitos en un cerebro nor- Metabolitos pricticamente no

contribuyen a esta sefial por-
que que su concentracién es mucho menor. Son precisa-
mente estos compuestos que aparecen en un espectro con
un rango de frecuencias caracteristico del niicleo los que se
miden en la ERM. Dado que se obtiene una sefal de unos

compuestos que estdn en una concentraciéon unas 10.000

ENFERM. RADIOL. 2001; 49, 5-10/ 5




ENFERIERIN RADIDLOGIEA

APLICACIONES CLINICAS DE LA ESPECTROSCOPIA DE RESONANCIA MAGNETICA (ERM) DE TH EN ENFERMEDADES DEL CEREBRO

veces menor que la del agua, que es la senal que usan los
equipos de imagen, estos equipos son mucho mds exigentes
en lo que se refiere a ciertos aspectos mecdnicos, como es

la homogeneidad de campo.

[La ERM del
cerebro es con
mucho la aplica-
cion clinica mds
usada de esta
tecnologia.
Respecto a otros
drganos tiene las
ventajas de que
hay menos arte-
factos de movi-

miento, es mas

facil de conse-

Figura 2. Colocacion del volumen de interés

i ) guir una buena
para realizar la espectroscopia sobre una
homogeneidad

imagen axial adquirida previamente.

de campo y no
hay lipidos detectables en el tejido cerebral normal. La neu-
roespectroscopia permite realizar estudios bioquimicos en
el cerebro humano de forma no invasiva, con importantes
implicaciones diagnodsticas y de monitorizacion terapéuti-
ca. A diferencia de la RMI, que proporciona informacién
estructural basada en senales del agua, la espectroscopia
proporciona informacion quimica espacial, de forma que se
puede tener una informacién bioquimica de determinadas
regiones del cerebro que se seleccionan previamente. Se
puede considerar que es la tnica técnica no invasiva que

puede medir metabolitos cerebrales.

Normalmente la espectroscopia se realiza en equipos
convencionales de 1,5 Teslas. La adquisicién de la sefial
tiene tres etapas previas caracteristicas que lo diferencian
de la RMI. Inicialmente sobre unas imdgenes previamente
adquiridas hay una localizacion, para seleccionar un volu-
men de cerebro el cual se va a realizar el andlisis de ERM
(Figura 2). El volumen de interés minimo es de 1 mL.
Posteriormente hay un ajuste mds refinado del campo en
esa zona y se realiza una supresion de la sefal de los pro-
tones del agua. Finalmente el espectro se adquiere por un

procedimiento similar a la adquisicién en RMI. El tiempo

empleado en este proceso depende de numerosos factores,
pero en general es de unos 15 minutos, y se puede realizar
de forma independiente o adicionalmente a un estudio de
RMI. Tras adquirir la sefal, ésta se procesa para obtener un
espectro en el cual el drea de los picos es proporcional a la
concentracion de los compuestos en ese volumen seleccio-
nado previamente. Por tanto, podemos considerar a la ERM
como una técnica cuantitativa. Hay que tener en cuenta que
la ERM es una técnica reciente y no existe en la actualidad
ningtin protocolo aceptado para una determinada enferme-
dad. Por este motivo cada centro ha de seleccionar sus pro-
pios procedimientos en funcién de su equipo y sistema de
trabajo. Dado que es una técnica cuantitativa, cada centro
ha de establecer sus tablas de valores normales de los com-
puestos que se miden a partir de un grupo de voluntarios
sanos. Frente a éstos se compararan los espectros obtenidos
de los pacientes para observar modificaciones causadas por

la enfermedad.

Figura 3: Espectro de resonancia magnética normal obtenido a TE de
30 ms (figura 3 A) o TE de 135 ms (figura 3 B) en el volumen de inte-
rés de la figura 2. Se observa un espectro mas complejo a TE corto.
NAA: N-acetilaspartato; Cho: Colina; Cr: Creatina /fosfocreatina.

PARAMETROS QUE SE MIDEN

Los protones de una molécula que se mueven en un
entorno electroquimico diferente producen una senal reso-
nante diferente. El resultado de esto es un espectro com-
plejo en el cual hay una serie de sefiales predominantes y
que se pueden asociar a determinadas moléculas. De esta
forma el espectro proporciona informacion metabdlica

relacionada con la concentracion de esas moléculas que
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aparecen de modo predominante. Los compuestos que se
pueden observar a una intensidad de campo de 1.5 T han de
estar en una concentracién de al menos 10-3 M. Esto hace
que no puedan ser medidos neurotransmisores como acetil-
colina, dopamina, serotonina o norepinefrina, que se
encuentran en concentraciones muy inferiores al limite de
deteccion. Tampoco son visibles en el espectro macromolé-
culas como proteinas o lipidos debido a su limitada movili-
dad. La relacion entre los distintos picos de resonancia nos
puede permitir obtener una informacién metabdlica de esa
zona del cerebro. Por otra parte, dado que algunos metabo-
litos se asignan a determinados tipos celulares, como astro-
citos 0 neuronas, esto nos va a proporcionar informacion
estructural y fisiolégica que puede complementar la obteni-

da mediante imagen.

Figura4A NAA
Cr

Figura 4B

Figura 4: Espectro de un paciente con epilepsia temporal mesial. El volu-
men de interés se coloco en el lobulo temporal afectado (Figura 4 A) y
en el contralateral normal (Figura 4 B). EIl NAA es menor en el lobulo
afectado que en el normal. La colina y Cr eran similares al control.

Podemos encontrar dos tipos de espectros. uno a TE
largo y otro, mds complejo. a TE corto. Con TE corto (nor-
malmente 20 6 30 ms) se observan los siguientes picos de

resonancia principalmente (Figura 3A):

I. Pico de resonancia a 2 ppm que corresponde a N-ace-
tilaspartato (NAA). Se puede considerar como un mar-
cador neuronal. El NAA no estd presente en células
maduras de la glia. Se encuentra tanto en el cuerpo
neuronal como en los axones y su concentracién no
difiere entre sustancia gris y blanca. Es el principal
pico en el tejido normal y estd relacionado con activi-

dad o concentraci6n neuronal y sus niveles van

S

aumentando durante el desarrollo cerebral.
Normalmente se encuentran disminuidos sus niveles
cuando hay una pérdida o lesion en las neuronas o una
alteracion axonal. Disminuye asi en numerosas enfer-
medades neuroldgicas que causan degeneracién neu-
ronal y axonal, como la epilepsia, demencia, ictus,

hipoxia, etc.

. Picos miltiples de resonancia a 2-2 4 ppm, que corres-

ponden a glutamina, glutamato y GABA (Glx).
Aparecen como picos muy pequenos debido a proce-
so0s de acoplamiento y rapida caida T2, lo que hace que
su cuantificacion sea bastante dificil. La concentra-
cion de GABA tan pequena hace que su contribucion
al conjunto de la senal de resonancia sea pricticamen-
te nula. Parece ser que el glutamato es un metabolito
mds neuronal y la glutamina es mds de astrocitos.
Normalmente las alteraciones de esta senal de reso-

nancia son debidas a la glutamina.

. Pico de resonancia a 3 ppm. que corresponde a fosfo-

creatina y creatina (Cr). Estas dos moléculas, que apa-
recen como un solo pico en el espectro, estan en equi-
librio enzimdtico y juegan un papel muy importante en
el metabolismo energético cerebral. Su concentracion
se puede alterar por enfermedades sistémicas porque

se sintetiza en el higado y el rinén.

. Pico de resonancia a 3.2 ppm. que corresponde a com-

puestos de colina. La senal de colina se atribuye fun-
damentalmente a glicerofosfocolina y fosfocolina. Es
el pico predominante en los neonatos. El incremento
de colina puede ser debido a un incremento de la sin-
tesis y degradacion de membrana y por tanto da infor-
macion de una proliferacién celular, como es el caso
de tumores. También aumenta cuando hay una res-
puesta inflamatoria en que hay una alteracion de la
mielina siendo un buen marcador de los procesos des-
mielinizantes en distintas enfermedades como es la

esclerosis multiple.

. Pico de resonancia a 3,43 ppm, que corresponde a la

glucosa. Es un pico muy pequefio que habitualmente

no se aprecia.

. Pico de resonancia a 3,56 ppm, que corresponde a mio-
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inositol. Es una molécula que se encuentra fundamen-
talmente en los astrocitos y es un importante regulador
del volumen celular. Es un pico dominante en el cere-
bro del recién nacido. pero disminuye durante el desa-
rrollo del cerebro. Su concentracion puede variar nota-
blemente ante cambios osméticos, como es el caso de

la hipernatremia o la encefalopatia hepdtica.

Normalmente a TE largo se trabaja a 135 6 272 ms y las
principales picos que se puede observar en un espectro son
NAA, Cry colina (Figura 3B). Con este TE largo se obtie-
ne menos informacion, pero los espectros son mas sencillos
y se facilita la cuantificacion de los metabolitos y la inter-

pretacién del espectro.

Otros picos que no suelen aparecer en un espectro nor-

mal, pero si en ciertas patologias son, entre otros:

7. Pico de resonancia a 1,3 ppm, que corresponde a lacta-
to. Esta molécula es el producto final de la glicolisis
anaerébica. Normalmente los niveles de lactato estdn
en el Iimite de deteccion de la espectroscopia, con lo
que no se detecta. Puede visualizarse en el espectro
cuando hay un aumento del metabolismo anaerébico
por un hipermetabolismo celular, alteracion del sumi-
nistro de oxigeno o de la funcién mitocondrial, o tam-
bién puede ser por un descenso del aclaramiento de
lactato. Por tanto, el pico de lactato es importante en

isquemias, tumores o encefalopatias mitocondriales.

8. Un pico de resonancia amplio entre 0.9 y 1.3 que
corresponde a lipidos aparece visible tras la ruptura de
la membrana celular. Es mas visible a TE corto, aun-
que también se podria visualizar e TE largo y siempre
indica una situacién patologica. En la senal en esta
posicion participan también, aunque en menor medida,
otras macromoléculas como proteinas. Este pico en
general es de muy mal pronéstico y su presencia a TE
de 270 ms en el cerebro sugiere necrosis.

9. Pico de resonancia a 1.48 ppm que corresponde a ala-
nina, que es un importante intermediario del metabo-
lismo. No se detecta normalmente en cerebro, y

aumenta en algunos meningiomas.

Hay que tener en cuenta que una molécula, al tener dis-

tintos protones en varios entornos quimicos, puede produ-

cir distintas sefiales, procedentes de estos protones diferen-
tes. Un TE corto no solamente afecta al nimero de com-
puestos que aparecen. sino también a la intensidad de éstos
ya que cada uno tiene su propio tiempo de relajacion. La
colina muestra un pico mucho mds intenso a TE de 270 ms
que a 20 ms. El lactato aparece como un pico mds pequeiio
a 270 ms que a 20 ms, donde es mucho mayor y se obser-

va mas facilmente el doblete.

Habitualmente se usa la intensidad de resonancia de la
Cr a 3 ppm como estdndar interno frente al cual se compa-
ran los cambios relativos de intensidades de otros metabo-
litos. No obstante hay que tomar ciertas precauciones al
valorar con estas relaciones. Hay que tener en cuenta que la
concentracion de creatina es aproximadamente un 20%
superior en la sustancia gris. Ademds, su concentracion

puede modificarse en diversas situaciones patologicas.

Figura 5A

Figura 5B

Figura 5: Espectroscopia de resonancia magnética en un paciente con
glioblastoma multiforme. En la imagen de la derecha se observa la colo-
cacion del volumen de interés y en la imagen izquierda el espectro
correspondiente. Se observa un pico predominante de colina (flecha
recta) y presencia de lactato (flecha curva), asi como ausencia de NAA.

APLICACIONES CLINICAS DE LA ERM

Como se ha comentado anteriormente la ERM propor-
ciona una serie de datos bioquimicos que no son capaces de
proporcionar ningtn otro método no invasivo y, por tanto,
complementa su informacién a éstos. En la tabla adjunta
(Tabla 1) se senalan las variaciones en los picos del espec-
tro que mds frecuentemente se observan en las distintas
enfermedades. Como se puede observar, las distintas enfer-
medades pueden provocar variaciones en el espectro aso-
ciadas a cambios metabélicos o estructurales. En ocasiones
se aprecia la presencia de picos anémalos, que correspon-

den a moléculas que no se encuentran en un cerebro nor-

8 / ENFERM. RADIOL. 2001; 49, 5-10



Alvaro Gonzalez Hernandez, M® del Carmen Mugueta Uriaque, Carolina Ostiz Melero, Elena Berruezo Sancho

mal. Este es el caso del succinato o acetato, que son funda-

mentalmente productos metabolicos de bacterias.

Quizd donde mayor interés tiene la ERM en neurologia
es en la lateralizacion del foco epiléptico en la epilepsia
temporal mesial. El andlisis espectroscopico se realiza
habitualmente seleccionando un volumen en la regién
media del 1ébulo temporal. Se adquiere el espectro de la
zona sospechosa y también de la contralateral (Figura 4 A
y 4 B). Al estar cerca de arterias, senos y liquido cefalorra-
quideo es una zona compleja en la que es dificil conseguir
una buena homogeneidad. Por ello se suelen realizar adqui-
siciones a TE largo, en que se puede conseguir una mayor
calidad del espectro en estas condiciones. La lateralizacién
del foco epiléptico se demuestra por un descenso de la rela-
cion NAA/Cr y NAA/(Colina + Cr) en el 16bulo temporal
afectado comparado con los controles. Esta alteracion
puede observarse incluso aunque la RMI no indique una
anormalidad. El descenso de NAA es debido a una pérdida
0, mds probablemente, a un dano neuronal asociado a una
astrocitosis reactiva en el hipocampo afectado y en zonas
adyacentes del l6bulo temporal. En la figura 4 A se puede
observar un descenso de NAA/(Cr+Colina) en la zona tem-
poral afectada comparado con la zona contralateral. que no
estd lesionada y que tomamos como control interno. Es
infrecuente observar en un espectro la presencia de lactato
ya que solamente es detectable en las horas siguientes al
ataque. Su presencia puede ayudar a lateralizar el foco epi-
Iéptico e indica un estado aciddtico en el periodo ictal. No
obstante, la bilateralidad de la afectacion temporal no es un
hecho infrecuente e incluso puede ocurrir que haya un
mayor descenso del NAA en la zona contralateral que en la
zona donde la MRI aprecia una mayor atrofia temporal. Por
ello es muy importante disponer de unos valores de norma-

lidad obtenidos en las mismas condiciones de trabajo.

La ERM también es una técnica complementaria de la
IRM en el diagnostico y clasificacién de tumores cerebra-
les. Los tumores primarios intracraneales mds frecuentes
son los astrocitomas. Estos pueden ser de bajo grado. astro-
citomas anapldsicos o glioblastoma multiforme. Uno de los
cambios iniciales es un incremento de colina y un descen-
so de la senal de NAA y de Cr y también. en algunos tumo-

res, lactato y lipidos méviles. Los niveles elevados de coli-

figura 6: Espectroscopia de resonancia magnética en un paciente con

glioblastoma multiforme obtenido en una zona quistica. Se observa
una practica ausencia de sefiales de resonancia sobre la linea base.

na reflejan un intenso metabolismo de la membrana y un
alto recambio celular. En cerebro normal priacticamente no
se detecta lactato. Los niveles de lactato pueden ser eleva-
dos debido a una mayor actividad metabolica con glucoli-
sis anaerobia, que concuerda con los datos obtenidos con el
PET de una mayor utilizacion de glucosa. El descenso de
NAA puede ser debido al desplazamiento de las neuronas
por tejido tumoral. Los tumores de alto grado suelen tener
una senal de resonancia de lactato y una mayor relacién
Colina/Cr que los tumores de bajo grado. En la figura 5 se
observa un ERM de un paciente con un glioblastoma mul-
tiforme. Se observa una intensa sefial predominante de
colina, presencia de pico de lactato y practicamente no hay
NAA. Se puede observar un incremento de la senal de lac-
tato y colina con descenso de NAA en zonas adyacentes a
la senalada por IRM indicando una infiltracién del tumor.
Una caracteristica importante, sobre todo de los tumores de
alto grado, es su heterogeneidad histologica, que hace que
la seleccion del volumen de interés sea especialmente criti-
ca, ya que el espectro serd distinto segin las zonas del
tumor. En tumores grandes. que producen lesiones hetero-
géneas, se ha de usar mds de un volumen de interés para
distinguir regiones mds activas de las necréticas. En las
zonas solidas de los tumores se puede observar un pico pre-
dominante de colina (figura 5), en las zonas necrdéticas con

destruccidn celular una presencia de lactato y lipidos mévi-
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les y en zonas quistica puede haber incluso una ausencia
casi de senal. En la figura 6 se observa el espectro de una
zona necrdtica de un glioblastoma multiforme en el que, al
contrario del caso anterior (figura 5). no se aprecia practi-
camente ningtn pico en el volumen seleccionado, que se

corresponderia con una ausencia de celularidad.

Otros tipos de tumores son los linfomas y meningiomas.
En el linfoma se puede observar un incremento de colina
debido a un incremento de la sintesis de membrana de las
células tumorales, que se acompaia de un descenso de Cr y
NAA debido a una destruccion de neuronas. En los menin-
giomas se observa una importante elevacién de la colina
con ausencia de NAA, y un pico caracteristico y que carac-

teriza a estos tumores es el de alanina.

La diferenciacion entre un abceso y un tumor necrotico
es posible mediante la ERM. En los abcesos aparece a 0.9
ppm un pico correspondiente a grupos metilo de aminodci-
dos ramificados (valina. leucina e isoleucina) que a TE de
136 ms aparece invertido respecto a lipidos y que es debi-
do a infecciones bacterianas. Este pico a 0.9 ppm también
se ha observado en meningiomas. Otros picos que aparecen

en los abcesos son los de acetato a 1,9 ppm y succinato a

2,4 ppm. Tanto los abcesos como los tumores necroticos

presentan pico de lactato. que aparece a 1.3 pp

NAA | Cr | Colina | Otros
Ictus v | ¥ 1 Lactato
Astrocitoma $ | 4| 1 |1lactato, plipidos
Meningioma $ | 4| 1 |MAlanina
Necrosis LI UL
Esclerosis miltiple b [ N[ 4
Abceso 4 | 4| 4 |4 Succinato, aminoacidos
ramificados, lipidos, Acetato
Epilepsia J | N| g
Encefalopatia hepatical| N | N | & |J Inositol, $GClx

Tablal. Ejemplos alteraciones producido por diversas enfermedades
en el espectro de resonancia magnética.
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LA FEDERACION INFORMA

DOS NUEVAS SENTENCIAS

Recogemos a continuac'yin dos nuevas sentencias, ambas denuncias interpuestas por la Asociacion
Espaiiola de Técnicos en Radiologia, (siempre son los mismos). La primera desestima la demanda y es con-
firmada por el Tribunal Superior de Justicia de Canarias. La segunda la estima parcialmente y estd basada
en la ausencia de titulo de especialistas en Radiologia de los Enfermeros denunciados por realizar funcio-
nes técnicas.

Una vez mds nos vemos perjudicados por no estar desarrollada nuestra especialidad.

.Como el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Educacién podran compensar a los
Profesionales de Enfermeria que trabajamos en los Servicios de Radiologia, Medicina Nuclear y

Radioterapia el perjuicio tan grande que nos estdn ocasionando, por no desarrollar nuestra Especialidad?

Pero volviendo a la segunda sentencia, es curioso como implicitamente el Juez dice que no han obteni-
do nuestros companeros la Especialidad como estd descrito en la norma “Mediante el ejercicio efectivo de
las funciones correspondientes durante cuatro afos en los diez anteriores a la norma”, aspecto éste impo-
sible de conseguir, puesto que hasta que no se desarrolle la Especialidad, tampoco se establece el método
de convalidacion. Por tanto, acatando la Sentencia, como no puede ser de otra manera, una vez mas se pone
de manifiesto las contradicciones e inexactitudes de algunas de ellas. Como el olvido que hacen de la
Sentencia ganada el 27 de abril del 88 por la que se anula la disposicion adicional de la Orden del 84, en
la que se crearon los técnicos y mediante la cual pretendian que fuera requisito indispensable para acceder
a vacantes estar en posesion del titulo de Formacion Profesional. Pues bien, en esta sentencia el juez es tan
claro que dice textualmente: *...siendo esta resolucion anulatoria, la tinica que puede servir para mantener
la coexistencia de los nuevos titulados especialistas de Formacion Profesional con los ATS y Diplomados

en Enfermeria”.

Pese a todo, la FEAER ha trabajado en cuantas ocasiones ha tenido y pueda tener en un futuro, para
impulsar el desarrollo de nuestra Especialidad, llegando incluso a ofrecernos a la Subdirectora General de
Formacién Sanitaria v Relaciones Profesionales, Emilia Sinchez Chamorro, del Ministerio de Sanidad y
Consumo, para realizar gratuita y desinteresadamente el programa cientifico de la Especialidad, con la que
espero mantener en breve una entrevista personal.

Nos consta que dentro del Acuerdo que el Consejo General firmé con la Ministra de Sanidad, Celia
Villalobos, uno de los objetivos es el desarrollo de las Especialidades. Esta Federacion va a estar vigilante
para que la de Cuidados Especiales no se quede nuevamente en el cajén y que por fin lleguemos a verla
desarrollada, para que asi pronto podamos ver a jévenes enfermeros/as formandose como especialistas en
Cuidados Especiales en Radiologia, Medicina Nuclear y Radioterapia. Y también que los profesionales que
llevamos tantos anos trabajando, tengamos la posibilidad de convalidar la especialidad por los anos de

experiencia.

Con el fin de obtener informacién de primera mano, y para que pueda comprobar por si mismo la pro-
blematica que padecemos, hemos invitado a Méximo Gonzdlez Jurado, Presidente del Consejo General de
Enfermeria, para que esté con nosotros en el acto de apertura del IX Congreso Nacional de Enfermeria
Radioldgica que se celebrard en Pamplona del 25 al 27 de octubre de este afio, asi como para que imparta
la conferencia inaugural, sobre estado actual de la Especialidad de Cuidados Especiales.

Confiamos en que de este modo, Médximo Gonzdlez Jurado se sienta participe activo e impulsor, junto
con la Federacion, de nuestra Especialidad.
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Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de
Justicia de Canarias (26-marzo-2001)

Recurso de Suplicaciéon nim. 70/01, interpuesto por la
Asociacion Espafola de Técnicos en Radiologia, frente a la
Sentencia del Juzgado de lo Social nim. Uno en los Autos R.-
302/00 en reclamacién del Reconocimiento de Derecho.

ANTECEDENTES DE HECHOS

PRIMERO.- Que segtin consta en Autos, se presenté deman-
da por ASOCIACION ESPANOLA DE TECNICOS EN
RADIOLOGIA en reclamacién de RECONOCIMIENTO DE
DERECHO siendo demandados CUATRO ATS/DUE Y SER-
VICIO CANARIO DE SALUD y celebrado juicio dictada
Sentencia, el dia 26 de junio de 2000, por el Juzgado de referen-
cia, con cardcter desestimatoria de la demanda.

SEGUNDO.- Que en la citada Sentencia y como hechos pro-
bados, se declaran los siguientes: PRIMERO.- La actora,
Asociacion Espafiola de Técnicos en Radiologia (AETR) dirige
demanda contra cuatro ATS/DE QUE OCUPAN PLAZA EN EL
SERVICIO DE RADIOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITA-
LARIO “LA CANDELARIA” Y CONTRA EL TITULAR DE
ESTE. EL ORGANISMO “SERVICIO CANARIO DE
SALUD?”, solicitando que se declare radicalmente nulo el ejer-
cicio de funciones técnicas que implican la emision de radiacio-
nes ionizantes que desempedan los referidos ATS/DUE, y que
los referidos ATS/DUE deben ser preteridos de realizar procedi-
mientos técnicos que implican la emision de radiaciones ioni-
zantes, dado que estos procedimientos deben ser realizados
exclusivamente por Técnicos Especialistas en Radiodiagndstico
o por ATS/DUE que estén en posesion de la Especialidad en
Radiologia y Electrologia. SEGUNDO.- No hay acuerdo expre-
so de ningtin 6rgano de la Asociacion Espanola de Técnicos en
Radiologia que acuerde el ejercicio de las acciones ejercitadas
en el presente pleito.-La Asociacién citada tiene unos Estatutos
en situacion de Proyecto. TERCERO.-Los cuatro ATS/DUE
demandados realizan funciones vicarias en el Servicio de
Radiologia, concretamente, colocan a los pacientes en los apa-
ratos de radiologfa, y colaboran con los técnicos radiélogos y
con los médicos en los exdmenes radiolégicos, siempre segin
los instrucciones de éstos, que son los que realizan el diagnosti-
co o andlisis de los resultados de los exdmenes radiolégicos. -
Los demandados, ademds de estas tareas relacionadas con la
radiologia, realizan las funciones asistenciales tipicas de su pro-
fesion (vigilancia y control de constantes vitales como pulso,
tensién, temperatura, consciencia, atencion personal a los
pacientes, etc.) durante los exdmenes o pruebas radiolégicas.-
CUARTO.- Los cuatro actores demandados no son técnicos en
radiologia pero si tienen expedida a su favor certificacion del
Ministerio de Industria y Energia (CIEMAT), por la que, “en

virtud de lo dispuesto en el ap. 7° de la Resolucién del Consejo
de Seguridad Nuclear de 5.11.92 en relacién con los Arts. 13 y
14 del RD. 1891/91, sobre instalacién y utilizacién de aparatos
de Rayos X con fines de diagndstico médico queda acreditado
para operar, bajo la supervisién de un titulado director, aparatos
de Rayos X con fines diagnésticos”, ademds de haber realizado
cursos de calidad en Radiodiagndstico y de interpretacion radio-
I6gica de capacitacién para operadores de instalaciones de
radiodiagndstico.- QUINTO.- Se ha agotado la via previa.

TERCERO.- Que por el Juzgado de lo Social nim. uno, se
dictd Sentencia, cuyo Fallo literal dice: “Desestimo sin entrar en
el fondo, la demanda interpuesta por ASOCIACION
ESPANOLA DE TECNICOS DE RADIOLOGIA contra CUA-
TRO ATS/DUE Y EL SERVICIO CANARIO DE SALUD,
absolviendo a éstos en la instancia.

CUARTO.- Que contra dicha Sentencia se interpuso
Recurso de Suplicacion en nombre y representacién de la
ASOCIACION ESPANOLA DE TECNICOS EN RADIO-
LOGIA, siendo impugnado de contrario en representacién del
SERVICIO CANARIO DE SALUD. Recibidos los Autos por
esta Sala, se formé el oportuno rollo y pase al Ponente.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO:- Frente a la sentencia de instancia, que sin entrar
en el fondo de la cuestién planteada, desestimé la demanda
interpuesta por la Asociacién Espaiola de Técnicos de
Radiologia contra los demandados, absolviendo a éstos en la
instancia, recurre la Asociacién Espafiola de Técnicos en
Radiologia, formulando al amparo de la letra b) del Art. 191 de
la Ley de Procedimiento Laboral, un primer motivo de recurso
en el que solicita que al ordinal segundo de los hechos declara-
dos probados se le dé la siguiente redaccién: “Ningiin acuerdo
se exige a los Organos de la “A ET.R” para que el ejercicio de
las acciones ejercitadas por el presente pleito tal como se des-
prende de sus propios Estatutos, los cuales han sido debida-
mente presentados en la Subdireccion General de Mediacion,
Arbitraje y Conciliacion, el dia 05.02.90", y que en consecuen-
cia se supriman los mismos hechos incluidos’en el fundamento
de derecho cuarto. Motivo que no ha de alcanzar éxito porque
lo que se intenta introducir, por la via de modificacion de hechos
probados, nos es un hecho. sino una consecuencia juridica, que
ademds es predeterminante del fallo, toda vez que en el fondo
de la cuestion se reduce a precisar, si es necesario acuerdo para
ejercitar la accion deducida, en la presente, y no, como parece
alegar la parte recurrente en el motivo si la Asociacion puede
ejercitar la accién sin mas.
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SEGUNDO.- En el correlativo motivo del recurso, inter-
puesto con apoyo de la letra ¢) del Art. 191 de la Ley de
Procedimiento Laboral, se acusa a la sentencia de instancia de
infraccion del Art. 17.2, de la Ley de Procedimiento Laboral y
Art. 7 de la L.O.PJ., en relacion con las sentencias del Tribunal
Constitucional 34/1994 de 31 de enero y 192/1997 de 11 de
noviembre, por entender, en sintesis, que la actora es una aso-
ciacién profesional que promueve este pleito en defensa de un
interés que le es propicio, es decir, un interés profesional y que
por tanto estd legitimada para ejercer la accién deducida en el
proceso, por lo que negarle la accién serd tanto como negarle el
derecho de tutela judicial efectiva, aunque en el caso los efectos
inmediatos del proceso puedan recaer en los intereses de otras
personas. Motivo que no ha de alcanzar éxito porque en el caso
no se discute el problema de la legitimacion, toda vez que la
sentencia da por sentado que la “A.E.T.R.”, estd legitimada para
defender individual o colectivamente en Juzgados y Tribunales
al Colectivo de la Asociacién en cuantos asuntos se deriven de
su condicién de Técnicos en Radiologia Médica, lo que es acor-
de ademds con lo prevenido en el Art. 17.2 de la Ley de
Procedimiento Laboral, sino que el tema planteado de si para el
ejercicio efectivo de la accion es preciso un acuerdo de volun-
tad de la Asociacion actora. En este sentido, la Sala de lo Social

del Tribunal Superior de Justicia de Castilla-Leén (Valladolid)
en sentencia de 5.5.98 (Recurso 96/98, se dice que para el ejer-
cicio por parte de la Asociacién de acciones en defensa de sus
asociados, tiene que ser acordado por la Asamblea General.
Acuerdo que, por otra parte, se exige en el dmbito de la juris-
diccién contencioso-administrativo, como recuerda el
Magistrado “a quo”, citando al efecto la sentencia del TS. De
14.11.90 (A. 10063) y que es perfectamente trasladable a esta
jurisdiccion. En base a lo razonado, procede previa desestima-
cién del recurso, la confirmacién de la sentencia de instancia.

FALLAMOS

Que debemos desestimar y desestimamos el recurso de
suplicacién, interpuesto por la ASOCIACION ESPANOLA DE
TECNICOS EN RADIOLOGIA contra la sentencia del Juzgado
de lo Social de referencia de fecha 26 de junio de 2000, en vir-
tud de demanda interpuesta por la ASOCIACION ESPANOLA
DE TECNICOS EN RADIOLOGIA contra LOS CUATRO
ATS/DUE y el SERVICIO CANARIO DE SALUD, en recla-
macién de reconocimiento de derecho y en consecuencia debe-
mos confirmar la sentencia de instancia.

Sentencia n° 151 de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de
Justicia de Extremadura (16-marzo-2001)

Recurso de suplicacién n® 117/2001 interpuesto en represen-
tacién del SINDICATO DE ENFERMERIA -SATSE- y de
OCHO ATS/DUE, y del INSTITUTO NACIONAL DE LA
SALUD, contra la resolucién dictada por el Juzgado de lo
Social niimero 3 de Badajoz, de fecha 7 de octubre de 2000, en
autos seguidos a instancia de la ASOCIACION ESPANOLA
DE TECNICOS EN RADIOLOGIA A.ETR., contra los indi-
cados recurrentes, sobre Procedimiento Ordinario de Despido.

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Con fecha 5 de julio de 2000 tuvo entrada en el
Juzgado de lo Social de referencia demanda suscrita por la acto-
ra, en la que solicitaba se dictase sentencia en los (€rminos que
figuran en el suplico de la misma. Admitida la demanda a trd-
mite y celebrado el juicio. se dictd sentencia en los términos que
se expresan en el fallo de dicha resolucion.

SEGUNDO.- En dicha sentencia y como hechos probados se
declaraban los siguientes: “1°- Los codemandados prestan ser-
vicios para el Instituto Nacional de la Salud, con la categoria
profesional de ATS/DUE y con destino en el Servicio de
Radiologia del hospital “Infanta Cristina” de Badajoz, excep-

cién hecha de uno de ellos que trabaja en la Unidad de dietéti-
ca. 2°-Los citados trabajadores en el ejercicio de sus funciones
realizan sobre todo labores asistenciales y, ademds, manejan
aparatos técnicos de los que emanan radiaciones ionizantes
sobre las personas. 3°- Salvo otro de ellos, los trabajadores
demandados no poseen el titulo de técnicos especialistas en
radiologfa. 4°- Otro de estos trabajadores, antes del afio 1984 y
como interino, estuvo destinado en el Servicio de Radiologia.
5°- Todos los actores tienen realizado el curso de capacitacion
para operadores de instalaciones de radiodiagnéstico homologa-
do por el Acuerdo del Consejo de Seguridad Nuclear. 6°- La
“Asociacién Espafiola de Técnicos en Radiologia™ tiene por
objeto representar y defender, incluso judicialmente, los intere-
ses de los técnicos especialistas en radiologia médica. 7°- La
asociacion actora ha agotado la via previa solicitando que los
trabajadores demandados sean preteridos de realizar procedi-
mientos técnicos que impliquen la emisién de radiaciones ioni-
zantes”.

TERCERO: Contra dicha resolucién interpusieron recurso
de suplicacién las partes demandadas, siendo impugnado de
contrario. Elevados los autos a este Tribunal, se dispuso el pase
de los mismos a Ponente para su examen y resolucion.
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FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO.- La sentencia de instancia, estimando parcial-
mente la demanda interpuesta por la Asociacion Espaiiola de
Técnicos en radiologia, declara radicalmente nulo el ejercicio
de funciones técnicas que impliquen la emisién de radiaciones
ionizantes, realizadas por parte de los Ayudantes Técnicos
Sanitarios y Diplomados en Enfermeria demandados, y que
éstos han de ser preteridos de realizar tales funciones, interpo-
niéndose recurso de suplicacién por el Instituto Nacional de la
Salud y por los citados profesionales.

El primer motivo de recurso de los profesionales deman-
dados denuncia la infraccién de los articulos 2 de la Ley de
Procedimiento Laboral y de la de Procedimiento
Administrativo, en relacion el 1 de la Jurisdiccién
Contencioso-administrativa, insistiendo en la alegacién de
incompetencia del orden jurisdiccional social que ya efectua-
ron en la instancia. La cuestion ya ha sido resuelta en nume-
rosas ocasiones por el Tribunal Supremo, atribuyendo, en
general, a este orden jurisdiccional el conocimiento de las
cuestiones que se susciten en torno al personal estatutario de
la Seguridad Social y asi lo reconocen los propios recurren-
tes, que basan su alegacion en que la Asociacién demandante
no es ni dicho personal ni un sindicato constituido por él, pero
también tal objecion debe decaer acudiendo a los resuelto por
la Sala Cuarta del Tribunal Supremo que, en sentencia del 27
de octubre del afio 2000, en litigio en que intervenia la misma
asociacion aqui accionante, mantuvo la competencia sefalan-
do: “La doctrina que esta Sala IV mantiene en relacién con el
personal estatutario de la Seguridad Social arranca de una
afirmacion de principio: el art. 45 de la Ley General de la
Seguridad Social de 1974 -cuya vigencia para el personal
estatutario sigue siendo indiscutible por imperativo de la
Disposi¢ién Adicional Unica a) 1. del Real Decreto
Legislativo 1/1994 de 20 de junio, pese a la promulgacién de
la Ley 30/1984 de 2 de agosto y del R.D. 118/91 de 25 de
enero (STSIV de 5 de noviembre de 1993)- contiene una cldu-
sula de atribucion competencial al orden social de todas las
cuestiones litigiosas que surjan entre la entidad gestora,
Insalud y el personal estatutario a su servicio. No obstante,
esta Sala ha admitido la existencia de excepciones a la com-
petencia del orden social formadas histéricamente, como
senala autorizada doctrina, en torno a las reservas de compe-
tencia de la Administracion del Estado frente al fenémeno
general de descentralizacién institucional de la gestion de la
Seguridad Social, que naturalmente supone a su vez la del
régimen del personal que presta servicios para el propio orga-
nismo gestor. Y son éstas, las relacionadas con las decisiones
en materia de régimen disciplinario y de provisién de vacan-
tes, “siendo claro que en este caso no se trata de ninguna de
esas dos materias; por otro parte, como se verd, en varias
otras ocasiones, la misma Sala del Alto Tribunal ha resuelto
recursos planteados en pleitos iniciados por esta misma aso-
ciacién o por otras similares, sin cuestionarse la competencia,

cuando, siendo, como es sabido, una cuestién de orden piibli-
co; de apreciar que no era competente por razén de la mate-
ria, lo hubiera declarado de oficio.

También por este motivo se alude por los recurrentes el arti-
culo 28 de la Constitucién y la Ley Orgénica de Libertad
Sindical, alegando que si se admitiese la posibilidad de que las
asociaciones profesionales como la demandante intervinieran en
la defensa de los intereses de sus asociados, se estarfa burlando
dichas normas que, segtn los recurrentes, reservan a los sindi-
catos la funcion de tal defensa cuando se trate de trabajadores o
como, en este caso, de personal estatutario, alegacién que
entronca con la alegacion de falta de legitimacion de la deman-
dante que se formul6 en la instancia, a la que se vuelve a aludir
después en el mismo recurso y que tampoco puede prosperar
por las acertadas razones que da el juzgador de instancia en su
sentencia, bastando anadir lo expuesto por la Sala de lo Social
del Tribunal Superior de Justicia de Catalufia en su sentencia del
11 de marzo de 1999: “Se opone por la parte demandada la
excepcion de falta de legitimacion activa de la Asociacién
Espaiiola de Técnicos en Radiologia que ha comparecido como
coadyuvante de la parte actora, la que ha de ser rechazada pues
la indicada Asociacion, a la vista de sus Estatutos, estd consti-
tuida al amparo de la Ley 19/77, de 1 de Abril, sobre regulacién
del derecho de la asociacién sindical, Real Decreto 873/77, de
22 de abril, desarrollado lo anterior, y de la Ley Organica 11/85,
de 2 de agosto, de Libertad Sindical, teniendo por objeto repre-
sentar a todos los Técnicos Especialistas en Radiologia Médica
que voluntariamente se incorporen a la Asociacién y asuman sus
estatutos, siendo sus fines el representar a los técnicos indicados
en cualesquiera foros administrativos y judiciales, todo tipo de
administraciones y en el sector privado, en defensa de los inte-
reses profesionales, individuales y colectivos que se deriven de
su condicion de “Técnicos en Radiologia Médica. Los Estatutos
han sido presentados en la Subdireccién General de Mediacidn,
Arbitraje y Conciliacién el dia 5 de febrero de 1990, posee con-
forme a las normas citadas personalidad juridica y capacidad de
obrar, por lo que a tenor del articulo 533.2 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil posee las cualidades necesarias para com-
parecer en juicio, y teniendo naturaleza juridica de Sindicato,
conforme a lo establecido en el articulo 152 de la Ley de
Procedimiento Laboral estd legitimada no sélo para comparecer
como coadyuvante, cual es el caso de autos, sino también para
promover procesos sobre conflictos colectivos™.

También puede anadirse, no obstante, que lo contrario pare-
ce sostenerse, aunque el caso resuelto no sea igual al presente,
en la sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de
Justicia de Castilla y Ledn, con sede en Valladolid, de 5 de mayo
de 1998.

SEGUNDO.- En el primer motivo de recurso del INSALUD,
que procede estudiar ahora por razones de método, se denuncia
que la sentencia recurrida infringe el articulo 359 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil, se entiende que de 1881, porque segiin el
recurrente, no da respuesta a la alegacion de falta de accién que,
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segtin el recurrente, alegd en el acto del juicio, pero, ademds de
que no estd claro que dicha alegacién se produjera efectivamen-
te, no cabe apreciar omisién alguna en la sentencia de instancia
pues, aunque en el fallo no se hiciera una referencia expresa a la
desestimacion de la excepcidn, como en el propio motivo se
reconoce, en la fundamentacion se dedica un fundamento de
derecho a la “inexistencia de falta de legitimacion activa y de
falta de accion”, en la que exhaustivamente se estudia la cues-
tion y, a pesar de que la mayor parte de los argumentos se dedi-
quen a justificar la legitimacion de la asociacion demandante,
que es lo que, segiin se deduce del acta del juicio, se puso en
duda principalmente por los demandados, tampoco cabe apre-
ciar que no resolviera razonadamente la otra excepeidn pues,
como ha sefialado el Tribunal Constitucional en Sentencia
231/97, de 16 de diciembre, <la suficiencia de la motivacion no
puede ser apreciada aprioristicamente con criterios generales,
sino que requiere examinar el caso concreto para ver si, a la
vista de las circunstancias concurrentes, se ha cumplido 0 no
este requisito de las resoluciones judiciales. No exige que el
organo judicial se extienda pormenorizadamente sobre todos y
cada uno de los argumentos y razones en que las partes fundan
sus pretensiones, admitiéndose la validez constitucional de la
motivacion, aunque sea escueta o se haga por remision a la
motivacion de otra resolucion anterior>*",

TERCERO.- En el primer motivo de su recurso, el INSA-
LLUD denuncia la infraccion del articulo 80.1.d) de la Ley de
Procedimiento Laboral por entender que la demandante carece
de accién para solicitar que se declare “radicalmente nulo el
ejercicio de funciones técnicas, que impliquen, entre otras, la
emision de radiaciones ionizantes, que desempenan los referi-
dos ATS/DUE”, que constituye el primer punto del suplico de la
demanda. Tiene parte de razén el recurrente cuando alega que la
nulidad es una calificacién aplicable a los actos juridicos como
obligaciones, contratos, resoluciones, normas, etc, y que casa
mal con los hechos fisicos, sean humanos o no y tengan o no
consecuencias juridicas porque, una vez realizados no pueden
anularse en cuanto ello es imposible mientras sea imposible vol-
ver atrds en el tiempo; es decir, un hecho o acto, una vez reali-
zado, no puede anularse pues no puede volverse a momento
temporal anterior a su realizacién, aunque puedan modificarse
sus consecuencias e incluso llegar a una situacién igual a la
anterior a su realizacion, y, desde el punto de vista juridico, tam-
bién podrd considerarse como si no se hubiera realizado, decla-
rando que no produce efecto alguno o anulando los que hubiera
producido, pero ello no quiere decir que se anule el acto, sino
sus consecuencias: asi como también puede declararse que este
acto o los que en el futuro puedan realizarse con las mismas
caracteristicas, no son ajustados a derecho e impedir que se rea-
licen. Y eso es lo que, en realidad se solicita en la demanda y se
concede en la sentencia., primero, que declarase que no es ajus-
tado a derecho que los ATS/DUE demandados realicen esas fun-
ciones técnicas, que es a lo que se refiere la demanda al solici-
tar la nulidad, y, segundo, que tales demandados se abstuvieran
de realizar las referidas funciones o procedimientos, lo cual se

deduce con facilidad, no sélo de los términos del suplico y del
fallo de aquéllas, sino de los que se expone en sus fundamentos
respectivos, por lo que no puede decirse que lo que ejercita la
demandante sea una aceién meramente declarativa sin conteni-
do ni interés concreto, efectivo y actual, simplemente preventi-
vo o cautelar como alega el recurrente con cita de la Sentencia
del Tribunal Supremo de 8 de octubre de 1991, sino que es una
accion meramente declarativa sin contenido ni interés concreto,
efectivo y actual, simplemente preventivo o cautelar como alega
el recurrente con cita de la Sentencia del Tribunal Supremo de
8 de octubre de 1991, sino que es una accién perfectamente ejer-
citable y que debe tener su respuesta si se lleva ante los érganos
Jurisdiccionales, en este caso, como hemos visto, por razén de
la materia, del orden social. En efecto, es la misma accién, aun-
que en conflicto colectivo, que dio lugar a la sentencia de la Sala
de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Catalufia de 11
de marzo de 1999 y a la del Tribunal Supremo de 25 de enero
de 2000, sobre la que después volveremos y en cuyo antece-
dente de hecho primero puede leerse: “En el correspondiente
escrito, tras exponer los hechos y fundamentos de derecho que
estimé de aplicacién, terminaba suplicando se dicte sentencia
por la que con estimacion de la demanda, se declare no ajusta-
da a derecho, y por tanto se abstenga, de impartir érdenes que
impliquen la realizacién de RX a los Diplomados en Enfermeria
y ATS que no estén en posesion de la titulacién académica de
Enfermeria de Cuidados Especiales (o de Radiologia), atin en el
supuesto de que tengan la acreditacion del Consejo de
Seguridad Nuclear, o dicho de otra manera, que sélo el personal
de Enfermeria de Cuidados Especiales y con la habilitacién ade-
cuada, pueda efectuar funciones de Rayos X, con exclusién de
tales funciones a todos los demas titulados™. Como puede verse,
la misma cuestion que en este caso se plantea, sin que en ningiin
momento, por uno ni por otro de dichos tribunales, se planteara
la falta de accién por falta de interés digno de proteccién o por
otra causa.

CUARTO.- El segundo de los motivos del recurso de los
profesionales demandados se dedica a revisar los hechos que se
declaran probados en la sentencia recurrida, pretendiendo que el
segundo de ellos se redacte de forma que diga “los citados tra-
bajadores, en el ejercicio de sus funciones, realizan una labor
asistencia que implica el manejo de aparatos técnicos de los que
emanan radiaciones ionizantes sobre las personas”, no pudién-
dose acceder a ello porque los recurrentes se apoyan en medios
ineficaces para acreditar el error del juzgador de instancia, como
es la declaracion de uno de los propios demandados en el acto
del juicio y los documentos que figuran en los folios 244 y 245
de los autos, fotocopias de los que no consta su autenticidad o
correspondencia con el original y éstos, en cualquier caso, son
meros informes que no tienen la condicién de documentos
publicos; ademds, que las funciones de que se trata sean o no
asistenciales ni es una cuestion de hecho ni va a ser trascenden-
te a los efectos del recurso, pues lo decisivo es si estdn reserva-
das a profesionales con unas condiciones que no poseen los
demandados.
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QUINTO.- En el tercer motivo del recurso de los profesio-
nales demandados se denuncia en primer lugar la infraccion de
las Sentencias del Tribunal Supremo de 27 de abril de 1988, 26
de enero de 1997 y 26 de febrero de 1993 y de la Audiencia
Nacional de 20 de noviembre de 1991 y de los articulos 3 y 4
de la Orden de 14 de junio de 1984, alegacién que no puede
prosperar porque, en cuanto a la cuestion de fondo que aqui se
dilucida, bastaria con remitirse a las acertadas razones que da
el juzgador de instancia para confirmar su sentencia, pero es
que, ademds, ya se ha pronunciado en el mismo sentido la Sala
de lo Social del Tribunal Supremo en la antes mencionada
Sentencia de 25 de enero del ano 2000, a la que poco se puede
aﬁadir,'por lo que basta con reproducir sus argumentos, que
son:

“El tema litigioso queda pues reducido a determinar cual es
la cualificacién o, en su caso, titulacién necesaria para el ejer-
cicio de la profesion de Diplomado de Enfermeria o ATS, en
la actividad radiol6gica sanitaria, ya que la empresa no podrd
ordenarla a quien no retna los requisitos establecidos.

El problema aparece, en cierto modo, oscuro, por la com-
plejidad de las normas administrativas que lo regulan y que se
desarrollan en dos lineas paralelas. Una referida a la titulacion,
como aval de que el que lo ostenta posee el conjunto de cono-
cimientos necesarios para la adecuada prestacion médica. Otra
linea distinta la integran las normas que tienden a asegurar las
medidas de proteccién necesarias para ejercer una actividad
que entrafia peligros para sanitarios, enfermos, e incluso terce-
I0S.

A) En el 4mbito de los conocimientos necesarios para el
adecuado ejercicio de la profesién sanitaria, la regulacion de la

titulacién ha pasado por distintas fases:
1.- El Decreto 1153/1961 de 22 de junio cred la especia-

lidad de “Radiologia y Electrografia” para los profe-
sionales a que nos referimos.

(28]
i

Una Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de
14 de junio de 1984, desarrollé las competencias y
funciones de los Especialistas de
Laboratorio y Radiodiagndstico. La regulacion que

Técnicos

contenia permitia concluir que se exclufa a los
Diplomados de Enfermerfa y ATS del ejercicio de
estas dos especialidades. Pero la norma de la que tal
conclusién podfa extraerse, la Disposicién Adicional,
fue anulada por la Sentencia de la Sala de los
Contencioso Administrativo de este Tribunal (enton-
ces Sala 4%) de 27 de abril de 1988, por haber sido tal
exclusién contraria al principio de jerarquia normati-
va. De modo que los profesionales sanitario, si son
especialistas, han podido seguir ejerciendo tales labo-
res. Asi lo evidencia la Sentencia de la Sala 3° de este

Tribunal de 26 de enero de 1994, que anul$ un con-
curso para provision de plazas de radiologfa por
haberse convocado en condiciones tales que suponian,
de hecho, la exclusién de Diplomados de Enfermeria
y ATS, especialistas.

3.- El Real Decreto 992/1987 de 3 de julio (BOE 1 de
agosto de 1987) cred las “Especialidades de
Enfermeria”, y, en el articulo 2.5 recogia la denomi-
nada “Enfermeria de Cuidados Especiales”, en cuyo
epigrafe se incluye, en la Disposicién final, a la espe-
cialidad de Radiologia y Electrologia. No puede decir-
se, por tanto, que no exista una titulacién que acredite
la idoneidad para el ejercicio de la enfermeria en el
drea radiolégica, por més que haya pasado a integrar-
se en la nueva “Cuidados Especiales™.

4 - La titulacién es por otra parte consecuencia obligada
de la aplicacion de la Directiva 97/43/EURATOM de
30 de junio de 1997 (que ha derogado la anterior
84/466/EURATOM de 3 de septiembre de 1984), cuyo
articulo 7 dispone que los “Estados miembros garanti-
zardn que los profesionales... tengan una formacién
tedrica y practica adecuadas para el desempefio de las
practicas radiol6gicas, asi como la competencia perti-
nente en proteccion radiolggica. Con esta finalidad,
los Estados miembros deberdn asegurar que se esta-
blecen los programas de formacién adecuados y reco-
nocer4n los correspondientes diplomas, certificados o
cualificaciones formales... que se provea una educa-
cién y entrenamiento continuados después de la cuali-
ficacion y, en el caso especial de uso de nuevas técni-
cas, la organizacién del entrenamiento relacionado
con estas técnicas y las exigencias pertinentes de pro-
teccion radioldgica.

B) Paralelamente hubieron de dictarse las normas sobre
proteccién en cuyo sector caben destacar las siguientes fases:

1.- A la entrada de Espaa en la Comunidad Europea, era
de aplicacion la Directiva 84/466 Euratom que fijaba
las medidas fundamentales relativas a la proteccién
radiolGgica de los pacientes, evitando exposiciones
inadecuadas o excesivas, normas cuyo defectuoso
cumplimiento por la normativa espafiola fue determi-
nante de la condena del Reino de Espafia por senten-
cia del Tribunal de Justicia de las Comunidades
Europeas de 9 de octubre de 1997, referida al incum-
plimiento de los articulos 3, 4 y 5 de la Directiva, que
no tiene especial incidencia en el tema discutido.

2.- Para la transposicion al Derecho interno de la citada
Directiva comunitaria, se dictdé el Real Decreto
1132/1990 de 14 de septiembre (BOE 18-9-1990)
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regulando las medidas fundamentales de proteccién
radioldgica de las personas sometidas a exdmenes y
tratamientos médicos.

3.- El Real Decreto 1891/1991 de 30 de diciembre (BOE
3-1-1992), regulando la instalacién y utilizacién de
aparatos de Rayos X con tales fines, y “los operado-
res que actiien bajo su supervision deberdn acreditar
ante el Consejo de Seguridad Nuclear sus conoci-
mientos, adiestramiento y experiencia en materia de
Proteccion Radiolégica, extendiendo el Consejo a las
correspondientes certificaciones, cuando a su juicio
hubiese quedado suficientemente demostrada la capa-
cidad del interesado”. Obsérvese que el certificado
que extiende el Consejo y que es necesario para la
prestacion de tales servicios se refiere a los conoci-
mientos y experiencia en materia de “Proteccidn
Radiolégica”, no en las técnicas idéneas desde el
punto de vista del acto médico o sanitario. Una cosa
es saber proteger y protegerse de las radiaciones y
cosa distinta es saber utilizarlas para el diagnéstico.

5

Finalmente, el Real Decreto 2071/1995 de 22 de
diciembre (BOE 23-1-1996) fija los criterios de cali-
dad en el radiodiagnéstico en términos que no inciden
en el tema litigioso. Esta norma se dicto para tratar de
evitar la condena por parte del Tribunal de las
Comunidades, en proceso que se hallaba en curso.

TERCERO.- De la exposicion realizada en el anterior se
desprende que para la prestacion de servicios sanitarios auxi-
liares en puestos de trabajo de radiologia se exige, desde
luego, la acreditacion por el Consejo de Seguridad Nuclear.
Pero tal acreditacion, necesaria, no es suficiente. Se requiere
ademds que los trabajadores tengan el titulo de Diplomado de
Enfermeria o Ayudante Técnico Sanitario y el de la especiali-
dad correspondiente, hoy concretada en la de Cuidados
Especiales, seccion de Radiologia.

La tesis que se expone no es contraria a la expuesta en la
sentencia de esta Sala de 13 de febrero de 1998 (Recurso
606/1997), pues tal resolucion se limito a declarar que para el
desempeno de estos puestos es necesaria la acreditacién o cer-
tificacién del Consejo de Seguridad Nuclear, sin abordar el
tema de la titulacion que no fue planteado en aquel recurso.

SEXTO.- También en el tercer motivo del recurso de los
profesionales demandados y en el mismo nimero del que for-
mula el INSALUD, se denuncia la infraccién del articulo 2 y
de la disposicién transitoria del Real Decreto 992/87, de 3 de
julio, por el que se regula la obtencién del titulo de Enfermero
Especialista, en relacion con la Orden Ministerial de 24 de
junio de 1998, y la Sentencia de la Sala de lo Contencioso-
administrativo del Tribunal Supremo de 8 de abril de 1989,

alegando que, como de las especialidades de Enfermeria que
se crean en el citado Real Decreto, sélo se han desarrollado las
de Salud Mental y Obstreticia-Ginecologia, mientras que no
sucede lo mismo con las de Cuidados Especiales, en la que se
incluye las anteriores de Radiologia y Electrologia, no es posi-
ble por ahora exigir a los ATS/DUE un titulo o especializacién
que no se puede obtener; alegacién que tampoco debe prospe-
rar, por un lado porque como se apunta en uno de los recursos,
no es la especializaciéon que crea la citada norma la tnica
forma de acceder al titulo, sino que se reconoce a los que la
tenian equivalente conforme a la regulacién anterior, e incluso
mediante el ejercicio efectivo de las funciones correspondien-
tes durante cuatro afios en los diez anteriores a la norma, pero
mediante un procedimiento que ninguno de los demandados
debe haber seguido, pues, de lo contrario, contarfa con la espe-
cialidad. En todo caso, saliendo al paso de las objeciones de tipo
prictico que pone la entidad demandada, aunque no existiera
ningln ATS/DUE con la especialidad, ello no supondria el dejar
de prestar el servicio, pues existen otros profesionales que pue-
den prestarlo, precisamente aquellos a los que, aunque no sea a
todos, asocia la demandante, los técnicos especialistas en radio-
logia, los cuales y, por tanto dicha asociacidn, tienen evidente
interés en que, si, como se resuelve aqui, tienen atribuido, con
otros profesionales determinados, determinadas funciones, éstas
no sean ejercidas por quienes no estén facultados para ello; bas-
tando con remitirse a lo antes dicho sobre la legitimacion de la
demandante y la existencia de accién digna de tutela, para con-
testar a las alusiones que, al respecto se hacen al final del tercer
motivo del recurso de los ATS/DUE demandados.

De todas formas, es claro que, si no es posible encontrar
especialistas, ATS/DUE o Técnicos, para prestar el servicio de
que se frata, o entre tanto se encuentran, podrd acudirse, por
razones de necesidad a profesionales sin la especialidad, pero
lo que no es posible, como pretenden los recurrentes, es perpe-
tuar una situacién contraria, como hemos visto, a las normas
que regulan las funciones desarrolladas en dicho servicio.

En definitiva, procede desestimar el recurso y confirmar la
sentencia recurrida.

FALLAMOS

Que debemos desestimar y desestimamos el recurso de
suplicacién interpuesto por LOS OCHO ATS/DUE vy el INS-
TITUTO NACIONAL DE LA SALUD, contra Sentencia dic-
tada por el Juzgado de lo Social nimero 3 de Badajoz, de
fecha 7 de octubre de 2000, en autos seguidos a instancia de la
ASOCIACION ESPANOLA DE TECNICOS EN RADIO-
LOGIA, A.E.TR., sobre Procedimiento Ordinario de
Reclamacion de Derecho, y, en consecuencia, debemos confir-
mar y confirmamos la sentencia de instancia.
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OBJETIVOS:

El objetivo de este trabajo es presentar la exploracion
de pelvis masculina mediante resonancia magnética
(RM) utilizando una bobina endorrectal: explicar el
modo de utilizacién de dicha bobina, indicaciones. con-
traindicaciones: analizar las imdagenes obtenidas: asi
como hacer una comparacion de esta exploracion con la

utilizacion de ecografia prostatica endorrectal.

INTRODUCCION:

El desarrollo de los equipos de RM es un constante
fruto de la investigacién principalmente de las diferentes
casas comerciales; éstas nos ofrecen nuevas secuencias,
cada vez mas ripidas y nuevas bobinas, que aportan una
importante mejora en la calidad de las imdgenes, lo que

favorece una mayor exactitud en los diagnosticos.

Es muy importante llegar a un diagnéstico lo mas pre-
ciso posible, porque de ello depende el estadio de la
enfermedad, lo cual variard significativamente el trata-

miento a seguir.

INDICACIONES:

Mediante esta revision vamos a analizar las explora-
ciones realizadas a pacientes que sufren un cdncer de
prostata, en un equipo de RM de 1°5 Teslas, utilizando la

bobina endorrectal.

Asimismo, debemos considerar que mediante esta

técnica también podemos visualizar tanto tumores de

recto como de vejiga.

Un momento de la preparacion de la bobina endorrectal para la
exploracion.

ENFERM. RADIOL. 2001; 49, 11-15/ 11
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Una vez colocada correctamente la bobina, hay que insuflar un
balén mediante una jeringa

(1)

(1) Interfaz endorrectal

CONTRAINDICACIONES:

* Grandes intervenciones quirtrgicas en el drea del recto.

* Pequefias operaciones quirdrgicas dentro de las dlti-
mas ocho semanas; exceptuando biopsias transrecta-

les con aguja.

* Enfermedades abdominales inflamatorias que afec-
ten al recto o estructuras adyacentes, como por ejem-

plo, la colitis ulcerosa. enfermedad de Crohn, etc.
* Estenosis intestinales ocasionada por radioterapia.

* Cualquier excepcién normalmente reconocida para
los dispositivos intrarrectales y endorrectales

* Hemorroides graves.

3)

(1) Cabeza del aplicador
(2) Cana de la bobina
(3) Tope del movimiento

(1) Bobina endorrectal

METODO DE UTILIZACION:

Es fundamental una adecuada explicacion al paciente
sobre que se le va a hacer. Muchos pacientes llegan al
Servicio sin saber exactamente en que consiste la explo-
racion que se le va a realizar, aunque conocen que es una
RM, no se les ha explicado, hasta este momento, la utili-
zacion de la sonda endorrectal.

Una correcta explicacién favorecerd una mejor cola-
boracion por parte del paciente. lo cual redundard en un

6ptima exploracion.

Es conveniente que la vejiga urinaria esté llena hasta,

al menos, una tercera parte, para una mejor visualizacion.

En primer lugar iniciaremos la exploracion realizando

al paciente un tacto rectal, con el paciente colocado en

12 / ENFERM. RADIOL. 2001; 49, 11-15
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decabito lateral. Este tiene una doble finalidad, por una
parte exploramos la situacién de la zona, valoramos la
presencia de hemorroides o cualquier otro crecimiento
local que dificultaria el paso de la bobina endorrectal.
Por otra parte, mediante esta maniobra se produce una
dilatacién del esfinter anal, lo cual favorecerd posterior-

mente el paso de la bobina endorrectal.

Es qtil antes de iniciar el tacto rectal utilizar doble
guante en la mano que va a realizarlo: de este modo, una
vez hecho el tacto se desecha el guante externo y nos
quedamos con el guante limpio para continuar con la
manipulacion posterior de la bobina en perfectas condi-

ciones de higiene.

Lo idéneo es utilizar la bobina endorrectal una sola vez.
y asi lo indican las casas comerciales, pero dado el elevado
precio de la misma, en ocasiones la reutilizamos. gracias a
que le colocamos un dispositivo protector que aisla total-

mente la bobina de las paredes del recto del paciente.

Una vez realizado el tacto rectal, lubricaremos abun-
dantemente la bobina endorrectal con aceite de oliva, o
en su lugar aceite de almendras. Otros lubricantes pueden
producir artefactos en la imagen que dificulten la inter-

pretacién de las mismas.

Después de comprobado que la canula estd suficiente-
mente introducida, colocaremos un “tope de movimien-
to” que impedird una mayor introduccién cranealmente

de la bobina.

La bobina endorrectal dispone de un balén que tene-

Material que se emplea para la exploracién con la bobina endorrectal

mos que insuflarlo de aire mediante una jeringa de 60 cc.,
de cono estrecho, que conecta perfectamente con una
canula que llega hasta el balén, una vez que la bobina
estd colocada correctamente en el paciente. La cantidad
de aire que debemos insuflar es de unos 100 cc., depen-
diendo de las molestias que manifieste el paciente.

Finalizada toda la maniobra, colocaremos al paciente
en dectbito supino. despacio, para evitar el desplaza-
miento de la bobina y la conectaremos al conector de
bobinas flexibles y éste a un enchufe libre de la mesa.
asegurdndonos de que todas las conexiones encajan fir-
memente. En nuestro equipo la senal del conector debe

coincidir con una marca que dispone la bobina.

Aunque la casa comercial avisa del peligro de quema-
duras para la piel del paciente, siguiendo adecuadamente
todas las instrucciones de exploracion, nunca hemos

padecido este tipo de lesiones en ninguno de ellos.

Ademds colocaremos sobre el abdomen bajo del
paciente la bobina CP Array de cuerpo, para obtener unas
imdgenes de buena calidad, tanto de la parte anterior de
abdomen, como de la posterior.

Una vez posicionadas la bobinas y conectadas correc-
tamente introducimos al paciente dentro del tubo del
iman, procurando que la bobina quede situada en el punto

central y paralela al eje de la bobina de cuerpo.

Antes de introducir al paciente dentro del imdn, le
facilitamos unos cascos auriculares que le aislan del

ruido y favorecen una mejor audicién cuando le damos

ENFERM. RADIOL. 2001; 49, 11-15/ 13
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vesiculas seminales

1

_—
g C obina endorrectal

i),

f’;gsa

alguna-indicacion por el interfono. Asimismo le coloca-
mos en la mano el timbre, mediante el cual puede solici-
tar nuestra ayuda, en un momento dado, manteniendo el

contacto con el paciente durante toda la exploracién.

Las secuencias que utilizamos habitualmente, ademas
de los localizadores, son un T2 Coronal, un TI
Transverso y un T1 Coronal, todas estas secuencias local-
mente del drea de préstata y vesiculas seminales (con un
espesor de 3 mm., un 20% del corte de distancia entre
corte y corte y una matriz de 256 x 256 y FOV peque-
fios). Asimismo realizamos un T1 transverso mas amplio
de toda la pelvis, para identificar posible extension gan-

glionar en pelvis etc.

Secuencias Fat supresion no mejoran el diagnéstico ni
la valoracion de la extension extracapsular del ciancer de

prostata (1).

En estudios realizados con secuencias DESS (Dual-
echo steady-steate) en 30 pacientes por Ikonen et alt.
demostraron que los resultados obtenidos eran similares
a las secuencias potenciadas en T2.

:QUE VEMOS?:

* Prostata

* Vesiculas seminales

* Vejiga

* Paredes del recto

# Utero y anejos

* Ganglios linfdticos, si estin aumentados de tamafio

* Asas intestinales pélvicas

* Tumores de prostata:
- Extension extracapsular de tumores de prostata
- Invasién de vesiculas seminales.

Los tumores de préstata se ven hipointensos en T2.

RESULTADOS

La RM es mas sensible que la ecografia endorrectal para
detectar extension extracapsular en invasion de vesiculas
seminales en cdncer de préstata. Mientras que la ecografia
endorrectal tiene mayor especificidad para detectar exten-

I

sion extracapsular e invasion de vesiculas seminales. (3)

Sin embargo Ekici et alt. demuestra que ninguna de las
dos técnicas es significativamente mejor que la otra y debe-
rian ser los ultrasonidos la técnica de eleccién en tanto en
cuanto no mejore suficientemente la RM con bobina endo-

rrectal. (4)

Segun Rorvik et alt., la RM utilizando la bobina endo-
rrectal se obtiene una buena prediccion preoperatoria en la
invasién de vesiculas seminales, pero es poco fiable en la
prediccion de la invasion extracapsular, basado en estudios

realizados a 31 pacientes (3).

Para Ikonen et alt. el gran tamafo de la préstata dificul-
ta su valoracién y existe una pobre diferenciacién entre

tumores benignos y malignos. (6)

A pesar de los estudios realizados por D" Amico et alt. a
1025 pacientes con cancer localizado de préstata, los resul-
tados no son suficientes para establecer los factores pronods-

ticos después de una prostatectomia radical. (7)

En diferentes trabajos realizados demostraron que la RM
con bobina endorrectal es til para localizar cancer de préstata
en pacientes con biopsia negativa. (8) y (9). Pero segtin Sheu et
alt. la RM no es suficientemente precisa para detectar la pre-
sencia o valorar el tamano y volumen del tumor de prostata,
aunque si es altamente precisa en la deteccién de invasion de
vesiculas seminales y extension extracapsular. (10).
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Un dato a tener en cuenta es que a la mayoria de los
pacientes que nos llegan para realizarse una Resonancia
Magnética con bobina endorrectal previamente se les ha reali-
zado una biopsia de prostata, lo que produce unas alteraciones
de senal importantes en la prostata, que puede dificultar una
correcta interpretacion de las imdgenes. Seria conveniente

esperar 3-4 semanas tras realizar la biopsia para hacer la RM.

Nosotros no disponemos, en este momento, de suficiente
experiencia para afirmar si la inyeccién dindmica de
Gadolinio intravenoso en estos estudios aporta realmente
nuevos hallazgos al diagnéstico. pero Ogura et alt. conside-
ran que mediante esta técnica es mas precisa la localizacion
de los tumores prostiticos, la infiltracion extracapsular, la
invasion de vesiculas seminales, asi como la afectacion del

paquete neurovascular.(11)

CONCLUSION:

La Resonancia Magnética de pelvis utilizando la bobina
endorrectal para el estudio del cidncer de prdstata es una
buena técnica y util, aunque segtin los contradictorios resul-
tados obtenidos en los estudios realizados por diferentes
autores tenemos que seguir estudidndola hasta establecer las

indicaciones.

En la actualidad consideramos que no debe ser valorada
aisladamente sino en relacion con otras técnicas, como son,
el nivel de PSA. la ecografia endorrectal, tacto rectal y la

realizacion de un muestreo bidpsico.

Unos buenos cuidados de Enfermeria antes y durante la
exploracion permiten una mejor colaboracién del paciente y
una optimizacion de las imagenes, lo cual favorece el diag-

nostico preciso.
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La ansiedad, el estrés, su presencia en la vida cotidia-
na y su implicacién en el comportamiento humano, son
actualmente temas de preocupacion que encontramos no
s6lo en la literatura especializada, sino en todos los
medios de comunicacién. Se ha llegado a senalar como
caracteristica de las sociedades desarrolladas en la
segunda mitad de nuestro
siglo la gran incidencia de
estas reacciones. De hecho,
el estrés esta impregnando
buena parte del estilo de
vida actual y la ansiedad
aparece, seglin recientes
datos de la OMS, como un
trastorno de cada vez mayor

incidencia a nivel mundial.

La ansiedad es una emo-

cidn que surge ante cualquier Al tratarse de un espacio cerrado y pequeno, el aparato de resonan-
cia magnética puede crear al paciente, sensacion de intranquilidad.

situacion o sensacion de ame-
naza o agresion a la identidad del yo personal. Puede apare-
cer en una gran variedad de circunstancias, ya sean reales o

imaginarias. La ansiedad es siempre un estado de alerta del

organismo ante una sefal de peligro, que produce un senti-
miento indefinido de inseguridad. Es una vivencia de temor
ante algo difuso, vago inconcreto que, a diferencia del

miedo, no tiene una referencia explicita.

El miedo es una perturbacién del estado de dnimo en
la que se pierde la confianza en los propios recursos para
afrontar situaciones concre-
tas, que son percibidas como
peligrosas para el sujeto.
Siempre ocasiona una dismi-
nucién del sentido de seguri-
dad. Por su universalidad y
su frecuencia el miedo se
puede considerar como una
emocién normal, pero hay
que distinguir entre el miedo

normal y el patolégico. Se

puede decir que el miedo
deja de ser normal cuando
altera o bloquea la conducta normal del individuo, su
estabilidad psicolégica y sus relaciones con el ambiente

y con las personas que le rodean.
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VALORACION DE LA ANSIEDAD EN LOS PACIENTES ANTE LA RESONANCIA MAGNETICA

La diferencia entre ansiedad y miedo es que este dltimo
esta provocado por algo concreto. mientras que en la ansie-
dad se siente miedo pero sin que lo provoque objeto algu-
no. Ambos se perciben fisicamente a través de una serie de
cambios fisioldgicos en el organismo como sudoracion,
temblor o aumento de la frecuencia cardiaca y también en
la esfera psiquica con sentimiento desagradable de peligro

inminente, sensacion de indefension y tension.

La experiencia nos muestra que muchos pacientes que
acuden a realizar una exploracion de Resonancia
Magnética manifiestan una mezcla de sintomas ansiosos
o claustrofébicos de diversa intensidad, incluso algunos
con un estado de temor y alarma desproporcionados, en
muchas ocasiones debido a una informacion distorsiona-
da, por comentarios de unos pacientes a otros, exageran-

do la incomodidad de la misma.

En nuestro trabajo diario hemos observado actitudes
de inquietud, temor e incluso rechazo total de la explora-
cién. Por una parte hay que tener en cuenta las caracte-
risticas especiales propias del aparato: recinto cerrado y
pequeno, ruido constante durante la prueba, que puede
crear sensacién de, al menos, intranquilidad o tensién
interna, La ansiedad puede provenir también de pensar
que posibles enfermedades o patologias van a encontrar
con esta prueba. y que posible diagndstico mas o menos

grave puede darse al paciente.

OBJETIVOS

Ante esta situacion decidimos valorar, en la medida
de lo posible, si al realizar una exploracién de
Resonancia Magnética los pacientes tenian una ansie-
dad mayor en el momento anterior a la prueba, que la
experimentada en otros momentos o circunstancias

ambientales.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio transversal, consistente en

aplicar un cuestionario a todos los pacientes que realiza-

ron una resonancia hasta alcanzar los 150 sujetos. La
muestra estaba compuesta de personas de ambos sexos y
de edades comprendidas entre 14 y 83 afos, y solo fue-
ron exceptuados aquellos pacientes que por su enferme-

dad, tuviesen sus facultades mentales disminuidas.

Resultados I

81 varones |

Edad media 48 afios
Rango de edades 14 - 83 aios

69 mujeres

Previamente a la exploracion, en la sala de espera, los
pacientes eran informados, y si deseaban colaborar, rellena-
ron el cuestionario STAI (State-Trait Anxiety Inventory) de
Spielberger, Gorsuch y Lusheme (1970), utilizado para la
medida de la ansiedad. Este cuestionario tiene datos espano-
les de validacion que podemos encontrar en el manual de la
prueba, y que ediciones TEA tiene publicado al efecto. El
STAI consta de dos escalas de autoevaluacion de 20 items
cada una. Al pasar la escala de ansiedad-estado se remarca
al paciente que debe responder a las preguntas tal y como se
encuentra en ese mismo momento, y al tomar la escala de
ansiedad-rasgo, se le recalca que debe contestar estos otros
items tal como es en su vida normal, a lo largo del tiempo.
Es en esta doble vertiente donde precisamente radica la dife-
renciacion entre el estado emocional ansioso en el momento

de realizar la prueba, o bien como una propensién o disposi-

Resultados 11

5%

o civil

p o ]
Nivel de estudios

25%
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cidén mas o menos permanente y relativa al caracter propio de
cada persona. Se anoté ademds, de cada paciente, la edad. el
sexo, el nivel de estudios, si tenia o no informacion previa
respecto en que consistia la Resonancia Magnética, o bien si
ya se la habfan practicado con anterioridad y si habfa pade-
cido anteriormente alguna vez claustrofobia. Deseamos
saber con estas preguntas, si estas variables influian en una

mayor o menor intensidad de la ansiedad frente a la prueba.

El estudio estadistico ha sido realizado con el programa
SPSS versién 6.0. Se han realizado comparaciones de medias
independientes con la prueba “t de Student”, ademas del analisis

descriptivos de medias y frecuencias de las variables obtenidas.

Resultados 11l

® Conocian la prucba
U No la conocian
32 %

B Realiza con anterioridad

C No realizada anteriormente

RESULTADOS

La muestra estaba comprendida por un grupo de 150
pacientes de los cudles 81 eran varones y 69 mujeres con
una media de edad de 47.2 y edades comprendidas entre 14

y 83 anos.

En cuanto al estado civil el 29% eran solteros, el 66%

casados y el 5% viudos.

Por otra parte, el 68% de la muestra dijo saber en que
consistia la exploracion, y 58% ya la habia realizado con

anterioridad.
Respecto al nivel de estudios el 54% tenia estudios basi-
cos, el 25% carrera media y 21% estudios universitarios.
En la pregunta relativa a los sintomas claustrofébicos,
el 17% de la muestra dijo haber experimentado alguna

vez en su vida ese tipo de sensacidn.

Regiltados IV

Puntuaciones medias de Ansiedad Rasgo y Estado
en pacientes segiin su nivel de estudios

* p< 0.05
- #* p< 0.01
Universitarios

Tanto las puntuaciones medias de ansiedad-estado como
de ansiedad-rasgo. se encontraban dentro de valores norma-
les para toda la muestra tomada como grupo. Al realizar las
comparaciones de medias no aparecen diferencias estadisti-
camente significativas entre las personas que tenfan una
informacién anterior respecto a la prueba, ni tampoco hay
significacion estadistica entre el grupo que ya se habia reali-

zado antes la prueba frente a los que no la habian realizado.

Asimismo no aparecen significaciones respecto al estado

civil ni con relacion a la edad.

En cuanto al nivel de estudios si existen diferencias en
ambas puntuaciones de ansiedad (estado y rasgo) siendo las
puntuaciones mas elevadas para el grupo de estudios bdsi-
cos. Esto sugiere que las personas con un nivel educacional
superior afrontan con un menor nivel de ansiedad la vida y

distintos eventos que se presentan.

El resultado mas relevante es el referido a las personas

que manifestaron haber tenido claustrofobia en alguna oca-

Puntuaciones medias de Ansiedad Rasgo y Estado
en pacientes que padecian claustrofobia y los que no
la padecian

*#% p<0.001
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La Resonancia magnetica abierta no produce tanta ansiedad en el paciente.

sion, ya que la puntuaciéon obtenida en ansiedad-estado es
significativamente superior a la de ansiedad-rasgo con una
p<0.001. Para este grupo de pacientes, la puntuacion de
ansiedad-estado estuvo por encima de valores normales lo
que indica que estas personas padecian realmente ansiedad
en este momento previo a la exploracion. Este mismo grupo,
cuando contestaba sobre su actitud frente a otras situaciones
de la vida. las puntuaciones de ansiedad se mantuvieron den-
tro de limites normales. Es decir son este grupo de personas
el que mas sufrimiento puede padecer ante la realizacion de

una Resonancia Magnética.

CONCLUSIONES

I*-Las puntuaciones medias de todo el grupo que miden
tanto ansiedad estado como rasgo se encuentran dentro de

valores normales.

2°-Las personas o grupo con sentimientos de claustrofobia o
sensaciones similares son las mas propensas a padecer un
estado de ansiedad severo frente a2 una exploracion de

Resonancia Magnética.

3%-En nuestra experiencia es muy importante detectar los
fallos de la posible mala o exagerada informacién que
tenga el paciente acerca de la exploracion, y dar las expli-
caciones adecuadas respecto al funcionamiento de la prue-
ba y a la realidad de la misma, anticipando lo que va a oir

o sentir en cada momento.
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INFORMATICA

MAS TRUCOS PARA WINDOWS 98

En este niimero continuamos describiendo una serie de trucos que se emplean para hacer
més facil el manejo del sistema operativo y agilizar diversas tareas comunes.

* Si tienes Windows 98 (ademas de Internet Explorer 4) se puede tener una barra de
herramientas con los ficheros que tengas en una carpeta.

Hay que arrastrar desde el Explorador de Windows la carpeta que queramos hasta uno
de los laterales del escritorio. (Con cuidado, porque si no lo dejas en su sitio, moverds la car-
peta al escritorio. Tienes que estar tocando el borde de la pantalla). Si mas tarde quieres cerrar
esa barra, solo tienes que hacer un clic con el boton derecho sobre ella y cerrarla.

Pulsando el bot6n derecho sobre la barra también la puedes configurarla. Para que no
muestre el titulo, para que los iconos sean de menor tamaiio.

* Para sacar aungue no lo tengamos en nuestro teclado el simbolo del Euro.

Con unos cuantos tipos de letras hay que pulsar las teclas ALT+0128 del teclado numé-
rico.

* Eliminar todos los enlaces rotos del disco duro.

En el CD de Windows 98 hay un programa llamado CHKLNKS.EXE, dentro de la car-
peta \TOOLS\RESKIT\ DESKTOP, que permite buscar en el disco duro accesos directos no
vilidos, para borrarlos. Hay que ejecutarlo -darle doble clic- desde el propio CD-Rom, selec-
cionar todos y borrarlos

* Comparar directorios y archivos.

‘También en este mismo disco hay un programa WINDIFE.EXE, ubicado en la carpeta
\TOOLS\RESKIT\FILE, que nos deja comparar archivos y directorios completos. especifi-
cando en qué se diferencian.

* Actualizaciones de Win 98.

También podemos tener a mano las actualizaciones de Win 98 sin acudir a Internet. Si
se han aplicado actualizaciones a Windows 98 -algo bastante probable- y algin dia hay que
volver a instalar todo, no deja de ser pesado tener que volver a conectar con fa Web de
Microsoft en Internet para volver a descargar las mismas actualizaciones que hemos perdido.
Al entrar al Web de actualizaciones Windows Update (http://www.windowsupdate.micro-
soft.com), se iniciard una exploracion indicando que va a analizar el sistema para comprobar
los componentes que estdn disponibles para instalar. Una vez que Ia relacién de actualizacio-
nes esté en pantalla, hay que eliminar los archivos temporales de Internet. Cada navegador de
Internet posee sus propias opciones para este proceso. En el navegador Internet Explorer 4.0
incluido con Windows 98 hay que elegir Ver / Opciones de Internet. En Internet Explorer 5.0
hay que elegir Herramientas / Opuones de Internet. Después hay que pulsar el boton corres-
pondiente y salir.

* Para guardar un
archivo en el que hayas
hecho muchas modifica-
ciones, hazlo con otro
nombre (presiona F12 y
escribefe un nombre dife-
rente). Office guarda
todas las acciones de des-
hacer asi que si le das un
nombre nuevo esto desa-
parece y el tamaio del
archivo es mucho menor.

¢ Al contrario que
W95 y W98, Power Toys
lleva incorporadas un monton de utilidades. eso si, un poco escondidas. Una de las mas ati-
les es el Tweak UL que lo encontramos en la carpeta FATOOLS\RESKITPOWERTOY.
donde F. Es la unidad de nuestro lector de CD. En esta carpeta se encuentran los ficheros:
Tweakui.cnt Tweakui.cpl Tweakui.hlp Tweakui.inf El Tweak Ui se instala en el Panel de con-
trol de W98 (el fichero con extension cpl es el que hace que aparezca en el panel de control)
v se instala en la carpeta C:\Windows\System con el resto de ficheros del Panel de Control.

Para instalar esta utilidad desde el €D, basta con hacer clic con el botén derecho del
ratén sobre el fichero de extension inf, y hacer clic sobre la opeidn instalar. Mediante el
Tweak UL, podremos llegar a una pel'ROnithilClOll casi total del entorno de W98. Todas las
opciones son visuales del Tweak Ul se traducen en modificaciones en el registro de W93, Una
de las cosas que ha cambiado es el anadido de mds carpetas, hasta completar las trece carpe-
tas. Mediante ellas podremos configurar: Mouse (Ratén). Uno de los problemas que tenia
W95, era que, si hacemos doble clic moviendo ligeramente ¢l ratén, no lo consideraba como
dable clic, sino como arrastre. En esta pcstana podremos configurar la distancia (en pixels)
entre un clic y el otro, pudiendo probarlo en el dibujo de las ruedas asi como la velocidad de
despliegue de los mends. También podremos activar la opcion del X-mouse, que consiste en
que cada vez que pasemos el ratdn sobre una ventana, ésta pasa a ser la venta activa sin nece-
sidad de hacer clic.

JavIER VELEZ CORRO
Profesor de Informdica def Colegio de Enfermeria de Navarra

Gadopentetato de dimeglumina

Magnevist

Magnevist® ble. Gadopentetato de dimeglumina. Medio de , de enal, para 1est-
nanca magnetica (RM). COMPOSICION: 1 ml g MAGNEVIST Inyactable coniere 469,01 mg de gadopentetato de dmeglu-
mina (D.C.1.) en solucibn acuosa. Excipientes: &cido dietientriaminopentaacético (DTPA), megluming, agua para inyecsion.
Concantracion del medio de contraste (mg/m) 469,01/{mol) 0.5. Contenido en medio de contraste por 100 ml 46,300 g, 30 ml
HUTOg 15 ml 7,035 g, 10 mi 4,690 g, 5 mi 2,345 . Osmolaridad a 37 °C (osm soluci6n) 1,44. Osmolaridad a 37 °C (csmvkg
H.0) 1,96, Presién csmdtica a 37 °C (atm) 49,8, (mPa) 5,06. Densidad a 20 °C (kof] 1,210, a 37 °C (k) 1,185, Viscosidad
(MPas 6 cP) 220 °C 49, a 37 °C 2.9. pH 6,5 - 8,0. FORMA FARMACEUTICA Y CONTENIDO DEL ENVASE: Solucién
inyectable. MAGNEVIST Inyectable se presenta en viales de 5 mi, 10 ml, 15 mly 30 ml respectivamente, y en frascas de 100
mi para empleo con inyector, ACTIVIDAD: MAGNEVIST Inyectable es un megiio de contraste paramagnético, de eliminacién
renal, especiaimente desanoliad pleoen ia magnéfica. MAGNEVIST Inyectable es muy bien toleradoy sdlo
&n casos aistados provoca efectos secundanos, Ento locales como generales, que suelen ser leves, MAGNEVIST Inyectable
se elimina inalterado del organismo, siendo dicha eliminacion practicamente total en el plazo de 24 horas tras su inyeccion. La
opacificacion de las distintas regiones comarales, producida Iras fa inyeccion de MAGNEVIST Inyectable, proporciona informa-
cion diagndstica adicional a a obtenida con la secuencia sin conlraste. INDICACIONES: Resonancia magnética (RM) craneal
y espinal, R magnética (RM) de g morales, incluyendo Iz region olorrinofaringea, cavidades toracica
¥ abdomingl, mamas, palvis y sistema musculoesquelelico. Evaluacion tafiva de la funcidn renal, en combinacion
con el diagndstico anatdmico del érgano. CONTRAINDICACIONES: Hipersensivilidad conocida a alguno de los componenles
del producto. PRECAUCIONES: En pacientes con IEMencna a reacciones alergus a decision de realizar una exploracion
con MAGNEVIST Inyeclable deb tomarse vak a beneficio - riesgo, ya que sequn muesira la
expeniencia, en eslos pacientes se presentan con mayor frecuencia reacciones de hi idad. En el caso de alteraci

graves de la funcion renal, la decision de realizar una exploracion ha de mma;se con Un criteno NQuUoso, ya que en esta
situation la eliminacion del medio de contraste se encuentra retrasada. Hasta la fecha, sin embargo, no se han observado
limitaciones adicionales de la funcion renal ni otros efectos secundarios que puedan atribuirse a la administracion del medio
de contraste. A pesar de ello, en casos paicuiarmente severos, se recomienda eliminar MAGNEVIST Inyectable del cuerpo
mediante hemodilisis extra-comérea. INTERACCIONES: No se conocen interacciones con olros medicamentos. Respecto
2 olrss formas de interaccion ver «Advertencias=. ADVERTENCIAS:* Embarazo y lactancia: (Aun no se ha demostrado k2
inocuidad de MAGNEVIST Inyectable durante la gestacion. En la experimentacion animal se ha cbservado el paso de MAG-
NEVIST Inyectable durante la gestacion. En la experimentacion animal se ha observado el paso de MAGNEVIST Inyectable a
|2 leche matema en cantidades minimas (menos del 0,2% de la dosis administrada). Por tanto antes de emplear MAGNEVIST
Inyectable durante el embarazo y la lactancia, deben valorarse cuidadosamente la indicacion y el riesgo).» Uso en ifios:
(Para nifios a partir de los dos afios de edad, ver «Posologia=.» Uso en ancianos: Dosiicacion iqual que en adultos.» Efectos
sobre ta capacidad de conduccin y manejo de maquinana (No procede debido al perfil farmacoiogico del producto).+ Otras
advartencias: Los pacientes con predisposicion alérgica deberdn informar al médico. Tras la administracion de MAGNEVIST
Inyectable se han observado aisladamente aumentos leves y asintomalicos de los valores de hierro y biliubina séricos que,
sin embargo, regresaron por lo general a los valores iniciales dentro de las 24 horas siguientes a su administracion. A causa
del DTPA (écido dietilentriaminopentaacético = écido pentético) bre contenido en la solucion del medio de conlraste, la deter-
minacion del hierro en suero por métodos complexométricos (p.ej., batofenantrolina) puede resultar demasiado baja hasta 24
oras después de la exploracion con MAGNEVIST Inyectable. POSOLOGIA: Observe cuidadosamente estas instrucdiones
0 las que le haya dado su médico, ya que en caso contraro, MAGNEVIST Inyectable podria no ejercer el efecta deseado.
En caso de funcion renal comprometia ver «Precauciones=.* RM craneal y espinal: Las siquientes directrices sobre dosif-
cacién son aplicables a aduftos y nifios (a partir de los 2 anos). Generalmente, la adminisiracion de 0,2 ml de MAGNEVIST
Inyéctable /g de peso corporal es suficiente para obtener una buena opacicacion que pemita aclarar el problema diagndstic
planteado. Si a pesar de una RM con contraste norma! subsistiera una fuere sospecha clinica de existencia de lesion, puede
incrementarse el valor diagndstico de fa exploracion volviendo a administrar otra inyeccion de la misma dosis original en el
intervalo de 30 minutos y repitiendo a continuacion [a RM.* RM de otras regiones corporales: Las siguientes directrices
sobre dosificacion son aplicables & adultos y nifos (a partir de los 2 afios). Generalmente [a adminisiracion de 0,2 mi de MAG-
NEVIST Inyeciable /kg de peso corporal es suficiente para obtener una buena opacificacion que permita aclarar el protlema
diagndstico planteado. En casos especiales, por ef. en lesiones con escasa vascularizacion y/o poco espacio extracelular,
puede ser necesario administrar 0,4 mi de MAGNEVIST Inyectable /kg de peso corporal para obtener un contraste adecuado,
en particular si se emplean secuencias relativamente poco potenciadas en T1. E paciente debe estar en ayunas desde dos
horas antes de 'a exploracion. Han de observarse las normas de sequndad habituales en resonancia magnetica, p.ef., exclu-
sion de marcapasos cardiacos e implantes femo-magnéticos. La dosis necesaria se administra por inyeccion infravenosa; si se
desea, en bolo. La RM con intensificacidn de conlraste puede empezar inmediatamente después. Generalmente se obtiene
un contraste optimo aproximadamente en un periodo de 45 minutos tras [a inyeccion de MAGNEVIST Inyectable. Las secuen-
cias de imagen potenciadas en T1 son especiaimente iddneas para las exploraciones con contraste. Las recomendaciones
para el empiso de MAGNEVIST Inyectable son aplicables entre 0,14 Testas y 1,5 Testas: Dentrodeeste rango; éstas son
independientes de la intensidad del campo magnético empleado. Siempre que sea posible, la administracidn intravascular del
medio de contraste debe realizarse estando el paciente en declbito; después de la inyeccion el paciente debe permanecer
bajo observacion, como minimo, durante media hore. INSTRUCCIONES PARA LA CORRECTA ADMINISTRACION DEL
PREPARADO: No debe exiraerse MAGNEVIST Inyectable con [a jennga hasta inmediatamente antes de la administracion
Cualquier resto del medio de contraste no empleada en una exploracion debe desecharse. » Presentacion en frasco de 100
mi: Los elementos del inyeclor en contacio con ef paciente deberdn ser sustituidos despugs de cada exploracion, & estar
confaminados con sangre. Los restos de solucmn dei rrled»o de contraste que permanezcan en el frasco, asi como los tubos de
canexon y los eh fungibles del sisk d al final del dia de la expioracion, Es imprescindible

fung
5equir as instrucciones adicionales faciltadas por Jos faricantes del i inyector. SOBREDOSIS Y TRATAMIENTO: Hasta el
momento no se han observado ni se ha informado de signos de infoxicacion debidos a sobredosificacion durante el empleo en
clinica. Sobre la base de los resultados dz los estudios de toxicidad aquda, es altamente improbable el riesgo de intoxicacién
aguda por el empleo de MAGNEVIST Inyectable. No obstante, Ia sobredosificacion accidental de MAGNEVIST Inyectable, a
¢ausa de I hiperosmolalidad de la solucion, podria dar lugar (particularmenta en nifios pequefios y en dependencia del peso
corporal), @ los siguientes efectos: - Sistémicos: Aumento g la presion arteral puimonar, hipenvolemia, diuresis/osmotica,
deshidratacion -~ Locales: Dolor vascular, Teniendo en cuenta el pequefio volumen que e administra y la bajisima tasa de
absorcion gastro-intestinal de MAGNEVIST Inyectable (< 1%), es extremadamente improbable una intoxicacidn por ingestion
oral inadvertida de este medio de contraste. En el caso de sobredosificacion accidental, o en pacientes con funcion renal
Qravemente restringida, MAGNEVIST Inyectable puede ser eliminado del organismo mediante hemodidlisis extracororea.
En caso de sobredosis o ingestion accidental, consultar al Sevicio de Informacion Toxicoldgica. Teléfono 915620420, REAC-
CIONES ADVERSAS: En raras ocasiones, la puncién venosa o la inyeccién del medio de contraste pueden acompariarse de
sensaciones leves y de corta duracion de calor o dolor en el lugar de inyeccion. Durante la inyeccion en bolo puede presen-
tarse una leve sensacion qustativa transtoria. En el caso de inyeccion paravascuar, la inyeccion de la solucion hiperosmolar
puede producir dolor en los tejidos afectados, de hasta 20 min. de duracion. No sé han observado otras reacciones tisulares.
Tras la administracion de MAGNEVIST Inyectable se ha informado ocasionalmente de cefaleas transiorias, vasodiatacidn,
marea, escalofrios y sincope, sin que se haya establecido una relacion causal. Tras fa inyeccidn de MAGNEVIST inyectable
56 han observado convulsiones de forma aislada, sin embargo, parece dudosa una relacidn causal. Ocasionaimente se han
obsenvado nauseas y vomitos después de la administracion de MAGNEVIST Inyectable, asi coma reacciones de tipo alérgico
en piel y mucosas. Las reacciones de hipersensibiidad se presentan con mayor frecuencia en pacienles con predisposicion
alérgica. En casos aislados pueden presentarse reacciones de tipo anafiléctico (pudiendo llegar a shock). Es decisivo, para
actuar rapidamente ante accidentes con medios de contraste, estar |am|hanzado con las medidas de urgencia. Para pnder
actuar inmediatamente en dichos deberian lenerse a manc k s adecuados y os i 2521105
para ¢l ratarmiento de emergencia (p. e]. lubo endotraquealy respirador arficial) CONSERVACION: MAGNEVIST Inyectatie
debe conservarse en lugar fresco y seco, y & resquardo de la luz.s Conservacion una vez abierto el envase: Después de
abrir el vialfrasco, MAGNEVIST Inyectable permanece estable durante el dia de k2 exploracion. Este tiempo de validez no se
refiere a estabildad fisico-quimica, sino a la posibiidad de contaminatién microbiana. CADUCIDAD: La fecha de caducided
de este medicamento estd impresa en el envase. jNo ulilice el medicamento después de esla fecha en ningin caso! TITULAR
DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Y FABRICANTE: Titular: Schering Esparia, S A. 28045 Madrid. Esparia
Fabricante: Schering AG. 13342 Berlin. Alemania. Magnevist 5 m PVL 2885 pts. PVP IVA 4% 4603 pis. Magnevist 10 ml PVL
5663 pls. PVP IVA 4% 9068 pts. Magnevist 15 ml PVL 7750 pts. PVP IVA 4% 12366 pts. Magnevist 30 ml PVL 14182 pis. PVP
IVA 4% 22985 pis. Magnevist 100 mi PVL 41553 pts. PP IVA 4% 67346 ps. Magnemslieringa 10 mi PVL 5698 pts. PVP IVA
4%, 9092 pts. Magnevistjeringa 15 mi PVL 7765 pis. PP IVA 4% 12390 pis. Magnevis! jeringa 20 ml PVL 10415 pis. PVP
IVA 4% 16618pts. Magnevis! Enteral PVP 8020 pis. PVP IVA 4% 12787 pis LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE
FUERA DEL ALCANCE DE LOS NINDS. Con receta médica. Texto revisado: Octubre 1998

Financiado por el Sistema Nacional de Salud.
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