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Normas para la Eublicacién de articulos

ENFERMERIA RADIOLOGICA considerara para su publicacion
aquellos trabajos relacionados con la Enfermeria Radiologica.
Fundamentalmente la revista consta de las siguientes secciones:

Articulos originales: Trabajos preferentemente prospectivos,
de investigacion en Enfermeria Radioldgica y otras contribucio-
nes que ayuden a elevar el nivel de los profesionales de la
Enfermeria.

La extension maxima del texto sera de hasta 14 hojas de tama-
fio A4 a doble espacio y debe ir acompafado de figuras y tablas.

Notas de Enfermeria: Descripcion de uno o miés casos de
Enfermeria observados en la practica diaria, que supongan una
aportacion importante al conocimiento de la salud.

La extension maxima del texto sera de 8 hojas tamafio A4 a
doble espacio, acompaiadas por las tablas y figuras correspon-
dientes.

Cartas al Director: En esta seccion se publicara a la mayor bre-
vedad posible objeciones o comentarios relativos a articulos
recientemente publicados en la Revista y observaciones o expe-
riencias que por sus caracteristicas pueden ser resumidas en un
breve texto. Asi como aquellas opiniones personales que puedan
ser de interés a juicio del Comité de Redaccion y de la Junta
Directiva.

La extension méaxima sera de tres hojas de tamano A4 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 presentados
al mismo tiempo a otra revista. Todos los trabajos aceptados que-
dan como propiedad permanente de ENFERMERiA RADIOLOGICA
y no podran ser reimpresos sin el permiso del autor y de la
Direccion de la Revista,

Los trabajos deben presentarse en formato Word, escritos a
doble espacio, en hojas de tamaiio A4. Ademas de la copia impre-
sa, el documento de Word se puede hacer llegar a la Revista tanto
en disquete como a través del correo electronico en la siguiente
direccion: prensa.coenav(@ctv.es. Las hojas iran numeradas corre-
lativamente en el angulo superior derecho. Cada parte del manus-
crito debe empezar una nueva pagina en el siguiente orden:

1. PRIMERA PAGINA del articulo, nombre y apellidos de los
autores (que no excedera de seis). Servicio en el que se ha reali-
zado, nombre completo del Centro de trabajo, ciudad y su direc-
cion completa, direccion para la correspondencia y peticion de
separatas, asi como otras especificaciones cuando se considere
necesario.

2. TEXTO. Conviene dividir claramente los trabajos en aparta-
dos, preferiblemente con el siguiente esquema general:

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

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

2.3. Revisiones: Introduccion, Exposicion del tema, Resumen y
Bibliografia con una extension maxima de 12 hojas tamano A4.

Para mis informacion, consultar la normativa para la publica-

cion en revistas biomédicas y el n® 29 de la Revista Enfermeria
Radiologica, pag. 21-23.
3. ESTRUCTURA.

1. Resumen. Su extension aproximada sera de 200 palabras. Se
caracterizara por: |) poder ser comprendido sin necesidad de leer
parcial o totalmente el articulo; 2) estar redactado en términos
concretos, desarrollando los puntos esenciales del articulo; 3) su
ordenacion observara el esquema general del articulo en minia-
tura; 4) no incluira material o datos no citados en el texto.

2. Palabras clave. Debajo del resumen, se debe especificar e
identificar de tres a diez palabras clave o frases cortas para faci-
litar la elaboracion del indice de la Revista,

3. Introduccion. Sera lo mas breve posible y su regla bésica
consistira en proporcionar solo la explicacion necesaria para que
el lector pueda comprender el texto que sigue a continuacion.

4. Material y Método. En este apartado se indica 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 y las técnicas utilizadas, proporcionando
los detalles suficientes para que una experiencia determinada
pueda repetirse sobre la base de esa informacion.

5. Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectua-
das con el material y método empleados. Estos datos pueden publi-
carse en detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras.

6. Conclusiones. El autor o autores intentaran ofrecer sus pro-
pias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1) el significado y la
aplicacion practica de los resultados; 2) las consideraciones sobre
una posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las
cuales pueden ser validos los resultados; 3) las relacion con
publicaciones similares y comparacion entre las areas de acuerdo
y desacuerdo; 4) las indicaciones y directrices para futuras inves-
tigaciones.

7. Agradecimiento. Cuando se¢ considere necesario se citara a
las personas, centros o entidades que hayan colaborado o apoya-
do la realizacion del trabajo.

8. Bibliografia. Se presentara segin el orden de aparicion en el
texto con la correspondiente numeracion correlativa.

4. NORMAS

4.1. Las fotografias y diapositivas irdn acompanadas de
-ldentificacion en el angulo superior derecho

-Cada imagen llevara un pie de figura explicativo

-Las tablas y esquemas llevaran un titulo y un nimero de orden.

4.2. El autor recibira: Comunicacion de la aceptacion o no del
trabajo y de los posibles cambios que se han de realizar, si los
hubiera, para su publicacion; y Certificado de publicacion.

4.3, Para la publicacion en la Revista de los trabajos, tendran
preferencia absoluta aquellos cuyos primeros autores pertenezcan
a la Federacion Espafiola de Enfermeria Radiologica.

4.4. Los trabajos seran enviados a:

Colegio de Enfermeria de Navarra
Revista "Enfermeria Radiologica"

Pintor Maeztu, 4-1°

31008 Pamplona

Correo electronico: prensa.cocnavi@ctv.ces

Nota: La revista Enfermeria Radiologica se envia de forma gratuita a todos los socios de la FEAER.
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Editorial

T T T R Y

Nuevos proyectos

Ano Nuevo vida nueva, perdona lo manido de la expresion, pero permiteme hacer esta reflexion
como tnica via para avanzar en nuestra Profesion. Me explico...

Nuestro proyecto de Especialidades no acaba de salir, la verdad es que tampoco podemos decir que
no se vayan a desarrollar, puesto que no tenemos ningiin motivo para ello, pero el tiempo pasa y todo
se queda en una mera declaracion de intenciones que hasta la fecha no se formaliza en nada concreto;
por tanto, sin desanimarnos, lo que no podemos hacer, en mi opinion, es seguir quedando a la espera
de que los politicos de turno adopten las medidas concretas. Lo que nosotros teniamos que hacer ya lo
hemos hecho, ahora no nos queda otro remedio que esperar, insistiendo en ello, pero avanzando.

Dos son los proyectos que el Consejo General de Enfermeria nos ha invitado a trabajar conjunta-
mente: uno es el NIPE y otro las Acreditaciones.

Empezaremos por el primero. Como sabes, el NIPE tiene por objeto desarrollar distintos instrumentos de mejora continua de
la calidad de los cuidados de Enfermeria, a la vez que desarrollar sistemas de estimacion de los costes generados por la
Enfermeria.

El proyecto se desarrolla en el marco de un convenio entre la Organizacion Colegial de Enfermeria y el Ministerio de Sanidad
y Consumo, asignandose su gestion y ejecucion al ISECS, como entidad de investigacion, normalizacion y acreditacion, promo-
vida por la Organizacion Colegial de Enfermeria.

Actualmente, la red de grupos de investigacion esta conformada por mas de 60 grupos de trabajo. que agrupan a mas 400 pro-
fesionales de Enfermeria. La mayoria de ellos se encuentra trabajando en el andlisis de los GDR, identificacion las intervencio-
nes que les son de aplicacion.

No obstante, se inicia la segunda fase del NIPE de Normalizacion de las Intervenciones de Enfermeria. Desde ¢l Consejo
General, el Ministerio y el ISECS, se entiende que, considerando el disefio metodologico que rige el proyecto, la participacion
de las Asociaciones y Federaciones de Enfermeria es uno de los pilares sobre los que debe sustentarse el aval cientifico de los
resultados.

Como proyecto de normalizacion, el NIPE debe cumplir uno de los principales objetivos de la profesion, como es el estable-
cimiento de un lenguaje comin mediante la elaboracion de estandares de la practica, relativos en esta fase a las intervenciones
enfermeras.

Considerando dicho alcance, las asociaciones y federaciones de Enfermeria tienen un papel trascendente en distintos procesos,
pero especialmente en la normalizacion de las intervenciones enfermeras mediante la validacion teorica y empirica de las inter-
venciones de la NIC.

Dicho proceso de validacion sera abordado total o parcialmente por las asociaciones y federaciones en aquellas intervenciones
que se correspondan con su ambito de actividad.

El segundo de los proyectos es el de las ACREDITACIONES. Uno de los objetivos generales del Consejo General de
Enfermeria es implantar, desde el ISECS y junto a las asociaciones y federaciones de Enfermeria, un sistema de certificacion de
profesionales de Enfermeria por drea de especialidad.

El objeto principal de dicha certificacion es proporcionar a los profesionales de Enfermeria un reconocimiento, por parte de un
organismo autorizado y competente, del grado de competencia alcanzado en un drea concreta de especialidad.

Asimismo, una vez que se desarrollen las especialidades, serd el instrumento para garantizar la competencia de los enfermeros
especialistas.

Los requisitos de certificacion se basan en la titulacion, la experiencia, la formacion continuada y una evaluacion objetiva,
mediante un examen. De esta forma, el candidato debe cumplir los requisitos de admision y superar el examen establecido para
su especialidad.

Como puedes ver son proyectos muy ambiciosos, pero concretos y que pensamos hardn evolucionar positivamente nuestra
practica enfermera. Todavia quedan muchas reuniones pendientes hasta conseguir que estos proyectos sean una realidad y
comiencen a caminar. Es un inicio importante y debes valorar que, para que estos proyectos vean la luz, es necesaria la partici-
pacion de todos nosotros, para lo cual iremos pidiendo tu colaboracion, con la que esperamos contar.

Maite Esporrin Las Heras
Presidenta de la FEAER
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CASO CLINICO
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La técnica del “Road-Mapping”: una ayuda
técnica valiosa para la puncion vascular

AUTORES

Armero Barranco, D.!, Alcaraz Banos, M.2, Bernal Paez, F.L.}, Felices Abad, J.M*.

1 Profesor Ayudante Departamento de Enfermeria. Universidad de Murcia.

2 Profesor Titular del Area de Radiologia y Medicina Fisica. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

3 Enfermero. Unidad de Radiologia Vascular Intervencionista. Hospital General Universitario de Murcia.

4 Médico Adjunto. Unidad de Radiologia Vascular Intervencionista. Hospital General Universitario de Murcia.

Miguel Alcaraz Banos

Tel.: 968 363601 « Fax.: 968364150 E-mail mab@um es

El caso practico de aplicacion del “road-mapping” que nos
ocupa consistio en la colocacion de un reservorio subcutaneo
a traves de vena yugular interna izquierda:

Se remite una paciente de 46 afos de edad desde el servi-
cio de oncologia para que se le retire un reservorio subcutaneo
que llevaba a través de vena yugular interna derecha, con sig-
nos de oclusion e infeccion (Fig. 1); y ademas, se solicita la
colocacion de ofro catéter reservorio que permita continuar el
tratamiento quimioterapico, ya que los accesos venosos que
presenta la enferma eran dificiles. El radidlogo vascular decide
colocar el catéter reservorio a traves de vena yugular interna
izquierda.

Para hacer mas segura la puncion, se piensa realizar un
“road-mapping"” de la zona yugulo-subclavia, para lo que pun-
cionamos una vena del brazo izquierdo, accion que este caso
concreto de venas dificiles costo trabajo, que permitiera intro-
ducir contraste yodado y “mapear” con “road-mapping” la zona
a puncionar, dejando congelada la imagen de toda la vascula-
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rizacion de la zona con contraste angiografico (Fig. 2).

En las imagenes se puede observar con facilidad la imagen
“congelada” de la vena subclavia izquierda y la confluencia de
la vena yugular interna en la misma. Este hecho permitio pun-
cionar la vena yugular interna izquierda con facilidad y seguri-
dad, mediante tecnica Seldinger y uso de guia y catéter (Figs.
3y4d).

El caso clinico que se expone tiene por objeto describir la uti-
lidad del uso de un recurso técnico que muchos equipos de
angiografia poseen denominado “road-mapping”. Este recurso
técnico consiste en la posibilidad de obtener una imagen vas-
cular contrastada que permanece congelada y superpuesta
sobre la imagen del paciente a tiempo real (imprescindible que
el paciente no se mueva). Esta técnica facilita multitud de pro-
cedimiento radiologicos intervencionistas, haciéndolos mas
faciles y seguros. Casi la totalidad de equipos de angiografia
por sustraccion digital disponen de esta herramienta entre sus
posibilidades técnicas.




La técnica del “Road-Mapping™: una ayuda técnica valiosa para la puncién vascular

En nuestra unidad de radiologia intervencionista utilizamos
con frecuencia esta técnica en procedimientos en los que el
vaso sanguineo a puncionar tiene un acceso dificil, pero existe
la posibilidad de hacer llegar contraste desde otra zona vascu-
lar de mas facil acceso, hasta aquella que se desea puncionar.
Un ejemplo en que el personal de Enfermeria usa este recurso
técnico son los casos en que se hace necesario puncionar la
vena basilica o cefalica en la flexura del codo, sin que éstas
sean palpables, y por el contrario, con las venas del antebrazo
o de la mano si son accesibles. En estos casos se introduce
contraste desde las venas distales, rellenando los vasos princi-
pales de la flexura del codo, de tal modo que, con la imagen
congelada de las venas basilica o cefélica, sobre la imagen

radioscopica en tiempo real, resulta muy facil puncionarlas.

También se usa este procedimiento como medio de marcaje
en el territorio vascular, como por ejemplo para la ubicacion de
bolones de angioplastia en el lugar exacto, cuando se va a pro-
ceder a una dilatacion endoluminal.

CONCLUSION

El “road-mapping” es un recurso técnico que facilita multiples
procedimientos en radiologia intervencionista, a la vez que hace
estos procedimientos, mas seguros para el paciente. Ademas
supone un ahorro de tiempo y materiales sin que la realizacion
del “road-mapping” suponga un gasto excesivo adicional.

Fig. 1: Imagen digital no sustraida del térax de la
paciente mostrando el reservorio subcutaneo (—>)

Fig. 3: Introduccion de la guia por técnica Seldinger a
fravés de la vena yugular interna izquierda.

Fig. 2: Puncion en vena yugular interna izquierda aplicando la
imagen angiografica congelada sobre la imagen en tiempo real
de la paciente (técnica ‘road mapping).

Fig. 4: Imagen digital sustraida de la ubicacion definitiva del
catéter en cava superior.
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Aplicaciones
marcados al estudio de
infecciosos/inflamatorios

AUTORES
Gil, C.; Vélaz, C.; Blanco, N.

Enfermeras del Servicio de Medicina Nuclear
Hospital de Navarra

RESUMEN:

La Medicina Nuclear ha aportado en las Ultimas decadas la
posibilidad del marcaje de leucocitos autélogos del paciente en
el dificil contexto del diagnostico de enfermedades inflamato-
rias/infecciosas. El mecanismo de localizacion de los leucocitos
al nivel de los focos infecciosos forma parte de la respuesta
inmunoldgica normal del enfermo ante la infeccion.

El marcaje in vitro de leucocitos es algo complejo y requiere
unas condiciones especiales de trabajo; debe llevarse a cabo
en condiciones de asepsia estrictas. El método recomendado
es efectuar el marcaje en campana de extraccion de flujo lami-
nar. Todos los elementos deben de ser estériles, y el operador
usara guantes y mascarilla para prevenir la contaminacion.
Periodicamente se efectuaran controles de contaminacion
usando medios de cultivo apropiados.

El método se basa en la separacion de las células por cen-
trifugacion selectiva, libre de plasma, después de la extraccion
de sangre del paciente con anticoagulante apropiado.
Posteriormente, estas células son incubadas con un agente
radiactivo, lavadas por centrifugacion y resuspendidas en plas-
ma o solucion salina para su posterior inyeccion.

Como radiotrazador se empezé marcando los leucocitos con
In111, pero en la actualidad se ha extendido el marcaje con
Tc99-HMPAQ, por las mejores caracteristicas fisicas del isotopo.

Las principales indicaciones de esta técnica de imagen serian:
enfermedad inflamatoria intestinal (E. De Chron y colitis ulcero-
sa), sospecha de infeccion en protesis vasculares, infecciones
de los huesos o articulaciones (osteomielitis, artritis sépticas,
aflojamiento protésico de origen séptico, efc.), sospecha de
abcesos de partes blandas.

INTRODUCION:

En los ltimos tiempos ha adquirido gran importancia la uti-
lizacion de técnicas de medicina nuclear, encaminadas a la
deteccion de focos sépticos o evaluacion de la respuesta a un
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tratamiento, en pacientes con patologia inflamatoria o infeccio-
sa conocida o sospechada.

Las técnicas gammagréaficas ofrecen una informacion morfo-
funcional basada en los cambios bioquimicos y en la fiopatolo-
gia de la enfermedad y proporciona una valoracion corporal
completa,

Una de las técnicas utilizadas en medicina nuclear seria el
marcaje de leucocitos, tanto con In111 como con Tc99-
HMPAO, cuya finalidad seria el diagndstico de enfermedades
inflamatorias/infecciosas.

La obtencion de leucocitos marcados se realiza, a partir de
una poblacién de leucocitos mixtos extraidos de la sangre del
paciente y de su marcaje con el radiotrazador deseado
(Tc99HMPAO o In111).

Por su caracter lipofilico, atraviesa la membrana celular y se
une a diferentes componentes citoplasmaticos.
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Aplicaciones de los leucocitos marcados al estudio de los procesos infecciosos/inflamatorios

FISIOPATOLOGIA

Los leucocitos migran activamente desde la circulacion al
espacio extravascular del foco inflamatorio influenciados por:

+» moléculas de adhesion
* citoquininas proinflamatorias
« factores quimiotacticos

La unién de los factores quimiotacticos y los receptores de
membrana llevan a una activacion celular y a la salida al espa-
cio extracelular (migracion).

La migracion neutrofila se produce 30 6 40 minutos de su
estimulacion y provocaria un aumento de la acumulacion de
neutrofilos en el foco.

Existe una segunda
respuesta por parte ‘
de los monocitos que IH E
migran en  menor I
medida que los neu- | .~ =
tréfilos, se ftransfor- | & @ Pt Ay e
man en macréfagos T ™ ‘
tisulares que fagoci- | ) y
tan bacterias, células [ e
dafiadas y materias

extrafias.

MATERIAL Y METODO:
* RADIOTRAZADOR:

Dosis: Tc99-HMPAO  5-10mCi ( 185-370MBg), o In111 0.3-
0.5mCi ( 10-18.5 MBq) mediante inyeccion endovenosa lenta.

Procedimiento: Con ayuda de una palomita de grosor 19G,
extraer sangre del paciente en dos jeringas perfectamente eti-
quetadas como Ay B. En la jeringa A extraer 30 ml de sangre y
en la B 15 ml de sangre. Previamente a la extraccion se carga-
ran en la jeringa A4ml de ACD-Ay en la B 2ml de ACD-A. Una
vez exltraida la sangre se mezcla suavemente con el ACD-Aen
cada jeringa. Sin formar espuma introducir en la jeringa A 8ml
de HESPAN (hidroxietil almidon 6%), mezclar suavemente y
dejar la jeringa en posicion vertical, cubriendo la punta con una
palomita 19G, durante una hora (a temperatura ambiente) para
que sedimenten los hematies y obtener un plasma rico en célu-
las (PRC)

La jeringa B se centrifuga a una velocidad de 1500/2000g
durante quince minutos para obtener plasma libre de células
(PLC) que se utilizara para el marcaje y resuspension final.

Sin alterar la posicion vertical de la jeringa A y deslizando
suavemente el émbolo pasar el sobrenadante conteniendo
(PRC) a un tubo Falcon de 50ml, evitando la contaminacion
hematica.

Centrifugar el plasma rico en células (PRC) a 150g durante
cinco minutos. Se obtiene plasma rico en plaquetas y concen-
trado de leucocitos (boton leucocitario) que queda en el
fondo.Extraer el plasma sobrenadante y resuspender el boton
leucocitario con 1ml de plasma libre de células (PLC), aspiran-

dolo mediante pipeta estéril. Adadir 1ml del radiotrazador
(555/740MBq de Tc99-HMPAO ) o (10/18.5MBq de In111) y agi-
tar suavemente.

Incubar quince minutos a 37° o temperatura ambiente.
Posteriormente centrifugar a 150g durante 5 minutos y extraer
el sobrenadante que contiene la actividad no ligada a la célula.

Lavar con 1 ml de (PLC) anadiéndolo por la pared del tubo
para que no se disperse | culote de leucocitos. Extraer el liqui-
do sobrenadante.

Resupender el botdn leucocitario con 5ml de (PLC) y medir
la actividad. Se inyecta lentamente con aguja 19G .

* PREPARACION DEL PACIENTE:

Acudira al servicio con el historial clinico y estudios de ima-
gen previos.

Esta indicado el ayuno de 12 horas previas a la extraccion de
sangre. Durante la preparacion puede comer, y €s muy impor-
tante volver a permanecer en ayunas tras la inyeccion de los
leucocitos, principalmente los marcados con Tc99 HMPAQ ya
que se elimina por via biliar.

Valorar la presencia de drenajes, heridas, cicatrices, puntos
de inyeccion catéteres por el acumulo de leucocitos en dicha
zona.

APLICACIONES
1-ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL:

+ La enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio croni-
co que puede afectar al tubo digestivo a cualquier nivel, que
lesiona todas las capas de la pared intestinal y del mesenterio.
Habitualmente se presenta en adultos jovenes y se caracteriza
por una inflamacion granulomatosa fransmural, con edema vy
acimulo de células inflamatorias y fibrosis.

Imagenes abdominales
cuantificadas en afectacion
inflamatoria intestinal
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no captacion
GRADO |

< hueso
GRADO Il

> hueso

< higado
GRADO il

> higado

ER 55. Enero 2003 / 9




ENFERMERIA

-

RADIOLOGICA

............................................................

.............................................................

Aplicaciones de los leucocitos marcados al estudio de los procesos infecciosos/inflamatorios

+ La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria que
afecta principalmente a la mucosa rectal y el colon izquierdo,
pero que puede comprometer a la totalidad del colon. Su etio-
logia se desconoce, cursa con remisiones y exacerbaciones y
puede presentar graves complicaciones locales y sistémicas

+ INDICACIONES:

Deteccion, localizacion y extension de las lesiones
Cuantificacion del grado de actividad de la enfermedad
Deteccion de complicaciones (estenosis, fistulas, abscesos)

Valoracion del resultado del tratamiento y diagnostico de
recidivas

* ADQUISICION:
Antes de las 2 horas de la inyecion de los leucocitos
+ Imagen planar:
-matriz 256x256. 1.000.000 cuentas.Cuantificacion
+ Imagen tomografica:
* 64 proyeciones. Matriz 64x64. Procesado 3D .

2 -INFECCIONES EN INJERTOS VASCULARES

+ La infeccion de los injertos vasculares aparece en el 25%
de los casos *

* Presenta problemas de diagndstico diferencial importantes
debido a la inespecificidad de los sintomas.

En Medicina Nuclear se han empleado el 67 Ga, los leucoci-
tos 111 In y recientemente los leucocitos marcados con
HMPAO 99m TC.

TECNICAS DE ADQUISICION Y PROCESADO

Para la deteccion de infeccion en injertos vasculares e infec-
ciones musculoesqueleticas se realiza:

Imagen precoz:
« dinamica

-matriz 64x64.120 imagenes a 0,5 seglimagen
+ estatica

-matriz 128x128. 1.000.000 cuentas

Imagenes tardias: a las 4 y 24 horas.
- Estaticas: de la zona de interés:
-matriz 128x128. 1.000.000 cuentas

* Rastreos de torax y abdomen y/o extremidades inferiores,
dependiendo de la localizacion del injerto: axilobifemoral, femo-
ro-femoral, popliteo , etc.

- Matriz 512x2048

3- INFECCIONES MUSCULOESQUELETICAS

+ Infecciones musculoesqueléticas. Su diagnostico sigue
siendo un problema clinico, siendo muy importante el diagnos-
tico diferencial entre infeccion dsea o exclusivamente de partes
blandas (celulitis)

+ Las infecciones osteoarticulares pueden ser divididas en
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Protesis femoro-femoral

3@ MINUTOS
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4 HORAS

ESTUDIQO CON

HMPARO-TCISM

LEUCOCITOS

Protesis fémoro-poplitea

osteomielitis hematogenas, osteomielitis por contiglidad y
osteomielitis asociadas a trauma o cirugia

+ Los radiotrazadores mas utilizados son el citrato de 67 Ga
y los luecocitos marcados con 111 In 0 99m Tec HMPAO

+ Leucocitos marcados con 111 In: la acumulacién de éstos
en el lugar de la infeccion depende de la quimiotaxis del com-
plejo. La imagen se obtiene a las 24 horas

+ Leucocitos marcados con 99m Tc HMPAQ: presenta venta-
jas como son las ventajas fisicas propias del 99m Tc y la obten-
cion de un diagndstico mas rapido (4 horas)

TECNICAS DE ADQUISICION Y PROCESADO

+ Se realiza una gammagrafia dsea convencional con 99m Tc
HDP, como estudio de base para su posterior comparacion.
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Aplicaciones de los leucocitos marcados al estudio de los procesos infecciosos/inflamatorios

Imagen precoz:
+ dinamica

- matriz 64x64. 120 imagenes a 0,5 seg/imagen
+ estatica

- matriz 128x128. 1.000.000 cuentas

Imagenes tardias: a las 4 horas.
« Estéticas: de la zona de interés:
- matriz 128x128. 1.000.000 cuentas

Imagen tomografica:

* 64 proyeciones. Matriz 64x64

Rastreos de cuerpo completo en enfermedad de locali-
zacion multiple.

* matriz 512x2048

Imagenes de rastreo corporal total tras
leucocitos-HMPAO-Tc99m y médula 6sea

BARRIDO LEUCOCITOS MARCACOS- -BARRIDO MIDULA CSLA

LFE 1] 1F0 1N
#
. )

o
o | ol

Infeccion de protesis de rodilla

A‘j"'f

® - i

.?G..-

Infeccion de cicatriz abdominal

4-GAMMAGRAFIA CON LEUCOCITOS EN EL PIE
DIABETICO

+ La diabetes mellitus es una enfermedad multisistémica vy
entre sus complicaciones frecuentes se hallan la vasculopatia y
neuropatia, que provocan en el pie: lesiones cutaneas, Ulceras,
infeccion y gangrena

+ 15% de diabéticos desarrollan ulceras en el pie tras micro-
traumatismos

+ El diagnostico precoz y los avances en la terapia permiten
un tratamiento méas conservador

Se considera que el método de eleccién complementario a la
gammagrafia dsea es la gammagrafia con leucocitos marcados.

Imagen estatica de leucocitos-HMPAO y
osea convencional en dos casos de infecion
osea en pie diabético

i
oE 1

et

X -

Leucocitos marcados con HMPAQ-TC99M

v
. o

= P LI

Leucocitos marcados con TCI9M-HMPAO

-

#

-#) 4

PR LII

Leucocitos marcados con TC99M HDP
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La FEAER decide celebrar los congresos
nacionales cada ano y medio

® La Asamblea Ordinaria de la Federacion eligio Zaragoza como sede para el

simposio de 2005

La modificacion en la fre-
cuencia de los congresos
nacionales de Enfermeria
Radiolégica fue uno de los
puntos tratados durante la
Asamblea Ordinaria de la
Federacion Espafiola de
Asociaciones de Enfermeria
Radiolégica (FEAER) que
tuvo lugar el pasado mes de
noviembre de 2002 en
Pamplona.

A la reunién, celebrada en
la sede de la Federacion, en
el Colegio Oficial de
Enfermeria de Navarra, asis-
tieron representantes de las
asociaciones castellano-leo-
nesa, valenciana, catalana,
aragonesa y navarra. Asi, de |
la Asociacion Castellano-
Leonesa asistieron su presi-
dente, Clemente Alvarez
Carballo, y M® Paz Garcia
Rodriguez; como representan-
tes de la Asociacion Catalana, tomaron parte Jaume Roca
Sarsanedas y Antonio Hernandez Martinez; acudieron igual-
mente los presidentes de la Asociacion Aragonesa, Gema
Lopez-Menchero Minguez, y de la Valenciana, Luis Garnés
Fajardo. Por Ultimo, de la Asociacion Navarra asistieron M?
Angeles Betelu Oronoz y la presidenta, Maite Esporrin Las
Heras, que también preside la FEAER.

REVISTA ENFERMERIA RADIOLOGICA

Otro de los temas abordados durante la asamblea se cen-
tré en la revista Enfermeria Radiologica, concretamente en
las dificultades que atraviesa actualmente la publicacion
debido al coste de su realizacion que no se ve compensado
con la colaboracion de los laboratorios como ocurria ante-
riormente. Esta situacion obliga a financiar la revista exclusi-
vamente a través de las cuotas de los asociados. Por este
motivo, desde la FEAER se ruega a cualquier asociado que
pueda establecer un contacto directo con algin laboratorio
interesado en anunciarse en nuestra revista, colabore para
que Enfermeria Radiologica pueda continuar editandose.

AN

s
Sl
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Asistentes a la asamblea de la FEAER celebrada en el Colegio de Enfermeria de Navarra

Igualmente se acordd que todas las asociaciones autonomi-
cas actualicen el pago de sus cuotas a la Federacion con el
fin de disponer de fondos para la revista.

Por otro lado, en la misma reunidén se hizo balance las
actuaciones que ha llevado a cabo durante 2002 cada una
de las asociaciones autonomicas de Enfermeria
Radiologica.

Asimismo se acordd celebrar la proxima reunion de la
Federacion, correspondiente a 2003, en Salamanca, con
motivo de la organizacion el proximo mes de octubre del
Congreso Nacional de Enfermeria Radiologica en dicha
ciudad.

Precisamente, la celebracién de los congresos nacionales
fue otro punto tratado en la Gltima Asamblea Ordinaria de la
FEAER. En concreto, se acordd modificar su periodicidad -
antes tenian lugar cada dos afios- a un afo y medio aproxi-
madamente. También se eligio a la Asociacion Aragonesa
como encargada de organizar el proximo congreso nacional,
que se celebrara en Zaragoza en 2005.
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Sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Castilla y Leon

En Valladolid a veintinueve de enero de 2002

La Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Leon, sede de Valladolid, compuesta por los
IImos. Sres. D. José Méndez Holgado (Presidente), D. Juan Antonio Alvarez Anllo/D. Lope del Barrio Gutierrez, ha
dictado la siguiente

SENTENCIA

En el Recurso de Suplicacién nim.2.025/2001, interpuesto por DF... Ly DR s ...contra sentencia del
Juzgado de lo social nim. Uno de Salamanca, de fecha 19 de septiembre del 2001 (Autos mm. 602/2001), dictada
a virtud de demanda promovida por las recurrentes y D*. ............ y otras contra el INSTITUTO NACIONAL DE LA
SALUD (INSALUD), sobre CANTIDAD.

Ha Actuado como Ponente el Ilmo. Sr. DON JUAN ANTONIO ALVAREZ ANILLO

ANTECEDENTES DE HECHO

PRIMERO.- Con fecha 25 de julio de 2001 se presentd en el Juzgado de los Social niim. Uno de Salamanca deman-
da formulada por la parte actora, en la que solicitaba se dictase sentencia en los términos que figuran el el Suplico de
la misma. Admitida la demanda y celebrado el juicio, se dicté Sentencia desestimando referida demanda.

SEGUNDO.- En referida Sentencia y como Hechos Probados figuran los siguientes: "1°.- los demandantes, que se
han relacionado en el encabezamiento de esta sentencia vienen prestando sus servicios, como personal estatutario,
para el Instituto Nacional de la Salud en las dreas técnicas de Radiodiagnostico, Radioterapia, Laboratorio y anato-
mia Patolégica del "Hospital Virgen de la Vega", del "Hospital Clinico Universitario" y de "Atencion Primaria", todos
ellos de Salamanca, percibiendo un salario base de 104.017 pesetas mensuales y un complemento de destino, como
retribucion complementaria de 47.556 pesetas mensuales.- 2°.- Los demandantes son Técnicos de Laboratorio o de
Radiodiagnéstico, a excepcion de los que a continuacion se enumeran, que son Auxiliares en funciones de Técnico,
poseyendo la antigiiedad en el servicio que figura en la demanda: (21 nombres).- 3°.- En el servicio de anatomia pato-
l6gica no existen ni han existido nunca ATS/DUE, ya que las extracciones, por su escaso numero, las realiza el
Supervisor, prestan su trabajo en el Servicio de anatomia Patoldgica los siguientes demandantes (4 nombres).- 4°.-
En los Servicios de Radiologia, Laboratorio y Radioterapia, los ATS y los Técnicos no realizan las mismas funcio-
nes, Servicio por Servicio, son funciones realizadas por los ATS, ademas del manejo del aparataje, funcion realizada
por los Técnicos, los siguientes: Radiodiagnoéstico: Sala de Urorradiologia: comprobacion de las tomas de O2, cua-
dalimetros, tomas de vacio, respirador, aspirador, canalizacion vias intravenosas .- Implantacion de sondas vesicales.-
Administracion de contrastes.- Administracion terapéuticas medicamentosas.- Actuacion en caso de reacciones adver-
sas (alergias, vagales...).- Registro de actuaciones de enfermeria, estado del paciente, etc.- Sala de Vascular interven-
sionista: ayudante de intervensionismo del facultativo radidlogo.- Atencion de enfermeria del paciente.- Realizacion
de técnicas de flebografias (canalizacion venas), sialografias (canalizacion de glandulas submaxilares y parotidas) y
linfografias (canalizacion de vasos linfaticos).- Sala de Scanner: Responsable del correcto funcionamiento de tomas
de O2.- Cuidados de enfermeria a los pacientes que presenten perfusiones intravenosas, sondas, drenajes, respirado-
res, etc.- Preparacion del material a utilizar, segin intervencion.- Recepeion del paciente: comprobacion de datos y
verificacion de protocolos.- Dirigir protocolo de traslado del paciente a la mesa de exploracion.- Realizar protocolo
de canalizacion intravenosa.- Colaboracion con el facultativo Radidlogo en caso de radiologia intervensionista en
TAC y PAAF.- Administracion terapéutica de medicamentos .- Administracién de contrastes .- Actuaciéon de
Enfermeria en reacciones adversas.- Sala de Resonancia Magnética: Idénticas funciones a las anteriormente citadas
.- Laboratorio: Microbiologia: Recogida de muestras de sangre para hemocultivos, de jugos géstricos (para lo que es
necesario el previo sondaje), exudados de heridas, de flujo vaginal, exudado de oido, frotis nasal y faringeo, exuda-
do conjuntiva, etc.- Anatomia Patologica: toma de muestras. .- Radioterapia: Cuidados profilacticos .- Cuidados de
Enfermeria .- Oxigenoterapia.- Fisioterapia respiratoria.- Sondajes .- etc. En resumen, los Técnicos manejas apara-
taje. Los ATS ademas de manejar aparataje, prestan asistencia al paciente y colaboran con el médico.- 5° Los com-
plementos de destino asignados a los puestos de trabajo de ATS y de los Técnicos son distintos correspondiendo a los
primeros el nivel 21 y a los segundos el 17 .- 6°.- Invocando haber realizado las mismas tareas que los ATS en fun-
ciones de Técnico Especialista adscrito a los servicios en los que prestan sus funciones reclaman los actores las dife-
rencias existentes entre los niveles 21 y 17 del complemento de destino producidos a partir del 01/04/1996, desde la
fecha exacta, seglin el desglose efectuado, y en la cuantia que se recoge en el hecho sexto de la demanda, hecho que
se da por reproducido en evitacion de costosas repeticiones .- demandantes han agotado la reclamacion previa de la
via judicial

TERCERO.- Interpuesto recurso de Suplicacion contra dicha sentencia por D° (dos nombres) fue impugnado por la

parte demandada, y elevados los Autos a esta Sala, se designé Ponente acordandose la participacion a las partes de
tal designacion.
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FUNDAMENTOS DE DERECHO

PRIMERO: Comienza el recurso por solicitar la nulidad de la sentencia, al entender que se infringieron los articulos 97.2
de la Ley de Procedimiento Laboral, 238.3,240.1 y 248.3 de la Ley Organica del Poder Judicial, asi como la jurisprudencia
que cita y comenta, y ello porque la sentencia de instancia no expresa los razonamientos que llevaron al magistrado a dedu-
cir los hechos declarados probados, lo que a su juicio impide al recurrente conocer las razones judiciales que llevaron a plas-
mar unos hechos probados y no otros. Tal alegacion, que realmente se base en haber afirmado el Magistrado de instancia
unos hechos probado contrarios a las pruebas documentales aportados por la recurrente en la instancia, debe decaer pues, si
bien el Magistrado de instancia infringié palmariamente los dispuesto en el articulo 97.2 de la ley de Procedimiento Laboral,
no cabe desconocer que el articulo 238.3 de la LOPJ limita la nulidad de actuaciones a aquellos supuestos en que se hallan
infringiendo normas esenciales de procedimiento establecidos en la ley o con infraccion de los principios de audiencias, asis-
tencia y defensa, siempre que efectivamente se haya producido indefension, y es claro que esta tiltima exigencia en modo
alguno puede entenderse satisfecha en el supuesto que nos ocupa, pues el simple examen de los autos pone de manifiesto,
sin la menor duda, cuales fueron los medios de prueba que se atuvo el Magistrado de instancia para declarar, en el hecho
probado cuarto, las funciones desempeiiadas por los demandantes y las realizadas por los ATS destinadas en los mismos ser-
vicios. En efecto, la relacion de funciones desempefiadas por personal de una y otra categoria acompariada por el INSA-
LUD a juicio y las declaraciones de testigos que a presencia judicial y con posibilidad de ser interrogadas por ambas partes,
contestaron a las preguntas que les fueron formuladas y coincidieron clan la tesis del INSALUD, - sin duda fueron las prue-
bas que sirvieron al Magistrado de instancia para efectuar las afirmaciones de que se discrepa, y claro es que, y con ello se
entra en el examen del segundo de los motivos, en contra de las conclusiones en tales pruebas basadas no cabe argumentar
la existencia de unas denominadas certificaciones extendidos por los Jefes de los distintos Servicios en los que se sostiene
posicion contraria a la defendida en la sentencia de instancia, maxime cuando de hacer caso de tales "certificaciones”, o a
los demés a que se refiere el recurso, resultaria la inconsecuencia de que los técnicos especialistas realizan cuidados de enfer-
meria, extracciones de sangre y administracion de contrastes en vena, en contra no solo de la mas elemental logica sino de
la normativa reguladora de los distintos titulos profesionales y actuaciones para las que capacitan.

SEGUNDO: Pero es que aunque se admitiese a meros efectos dialécticos que el cometido normal de los Técnicos
y el de los ATS fuesen las mismas, no cabe aceptar las consecuencias postuladas en el escrito inicial de autos; en efecto, los
ATS, segun el articulo 59 del Estatuto de Personal no Sanitario al servicio del INSALUD (Orden Ministerial del 26 de abril
de 1973) tienen cometidos especificos para los que no se hallan capacitados los Técnicos especialistas (articulo 4° de la
Orden Ministerial de 14 de junio de 1984), y es claro que la existencia de esas otras funciones. justifica sobradamente la
inclusién de unos y otros en distinto nivel de complemento de destino, sin que el mero hecho de que las actividades habi-
tuales sean las mismas baste para que haya de igualarse el citado complemento, pues la definicion de un puesto de trabajo
no s6lo vienen dada en funcion de las tareas habituales o mas normales, sino también en funcion de aquellas otras que, aun-
que puedan resultar incluso excepcionales, forman parte del cometido propio de quien lo desempefia.

TERCERO: De lo expuesto resulta que la Sentencia de instancia no infringié lo dispuesto en el articulo 2.3.a) del Real
Decreto Ley de 11 de septiembre de 1987 y resolucion de 17 de junio de 1990, por la que se fijé el nivel de complemento
de destino de los puestos de trabajo correspondientes a Técnicos Especialistas, sin que quepa apreciar la existencia de infrac-
cion del derecho a la igualdad en la ley, al ser distintos los supuestos que se comparan en los autos, tal y como esta sala se
ha encargado de precisar en anteriores resoluciones sobre reclamaciones iguales a la presente.

Por lo expuesto, y

EN NOMBRE DEL REY

FALLAMOS

Que DEBEMOS DESESTIMAR Y DESESTIMAMOS el recurso de Suplicacion interpuesto por D* (3 nombres), contra
la Sentencia dictada por el Juzgado de los Social nim. Uno de los de Salamanca, de fecha diecinueve de Septiembre de dos
mil uno, en Autos 602/2001, seguidos a instancias de indicadas recurrentes y de (otros nombres) contra el INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD), sobre CANTIDAD, y en consecuencia DEBEMOS CONFIRMAR Y CONFIR-
MAMOS la sentencia recurrida.

Se decreta la pérdida del deposito efectuado para recurrir.

Notifiquese la presente a las partes y a la Fiscalia de este Tribunal Superior de Justicia en su sede de esta Capital. Para su
union al rollo de su razon, librese la correspondiente certificacion incorporandose su original al libro de sentencias.

Firme que sea esta sentencia, devuélvanse los autos, junto con la certificacién de aquella, al Juzgado de procedencia para
su gjecucion.

Asi lo pronunciamos, mandamos y firmamos.
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Asociaciones, colegios profesionales y colegiados

El paso de los afios, las exigencias sociales, las aspiraciones de la Enfermeria tanto en lo profesional como en
lo laboral merecen una profunda reflexion en el camino que nos lleva hacia el futuro, con objetivos esperanzado-
res y en una progresion que sea satisfactoria para nuestra especialidad.

Durante muchos afios, los profesionales de Enfermeria Radioldgica hemos padecido el letargo de las adminis-
traciones frente al esfuerzo de nuestros representantes, asi como una falta de conocimiento, cuando no desinterés
por parte de algunos colegios profesionales.

Los tltimos acontecimientos propiciados por el Consejo de Enfermeria con respecto a la reinstauracion de nues-
tra especialidad incluida en el contexto de la Clinica Avanzada nos abre las puertas a la posibilidad de acceder a
una titulacion especifica, acorde con la realidad actual y que llene el vacio dejado frente a las funciones y com-
petencias de otras profesiones, que con una excesiva friccion nos ha llevado a una cierta beligerancia en detri-
mento del espacio concreto que a cada uno corresponde.

No obstante, la aprobacion de este proceso, y la consecucion y puesta en marcha del mismo, necesita de un tiem-
po que por otra parte es precioso, en unos momentos en que los profesionales de Enfermeria no podemos ni debe-
mos dejar pasar inmersos en la apatia, que durante tantos afios nos ha caracterizado, dejando hacer a los demas lo
que nosotros debiéramos haber hecho. Es hora por tanto de intervenir directamente en la toma de decisiones de
nuestro propio futuro.

Los colegios profesionales con una vision global de la Enfermeria y a veces faltos de la suficiente informacion
y asesoramiento sobre nuestras aspiraciones, necesidades e intereses, han dejado de lado una gran parte de las
demandas que tan insistentemente hemos venido solicitando. Es por ello, que solamente las asociaciones de
Enfermeria en general, y las asociaciones de Enfermeria Radioldgica en particular correspondientes a las diferen-
tes comunidades aglutinadas en torno a la FEAER, son las que pueden establecer unas valores que sean acordes
con las caracteristicas y peculiaridades de todos los profesionales de Enfermeria Radiologica.

Os invito a todos a reflexionar sobre nuestro futuro, en el que debe desarrollarse una mayor participacion y
representacion, tanto en las actividades propias profesionales, como en las de las asociaciones, incluyendo a éstas
en el seno de los propios colegios si queremos ver representada nuestra voz en los foros en los que podamos par-
ticipar, y sin ser motivo por ello de exclusion del conjunto colegial.

El Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona ha vivido durante muchos afios en una situacién parecida a la
descrita con respecto a la Asociacion Catalana de Enfermeria Radiologica (ACIR), siendo éste el motivo princi-
pal que ha motivado en las tltimas elecciones colegiales el incluir representantes de la misma en una candidatura
a la junta de gobierno.

La preponderancia que en un futuro han de tener las asociaciones en el marco de su bagaje cientifico (asocia-
ciones cientificas) ha de servir para que ¢stas puedan detentar directamente las actividades y el futuro de la
Enfermeria especializada.

Como conclusion, las asociaciones tienen la responsabilidad de llevar a cabo sus actividades
desde el seno de las organizaciones colegiales, en las que deben estar incluidas y consideradas.
Abogamos por tanto por una mayor representatividad asociativa desde los propios colegios pro-
fesionales, como férmula més eficaz y coherente de entender a la Enfermeria especialista, asi
como el fomento de un dinamismo participativo activo y no ajeno al resto de actividades profe-
sionales. En nuestra mano estd, con aportacion de ilusion e interés, el modelar lo que ha de cons-
tituir nuestro futuro.

Antonio Hernandez Martinez
Vocal de ACIR
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AGENDA

O N I N F O R M A

Congresos y Jornadas

¢ IV CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD
ASISTENCIAL

Murcia, 27 y 28 de marzo
Teléfono: 968 210 684 FAX 968 211 899
E-mail: rafael.gomis@carm.es

* VI CONGRESO NACIONAL Y I INTERNACIONAL
DE HISTORIA DE LA ENFERMERIA

Alcald de Henares, 3 al 5 de abril de 2003

Tel. 91 280 58 25

enfermeria2003@fgua.es

* [II CONGRESO EUROPEO DE ENFERMERiIA
QUIRURGICA

Creta (Grecia), 10 al 13 de abril
Tel. 93 317 84 44
goticrp@wanadoo.es

* [V CONGRESO NACIONAL DE BIOETICA:

— BIOETICA, DERECHO-Y-SOCIEDAD

¢ XIII CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES

Valencia, 6 al 9 de mayo de 2003
Tel: 9631355182
www.XIIIcongresohospitales.com

* XXIV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN
CARDIOLOGIA

Pamplona, 7 al 9 de mayo de 2003

Tel. 981 216 416
WWW.congrega.es

* XIV JORNADAS DE INTERRELACION DE
ENFERMERIA

Alicante, 21 al 23 de mayo

Direccion de Enfemeria del Hospital General de Elda.
Tel.: 96 698 90 14 « Fax: 96 539 81 73

E-mail: ferrer_ele@gva.es

* XXII CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

NFERMERIA E 8l STA EN ANA

Valladolid, 24 al 26 de abril de 2003
Tel. 983 21 77 60
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Oviedo, 28 al 31 de mayo
Web: http://www.enferaclinic.com
E-mail: info@enferaclinic.com




Utilidad de la Tomografia por Emision
de Positrones (PET) en el paciente con

cancer colorrectal
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Desde hace 3 décadas todos hemos sido testigos de la
intensa labor cientifica desarrollada en diferentes campos
de la ciencia, que han repercutido muy directamente en los

BASE METODOLOGICA

La PET requiere de la administracion previa de un tra-
zador mar-

avances tecnologicos. cado con un
H 5. iSétOpO Radiation

El esfuerzo por incorporar estos avances a la medicina iadioaetive s
esta dando un giro pronunciado a las estrategias de estu- emisor de _
dio de las enfermedades y al seguimiento clinico de los positrones . Camn
pacientes. Dentro de este contexto aparece la PET (tomo- (e+), que se "‘8“ ) oudl gecren |
grafia por emision de positrones), que tiene como principal concentrara Nucleus i T
caracteristica la de ofrecer informacién bioquimica y meta- en un tejido '
bolica de los procesos celulares ocurridos dentro de nues- determinado
tro organismo. Esta caracteristica, innovadora y original, segun - sus f Radaton
es la que diferencia a la PET de los demas métodos de gzgamﬁé:ig: L
diagnéstico por la imagen, creandose de esta manera un quimicas.

nuevo concepto, el de la imagen molecular.

Figura 1
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Utilidad de la Tomografia por Emision de Positrones (PET) en el paciente con cancer colorrectal

Los posi-
trones (&
emitidos
por el isd- A
top of
radioacti-
vo inter-

accionan
con los
electro-
nes (e-)
de los
atomos
que com-
ponen las
moléculas tisulares. La colision positron-electron supone la
aparicion de un par de fotones, con aniquilamiento de las
masas del positron y del electrdn. Estos fotones creados de
511 KeV cada uno, tendran una Unica direccion y sentido
contrario, excitando 2 fotomultiplicadores opuestos del
tomdgrafo (fig. 1-2). Esta deteccién “por coincidencia” per-
mite la reconstruccion tomografica de los drganos en los
que se ha distribuido el trazador.

CICLOTRON Y TRAZADORES

El ciclotrén es un acelerador de particulas en el que se
producen los elementos radioactivos emisores de positro-
nes. Los isétopos radioactivos mas empleados en la PET
son 11C, 13N,

Figura 2

150 y 18F, ya
que permiten
marcar  facil-
mente——cual-
quier sustan-
cia, sustituyen-
do en su mole-
cula algunos
atomos de O,
C o N por 150,
1C o 13N, o
halogenandola
con 18F. De
esta forma
podemos utili-
zar trazadores
para PET
como 150-oxi-
geno, 150-agua, 11C-timidina, 13N-amonio o 18F-fluorde-
soxiglucosa (FDG), es decir, sustancias quimicas analogas
a las que participan en los distintos mecanismos bioquimi-
cos y fisiologicos celulares. De esta manera, la PET es
capaz de ofrecer, en imagenes tomograficas, la distribucién
regional de multiples sucesos funcionales, no mesurables
in vivo y de forma incruenta por ninguna otra tecnica. Los
isotopos radiactivos empleados tienen un periodo de semi-
desintegracién muy corto, por lo que su uso queda restrin-
gido a centros que dispongan de ciclotrdn propio y tomo-
grafo PET, en el caso del 150, 13N y 11C, mientras que los

Tomdgrafo PET Advance Nxi (GEMS)
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trazadores marcados con 18F pueden ser distribuidos a
otros centros no distantes que dispongan soélo del tomo-
grafo PET.

\ <r-«v W

(*” ”“))

Fig 3. Diferentes configuraciones de tomégrafos PET

TOMOGRAFOS PET

Los tomégrafos PET se basan en la deteccién simulta-
nea de los pares de fotones opuestos, que se han produci-
do en los aniquilamientos positron-electrén. Para ello,
deben disponer de detectores opuestos. Los detectores
son paquetes de cristales de centelleo, principalmente
BGO (germanato de bismuto), que estan conectados a
varios fotomultiplicadores. Existen varias configuraciones
de los tomdgrafos PET (fig. 3) comerciales aunque la mas
generalizada en los de Ultima generacién es la de multi-
cristales en anillo, en la que los detectores se colocan
cubriendo toda la circunferencia de un anillo (fig.2). Un
tomaégrafo PET puede disponer segun el modelo comercial
entre 6-32 anillos y 750-18500 cristales. El diametro de los
anillos ( 58-60 cms) permite introducir en el sistema detec-
tor cualquier parte del cuerpo.

Los impulsos recibidos en los fotomultiplicadores se
digitalizan y el ordenador del tomdgrafo acepta solamen-
te las coincidencias que se producen en los distintos
pares opuestos de detectores, para finalmente reconstruir
las imagenes tomograficas por retroproyeccion filtrada o
por métodos iterativos, obteniendo de esta forma iméage-
nes en los 3 planos del espacio.

APLICACIONES DE LA PET
1. Investigacion:

La PET es una herramienta idénea para efectuar inves-
tigacién en humanos, ya que empleando trazadores espe-
cificos, permite cuantificar distintos procesos de la fisiolo-
gia celular. Para la investigacion con animales se han des-
arrollado tomégrafos de pequefio tamafio llamados
microPET. Las 3 areas en las que se han desarrollado mas
la investigacion PET son las neurociencias, la biologia
molecular y el disefio de farmacos.

2. Aplicaciones clinicas:

En la actualidad el anico trazador PET con aplicacion
clinica concreta es la FDG. Se han descrito indicaciones
clinicas de la PET-FDG en oncologia, neurologia y car-
diologia.

a) Oncologia

La PET con FDG ha permitido demostrar in vivo el incre-
mento en la glucdlisis que presentan las células tumorales
(Tabla 1). Este incremento se relaciona con la proliferacion
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celular y con el grado de malignidad. La mayor captacion
de FDG en un tumor permite su deteccion en las imagenes
PET, distinguiéndolo de los tejidos sanos colindantes. La
captacion de FDG en los tejidos inflamados y en tumores
benignos puede diferenciarse de la captacion en las lesio-
nes malignas empleando métodos de cuantificacién relati-
va, principalmente el SUV (Standard Uptake Value).

Di ias metaboli jido tumoral vs normal
* Glicolisis aumentada

* Incremento de la sintesis proteica

* Incremento / Descenso de receptores

» Mayor nimero de células anéxicas / hipoxicas

* Incremento de la sintesis de ADN

* Incremento del flujo sanguineo

* Incremento de transporte de aminoacidos Tabla 1

b) Neurologia

La PET se esta empleando en el diagnéstico diferencial
de las demencias, donde las alteraciones del consumo
regional cerebral de FDG corresponden con el tipo y seve-
ridad del deterioro cognitivo. También es dtil en el diag-
néstico precoz de la enfermedad de Alzheimer y para la
localizacion prequirtrgica de la region epileptogena, en
pacientes con epilepsia parcial refractaria a tratamiento
medico.

c) Cardiologia

La PET detecta consumo de FDG en el miocardio viable
tras un infarto o isquemia severa. Por el contrario, un tejido

Hexoquinasa

glucosa == Glucosa Z—* Glucosa-6 P —+
Gilucosa-6 -asa
Hexoquinasa
— DG T FDGP = »

Glucosa-6-asa

Fig 4. Modelo tricompartimental de la glucosa

necrotico no capta FDG. Este hecho contraindicaria una
revascularizacion coronaria quirurgica.

PET EN CANCER DE COLON

El cancer de colon es la segunda causa de muerte por
cancer en los paises industrializados tras el de pulmén.
Se estima que alrededor de 129.000 nuevos casos de
cancer de colon son diagnosticados cada afio en Estados
Unidos, mientras que otros 56.000 mueren anualmente de
esta enfermedad. Sin embargo de 1991 a 1995, la inci-
dencia de esta neoplasia en Estados Unidos y Europa ha
descendido tanto en hombres (-10.3%) como en mujeres
(-4.9%), tendencia que ya se inicio a mediados de los
anos ochenta (1). Los cambios actuales de incidencia y
mortalidad de esta enfermedad podrian estar relaciona-
dos con las mejoras del habito alimenticio y con los nue-
vos metodos diagnosticos y terapéuticos. Sin embargo,
en Espana este patron favorable de reduccion de la mor-
talidad, no era todavia manifiesto a mediados de los
noventa. Las tendencias mas recientes muestran una
cierta estabilizacion de la enfermedad, con tasas de inci-
dencia de 18.47 casos por 100.000

- - - il % o habitantes afio en hombres y 11.07
1° b casos en mujeres (2).
» =9 2 9
gy iy (o4 o 28 8 La Tomografia por Emision de
Positrones (PET) es una técnica
6 . o capaz de evaluar e incluso cuantifi-
v . . . ‘ car diferentes funciones metabolicas
+— — — - del organismo. Desde su introduc-
- S cion en la practica clinica, esta técni-
§ » 2 ? ca ha demostrado su utilidad en un
- -
. gt it R & L4 gran numero de tumores, entre los
3 que se encuentran el cancer no
v . - - w4 - microcitico de pulmon, el cancer de
mama, el linfoma, el melanoma, el
cancer de esoéfago, el cancer colo-
rrectal y los tumores de cabeza y
» . 5 a cuello (3,4).
R o e 5 q ; =i .
F A Y LA ¥ v ' BIODISTRIBUCION DEL TRAZADOR
i La FDG es un analogo de la gluco-

sa, que utiliza los mismos mecanis-
mos de entrada a la célula que las

Fig 5. Cortes coronales que representan la distribucion normal de la FDG por el corazon (1), higado (2), médula
o6sea (3), vejiga urinaria (4), bazo (5) y rifones (6).

moléculas de glucosa endogena,
quedando retenida en su interior tras
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ser fosforilada por la accion de la enzima hexoquinasa (Fig
4). Una vez introducida en el organismo via endovenosa,
se distribuye de forma proporcional a las necesidades
metabolicas de este substrato en los diferentes tejidos u
organos. Asi pues, un estudio PET FDG representa el
consumo de glucosa exogena de los tejidos. En condicio-
nes normales, el cerebro es el 6rgano con un mayor con-
sumo de glucosa, seguido por el higado, el bazo, la
médula 6sea, tejidos blandos v los rifiones. La captacion
de FDG en musculo cardiaco es variable y altamente
dependiente
de las necesi- » "
dades meta-

®

bélicas  del
corazon en el t
periodo de '

incorporacion ‘
3 o b

del trazador
(Fig 5).
Fig 6. Paciente portador de sonda vesical con llenado

Warburg en retrogrado
1931 descu-
brid in vitro que las células tumorales tenian indices glicoli-
ticos mas elevados que las células normales, debido a un
aumento de las proteinas transportadoras de glucosa y a
una mayor actividad enzimatica de la hexoquinasa (5).
Desde entonces numerosos trabajos han demostrado la
utilidad de la PET con FDG en el estudio de diferentes tipos
de neoplasias (3,4). La FDG compite con la propia glucosa
endogena por los mecanismos de entrada a la célula. Los
estados de hiperglicemia pueden provocar una baja capta-
cion del trazador en las células tumorales y secundaria-
mente-una disminucion de la sensibilidad de la prueba
(6,7).

PREPARACION PREVIA DEL PACIENTE PREVIA A
LA REALIZACION DE LA PET:

En las neoplasias abdominales son también Uutiles las
maniobras de preparacion dirigidas a disminuir en el
mayor grado posible, el artefacto provocado por la reten-
cion fisiolégica del trazador en vejiga y en sistemas excre-
tores de ambos rifiones (8). Es util mantener una correcta
hidratacion oral ( 1,5 litros de agua) desde 2-3 horas pre-
vias a la inyeccion del trazador, que debera prolongarse
hasta la finalizacion de la prueba. Otras maniobras Utiles,
son el sondaje urinario y la administracion de diuréticos
endovenosos. El sondaje urinario representa un método
de preparacion primordial en la valoracion de lesiones pél-
vicas y/o retrovesicales (Fig 6). Un claro ejemplo de ello es
en la valoracién de la recidiva local de cancer de recto,
donde la intensa retencién de la FDG en vejiga podria
enmascarar la deteccion de una recidiva. La posibilidad de
realizar llenado retrégrado, mediante solucion hidrica,
ayuda aln mas a la delimitacién y valoracion de dichas
lesiones.

Las asas de intestino delgado y grueso pueden mostrar
también una cierta captacion del trazador. Su intensidad es
variable y parece ser causada por el depésito de FDG en la
musculatura lisa intestinal y/o en el propio tejido linfoide
(Fig 7). En caso de ser intensa, podria interferir en la detec-
cion de una posible recidiva local o en el diagnostico de
carcinomatosis peritoneal. Por este motivo, algunos cen-
tros han intentado disminuir esta captacion mediante la
administracion de espasmoliticos abdominales, aunque
con resultados poco satisfactorios.

Puesto que la FDG no es un trazador puramente onco-
tropo, todas estas medidas de preparacion son de escasa
utilidad si no van acompafadas de un correcto conoci-
miento de las diferentes variables fisioldgicas y patolégicas
de la técnica (10), asi como de la propia enfermedad del
paciente. Es imprescindible investigar acerca los diferentes
tipos de tratamientos efectuados y el tiempo transcurrido

La realizacion de un estudio PET con =
FDG, requiere de una serie de medidas '
previas de preparacion. De forma general y
previa a la inyeccion del trazador, es preci-
so un ayuno prolongado (aproximadamente
4-6 horas) y unos niveles de glicemia den-
tro de la normalidad (70 a 120 mg/dl). Si las ’

f‘,

=

» .

B
A

\:'5.—-7

cifras de glicemia fueran superiores a los 5=
limites establecidos, se administrara insuli-
na endovenosa o subcutanea, hasta con-
sequir su normalizacion. g‘,’

Otras medidas opcionales de prepara-
cién, son la administracion de relajantes L4
musculares via oral (tipo Diazepam o
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Myolastan, 30 minutos antes de la adminis-
tracion de la FDG). Esto evita la captacién
del trazador en los grupos musculares, fun-
damentalmente de cintura escapular y cer-
vical, provocada por la tension o estrés
muscular durante la fase de incorporacion

i

L - - - -

g ’)

de la FDG (8).
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Fig 7. Captacion fisiologica de FDG por todo el marco colénico
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desde su realizacion. Se han hallado depdsitos no
tumorales del trazador en region rectal, hasta 6
meses después de haber finalizado el tratamiento
con radioterapia (9). Estas hipercaptaciones de
FDG estaban relacionadas con cambios inflamato-
rios en el tejido de granulacion post radioterapia.
También debemos familiarizarnos con las hiper-
captaciones no tumorales en las zonas de cicatriz
quirdrgica y en la bolsa de colostomia (10).

INDICACIONES FUNDAMENTALES DE LA
PET EN EL CANCER COLORRECTAL

1.-Seguimiento de la enfermedad:

a) Valoracion prequirdrgica de la recidiva tumo-
ral de un cancer colorrectal.

b) Localizacion y extension de la enfermedad
recurrente tumoral, sospechada por la elevacion
sérica del antigeno carcinomaembrionario

(CEA).

c) Determinar la malignidad de lesiones indeter-
minadas o sospechosas visualizadas por otras téc-
nicas de imagen.

2.-Monitorizacion del tratamiento.

Los estudios de estadificacion inicial de la neoplasia
colorrectal, se basan en identificar de la forma mas precisa,
la extension local de la enfermedad, la afectacion linfatica
tumoral y la presencia de enfermedad metastasica a dis-
tancia. Ello ayuda a planificar de forma correcta la cirugia y
valorar la necesidad de tratamientos complementarios.

Las técnicas convencionales de imagen, como la tomo-
grafia computarizada (TC), la ecografia y la resonancia
magnética (RNM), juegan un papel fundamental en el estu-
dio de extension inicial de la enfermedad colorrectal. Sin
embargo, tanto la TC como la RNM muestran una baja

Mujer de 54 anos que presenta una imagen unica hipodensa periférica en TC de dificil
caracterizacion (1). El estudio PET muestra tres intensos focos hipermetabolicos sugestivos

Paciente con sospecha de recidiva de una neoplasia rectal.

a. Aumento de la frabeculacion grasa en region rectal por TC (1).

b,c. Intenso deposito patoldgico de FDG en region presacra, sugestivo de
recidiva local de enfermedad (2,3).

de enfermedad melastésica hepatica (2,3,4).

exactitud diagnostica en la valoracién de la infiltracion
tumoral ganglionar y en la deteccion de diseminacién abdo-
minal extrahepatica. En consecuencia, deberemos esperar
al acto quirtrgico y al resultado anatomopatolégico para
conocer con exactitud la extension real de la enfermedad.
La utilizacion de la ecografia intraoperatoria parece ser pro-
metedora en la valoracion de la afectacion metastasica
hepatica no reconocida inicialmente.

Alrededor de un 70% de los pacientes diagnosticados de
carcinoma colorrectal puede realizarse un tratamiento cura-
tivo mediante la reseccion quirGrgica del tumor primario.
Sin embargo, un tercio de todos ellos desarrollara una
recurrencia tumoral de su enfermedad, en su gran mayoria
en los dos primeros afios desde la intervencion. La monito-
rizacion de estos pacientes tras la cirugia se basa en que
la deteccion precoz de la recurrencia detecta un mayor
numero de pacientes candidatos a reseccion curativa y en
consecuencia en un aumento de la supervivencia global.

La localizacién y extension inicial del tumor primitivo
aporta una valiosa informacion acerca la probabilidad de la
recurrencia. Los pacientes diagnosticados de carcinoma
colorrectal, pueden padecer otra neoplasia intestinal, bien
al diagnéstico inicial (tumor sincronico) o bien desarrollarla
con posterioridad (tumor metacronico). Estudios retrospec-
tivos calculan la incidencia de ambos entre un 2% y un 8%
(11). Asi pues, es necesario realizar un seguimiento inten-
sivo de estos pacientes, para poder detectar lo mas pre-
cozmente la posible localizacion de la recidiva.

El protocolo de seguimiento de los pacientes con cancer
colorrectal consiste en realizar periédicamente una deter-
minacion de los niveles séricos de antigeno carcinomaem-
brionario (CEA) y en la realizacion de exploraciones
endoscopicas y de técnicas de imagen (radiografia de
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torax, ultrasonidos, TC abdominal). En la neopla-
sia de recto se afiaden la ecografia endorrectal y
la TC pélvica. La periodicidad de estas explora-
ciones depende de los diferentes grupos de tra-
bajo, si hien esta decrece a partir del quinto afio
despues del diagnéstico inicial.

Las técnicas de imagen muestran en general
una correcta sensibilidad, aunque reflejan de una
baja especificidad. La Tomografia Computarizada
sigue siendo el método de imagen mas utilizado
en la localizacion de la recidiva tumoral del can-
cer colorrectal. Sin embargo, muestra una baja
sensibilidad en la deteccién tumoral de ganglios
abdominales menores a un centimetro, en la
valoracion de enfermedad peritoneal de pequefio
volumen y en la recidiva tumoral en regiones pre-
viamente intervenidas o irradiadas.
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Numerosos trabajos han demostrado la utilidad
de la Tomografia por Emisién de Positrones en la
valoracion de la recurrencia tumoral del cancer colo-
rrectal, con cifras de sensibilidad alrededor del 97%
(12). La capacidad de esta técnica de explorar el cuerpo
entero hace de ella una herramienta diagnostica basica en
el sequimiento de estos pacientes.

La PET es también superior al resto de técnicas de ima-
gen en la valoracion de la recidiva local de la enfermedad
colorrectal, principalmente por su elevada especificidad.
Varios estudios han demostrado la utilidad de la PET FDG
en la localizacion de enfermedad metastasica oculta basa-
da Unicamente en la elevacion sérica del antigeno carci-
noma embrionario. Valk y colaboradores {16) reportan-un
70% de resultados verdaderos positivos en 27 pacientes
con CEA elevado y TC normal.

El objetivo del estudio de extension preoperatorio de
la recidiva de un céncer colorrectal se basa en seleccio-
nar de forma correcta, los pacientes “realmente” candi-
datos a reseccion curativa y evitar asi cirugias mayores
innecesarias. Ademas el incremento de supervivencia
de estos pacientes queda restringido a aquellos indivi-
duos donde todas las lesiones metastasicas puedan ser
resecadas.

El cancer de colon es la neoplasia que mas metastatiza
en parénquima hepatico, siendo la reseccion hepatica par-
cial el tratamiento dptimo de estos pacientes. El candidato
ideal para esta intervencion debe tener una lesion hepética
resecable anatdmicamente y estar libre de enfermedad
extrahepatica. A pesar de una detallada evaluacién preo-
peratoria por las técnicas convencionales de imagen, inter-
venciones quirlrgicas innecesarias se realizan en un tercio
de estos pacientes, por enfermedad extrahepatica o lesio-
nes hepaticas no resecables detectadas en la cirugia (13).
En el paciente que aparentemente tiene una lesion metas-
tasica hepatica Unica, la supervivencia a los 5 afios post
intervencion es del 25-35% (14,15). Esta supervivencia y
una recurrencia al ario de la intervencion del 40% (14,15),
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Vardn de 65 afios con antecedentes de neoplasia de colon que

presenta sospecha de recidiva por efevacion de marcador tumoral (CEA). Los corfes

coronales muestran intensas hipercaplaciones en cadenas ganglionares
abdominales (1,2), ganglios supraclaviculares (3) y en pulmén izquierdo (4).

supone la presencia de enfermedad metastasica no sospe-
chada previamente.

Numerosas publicaciones han demostrado como la
Tomografia por Emision de Positrones es capaz de identifi-
car los pacientes “realmente candidatos” a cirugia, y detec-
tar otros focos tumorales en el resto del organismo. Fuera
del higado, la PET FDG es especialmente (til en la detec-
cion-de-enfermedad-gangtionar-abdominal,-en-la-diferen-
ciacion entre recurrencia local y cambios posquirdrgicos y
en la evaluacion de la malignidad de nédulos indetermina-
dos por TC.

La introduccion de la PET en el algoritmo de seguimien-
to de los pacientes con cancer colorrectal, reduce el nime-
ro de intervenciones quirlrgicas innecesarias y en conse-
cuencia, supone un ahorro importante del gasto sanitario.
Trabajos recientes muestran incluso una mejora de la
supervivencia en los pacientes a los que se les practica un
estudio PET, previo a una intervencién quirirgica curativa
por recidiva de cancer colorrectal (17).

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO:

La monitorizacion de la respuesta al tratamiento
mediante tomografia por emision de positrones puede rea-
lizarse de forma visual o0 mediante cuantificacion, ya sea
de forma absoluta y/o relativa. De forma general, los estu-
dios de cuantificacién absoluta, requieren de una adquisi-
cién dinamica de las imagenes y de extracciones sangui-
neas seriadas, con la dificultad y coste que ello supone.
Por ello, en la practica clinica diaria, la monitorizacion de
la respuesta a la terapia se realiza con los métodos de
cuantificacion relativa o también denominados semicuanti-
tativos, mediante el denominado “standard uptake value”
(SUV).
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Utilidad de la Tomografia por Emisién de Positrones (PET) en el paciente con cancer colorrectal

BIBLIOGRAFIA

1. McKean-Cowdin R, Feigelson H.S, Ross R.K, Pike M.C, Henderson B.E. Declining Cancer Rates in the 1990s. J Clinical
Oncology 2000;vol 18:2258-2268.

2. Fernandez E, Gonzélez J.R, Borras J.M, Sanchez V. Moreno V, Peris M. Evolucion de la mortalidad por cancer en Caralufia
(1975-1998). Med Clin (Barc) 2001; 116:605-609.

3. Strauss LG, Conti P. The applications of PET in clinical oncology. J Nucl Med 1991,32:623-648.

4. Rigo P, Paulus P, Kaschten Bj et al. Oncological applications of positron emission tomography with fluorine-18- fluorodeoxyglu-
cose. Eur J Nucl Med; 23: 1641-1674.

5. Warburg O. The metabolism of tumors.London:Constabel &Co 1980.

6. Lindholm P Minn H, Leskinen-Kallio S et al. Influence of the blood glucose concentration on FDG uptake in cancer- a PET
study. J Nucl Med 1993;34:1-6.

7. Diedrichs CG, Staib I, Glatting G et al. Elevated plasma glucose reduces both uptake and detection rate of pancreatic malig-
nancies. J Nucl Med 1998; 39:1030-1033.

8. Moran J.K, Lee H.B, Blaufox M.D. Optimization of urinary FDG excretion during PET imaing.J Nucl Med 1999; 40:1352-1357.

9. Haberkorn U, Strauss LG, Dimitrakopoulou A et al. PET studies of fluorodeoxyglucose metabolism in patients with recurrent
colorectal tumors receiving radiotherapy. J Nucl Med 1991; 31: 1485-1490.

10. Engel H, Steinert H, Buck A, Berthold T, Huch Boni R.A, von Schulthess G.K. Whole body PET: Physiological and artifactual
fluorodeoxyglucose accumulations.J Nucl Med 1996; 37: 441-446.

11. Cunliffe WJ, Hasleton PS, Tweedle DE. Incidence of synchronous and metachronous colorectal carcinoma. B J Surg
1987,74:945-947

12. Huebner R, Park K, Shepherd J, Scwimmer J, Czeenin J, Phelps M, Gambhir S. A meta-analysis of the literature for whol-
body FDG PET detection of recurrent colorectal cancer. J Nucl Med 2000; 41: 1177-1189

13. Ekberg H, Tranberg Kg, Andersson R et al. Pattern of recurrence in liver resection for colorectal secondaries.World J Surg
1987;11: 541-547

14. Fortner JG, Silva JS, Golbey RB, Cox EB, MacLean Bj. Multi-variate analysis of a personal series of 247 consecutive patients
with liver metastases from colorectal cancer. Ann Surg 1984;199:306-316

15. Hughes KS, Simon R, Songhorabodi S. Resection of the liver for colorectal carcinoma metastases: a mulfi-institutional study
of long-term survivors. Surgery 1988;103: 278-288.

16. Valk PE, Abella-Columna E, Haseman MK et al. Whole body PET imaging with F-18 fluorodeoxyglucase in management of
recurrent colorectal cancer.Arch Surg 1999;134: 503-511.

17. Strasberg SM, Dehdashti F, Siegel BA et al. Survival of patients evaluated by FDG-PET before hepatic resection for metasta-
sic colorectal cancer: A prospective database study. Ann Surg 2001,233:293-299.

ER 55. Enero 2003 / 23




sessssssnsssssstnene

Relacion de comunicacion con
pacientes que padecen demencias

Robert Cabré Guixé
Enfermero Radiodiagnostico
H. Clinic - Barcelona

La obtencién de las exploraciones en
un departamento de diagnostico por la
imagen, requiere de la colaboracién del
paciente que en determinados estudios
puede parecer desmesurada, puesto que
se le exige un periodo de tiempo de inmo-
vilidad, enclaustrado en un espacio redu-
cido y con sensacion de aislamiento.

El dominio de la técnica y las pocas
incidencias, genera una sensacion de
control a los profesionales que realizan
los estudios, que suele hacerlos caer en
la tentacion de percibir las exploraciones
como dinamicas y rutinarias, ello es debi-
do a que en situaciones de normalidad,
en cuanto a la orientacion y comprension
del-paciente, la exploracion se realiza con
éxito, sin que surjan demasiados proble-
mas.

La excepcion seria en los casos que el paciente manifestara
un tipo de actitud negativa a la misma como pudieran ser los
episodios de claustrofobia, crisis de angustia o algun otro tipo
de pérdida de autocontrol.

OBSERVACION DEL CIRCUITO QUE VIENE
DESARROLLANDO EL PACIENTE

La observacion del circuito que se viene realizando, hace
pensar que los pasos administrativos y la atencion e informa-
cién que recibe el paciente son del grado satisfactorio, puesto
que la pretension que tiene el paciente, ante su problema, es
que se realice la exploracion lo antes y mejor posible.

La situacién se ve de otra manera cuando se escucha al
paciente fuera del ambito hospitalario y narra su experiencia.

El paciente se presenta al centro, dentro de un horario que
ha sido previamente citado, ante un mostrador, donde se le
entrega un impreso, para que lo lea, se informe y firme su con-
sentimiento para la exploracion, dejandole pocas opciones a
preguntar.

Es atendido por un auxiliar administrativo, que al mismo tiem-

s 1

En Ia relacién con los pacientes se recomienda un contacto fisico suave

po debe atender a mas personas y tareas.

Le entregan un impreso, para que lo lea, se informe, y firme
su consentimiento para la exploracion, dejandole pocas opcio-
nes a preguntar.

Una vez firmado dicho impreso, es reclamado por el perso-
nal sanitario que hace la exploracion, donde le indican el vesti-
dor donde debe acomodarse para la exploracion y desprender-
se de los objetos metalicos, guardando las pertenencias en un
armario especifico para ellas, bajo llave que se le entrega.

Cuando esta libre el acceso a la sala exploratoria, se le
acompania a la misma y se le posiciona dandole instrucciones
para que sepa como debe actuar ante cualquier necesidad o
imprevisto que le surja durante la exploracion.

Una vez terminada la exploracion, se le despide informando-
le cuando podra disponer del resultado de la misma.

La situacion se complica cuando este tipo de exploraciones
se realiza a pacientes que padecen demencias.

Muchas demencias, en episodios iniciales, hacen que el
paciente aparente un estado de normalidad y comprensién, que
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puede engainamos, y posteriormente aparecer, las manifesta-
ciones que compliquen e incluso imposibiliten la exploracion.

Estos pacientes, dependiendo del tipo y grado de la demen-
cia, experimentan una serie de manifestaciones y actitudes, no
solamente en la forma de manifestarse, si no también en la
forma de comprender y aprender, siendo estos cambios dife-
rentes en cada enfermo y que fuerzan a las personas que se
relacionan con ellos, a aprender nuevas formas mas apropia-
das de comunicarse.

MANIFESTACIONES CARACTERISTICAS QUE PUEDEN
MOSTRAR ESTOS PACIENTES

* Muestran dificultad para expresar las ideas con las palabras
adecuadas. Utilizan un vocabulario personal y reiterativo

* Uso de palabras inventadas para describir objetos cuyos
nombres no recuerdan.

+ Pérdida del hilo en la conversacién de forma habitual.
« Dificultad de organizar palabras en un orden logico.
« Utilizacion de un lenguaje extremadamente sencillo.

* Uso de palabras malsonantes y actitudes fuera de las nor-
mas sociales..

+ En ocasiones ignoran a quien le esta hablando, o simple-
mente no responden cuando se le habla.

* Podran hablar fluidamente, pero sin tener sentido lo que
dicen.

+ Gesticulacion creciente, que va a sustituir cada vez mas a
las palabras.

APUESTA DE FUTURO

El incremento de exploraciones en cuanto al nimero y tipo,
gracias a las nuevas tecnologias, es una realidad ventajosa.

Ahora ya es necesario plan-
tearse un cambio en la forma
de relacion y comunicacion
con los pacientes, en conso-
nancia a la informacion que
poseemos. Ya no basta sola-
mente en informar, precisamos
aprender el modo y |a forma de
realizar dicha informacion.

Un reto para la enfermeria
radiologica seria generar los
medios de informacion y aten-
cién a la escala de necesida-
des del paciente que atende-
mos.

Para ello requiere plantear
el estudio de nuevas dinami-
cas de trabajo, que nos acer-
que mas a ellos y facilite la
comunicacion.

DINAMICAS A SEGUIR
« Atencién mas directa y personalizada.

* Paciente entrevistado e informado por el personal de enfer-
meria.

+ Ayuda a cubrir las necesidades del paciente y supervisa
que esté en las condiciones correctas para la exploracion.

+ Tutela y relaciona al paciente con el resto del equipo.

+ Cada paciente es un universo, atencion personalizada.
* Huir de la idea de que la relacion es imposible.

* El modo de hablarles es importante.

« Contacto visual constante.

» Contacto fisico suave.

PROPONIENDO COMO:

* Atencion mas directa y personalizada, la formulada por
el personal de enfermeria del servicio con un alto grado de fle-
xibilidad, puesto que lo que hoy sirve para un paciente, mafa-
na no nos puede servir y viceversa.

* Paciente entrevistado e informado por el personal de
Enfermeria. |dentificandonos al inicio de la relacion e informar-
lo delante de un familiar o tutor, en un lugar tranquilo y sin dis-
tracciones, previamente a la firma del consentimiento, ello faci-
lita el conocer al paciente y nos informa del modo que debemos
establecer la relacion durante la exploracion.

* Ayudar a cubrir las necesidades del paciente y supervi-
sar que esté en las condiciones correctas para la explora-
cion, acomodandolo y supervisando con los medios adecua-
dos que esté en las condiciones correctas para posicionarlo y
realizar la exploracion.
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+ Tutela y relaciona al paciente con el resto del equipo. El
personal de Enfermeria es quien tutela y relaciona al paciente
con el resto del equipo, antes, durante y después de la explo-
racién y es una pieza importantisima en la comunicacién con
este tipo de enfermos, puesto que requiere de una metodologia
especifica, en cuanto a los mecanismos, forma de comprension,
comunicacion y relacion, unificando criterios de relacion y con-
ducta con ofras disciplinas asistenciales que también inciden
en el paciente y en su propia conducta.

» Cada paciente es un universo, atencion personalizada.
Las caracteristicas de la relacion con un paciente con demencia
son personalizadas, apoyadas por la comunicacion no verbal,
con el fin de transmitirle sensaciones de seguridad y acepta-
cion.

* Huir de la idea de que la relacion es imposible. Dicho
pensamiento se genera muchas veces por el desconocimiento
que se tiene en la relacion con este tipo de pacientes, com-
prender la complejidad de la comunicacion con ellos, evita la
angustia que podemos sentir ante las dificultades de la relacion.

* El modo de hablarles es de gran importancia. La comu-
nicacion oral debe de ser simple y directa, con una actitud de
tranquilidad, utilizando un lenguaje sencillo, con frases que le
sean familiares, de forma clara y lenta, evitando dejar al pacien-
te la opcion de elegir.

En el lenguaje, no-solo las palabras son la base de la comu-
nicacion, son puramente una simbologia que puede variaren la
forma y modo de pronunciarlas.

Exige una coherencia entre la comunicacion verbal y la no
verbal, puesto que los gestos, la mirada, las posturas, la mani-
pulacion de objetos, las manifestaciones reflejas cuando se
habla... etc. incide en la relacién y comunicacién, al incidir con
las palabras que emitimos, asi como los matices y efectos de
voz que emitimos y permiten identificar los sentimientos, como
las actitudes del que habla incide en las palabras.

La comunicacion deberia de ser simple y directa, con actitud
tranquila, empleando un leguaje sencillo, con frases familiares,
emitiendo las preguntas de un modo claro y lentos, dejandoles
respirar sin atosigarles, reconvirtiendo las preguntas en res-
puestas, si es preciso, o facilitandoles imagenes que puedan
identificar como la respuesta que quieren emitir,

En cuanto al tono de voz ha de ser cuidado y suave, oscilan-
te y evitando el de “ORDENO y MANDQ", enfatizando las pala-
bras clave del mensaje, prevaleciendo el tacto emocional.

» Contacto visual constante. La mirada ha de ser frontal y al
mismo nivel del paciente, afectiva y cordial, evitando desviarla
durante la relacién con el paciente. dandole apuntes visuales
sefialando o indicando de los objetos, o actitudes de los que se
le habla.

» Contacto fisico suave. El contacto fisico forma parte en la
relacion, denotando una presencia y afectividad, acercando a
los individuos en la relacion de ayuda. Cuando iniciemos la rela-
cion, es necesario que sea con un contacto fisico suave y mos-
trarle que tenemos interés por él y por lo que dice.
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Cada paciente es un universo y por tanto la atencion ha de ser personalizada

RECOMENDACIONES FINALES

Entender que la relacion es dificil y que nosotros tenemos la
capacidad de cambiar nuestro léxico y actitudes para hacernos
comprensibles a ellos, nos facilitara |a relacion, no obstante es
necesario darnos cuenta que debemos aprender, tanto a
expresar, como a entender.

Es necesario darle un tiempo prudencial para que conteste a
nuestras preguntas, dejandole pensar y sin interrumpirle y no
los atosiguemos con preguntas y ordenes, para ello hemos de
proceder paso a paso, tanto en la informacion como en la
accion que deba realizar, siendo también las instrucciones cor-
tas y sencillas.

Debemos evitar enojarnos si no obtenemos éxito en nuestro
propésito, es mejor desviar la atencion ante situaciones difici-
les, puesto que ante una actitud que entiendan como agresiva,
su respuesta sera también agresiva y de dificil marcha atras.

La musica es un complemento que ayuda a que el paciente
esté relajado y tranquilo, permitiendo realizar la exploracion
con mas tranquilidad.

Finalmente, tratémosle con respeto y dignidad a pesar de
que no logremos el éxito que deseamos.
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