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| EDITORIAL

ste que tenéis en vuestras manos es el primer ndmero de la RSEER de este

afio 2007. Como ya os hemos ido informando con anterioridad la publi-

cacion pasa a ser cuatrimestral. Ademas, es el nimero de la reflexién

puesto que analizaremos tanto a nivel organizativo como cientifico los
resultados del X1l Congreso de la SEER celebrado el pasado mes de octubre de
2006 en A Corufia.

He de decir que el reto al que nos enfrentabamos los diferentes integrantes de
los Comités era de gran calibre. Existia un temor por hacerlo bien y por, al
menos, equiparar el resultado final global al de otros congresos realizados
desde la FEAER. Y, sinceramente, creo y puedo afirmar que hemos estado a la
altura. Por un lado desde el Comité Organizador, con Antonio Hernandez a la
cabeza de su equipo, que intento ofrecer la mejor organizacion posible a todos
los congresistas de manera que se sintieran cdmodos durante los dias de cele-
bracién. A Corufia es una ciudad preciosa que combina todos los requisitos
necesarios para que la celebracion de un congreso como el que se llevo a cabo
resultara un éxito: ambiente agradable, excelente gastronomia, rica cultural-
mente hablando y una infraestructura a la altura. Y ademéas estuvimos ampara-
dos por Breogan, padre de la patria gallega y fundador de Brigantia (A Corufia),
que nos protegi6 del famoso y tan temido clima gallego, el cual se caracteriza
por abundantes lluvias y tiempo desapacible, ofreciéndonos unos dias soleados
y una temperatura que hacia mas agradable la estancia en la ciudad.

Asimismo, el Comité Cientifico tenia en sus manos la dificultosa labor de ele-
gir el mejor programa cientifico para que todos los profesionales que formamos
la gran familia de la Enfermeria Radiol6gica estuviéramos representados como
se merece. El trabajo se inicié cuando se clausuré el congreso celebrado en
Teruel, y no puedo dejar de resaltar el enorme esfuerzo y dedicacion que desde
el principio realiz6 Gumer Pérez, compafiero y gran amigo, al frente de la pre-
sidencia de dicho comité intentando encontrar los mejores ponentes y el mejor
programa cientifico, al que luego me incorporé yo tanto desde la redaccion de
esta nuestra revista como ejerciendo de Presidente del Comité Cientifico. He de
deciros que el reto fue apasionante pero a la vez gratificante. Vosotros sois los
que tenéis que valorar nuestro trabajo.

Y como nuestra labor cientifica no cesa estamos en marcha para programar otra
Jornada de Formacion Continuada. El tema estara relacionada con la patologia
del linfoma. Estaréis en todo momento al corriente de cémo evoluciona esta jor-
nada tanto en la web, la revista y mediante mailings programados. Estas jorna-
das son las que nos hacen grandes como Sociedad Cientifica permitiendo que
nuestra profesion sea reconocida en todos los ambitos de la sanidad.

Por fin tenemos noticias respecto al tema de las especialidades. Con un afio y
medio de retraso se ha constituido, por fin, la mesa de médico-quirldrgica en
donde estamos incluidos. Mas adelante podreis leer toda la informacién que a
dia de hoy tenemos en nuestro poder. Parece que todo empieza a funcionar;
lento, pero de forma segura.

Aprovecho estas lineas para recordar a todos aquellos profesionales que fueron
premiados en cualquiera de las categorias que salieron a concurso durante el
congreso que segun las normas del “Reglamento de Congresos y Reuniones
Cientificas de la SEER” estan obligados a presentar su comunicacion en forma-
to de articulo original. Por tanto, os insto a que enviéis lo antes posible vues-
tro articulo para que pueda ser publicado en la revista.

José A. Cordero Ramajo
Redactor Jefe de la RSEER
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X1l CONGRESO DE LA SocleEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA RADIOLOGICA

Desarrollo y conocimiento en enfermeria radiologica: cuidados integrales del

paciente oncoldgico

Antonio Hernandez. Presidente del Comité Organizador.
Jose Cordero. Presidente del Comité Cientifico.

Los dias 26, 27 y 28 de Octubre se ha celebrado en el
Palacio de Exposiciones y Congresos (Palexco) de la ciudad
de A Corufia el XIl Congreso de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Radioldgica (SEER). Con una asistencia de 250
congresistas se ha abordado la presente edicion de este
congreso, cuya organizacion por la Sociedad tiene lugar
cada afio y medio, siendo en el presente y a titulo de nove-
dad la estructura del mismo en cuatro mesas de formacion
continuada que han permitido obtener los correspondientes
créditos, tanto a nivel nacional como internacional, reco-
nocidos por el Consejo General de Enfermeria.

El Palacio de Exposiciones y Congresos (Palexco) puso a
nuestra disposicion unas excelentes instalaciones y un
equipo, tanto técnico como humano, que permitié que este
nuestro congreso fuera mucho més llevadero y confortable
en todos los aspectos.

La participacion en el acto de inaugural del Exmo. Sr.
Alcalde de A Corufia Javier Losada junto con la Presidenta

Provincial del SERGAS, Pilar Mata, y el Presidente del
Colegio de Enfermeria de A Corufia Sergio Quintairos han
constituido un soporte y apoyo inestimable para el buen
desarrollo de las actividades que a lo largo de estos dias se
han suscitado

Asimismo, la participacion de diversas entidades con sus
diferentes stands han constituido una gran parte del sopor-
te logistico de este Congreso, por otra parte de inestimable
valor en tanto en cuanto las peculiaridades de la Enfermeria
Radioldgica la sitian muy directamente ligada a las nuevas
tecnologias.

Haciendo balance de las diferentes mesas, éstas estaban

compuestas por diferentes profesionales de todos y cada
uno de los ambitos que confluyen en la Sociedad tratando
en cada una de ellas diferentes patologias oncoldgicas, asi
como los cuidados de enfermeria prestados segln la espe-
cialidad: radiodiagnéstico, medicina nuclear y radioterapia.
Esto no hace méas que refrendar el cambio que ya empeza-
mos a observar en el anterior congreso realizado en Teruel
respecto a la evolucion de la Enfermeria Radiol6gica como
profesion, en la que se ofrecen mas cuidados enfermeros y
menos técnica, siendo una constante en multitud de los
actos que han tenido lugar en dicho evento el entorno
humanista y social que debe girar alrededor del paciente
con una aplicacion completa, extensa y eficaz de los cui-
dados de enfermeria especificos del enfermo oncolégico,
sin supeditar la exclusividad de los procesos a las puntua-
les actuaciones de caracter técnico. El trabajo realizado por
cada profesional fue enorme, lo que se tradujo en unas
exposiciones de gran calidad y con una gran afluencia de
gente, alrededor de 160-180 congresistas.

Quisiera recordar a algunos de los ponentes.
Empezaremos por la ponencia inaugural, excelentemente
expuesta por Sandra Cabrera, diplomada en enfermeria de
una unidad de hospitalizaciéon oncolégica (ICO - Hospital
Germans Trias i Pujol - Badalona), quien nos ofrecié una
visién diferente, es decir, la visidn de todos aquellos profe-
sionales de plantas de hospitalizacién que a menudo des-
conocen los detalles de las técnicas de diagndstico y tra-
tamiento que aplicamos nosotros a diario. Conviene recor-
dar que este grupo de profesionales son una pieza clave en
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la recuperacién de los pacientes con patologia oncolégica
y nuestra relacion con ellos debe ser muy estrecha. Porque
hay que tener en cuenta que al paciente hay que tratarlo
como un “todo” en su contexto holistico y atendiendo
todas sus Necesidades Basicas.

Entrando ya en materia, quisiera empezar recordando a
Carmen Bento e Isabel Martin, del Servicio de Radioterapia
del Hospital Meixoeiro de Vigo, que nos hablaron de los
diferentes cuidados de enfermeria dentro de su area res-
pecto de la patologia oncoldgica pulmonar y mamaria res-
pectivamente. Las técnicas radioldgicas, como el TC o la
RMN, tuvieron su representacién en ponencias como la
Colonoscopia Virtual en el cancer de colon, excelentemen-
te expuesta por Jose Manuel Sanchez del Hospital Povisa, 6
Anna Garcia, del Hospital Vall d"Hebron de Barcelona, que
nos hablé de los cuidados de enfermeria en la realizacion
de una RMN respecto al cancer de mama.

Alrededor de la patologia oncol6gica cerebral tuvimos el
honor de contar con Concepcion Arranz, del Instituto
Madrilefio de Oncologia (IMO), quien nos cont6 los cuida-
dos de enfermeria especificos aplicados en tratamientos
radioterapicos de dicha regién, y con German Martin, del
Hospital Juan Canalejo de A Corufia, que nos conté los cui-
dados enfermeros en la realizacion de la RMN cerebral, y
que concluyé con una hermosa exposicién fotografica de la
ciudad acomparfiada de una hermosa melodia de la cantan-
te de fados Dulce Pontes, lo que permitio6 disfrutar de unos
momentos de desasosiego entre tanta enfermedad.

Y, como no, también tuvo su cabida la que actualmente
representa el “boom” en el diagndstico por la imagen dada
su reciente aparicion y enorme desarrollo, y su gran apor-
tacion en la determinacion funcional y metabdlica de las
células tumorales, lo que permite que los tratamientos a
realizar sean mucho mas precisos y adecuados en cada caso
en particular. Estamos hablando, como no, de la Tomografia
por Emision de Positrones (PET), técnica excelentemente
expuesta, entre otros profesionales, por Laura Pla del
Instituto de Alta Tecnologia de Barcelona, quien nos contd
los cuidados de enfermeria necesarios y las particularidades
en la realizacion de dicha técnica.

En resumen, ponencias de gran calidad cientifica y expo-
siciones amenas de los oradores que nos permitié conocer
mas a fondo todo aquello que a diario realizamos los dife-
rentes profesionales de la Enfermeria Radioldgica.

En cuanto a las comunicaciones libres y poster, contamos
con un total de 27 comunicaciones orales y 36 poster con
una gran variedad de temas, que en muchos casos no teni-
an nada que ver con el lema del congreso y que nos permi-

ti6 aprender mucho mas sobre las diferentes aplicaciones de
las técnicas de diagndstico y tratamiento. Por ejemplo, la
ganadora en categoria de comunicacion oral, “Defecografia
por RM. Conceptos bésicos y cuidados de enfermeria” que
fue presentada por Marta Lluesma y colaboradores del
Servicio de Resonancia Magnética ERESA del Hospital La Fe
de Valencia. O el premio al mejor poster que se llevé Ingrid
Blanca y colaboradores del Hospital de la Santa Creu y Sant
Pau de Barcelona titulado “Cuidados de enfermeria al
paciente sometido a una PAAF pulmonar o una biopsia per-
cutanea pulmonar”.

El énfasis que han puesto participantes y asistentes res-
pecto a las perspectivas de futuro, y la adaptacion profesio-
nal a los nuevos cambios, ha constituido el comentario mas
vivo y candente de nuestra especialidad en una profesion, la
Enfermeria, que debe adaptarse constantemente y de forma
cada vez mas rapida y exigente a los cambios que dia a dia
suceden en nuestros hospitales. Esta actitud de aprendizaje
continuo y de saber ser y saber estar deberia servir para que
la presencia de profesionales enfermeros especialistas en las
diferentes técnicas de diagnostico y tratamiento se justifique
por si sola en todo momento en los servicios centrales de
Radiodiagnostico, Medicina Nuclear y  Radioterapia
Oncoldgica. Ademas, hemos de concienciarnos que el éxito
tanto de los Congresos como de las Jornadas de Formacion
Continuada que organiza la Sociedad depende de todos nos-
otros y de las ganas que tengamos de ensefiar lo que hace-
mos para que todos aprendamos de todos.

Cambiando de registro no podemos dejar de mencionar los
diferentes actos sociales que se llevaron a cabo durante la
celebracion del congreso. Hemos podido apreciar aspectos
diferentes en la cultura y gastronomia gallega huyendo del
tipico topico de que ir a Galicia sirve solamente para comer
buen marisco, aunque sea algo obvio. Debemos recordar las
exquisiteces de otros manjares, como el caldo gallego o la
tierna carne de ternera, los cuales pudimos deleitar en los
diferentes almuerzos de trabajo. La visita guiada que la ofi-
cina de turismo de la ciudad nos ofrecid sirvié para conocer
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los lugares més representativos de la villa y conocer algo
mejor una ciudad que tiene un encanto especial. La cena de
gala tuvo lugar en uno de los mas bonitos pazos de A Corufia.
El entorno que ofrece el Pazo de Vilaboa permite remontar-
nos en el tiempo y nos hace rememorar otras épocas de la
historia del pueblo gallego y sus costumbres ancestrales.

La Asamblea General, que se realiza cada afio, sirvié para
dar a conocer a todos los socios que asi lo quisieran el balan-
ce, tanto de organizacion y econémico como cientifico, de la
Sociedad ofreciendo la posibilidad a cada socio de hacer las
aportaciones que creyera oportunas.

En el acto de clausura tuvo lugar la entrega de los premios
a la mejor comunicacion oral y al mejor poster, asi como al
finalista de ambas categorias respectivamente. Asimismo, el
presidente de la SEER, Joan Pons, tuvo el honor y a la vez el
placer emocionado de presentar a Gonzalo Maceiras en cali-
dad de presidente de la recien incoporada Asociacion Gallega
de Enfermeria Radioldgica (AGER) a nuestra Sociedad..
También los respectivos presidentes del Comité Organizador,
Antonio Hernandez, y Comité Cientifico, Jose Cordero, tras
efectuar un balance y establecer las conclusiones del
Congreso han expresado el profundo agradecimiento a cuan-
tos de forma desinteresada han participado en la buena mar-
cha y desarrollo del mismo.

Como continuidad ha sido la Comunidad de Andalucia la ele-
gida para la celebracion del proximo X111 Congreso que ten-
dré lugar en 2008 en la ciudad de Cérdoba, ciudad califal
donde las halla. La presidenta del Comité Organizador, Inma
Montero, hizo una presentacion y exposicion sugestiva del
tiempo que queda por delante en la preparacion del mismo y
en las ofertas que estimulen a todos los asistentes a vernos
nuevamente y de forma renovada en otro congreso de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Radiolégica.

iiiNos vemos en Cordobal!!!

Fe de erratas.

Debido a un error del comité cientifico la siguiente comuni-
cacion oral no salié publicada en el nimero especial de la
RSEER con motivo de la celebracion del X1 Congreso de la
SEER en A Corufia. Por este motivo y para que los autores
tengan un justificante conforme realizaron la exposicion en
dicho evento, procedemos a publicar su abstract tal y como
hicimos con todos los demas trabajos. Asimismo, y en nom-
bre del Comité Cientifico, pedimos disculpas a los autores por
los problemas que hayamos podido ocasionar.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA
PROSTATICA TRANSRECTAL (BPT).

Carmen Castello Albert, Ménica Vilaplana Reig, Rail Vilaplana
Vilaplana

Hopital Virgen de los lirios (Alcoi)

OBJETIVOS

En nuestro hospital un equipo de enfermeria realiza la técnica y el
seguimiento del paciente desde la indicacién de la BPT momento
en que se abre una historia con los datos relevantes para la reali-
zacion de la misma, hasta la finalizacion de la encuesta telefoni-
ca que se realiza a las 24h. y a los 7 dias, obteniendo como resul-
tado las posibles complicaciones que se puedan producir.

Los objetivos son:

- Mantener una buena relacién entre el equipo de enfermeria que
realiza la BPT y el paciente durante todo el proceso, llevando a
cabo un seguimiento del paciente que permita detectar las posi-
bles complicaciones que surjan de la intervencion.

- Indicar al paciente qué pautas debe seguir ante los problemas
que puedan surgir de la intervencion.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido desde mayo del 2005 hasta junio del
2006, un equipo de tres enfermeros ha realizado 177 BPT a las
que se les ha hecho un seguimiento mediante 2 encuestas tele-
fénicas, a las 24h. y a los 7 dias. Un enfermero ha realizado la
encuesta telefénica en la que se pregunta al paciente por las
complicaciones mas frecuentes de la BPT: hematuria, hematoque-
cia, hemospermia, dolor y fiebre.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

De las 177 BPT realizadas, 92 fueron positivas para adenocarcinoma
(52%). Tras la encuesta telefénica, donde se pregunta por las com-
plicaciones mas frecuentes tras la biopsia, se obtuvieron los siguien-
tes resultados:

A las 24h., 77 pacientes (43%) presentaban una ligera hematuria,
31 hematoquecia (17,5%), 6 tenian hemospermia (3,4%), 4 pre-
sentaron fiebre (2,3%) y 19 escozor al orinar (10,7%). Un pacien-
te present6 un sindrome vagal. Solo un caso de hematuria severa
(0,6%) requirié ingreso para tratamiento.

A los 7 dias el resultado fue: 43 pacientes seguian con hematuria
leve (24,3%), 8 con hematoquecia (4,5%), 35 con hemospermia
(19,8%) y uno con febricula.

Destacamos la importancia de que sea el mismo equipo de enfer-
meria el que realice todo el proceso de la BPT, informando al pacien-
te, realizando la técnica haciendo el seguimiento del paciente a tra-
vés de una encuesta telefnica, lo que mejora la relacién paciente-
enfermero/a y permite detectar posibles complicaciones y asi poder
indicar al paciente las pautas que debe seguir.
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| NoTiciA bE ULTIMA HORA

Constituida la comision de la especialidad de enfermeria en cuidados médico-

quirargicos.
Fuente: UESCE / Consejo General de Enfermeria de Espafia

Por fin parece que se empieza a ver el final del tanel
en el que estaban las especialidades de Enfermeria.
Aungue con un poco de retraso, un afio y medio, y no
sin algln que otro problema, se esta empezando a tra-
bajar de una manera consistente y con paso firme. El pri-
mer paso era el de sentarse a la mesa y empezar a poner-
se de acuerdo para llegar al segundo paso, que no es
otro que el de constituir cada una de las mesas que se
proponian en un principio. Desde el pasaso 7 de marzo,
por fin, dichas mesas son ya una realidad quedando de
la siguiente manera: las dos que ya existian [enfermeria
obstétrico-ginecoldgica (matrona) y enfermeria de salud
mental], y las otras cinco que se crearon con el Real
Decreto de especialidades aprobado en abril de 2005:
cuidados medico-quirdrgica, familiar y comunitaria,
pediatria, geriatria y enfermeria del trabajo.

Las nuevas comisiones van a ser clave para el desarro-
llo de las especialidades enfermeras: seran las encarga-
das de establecer, entre otros temas, los contenidos de
los programas de formacion de cada especialidad, asi
como el establecimiento de los criterios para la acredi-
tacion de unidades docentes. Ademaés, serén las encar-
gadas de decidir los criterios y fundamentos que regiran
la homologacion de titulos anteriores y la obtencion del
titulo de especialista por via extraordinaria.

En este sentido, cabe destacar que ya son miles de
enfermeras y enfermeros los que, a dia de hoy, han soli-
citado el nuevo titulo de especialista, ya sea por dispo-

ner de otro titulo anterior homologable o ya sea por la
férmula de acceso extraordinario basada en los afios de
ejercicio, la formacion complementaria y una prueba de
evaluacion de la competencia en los términos previstos
en la Disposicion Transitoria Segunda del Real Decreto
de Especialidades.

Segun el Real Decreto de especialidades, publicado en
el Boletin Oficial del Estado el 6 de mayo de 2005,
establecia como funciones de estas comisiones las
siguientes:

a) Elaborar y proponer el programa de formacion y su
duracion.

b) El establecimiento de criterios para la evaluacién de
unidades docentes y formativas.

c) El establecimiento de criterios para la evaluacién de
los especialistas en formacion.

d) El informe sobre programas y criterios relativos a la
formacion continuada de los enfermeros, especialmente
los que se refieran a la acreditacién y la acreditacion
avanzada de profesionales en areas funcionales especifi-
cas dentro del campo de la especialidad.

e) La participacion en el disefio de los planes integrales
dentro del ambito de la correspondiente especialidad.
f) El establecimiento de los criterios para la evaluacién
en el supuesto de nueva especializacion.
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MIEMBROS DE LAS COMISIONES:

Médico-Quirdrgica

Educacién: Blanca Marin Fernandez (Navarra)

Maria Pilar Palazuelos Puerta (P. Hierro)

RRHH: Joaquin Chaves Gragera

Eulalia Juvé Udina (Barcelona)

Angela Marfa Ortega Benitez

Juan Carlos Goémez Diez

S. Cientificas: Ginés Tocén Pastor (vicepresidente)
Jerénimo Romero-Nieva (presidente)

Consejo: Maximo Gonzalez Jurado

Geriatria

Educacion: Cristina Castanedo Pfeiffer
José J. Soldevilla Agreda (vicepresidente)
RRHH: Virtudes Nifio Martin

Amelia Lerma Soriano

Concepcion Quiles Quiles

Teodoro Gonzalez Pérez

S. Cientificas: Fernando Martinez Cuervo
Misericordia Garcia Hernandez (presidente)
Consejo: Josep Paris Jiménez

Familiar y Comunitaria

Educacién: Marfa José Benavente Sanguino
Loreto Macia Soler

RRHH: Cristina Amelia Hederle (presidente)
Francisco Javier Navarro Moya

Enrique Oltra Rodriguez (vicepresidente)
Maria Dolores Sanchez Lopez

S. Cientificas: Manuel Lopez Morales

José R. Martinez Riera

Consejo: Fidel Rodriguez

Pediatria

Educacion: Carmen Isabel Gomez Garcia (vicepresidente)
Isabel Maria Morales Gil

RRHH: Florentina Correyero Tadeo

Emilia Llorca Marqués

Inmaculada Torrijos Garcia

S. Cientificas: Mercedes Martinez Lucas

Pilar Gonzalez Carrién (presidente)

Consejo: Ana Maria Pedraza Anguera

Salud Mental

Educacion: Cristina Fernandez Alvarez (presidente)
Encarnacion Betolaza Lépez de Gamiz
RRHH: Armando Colomer Simén

Maria Teresa Lluch Canut

Maria Jesus Armendariz Anchuelo

Justa Zamora Letrado

S. Cientificas: Ana Garcia Laborda
Marciano Tomé Alonso (vicepresidente)
Consejo: Roberto Martin

EIR: Ainoa Egafia Arriaga

Ana M2 Santos Herrero

Obstétrico-Ginecoldgica

Educacion: Maria Isabel Rosa Blanca Avellaned Jiménez
(vicepresidente)

Modesta Salazar Agullé

RRHH: Ana Rufo Romero.

Carmen Gémez Moreno.

Laura Fitero Lamas

M2 Isabel Sanchez Perruca (presidente)

S. Cientificas: M. Angeles Rodriguez Rozalén
Gloria Seguranyes

Consejo: Maria José Espinaco Garrido

EIR: Rosana Espuig Sebastian

Aitana Gonzélez Daria

Enfermeria del Trabajo

Educacion: Josefa Vazquez Marquez

Francisco Bernabeu Pifieiro

RRHH: Angel M2. Martin Galan

Cristina Ortega Matas

Esperanza Alonso Jiménez (vicepresidente)

Eloy Hernandez Martin

S. Cientificas: José Manuel Corbelle Alvarez (presidente)
Javier Sebastian Pacheco

Consejo: Pilar Fernandez Ferndndez
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CONFERENCIA INAUGURAL XII CONGRESO

“Cuidados integrales durante el proceso oncoldgico:

¢Realidad o utopia?”

Buenos dias. En primer lugar quiero agradecer al Comité
Organizador del doceavo Congreso de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Radioldgica (SEER) el permitirme hoy estar
aqui con todos ustedes, asi como agradecer su presencia y
atencion.

Cuando uno recibe una invitacién como la presente, siem-
pre piensa si estara a la altura de las expectativas del foro,
y en este caso, después de haber tenido la oportunidad de
participar en distintas jornadas organizadas por la SEER, les
puedo garantizar que se trata de un reto.

Quiero puntualizar, antes de proseguir, que cuando utilizo
el término “radiolégico” contemplo tanto los cuidados des-
arrollados en radiodiagndstico, radioterapia, como los pres-
tados en el campo de la medicina nuclear; asi como desta-
car, que el uso del término “enfermera”, define al profesio-
nal de cuidados, incluyendo ambos géneros.

A modo de presentacion quisiera decir, que mi perfil profe-
sional en la atencion a personas que se enfrentan a situa-
ciones de salud marcadas por el “cancer”, me ha conducido
por diferentes &reas asistenciales.

Mis cuidados se han desarrollado en unidades de hospitali-
zacion, de tratamiento ambulatorio y cémo no, en cuidados
paliativos. En todas ellas, el diagndstico, el tratamiento y
el control, han sido indispensables el contar con la aten-
cion radioldgica.

Si quisiera versar mi exposicién sobre la atencion enfer-
mera en los procesos radiolégicos, es obvio que seria pre-
caria y simplista; pero si .0 que intento es aflorar aquello
que nos une en la atencion integral a la persona que vive
un proceso oncoldgico, surgird innatamente, pues se trata
del cuidar.

Asi pues, después de esta breve introduccién, les invito a
reflexionar sobre los conceptos que hoy enmarcan nuestro
encuentro cientifico: los cuidados integrales en los proce-
sos oncoldgicos.

...¢Son hoy una Realidad o siguen siendo utopia? ...

Compartiran conmigo, que para una profesion joven como
la nuestra, es necesaria hacer una parada en el camino,
donde la reflexion sobre lo construido no permita definir el
esbozo. Una reflexion que nos permita, una vez mas, asen-
tar el significado de lo que sin duda es nuestro bien intrin-
seco’.

La incidencia y las tasas de mortalidad por cancer aumen-
tan de forma constante en nuestro mundo desarrollado,
debido en gran parte por el aumento de la longevidad. La
prevencion, deteccion y tratamiento oncoldgico siguen

siendo las principales areas de nuestra investigacion clinica.

En la actualidad, los avances tecnoldgicos han puesto a
nuestra disposicion la capacidad del estudio de la vida, en
toda su inmensidad. Hemos descubierto fuentes energéti-
cas, que dibujan el mapa de lo sagrado: “la vida”, “la per-
sona”; ofreciendo la deteccion minuciosa de cambios y alte-
raciones presentes en ella.

El uso terapéutico de las mismas, ha generado en los pro-
fesionales de la salud, un reto: humanizar el avance tecno-
I6gico. La “inanimidad” de la tecnologia creada, hace
imprescindible la intervencion “humana”, y concretamente
la de los profesionales, para que realmente ésta sea posible.

La oferta terapéutica es amplia y compleja, y es, en este
punto, donde los cuidados enfermeros son esenciales, pues
solo a través de ellos podremos garantizar la humanizacion
de su uso.

Seria ingenuo cuestionar quién en estos momentos no
comparte o ha compartido alguna de las etapas que envuel-
ven dicha situacién de salud, a través de un familiar, un
compafiero o un amigo...

La persona que se enfrenta a una situacion marcada por
el céncer, inicia una etapa de vida acompafiada por cons-
tantes pérdidas. La “pérdida” entendida en su sentido
amplio como la “accion y efecto de perder algo”, o des de
un ambito psicosocial, como “el dafio que recibimos en
alguna cosa”.

Cuando una persona experimenta una pérdida pasa por un
proceso de duelo donde su respuesta en forma de senti-
mientos es maltiple y cambiante en base a sus recursos,
habilidades y actitudes personales, asi como sus creencias
y valores.

Recordando las palabras de Cuxart? en su definicién del
“cuidar”, nos advierte que “Cuidar es mas complejo que ase-
gurar la comida, el beber o el eliminar, la ropa, la movili-
dad o el descanso de la persona. Cuidar es también tratar
de crear las condiciones necesarias en el entorno o adoptar
actitudes de acompafiamiento y de soporte que permitan
que la persona destinataria de nuestros cuidados, pueda

‘Alberdi RM, “La identidad profesional de la enfermera” Revista ROL de Enfermeria,
1992; 170:39-44

2Cuxart Ainaud N. La salut, les infermeres i les cures infermeres. Societat Catalana de
Filosofia de I'Institut d'Estudis Catalans. Universitat de Barcelona. 2004; 9:121-131
°N. Cuxart. Segunda ponencia. La Gestion del Cuidado. Cuadernos de la Fundacié
Victor Grifols i Lucas. N°12 (2005). Barcelona

“M. Busquets. Ejercicio profesional: responsabilidad ética y legal. Enfermeria
Clinica.1998.8.ene-feb. 8(1): 29-33

M. Busquets. Presentacién. La Gestién del Cuidado. Cuadernos de la Fundaci6
Victor Grifols i Lucas. N°12 (2005). Barcelona

*Jovell. A El silencio de los pacientes. Rev ROL Enferm. 1999 jul-ago. 22(7-8):507-510.
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conducir su vida de una manera saludable y en base a su
propio criterio."

Cuando un cuidado se ve acompafiado de la palabra can-
cer, este se magnifica.

Cancer, palabra maldita, oscuro destino...

Para nosotras enfermeras, la persona no es un objeto de
intervencion, sino un sujeto que frente a las diferentes
experiencias de salud, va a requerir de cuidados, que en
momentos se centrardn en suplir su fuerza fisica o psiqui-
ca, sea parcial o totalmente para satisfacer sus necesidades
béasicas, o0 en ayudar o completar aquellos aspectos que le
permitiran mantener conductas apropiadas a su situacion,
guiando y mostrando el camino.

La enfermera, tal y como resalta Cuxart®, en su colabora-
cion en el diagndstico y aplicacion de tratamientos aporta
el valor del cuidado des de la personalizacion, esencia de la
disciplina enfermera que la hace insustituible frente a otras
figuras técnicas.

Como ejemplifica Busquets®, el como cuidamos las enfer-
meras plantea una nocion acerca de lo que debe hacerse y
como llevarlo a cabo y adquiere una relevancia importante
si de verdad se quiere dirigir el modelo asistencial hacia la
persona.

Pero el cuidar no esta exento de dificultades, Jovell® nos
habla de las tres barreras que los profesionales enfermeros
debemos romper en la prestacién de nuestros cuidados:

La primera es la “barrera fisica”, donde se sitlia el deterio-
ro funcional, psicoldgico y alteraciones de la imagen cor-
poral que sufrimos las personas frente a una experiencia
como la oncoldgica.

La segunda, la “barrera del conocimiento”, donde los pro-
fesionales luchamos por limar las diferencias de informa-
cion, experiencias previas y aquellas situaciones relaciona-
das con la evolucion de los acontecimientos, su estado y
pronostico.

Y la tercera, la cual nombra como “relacional”, que se vincu-
la a la agresividad de un entorno tecnificado y con unas
jerarquias de trato marcadas entre el usuario y el profesional.

Cuando administramos un contraste, nuestro papel no se
limita a la administracion del tratamiento prescrito o proto-
colizado, sino que es algo mas complejo, pues es en ese
acto, donde se produce la humanizacion del uso de la tec-
nologia a través de intervenciones como el informar sobre
los posibles efectos e interacciones del farmaco, el favore-
cer que conozca los cuidados y precauciones que requiere, el
participar en la ejecucién del procedimiento para garantizar
su efectividad, asi como el favorecer la toma de decisiones
de forma auténoma, y cdmo no, ocuparnos de dar continui-
dad del proceso terapéutico.

No pretendo en ninglin momento de mi exposicion limi-
tarme a versar sobre los conceptos que son fundamentales
de nuestra disciplina, y de los que demostradamente han
sabido aflorar las enfermeras del ambito que hoy nos ocupa;

mas bien pretendo destacar que si en algiin momento, algu-
na persona tenia dudas de cual es la aportacion enfermera
en el proceso radiolégico, frente a un profesional técnico,
pueda diferenciar dicha aportacion, huyendo de los estere-
otipos.

Aquellos que me conocen, y con los cuales en alguna oca-
sion he podido colaborar profesionalmente, hoy presentes,
sabran que soy tozuda y metddica, y que no me gusta teo-
rizar de la nada.

Asi pues, tengo que confesar que no pude reprimir el rea-
lizar una blsqueda bibliogréafica en la reconocida base de
datos “Fundacion Index”, donde se encuentra indexada la
Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radiolégica.
Mi basqueda fue amplia, queria conocer que imagen mos-
trébamos las enfermeras de dicho dmbito, asi como ésta
habia ido evolucionando en el tiempo.

Los resultados obtenidos a la blsqueda de “enfermera
radiol6gica” fueron de 217 citas. Me permiti el clasificar los
hallazgos segun el contenido de sus enunciados, es por ello
que me surgieron cuatro categorias:

La primera destinada a describir la “funcién y cuidados
enfermeros”, donde se hablaba acerca de los cuidados y
papel de las enfermeras durante los procesos radiolégicos y
concretamente frente a temas como la valoracién, los pla-
nes de cuidados, la informacion, la ansiedad, el dolor y la
calidad de vida, un total de 110 citas. La segunda, enun-
ciaba un “procedimiento tecnoldgico o patologia médica”,
con 69 citas. La tercera, trataba los “procedimientos des-
arrollados por las enfermeras en el uso de la tecnologia”,
con 13 citas. Y una Ultima y cuarta categoria que recogia
todos aquellos aspectos relacionados con “la formacion,
salud laboral y eventos cientificos”, con 25 citas.

Las citas referentes a procedimientos tecnoldgicos se
enmarcan en publicaciones de principios de los afios 90
frente a los afios posteriores donde se integra en las publi-
caciones el discurso del producto enfermo aportado en
dichos procedimientos.

Lo més interesante es como la evidencia que hoy les mues-
tro sobre la aportacion de la esencia enfermera: el cuidado, ha
ido evolucionando temporalmente a medida que como profe-
sionales hemos integrado nuestra identidad.

Los profesionales de la SEER han sido pioneros en su empe-
fio por crecer y afianzar su identidad. En 1984, las enferme-
ras del ambito radiolégico organizaron la Federacion
Espafiola de Asociaciones Enfermeria Radiol6gica (FEAER),
actualmente Sociedad Espafiola de Enfermeria Radioldgica,
porqué conocian muy bien que no eran elementos de un
engranaje puramente técnico y que existia todo un cuerpo
de conocimiento a desarrollar.

A estas alturas de mi exposicion, pienso que ya podemos
hablar de “integralidad”, tercer y Gltimo aspecto que hoy
también destacamos en nuestro encuentro.

10 Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2007; 4(1):9-11
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Integralidad desde la vision de una profesion destinada al
cuidado, e integralidad desde la globalidad como objetivo
de nuestra atencion.

Cuando uno tiene la oportunidad de crecer profesional-
mente cerca de enfermeras que son para nuestra disciplina
esencia de su desarrollo, suele a parte de tener el lujo de
integrar aspectos conceptuales, adquirir ciertas manias, y
entre ellas esta la consulta del significado de las palabras.

Cuando buscamos en el diccionario de la Real Academia
Espafiola el significado de Integral, éste se define como
“dicho de cada una de las partes de un todo: que entra en
su composicion sin serle esencial, de manera que el todo
puede subsistir, aunque incompleto, sin ella”, Asi como,
proponer como adjetivos sindnimos al término en cuestion,
los de “global” y “total”.

Si nos situamos des de la “integralidad” como disciplina, y
enmarcados en la definicién que les presentaba, las enfer-
meras no concebimos, 6rganos, enfermedades ni objetos,
para nosotras las personas viven procesos de salud o de vida
que por su complejidad y momento de desarrollo precisan de
aportacion profesional. Un proceso, que tal y como les
remarcaba, si en algin momento retiramos una de las par-
tes, el todo podria subsistir, pero con claras deficiencias.

¢Es a caso cierto, que una persona frente a un proceso
oncoldgico pueda vivir su experiencia con éptima calidad
de vida, si la mermamos de los cuidados precisos en las
fases de diagnostico y tratamiento radiol6gico? ¢;Podemos
permitirnos el lujo, de trabajar bajo un sistema de cuidados
por intervenciones? ;0 debemos por lo contrario, crear,
afianzar y desarrollar todos aquellos instrumentos que favo-
rezcan la linealidad de los cuidados por procesos de expe-
riencias de salud?

Pienso, que en estos momentos, no es suficiente en que en
algunas unidades funcionales que abordan distintas patolo-
gias oncolégicas se incorpore una enfermera, tenemos el
deber de crear equipos enfermeros que garanticen la integra-
lidad de la atencion frente a destacadas situaciones o proce-
sos oncolégicos, permitiendo que dichas vivencias se enmar-
quen en las condiciones éptimas de seguridad y confort.

Cuando como enfermeras hemos podido estar en diversas
areas de atencion, la aportacion de conocimientos que nos
ha reportado, no han sido nada menospreciables, hemos
podido observar cdmo una misma persona en cada una de sus
etapas de vida y en un mismo proceso de salud, tiene dife-
rentes necesidades, tanto fisicas como emocionales, y cémo
depende de nosotras el realmente ayudar a satisfacerlas.

Para la mujer que se realiza una puncién mamaria, sus
necesidades fisicas se pueden ver magnificadas frente al
dolor y su anticipacion a un potencial deterioro de la ima-
gen corporal; y des de sus necesidades emocionales, la
ansiedad y miedo pueden bloquear, total o parcialmente,
sus capacidades intelectuales y sociales.

Para esa mujer, que se encuentra hospitalizada frente un

préximo procedimiento de ganglio centinela, sus preocupa-
ciones se repiten; y cémo no, cuando recibe tratamiento de
radioterapia.

Se trata de una misma persona, donde nosotras como
enfermeras tenemos el deber de poner todo nuestro bagaje
de conocimientos y habilidades para garantizar la integra-
lidad de cuidados en su proceso terapéutico.

Pero ya destacaba que la integralidad de la que hoy habla-
mos, no es sélo de esa continuidad de cuidados institucio-
nales, de la mera transmisién de informacion entre los
agentes participantes del proceso de atencidén; sino tam-
bién, de la integralidad y respeto por todos y cada uno de
los aspectos que forman nuestro cosmos.

Hablo de integralidad des del respeto a la persona, a sus
valores, a sus creencias, a sus diferencias, a sus miedos y a
sus necesidades, tanto fisicas como emocionales.

Integralidad des de la humanizacién, cdmo aquel instru-
mento que hace de las intervenciones, los actos y las pala-
bras, momentos y vivencias marcadas por la proximidad, la
connotacion de lo emocional y la ética del cuidar.

A modo de conclusién, me gustaria destacar en primer
lugar y des de mi opinion, que ser enfermera es un reto,
pues cdmo nos recordaba la Dra. Davis, en su reciente con-
ferencia en Barcelona sobre la ética del cuidar, los conoci-
mientos son facilmente adquiribles, pero las habilidades y
actitudes del cuidar ético requieren del desarrollo e inte-
gracion de las experiencias que vivimos personal y profe-
sionalmente; pero pienso, ademas, que mayor es nuestro
reto, compromiso y aprendizaje, cuando el desempefio de
nuestro rol se desarrolla diariamente con personas con can-
cer, sin tener miedo a aportar lo que Alberdi® llama el “tra-
bajo excelente”, excelente por cumplir dos premisas: resol-
ver problemas a las personas y permitir a su vez el des-
arrollo de nuestra disciplina.

Y la segunda, y con ello finalizo, recordar que ser enfer-
mera es cuidar, que el cuidar se nutre de la integralidad y
que no es posible enfrentarse a un proceso oncolégico sin
unos excelentes cuidados integrales.

Gracias una vez mas por su atencidn, y les deseo que el
congreso sea un espacio de intercambio y proximidad pro-
fesional.

Muchas gracias.

Sandra Cabrera Jaime

°Alberdi RM. Estrategias de poder y liderazgo para desarrollar el compromiso social de
las enfermeras. Rev. ROL Enferm. 1998 jul-ago. XXI (239-240):27-31

Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2007; 4(1):9-11 11



Fernando Lema Garrido et al.
Tratamiento de las fracturas vertebrales por compresion (vertebroplastia) guiadas por TAC y arco de fluoroscopia.

| FORMACION CONTINUADA

Tratamiento de las fracturas vertebrales por compresion (vertebroplastia)

guiadas por TAC y arco de fluoroscopia.

Fernando Lema Garrido, D.U.l. Hospital Germans Trias i Pujol, Servicio de Rx.

Mariano Moya Merino, D.U.l. Hospital Germans Trias i Pujol, Servicio de Rx.

Carolina Lema Chacon, Fisioterapeuta, TER Hospital Germans Trias i Pujol, Servicio de Rx.
Mari Carmen Lopez Jiménez, D.U.l. TER Hospital Germans Trias i Pujol, Servicio de Rx (1.D.1.)

Direccion de correspondencia:
Fernando Lema Garrido

C/ tortosa, 29-31 Atico
Badalona 08918 (Barcelona)
Recibido: 20/01/07

Aceptado: 02/02/07

Nuestro agradecimiento al Dr. RICARD PEREZ ANDRES y la Dra. PATRICIA CUADRAS COLLSAMATA , por su colaboracion
en la informacion de dicho trabajo y por ser los autores de dicha intervencion.

Resumen

La fractura vertebral es una afectacion muy importante

en un determinado nimero de pacientes que conlleva a
una limitacion de sus funciones habituales por su sinto-
matologia dolorosa e invalidante.

El tratamiento se lleva a cabo mediante la inyeccion de
cemento ( polimetilmetacrilato) a través de TAC y arco
de fluoroscopia, dando lugar a la vertebroplastia y su
gran alivio sintomatico.

Haremos una introduccién de la funcidn fisiol6gica de
la columna vertebral asi como tipos de lesiones, método
del tratamiento, complicaciones etc.

Introduccién

Esta técnica es bastante reciente si tenemos en cuenta
que fue descrita en 1980 en Francia, por Galibert y
Durmand vy llevada a cabo en EEUU en 1994.

En nuestro Centro el primer caso data de 2004, aun-
que en Espafia esta técnica se viene realizando desde el
afio 1996.

La Vertebroplastia consiste en la introduccién percu-
tanea de una sustancia consistente (cemento de polime-
tilmetacrilato) con fines terapéuticos para recuperar
total o parcialmente un cuerpo vertebral que se ha hun-
dido total o parcialmente debido a una fractura, osteo-
porosis u otras afectaciones de las mismas como pueden
ser tumores, angiomas etc. (Fig.1)

Generalmente la lesién suele descubrirse por la sintoma-
tologia que el paciente manifiesta, pero también por
hallazgos radiol6gicos casuales.

EEPSER: Librs e proteg.
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Fig. 1
Anatomia tomografica de la columna vertebral

La columna vertebral se divide en tres segmentos:
Columna cervical, columna dorsal, columna lumbar.

La columna vertebral esta formada por el canal raqui-
deo y canal 6seo formado por:
- La pared anterior que esta constituida por el muro pos-
terior del cuerpo vertebral y por la parte posterior de los
discos intervertebrales.
- La pared lateral que estd formado por los pediculos,
entre los cuales se encuentra el canal de conjuncion.
- La pared posterior que esta formada por las laminas,
los ligamentos amarillos y las apofisis articulares.

El canal raquideo se divide en dos zonas: Canal central,
que contiene la médula en la regidn cervical y dorsal, y
el saco dural en la regién lumbar. El cordén medular es
una estructura homogénea, centrada en el interior del
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Fernando Lema Garrido et al.
Tratamiento de las fracturas vertebrales por compresion (vertebroplastia) guiadas por TAC y arco de fluoroscopia.

canal. Presenta dos engrosamientos fusiformes uno cer-
vical y otro a nivel dorsal, que corresponden al plexo
braquial i al lumbar.

La médula termina aproximadamente entre D12-L2.
Rodeando a la médula tenemos el espacio subaracnoideo
con liquido cefalorraquideo. También se aprecia la grasa
peridural que nos da un excelente contraste en el estu-
dio con T.C.

El canal lateral, formado por el receso lateral y el fora-
men de conjuncién. Es el canal por donde pasa la raiz
desde que emerge desde la médula 6 saco dural.

La columna cervical

La columna cervical la trataremos como dos segmentos
distintos de C1 a C2 y de C3 a C7.

Segmento C1-C2

A la primera vértebra cervical se le denomina ATLAS,
estd formada por el arco anterior que se fusiona con las
masas laterales, donde se encuentran las facetas articu-
lares. Las facetas superiores son concavas y se articulan
con los condilos del occipital. Por su cara inferior se
articulan con las facetas del axis. Los agujeros transver-
sos atraviesan las masas laterales, por aqui pasan las
arterias vertebrales que inmediatamente entran en el
craneo. Las masas laterales se fusionan posteriormente
con el arco posterior.

A la segunda vértebra cervical se le denomina AXIS,
tiene una caracteristica especial, en la superficie verte-
bral superior, tiene una apd6fisis, es la apofisis ODONTOI-
DES. Esta articulada por su parte anterior con el arco
anterior del atlas.

Atlas y axis estan ancoradas con la base de craneo por
fuertes ligamentos.

Segmento C3-C7

Las vértebras de este segmento estan formadas por el
cuerpo vertebral que tienen forma de bloques cilindricos
y el arco posterior que a su vez esta formado por los
pediculos y las ldminas.

En la columna cervical existen dos tipos de articula-
ciones, la articulacion interapofisaria y la articulacion
UNCOVERTEBRAL. Esta ultima es caracteristica solo de la
columna cervical.

Los discos intervertebrales, estan situados entre los
cuerpos vertebrales. Son de material cartilaginoso y su
funcion es de almohadilla.

Columna dorsal

Tiene las mismas estructuras que el segmento C3-C7 de
la columna cervical, excepto las articulaciones uncover-
tebrales. En la columna dorsal hay otra articulacion
caracteristica es la articulacion COSTOVERTEBRAL.

Columna lumbar

Tiene unas caracteristicas diferenciales: Los cuerpos
vertebrales son mas cuadrados, la quinta vértebra lum-
bar tiene las apofisis transversas mas grandes. El canal
raquideo contiene el saco dural formado por las raices de
la cola de caballo; aqui ya no hay médula.

Causas de fracturas o aplastamientos vertebrales

- Metéstasis

- Fracturas o aplastamientos por traumatismos
- Fracturas por osteoporosis u osteopenia

- Hemangiomas vertebrales

Metastasis

Son lesiones OGseas del tumor por extensién y que afec-
tan a la columna vertebral, entre ellos, los plasmocito-
mas son los més frecuentes, asi como el mieloma. Los
pacientes afectos de estos procesos padecen, a menu-
do, de dolores incapacitantes y limitaciones funciona-
les severas.

Fracturas por osteoporosis u osteopenia

Es la enfermedad metabdlica 6sea que provoca una des-
mineralizacion del cuerpo vertebral y que en proporcion
afecta a la mujer con mayor indice y sobre todo en eda-
des a partir de los 65 afios.

Cuando tenemos una reduccidn de altura de la vértebra
de méas de un 15% podemos hablar de fractura del cuer-
po vertebral. Hay otras causas como medicamentosas,
por el uso frecuente de esteroides, la enfermedad obs-
tructiva crénica y el alcoholismo que pueden provocar
fracturas vertebrales por pequefios microtraumatismos.

Hemangiomas

Es una lesién benigna y que en muchas ocasiones se
produce el hallazgo de forma casual y suele ser asinto-
matico, aunque podemos encontrarnos con lesiones
dolorosas y que no responden bien al tratamiento médi-
€0 0 un tipo de lesiones localmente muy agresivas, pro-
duciendo ocupacion del canal neural con compresion de
raices y/o médula.
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Los hemangiomas los podemos clasificar en 4 grupos:

1° lesiones asintomaticas sin signos radiologicos de
agresividad

2° lesiones sintomaticas que cursan con dolor pero no
hay signos de agresividad

3° lesiones sintomaticas y que ademas debutan con sig-
nos de agresividad radiolégica pero que no tienen afec-
tacion del neurolégica asociada.

4° aqui si que se producen todos los sintomas anteriores
mas la afectacién neurolégica por la afectacion del
canal medular.

Fracturas por traumatismos

Son aquellas fracturas ocasionadas por accidentes o
traumatismos severos en el cuerpo vertebral o cuerpos
vertebrales, ya que en ciertos traumatismos pueden
haber mas de un cuerpo vertebral afecto.

Indicaciones de la vertebroplastia

Aquellos pacientes afectos de una lesién vertebral con
aplastamiento, ya sea tumoral, osteoporética o trauma-
tica y que produzca incapacidad funcional y dolor de la
zona afecta, se les solicitan las siguientes exploracio-
nes: Rx F y P de columna, TAC, Resonancia Magnética,
T1, T2 y STIR (esta ultima secuencia para valorar ede-
mas).

Aungue también hay que valorar otra serie de factores
como son

- edad del paciente, sexo, diabetes, otras patologias

- n° de vértebras afectadas

- grado de extensién de la enfermedad e indice de super-
vivencia

- si son osteopordticas, valorar el tipo de afectacion del
paciente y si esta con tratamiento de esteroides

- estado general de salud

- valorar el grado de mejoria que podemos ganar en el
paciente

- gue no estén con tratamiento anticoagulante por el
riesgo de hemorragias

Caso clinico VERTEBROPLASTIA Y CIFOPLASTIA

Paciente de 69 afios de edad, que presenta en 1992
dolor crénico de caracteristicas mecanicas en region
lumbar que se irradia a cara posterior de ambas piernas,
principalmente la izquierda. Se le diagnostica de este-

nosis del canal lumbar y espondilistesis degenerativa,
siendo intervenida en mayo del 95 de liberacién del
canal lumbar y artrodesis posterolateral L3 - L5 ins-
trumentada con Diapason.

Tras sucesivos controles radioldgicos, en marzo de 2004
se informa como un mayor acufiamiento de L1. En mayo
del 2004 se realiza densitometria 6sea que se informa
como osteopenia.

En junio de 2004 la paciente sufre una caida de bajo
impacto, pero que conlleva fractura acufiamiento verte-
bral y una cifosis severa, por lo que dado la pérdida de
centro de gravedad, se le pone corsé.

Se le practica RM en junio de 2004 que se informa
como imagenes compatibles con cambios secundarios a
microfracturas multiples en los cuerpos vertebrales de
D10 a L1 de origen osteoporotico. Reduccion del dia-
metro del canal entre D12 y L2. Protusiones discales glo-
bales multiples, de predominio derecho en L4 - L5.

Tras varias Rx, gammagrafia dsea y otra RM se valora
en sesion musculoesquelética y se decide el tratamiento
con cifoplastia y vertebroplastia.

Preparacion del paciente

La preparacion del paciente es idéntica a cualquier
paciente que se tenga que intervenir quirdrgicamente.
Ayunas, analitica general, especialmente pruebas de
coagulacién y plaquetas, asi como consentimiento infor-
mado, ECG, Rx de térax, controlado por el anestesista.
Monitorizacién cardiolégica y pulsing de la paciente
para valorar la saturacién de 0% en sangre. Localizacion
de una buena via para perfusion, etc.

Con el paciente en decubito prono y sedacién general,
(Fig. 2) se procede a efectuar un surview lateral de toda
la columna o de una zona anatémica, para localizar la
vértebra o vértebras a tratar. En este caso serdn 4 vér-
tebras, ya que es una paciente que tiene una importan-
te osteopenia y que le afecta a los cuerpos D11,D12,L1
y L2.

Se procede al abordaje doble lateral derecho e izquier-
do en el que se practica primero la cifoplastia, consis-
tente en la administracién de un balén de aire para
levantar el cuerpo vertebral y una vez levantado dicho
cuerpo se procede a la inyecciéon de 3 cm. de cemento,
con lo cual al retirar el balén, la vértebra ya no se
hunde.
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A nivel de L1 se efectla abordaje Unico extrapedicular
derecho y administracion de 2 cm. de cemento. A nivel
de D12 se realiza abordaje extrapedicular izquierdo con
administracion de 2 cm. de cemento. A nivel D11 se rea-
liza abordaje Unico extrepedicular derecho y administra-
cion de 3 cm. cemento.

Fig. 2

Terminada la exploracién, no hay complicaciones inme-
diatas.

Pasadas 24 horas procedemos a nuevo control radiol6-
gico observandose que el cemento esta bien colocado y
no se ha producido ninguna complicacién, como vemos
en las imagenes en 4D (Figuras 3y 4), sagitales (Fig.
5y 6), coronales (Fig. 7 y 8), axiales (Fig. 9 y 10).

La paciente manifiesta haberse levantado por la tarde
y notar buena mejoria.

Fig. 3 Fig.4

Fig. 5 Fig.6

Fig.8

Fig.9 Fig.10
Conclusion

Esta técnica es minimamente invasiva Yy con unos
resultados muy positivos que alivian con bastante rapi-
dez los sintomas del paciente asi como su incapacidad
para su labor diaria, evitando intervenciones quirdrgicas
mas traumaticas, y mayores costos hospitalarios. En los
casos de lesiones benignas el procedimiento es curativo,
mientras que en los procesos neoplasicos, solo es sinto-
matico, para aliviar los dolores ya que la funcidn es sélo
de recuperar el hundimiento o acufiamiento del espacio
vertebral.
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Resumen

El enema-TC es una técnica radioldgica convencional en
la que mediante una tomografia computerizada (TC) se
obtienen secciones finas del colon distendido con aire o
agua, mas la inyeccion de un bolo de contraste yodado,
lo cual nos mejora notablemente la visualizaciéon de la
zona tumoral.

Las ventajas que el enema-tc presenta ante otras téc-
nicas de estudio del colon, es que es de facil aplicacion.
El doble contraste que aporta la técnica de tc con el
enema de agua o aire més el contraste yodado, nos pro-
porciona una buena imagen de la pared del colon, posi-
bilitando el andlisis del crecimiento local de sus tumores.

Siendo por lo tanto una técnica radioldgica de féacil
manejo disponiendo de un tomografo computadorizado
y un material fungible disponible en cualquier centro
hospitalario.

Palabras clave: Colon, enema agua/aire-tc, contraste
yodado, técnica.

Recibido: 20/01/07
Aceptado: 02/02/07

Summary

The enema-TC is a conventional radiological technique in
which CT scan is used to obtain thin sections of the colon
distended with air or water and the injection of a bolus of
iodinated intravenous contrast media which improves
notably the visualization of the tumoral region.

The advantages of the enema-TC among other colon
techniques are its easy application. The double contrast
of the water or air enema plus the IV. Contrast shows a
good image of the wall of the colon giving the opportu-
nity to analyze the local growth of tumours.

This is a readily available radiological technique in any
center that is provided of a CT scan.

Key Words: colon, water/air enema-TC, iodinated con-
trast media technique.

La utilizacion del TC con enema de agua/aire mas la
inyeccion de contraste yodado por via intravenosa mejo-
ra, notablemente en relaciéon a la técnica convencional
(administracion de contraste oral), la visualizacion de la
zona tumoral. El doble contraste lo forman las dos inter-
fases que se produce entre el agua o aire en la luz del
colon, la pared realizada por el contraste yodado intra-
venoso y la grasa pericdlica.

El objetivo es mostrar la correlacion radiopatologica en
el estadiaje del carcinoma colorrectal en diferentes loca-
lizaciones, ademas de describir la técnica.

La metodologia utilizada nos daré& un resultado éptimo,
siempre y cuando el paciente tenga la informacion mas
adecuada y completa sobre la prueba que se le va a rea-

lizar y sobre el tipo de preparacion que debe realizar.
Recibiremos al paciente y constataremos que ha reali-
zado la limpieza intestinal previa similar a cualquier
estudio radiolgico (enema opaco o estudio endoscopi-
co de colon), con dieta pobre en residuos los dos dias
previos y el dia antes de la exploracion dieta liquida y
dos frascos de fosfoevac, uno por la mafiana y otro por
la tarde, acudiendo en ayunas el dia de la exploracion.
Es importante que el paciente venga con el consenti-
miento informado entendido y firmado, aclarando cual-
quier duda que el paciente tuviese.

Una vez el paciente tumbado en la camilla se procede
a canalizarle una via intravenosa periférica, a través de
la cual inyectaremos una ampolla de buscapina simple
(para paliar las molestias que provocard la distension
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abdominal provocada por el agua o aire) diluida en suero
fisioldgico, una vez inyectada se coloca al paciente de
decubito lateral izquierdo para conectar, mediante una
canula de goma (sistema utilizado para enema de bario)
unos dos litros de agua tibia o insuflar mediante la pera
del sistema aire hasta que el paciente tolere, lubricando
previamente con lubricante urolégico la canula del sis-
tema(el sistema colocado a un altura de 60cm con res-
pecto al paciente).

Mediante una bomba inyectora preparada con una
jeringa precargada de contraste yodado se le conecta a
la via anteriormente canalizada. Posteriormente se pro-
cede a realizarle la tc con un protocolo helicoidal cuyo
grosor de corte sera de 7.0 mm.

El enfermero debe estar en todo el proceso de la explo-
racion alerta y bajo control del paciente por las posibles
reacciones vasovagales (distension abdominal) como por
las reacciones anafilacticas que pueda provocar el con-
traste yodado, por lo que es necesario para la optimiza-
cién de esta técnica unos profesionales cualificados y
experimentados.

Una vez realizada la exploracion con una duracién de
20-30 minutos, bajaremos el enema de agua hasta que
evacue la mayor parte del agua introducido retirando la
canula y facilitaremos al paciente el acceso al aseo, des-
pidiéndolo posteriormente y aclarando cualquier duda.

TC helicoidal

Los resultados mediante la correlacién anatomopatolé-
gica se realiza siguiendo el sistema de clasificacion de
Astler-Coller-Dukes y el sistema de estadiaje TNM.

Los hallazgos de TC con enema de agua o aire correla-
cionados con la clasificacion de Astler-Coller-Dukes
modificada son los siguientes: estadio A y B1 donde la

Material para Enema-TC

tc muestra pared bien definida con clara delimitacién de
la grasa pericélica. Estadio B2, la tc muestra la pared
periférica pobremente definida, infiltra la grasa lanzan-
do pequefias prolongaciones perpendiculares a la pared
como cortos clavos, pudiendo utilizar el término de
“enclavamiento”, o bien, mostrando una masa pericol6-
nica. Estadio C, la tc muestra nédulos linfaticos peque-
flos agrandados o agrupados. Estadio D, la tc muestra
metastasis a distancia o invasion local directa.

Estadio A y B1.Adenocarcinoma

Estadio B2.Carcinoma sigma
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Estadio C. Carcinoma Sigma

Por lo tanto, la conclusién a la que Ilegamos es que el
doble contraste que aporta la técnica de TC con agua o
aire mas contraste yodado intravenoso nos da una buena
imagen de la pared del colon, posibilitando el analisis
del crecimiento local de sus tumores. La importancia del
estadiaje de los tumores colorrectales es determinar el
manejo terapéutico de los mismos, en especial en el car-
cinoma de recto, ya que la infiltracion de la grasa peri-
clica obliga a plantear radioterapia preoperatorio.

Estadio Metastasis hepaticas.

BIBLIOGRAFIA

1. Tomas Cros.Carlos Robledo de Dios. Maria Luisa Garcia-Maurifio y colabo-
radores.TC con enema de agua y contraste yodado iv.En la estadificacion local
de los tumores colorrectales.Radiologia 2001;43(6): 265-271.

2. Alvin C.Silva, MD, Amy K. Hara, MD, Jonathan A.Leighton, MD and Jacques
P. Heppell, MD. CT Colonography with Intravenous Contrast Material: Varied
Appearances of. Colorectal Carcinoma.

Radiographics 2005;25: 1321-1334.

18 Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2007; 4(1):16-18



Juan Carlos Palomo Lara y Rafael Fernandez Sanz.
Efectividad de la préctica enfermera en el spect cardiaco.

| ARTICULOS ORIGINALES

Efectividad de la practica enfermera en el spect cardiaco.

Juan Carlos Palomo Lara y Rafael Fernandez Sanz.

Hospital Universitario “Virgen Macarena”. Sevilla. Av. Dr. Fedriani,3 - 41007. Tel. 955 011 566.

Direccion de correspondencia:

C/ Viento, 12

41020 Sevilla

Tel. 954 521 003

e-mail: cibermotard@vodafone.es

Resumen

La implantacion del proceso enfermero en el Area
Hospitalaria Virgen Macarena de Sevilla es una de la lineas
principales de actuacion de la direccion de enfermeria. Esta
demostrado que en las unidades que trabajan con el mismo
mejoran su eficiencia y efectividad, la satisfaccion de usua-
rios y la de los profesionales. La implementacion del mismo
en unidades de apoyo al diagnéstico supone un reto impor-
tante: corto espacio tiempo de contacto con el paciente, un
Unico contacto en muchas ocasiones o la presencia de pacien-
tes a nivel ambulatorio. Los objetivos propuestos con nuestro
trabajo son los siguientes:

« Detectar los diagndsticos enfermeros y problemas de cola-
boracién mas prevalentes en pacientes que acuden a reali-
zarse un SPECT cardiaco.

» Disefiar e implementar un registro de plan de cuidados
usando las taxonomias enfermeras NANDA, NOC y NIC.

« Validar los D.E. resultados e intervenciones de enfermeria
detectados en dicha prueba diagndstica.

« Demostrar el papel independiente de enfermeras/os en las
unidades de apoyo al diagndstico.

Mediante el consenso de expertos, personal de la Unidad de
Calidad de Cuidados y del servicio de Medicina Nuclear han
disefiado un registro de plan de cuidados donde se recogen,
con taxonomias enfermeras, las actuaciones del personal de
enfermeria.

En el analisis de los datos recogidos en el registro de una
muestra de 200 pacientes obtuvimos como resultados:

« Aplicacion del proceso enfermero en el servicio de Medicina
Nuclear.

< Medicién de D.E., resultados NOC e intervenciones NIC en
los pacientes que acuden a la realizacién del SPECT cardiaco,
validando los mismos y demostrando la efectividad de las
intervenciones realizadas

La implementacion del proceso enfermero en las unidades
diagndsticas es posible y necesario; se ha intervenido en los
diagndsticos enfermeros mas prevalentes y problemas de
colaboracion midiendo la efectividad de la préctica enferme-
ra con indicadores NOC, usando un registro adecuado.

Palabras clave: efectividad enfermera, NANDA NIC NOC,
medicina nuclear, proceso enfermero ,taxonomias enfer-
meras.

Recibido: 19/02/07 Aceptado: 27/02/07

Summary

Implementation of nursing intervention in diagnostic sup-
port units involves a great challenge: a short time period of
contact with the patient, sole contact on many occasions or
the presence of out-patients.

Proposed objectives were:

« Detect nursing diagnosis and most prevalent collaboration
problems in patients who come to have a cardiac SPECT done.
< Design and implement a nursing plan register using nursing
taxonomy NANDA, NOC and NIC.

« Validating ND results and nursing interventions detected in
the stated diagnostic test.

« Demostrate the independent role of nurses in diagnostic
support units.

Through expert consensus, the Quality Care Unit and
Nuclear Medicine Services, a care plan register was designed
where actions of nursing personnel were recorded via nursing
taxonomies.

We obtained the following results in an analysis of data
collected in a 200 patient sample:

< ND Measure, NOC results and NIC interventions in patients
that have a cardiac SPECT done, validating the same and
demonstrating the effectiveness of the performed interven-
tions.

= Applying the nursing process in Nuclear Medicine Services.

Nursing process implementation in diagnostic units is pos-
sible and necessary; they have intervened in the most preva-
lent diagnoses and collaboration problems, measuring nur-
sing practise effectiveness through NOC indicators, using the
proper register.

Key Words: nursing effectiveness, NANDA, NIC, NOC,
nuclear medicine, nursing process, nursing taxonomy, ND.
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Introduccién

La utilizacion del proceso enfermero (P.E.) como meto-
dologia de trabajo es algo que se va incrementando en
los Gltimos afios. Las taxonomias enfermeras han pasa-
do de ser libros de consulta a guias imprescindibles para
implementar el proceso enfermero en cualquier ambito
en el que se apliquen cuidados.

De la incorporacion del P.E. a la practica de las enfer-
meras asistenciales se viene hablando en los Ultimos 25
afos; mas conocido éste en el aspecto tedrico y mas
dificil de encontrar como herramienta de uso en el tra-
bajo diario. No vamos a analizar las causas, algunas
complejas, de los motivos que nos llevan a la situacion
actual pero lo cierto es que entre ellas se encuentran la
resistencia al cambio, la responsabilidad que supone la
asuncion y desarrollo de nuestras funciones indepen-
dientes y el déficit formativo en éste area que sufren
muchos de nuestros profesionales, la indefinicion de
tareas o la sobrecarga asistencial (como causa y como
excusa).

Las busquedas bibliograficas corroboran la existencia
de escasos estudios sobre el tema' y un porcentaje de
utilizacion e implantaciéon algo discreto? y mas aun en
servicio especializados con p.ej urgencias® o en unidades
de apoyo al diagndstico’.

Los que asistimos con asiduidad a congresos y reunio-
nes cientificas nos encontramos con que las comunica-
ciones que se presentan estan exageradas y adornadas,
que no representan la realidad cotidiana de la practica
clinica. Que al final, se hace lo mismo de siempre. Que
hospitales que parecen muy punteros en el manejo de
los SELES (Sistemas Estandarizados de Lenguaje
Enfermero) y que siempre estan en eventos cientificos,
no realiza una practica clinica en los términos de exce-
lencia que dicen®. Trabajos y programas bien desarrolla-
dos no aportan resultados que evallen la efectividad de
la practica enfermera realizada, a pesar de que entre las
taxonomias a nuestro alcance, la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC) nos da elementos efica-
ces para ello.

Por otro lado entre los factores protectores no encon-
tramos la mayor implicacion de los Sistemas Sanitarios
Publicos, la aparicion de aplicaciones informaticas que
facilitan su utilizacion y el esfuerzo formativo que en
metodologia enfermera se esta realizando para que las
enfermeras lo utilicen.

En pleno siglo XXI, el desarrollo de nuestra disciplina

y la demanda de unos cuidados de calidad por parte de
los usuarios nos indican el camino a seguir: la utiliza-
cién del proceso enfermero y de las taxonomias mas
extendidas y desarrolladas (NANDA, NOC Y NIC) como
metodologia de trabajo

La implantacion del proceso enfermero en el Area
Hospitalaria Virgen Macarena de Sevilla es una de la
lineas principales de actuacién de la direccion de enfer-
meria. Este se esté llevando de manera paulatina y con-
tinua; tanto en unidades médicas como quirlrgicas y en
unidades con unas caracteristicas muy especificas como
son el Centro Coordinador de Cuidados (Enfermeras de
Enlace Hospitalarias) o la Unidad de Atencién al
Cuidador.

La implementacion del mismo en unidades de apoyo al
diagnoéstico supone un reto importante por lo singular
de los cuidados que se aplican: corto espacio tiempo de
contacto con el paciente, un Unico contacto en muchas
ocasiones o la presencia de pacientes a nivel ambulato-
rio. Esta singularidad nos puede hacer pensar que no es
viable utilizar el proceso enfermero 0 que supone una
gran dificultad.

Los objetivos propuestos fueron los siguientes:

« Disefiar e implementar un registro de plan de cuidados
usando las taxonomias enfermeras NANDA, NOC y NIC.

» Detectar los diagnosticos enfermeros y problemas de
colaboracion mas prevalentes en pacientes que acuden a
realizarse una prueba diagnostica (SPECT cardiaco).

« Validar los D.E. resultados e intervenciones de enfer-
meria detectados en dicha prueba diagnostica.

< Demostrar el papel independiente de enfermeras/os en
las unidades de apoyo al diagnéstico.

< Demostrar que es factible implementar las taxonomias
enfermeras en unidades de apoyo al diagnostico.

< Medir, con indicadores de resultado NOC, la efectividad
de la practica enfermera en éste area.

Material y métodos

Mediante el consenso de expertos, enfermeros de la
Unidad de Calidad de Cuidados y del servicio de Medicina
Nuclear disefiaron un registro de plan de cuidados donde
se recogen, con taxonomias enfermeras, las actuaciones
del personal de enfermeria.

La hipétesis con la que trabajamos es que los usuarios
que acudia a ésta prueba presentaban temor, ansiedad y
conocimientos deficientes, algo comdn en procedimien-
tos diagnésticos®. Si mediamos los indicadores de resul-
tado antes de la prueba y éstos mejoraban tras las inter-
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venciones enfermeras al concluir la prueba diagnoéstica
mejorando el valor inicial de la escala Likert, demostra-
bamos la presencia de las etiquetas diagndsticas pro-
puestas (valores < 2)” y que las intervenciones habian
sido efectivas.

El registro disefiado recoge informacion de las etique-
tas diagnosticas ansiedad, temor y conocimientos defi-
cientes. Los resultados que se han medido son:

Ansiedad r/c amenaza de cambio en el estado de salud
1402 Autocontrol de la ansiedad

16 ausencia de manifestaciones de una conducta de
ansiedad

Temor r/c falta de familiaridad con la experiencia

1404 autocontrol del miedo

17 controla la respuesta del miedo

Escalas: 1 nunca demostrado, 2 raramente demostrado, 3
a veces demostrado, 4 frecuentemente demostrado y 5
siempre demostrado.

Los problemas de colaboracion recogidos en el registro
son:

Complicacion potencial: hipotension s/a administracion
del medicamento

C.P: dolor s/a medicacion administrada para la prueba
diagnostica

CP: shock cardiogénico s/a sobrecarga cardiaca

Las intervenciones derivadas de los problemas de cola-
boracién son:

6680 monitorizacion de signos vitales

2314 admén. de medicacion 1V

2440 mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
6600 manejo de la radioterapia

2380 manejo de la medicacion

Andlisis de los datos recogidos en el registro de una
muestra de 200 pacientes durante un cuatrimestre.

Resultados

A) Disefio e implementacién del registro de enfermeria

1004
90
80 L M{lluuvnlrul del
704 miedo
1]
504 O Avtocontrol
40+— Ansicdad
30 4
— B Conocimiento:
20 e
i procedimicnto
104 L.
lerapeuico

0_
(1-3)(1-4)(3-4)(3-5)

Resultados NOC e indicadores de resultado medidos

Las intervenciones que se realizaron fueron:
5340 presencia

5820 disminucion de la ansiedad

5270 apoyo emocional

7680 ayuda en la exploracién

5618 ensefianza procedimiento / tt°

00126 conocimiento deficientes r/c falta de informacién
0 mala interpretacion de la informacion

Resultados:

1814 conocimiento: procedimientos terapéuticos

01 descripcion el procedimiento terapéutico

02 explicacion del proposito del procedimiento
Intervencion:

5618 ensefianza: procedimiento /tt°

Escala: 1ninguno, 2 escaso, 3 moderado, 4 sustancial,
5 extenso

arwN AREA HOSPITALARIA MOMBRE: .
- J;‘_'__W:i VIRGEN MACARENA  JAPELLIDOS: oo
e e EDAD: ...
Enfermerafo: e He:

PLAN DE CUIDADOS EN EL SPECT CARDIACO
Diagnéstico de enfermeria PLAN DE CUIDADOS
00146 Ansiedad rfc amenaza de cambic en &l estado de salud
mip
00148 Termor e el de familicniddad o ls sperianc

Hora
RESULTADO

Indicador NOC

Etiq.| 1407 [Autooontrol de | arsiedad
Ind. [16 ausencia ce manifest. de conducts de ansiedad
Etig.|140¢ |Autocontrol del miecs
Ind. |17 conilrols (s repuesls de misdo
5310 Presencia
5820 Disminucion de |a ansiedad
5270 |Apoyo emociona
FaE0 Ayiria en ia exploracion
5518 Enssiiznzz procedimisntoy tratam iznto

Escala [1402 1 nunca demestrado, 2 maments d., 3 a vecss demestrade, 4 frecusntamente d. 5 siempre demostrada

Escala [1404 1 nunca demcstads, 2 remments d., 3 a vases demestiads, & fiecuentamenta d_5 siempre democtada

PLAN DE CUIDADOS=
/e mala inferpratacian de la nformacicon

Dia ico de
0126 Conorimientns deficientss rjc falka de infarmacion
ric
m{p comportamiento inadecuado

m/p verbalizacsn del probiema

Hora

RESULTADO

Inaicasor NOC

Etiq[1514 |Conocimiento: procedimientns Feraneuticos
Descripcidn dal procedimiento tarspéutico
Explicacion del proposito del procedimiento
Ensefianza:procedimiento/th?

Escala | 1514 1 ninguno, 2 escaso, 3 mocerado, 4 sustancial 5 extanso

CAY Hora

SPECT CARDIACO
2580 Monitorizacin de signos vitales

2314 [ Adrministracidn ce medicacién IV

2HM0__ |Mantenimicnto de dispositivas de access venoso
&500 Manejo de la radinterapia

Anverso del registro.
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Reverso del registro.

B) El 74.5% de los pacientes atendidos tuvieron temor o
ansiedad en una relacion de 3 a 1

Autocontrol del miedo (3-4) 22% . Valores mas frecuen-
tes. 34% de efectividad (3-5) 14%

Autocontrol de la ansiedad (3-4) 14 %. Valores mas fre-
cuentes. 24% de efectividad (3-5) 10%

El 69% de los pacientes atendidos tenian conocimientos
deficientes conocimiento: procedimientos terapéuticos
(1-3) 43%. Valores méas frecuentes. 63% efectividad.
(1-4) 20 %

Hemos considerado efectiva la intervencién cuando la
misma >= 3 escala de Likert, se han obviado variaciones
de la escala 1-2,1-3,2-3.

100

-~

807 - B Temor
/,

6+
' B Ansiedad

/
40 iy

O Conocimicntos

2 deflicienies

i}
Efectividad de la intervenciones NIC

« Disefio de un registro de plan de cuidados e imple-
mentacion del mismo.

« Aplicacion del proceso enfermero en el servicio de
Medicina Nuclear.

« Medicion de D.E., resultados NOC e intervenciones NIC
en los pacientes que acuden a la realizacion del SPECT

cardiaco, validando los mismos.

Discusién

La recogida de problemas enfermeros se limité a los que
el registro contiene. En ningln caso se incluyo otro diag-
nostico debido a que no se cuenta con los instrumentos
necesarios para ello, situacion que habra que mejorar
implementado la guia existente en nuestro hospital para
el manejo de las taxonomias enfermeras e insistiendo en
aspectos formativos. Respecto a problemas de colabora-
cién si se incluyeron algunos no estandarizados en los
espacios habilitados para ello en el registro.

Conclusiones

De los datos obtenidos se aprecia que las intervenciones
mas efectivas son aquellas cuya realizacion es de menor
complejidad (conocimientos deficientes). Aquellas inter-
venciones mas complejas y que necesitan mayor tiempo
de enfermeria obtiene resultados més discretos.

La adecuada informacidn de la prueba asi como de sus
ventajas e inconvenientes cuando ésta se prescribe redu-
ciria los niveles de temor, ansiedad y conocimientos
deficientes con los que acuden los pacientes. A pesar de
ello, la intervencion en los momentos previos a la misma
y a lo largo de la prueba diagndstica es suficiente para
mejorar dicha situacion, lo cual hemos demostrado usan-
do los indicadores de resultado.

La implementacion del proceso enfermero en las uni-
dades diagndsticas es posible y necesario; se ha inter-
venido en los diagndésticos enfermeros mas prevalentes y
problemas de colaboracién midiendo la efectividad de la
practica enfermera con indicadores NOC, usando un
registro adecuado .
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Resumen

En un gran namero de casos, el contraste en las explo-
raciones radiolégicas, es introducido mediante un siste-
ma mecanico.

Aunque normalmente se toman las precauciones perti-
nentes, diversas causas pueden hacer que se produzca
una extravasacion del mismo. La gravedad de la compli-
cacion depende de la cantidad y calidad del contraste y
el lugar donde se produzca la fuga.

Algunos autores coinciden en que la extravasacion de
contraste que es evidente “de visu” ocurre en limitadas
ocasiones.

La de contraste de baja osmolaridad es mejor tolerada
y genera menos complicaciones que la del de alta osmo-
laridad, asociandose esta Gltima con una mayor inciden-
cia de lesiones cuténeas.

Cuando la extravasacion no excede de 20 6 30 ml, la
mayoria de los autores se inclinan por un tratamiento
conservador, elevando el miembro afectado, aplicando
localmente frio o calor y el seguimiento del cuadro.

Los signos de alarma incluyen la formacion de ampo-
llas en la piel, alteracidn de la vascularizacion, pareste-
sias y aumento del dolor por debajo de las 2-4 horas
seguidas a la extravasacion.

La presencia de una enfermera con experiencia hace
que las extravasaciones puedan evitarse o al menos
minimizarse.

La consulta a un departamento quirdrgico debe reali-
zarse en caso de duda o cuando tengamos la certeza de
que una cantidad importante de liquido ha salido de la
via: 30ml para contraste i6nico y 100ml para no iénico.

Palabras clave: Extravasacion, contraste iodado, fac-
tores de riesgo, complicaciones, actuacion.

Recibido:30/09/06
Aceptado:6/11/06

Abstract

It is frequent the use of a power injector to introduce
the Contrast Media in radiology. In spite of taking into
account normal prevention, extravasation could be produ-
ced due to different causes.

The severity of the complication depends on the quality
and quantity of the contrast media and the punction site.
Some authors agree that the evident extravasation occurs
rarely. The low osmolarity contrast extravasation has bet-
ter tolerated and produce less complication than with the
high osmolarity one. This last one is associated with a lar-
ger incidence of skin lesions.

If the extravasation is not more than 20 or 30 ml, most
of the authors recommend a conservative management,
elevation of affected extremity, topical application of
heat or cold and careful monitoring.

Among the alarm signs are included: blister skin, chan-
ges in the vascularization and increasing pain during 2-4
hours after extravasation.

The presence of a trained nurse beside the patient during
contrast media injection could minimise this complica-
tion.

When the case has not a clear diagnostic, the opinion of
the plastic surgeon is very important. Also when the extra-
vasation is higher than 30ml for ionic contrast media and
100ml for non-ionic contrast media.

Key Words: Extravasation, contrast media, risk factors,
complication, management.
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Introduccion:

Tradicionalmente las técnicas de imagen se han servi-
do del contraste para la valoracion de los érganos exa-
minados. Estos varian en funcion de la exploracion a
realizar. Siendo en ocasiones naturales, por ejemplo la
utilizacion de aire (en torax, colon, etc.), otras de con-
traste baritado, yodado, compuestos oleosos, etc'.

El mas utilizado es el contraste yodado, introducido en
un gran nimero de casos mediante un sistema mecanico
para conseguir inyectar altas cantidades en pocos
segundos.

Aungue normalmente se toman las precauciones perti-
nentes, en cuanto a la viabilidad de la puncién, muy de
vez en cuando, la excesiva presién de la inyeccion con
respecto al calibre del vaso, el volumen inyectado, la
alta viscosidad del contraste, el uso de inyectores?, la
fragilidad capilar, la fuga alrededor del sitio de la pun-
cién u otras razones, pueden hacer que se produzca una
extravasacion del contraste, es decir, que éste salga de
la via venosa y se aloje en el tejido celular subcutaneo®.
La gravedad de la complicacién depende de la cantidad*
y calidad del contraste y el lugar donde se produzca la
fuga (mano, flexura del codo, etc.). Ademas, es conve-
niente tener en cuenta su impredecible evolucion,
pudiendo haber repercusiones funcional y estética®.

Objetivo:

Al no existir un protocolo claro para la actuacién en
casos de extravasacion de contraste, hemos realizado
una basqueda bibliogréfica con el fin de encontrar en la
literatura un modo correcto de actuacion de enfermeria
tras la extravasacion periférica de contraste.

Por otro lado, basados en la informacién recabada, nos
planteamos la elaboracion de una guia de actuacion.

Material y método:

En cuanto al disefio del trabajo, dividimos el tema en
tres partes: seleccion de los pacientes, intervencion y
resultado.

Consideramos la poblacion incluida en el estudio a los
pacientes sometidos a una inyeccion de contraste yoda-
do. La intervencion seria las medidas tomadas tras la
extravasacion del mismo y el resultado, la elaboracion
de un protocolo que se ajuste a las necesidades de nues-
tros pacientes en caso de extravasacion.

Las principales bases de datos utilizadas fueron el
Pubmed y Cinalh, en diferentes versiones, EBSCO, ISI,
Ovid, NCBI, Elsevier, etc. También algunas revistas espe-
cializada, Radiology, Radiology Nursing, Nursing, etc.
El idioma utilizado para las busquedas fue el inglés.

Iniciamos la basqueda sin limites y fuimos acotando el
tiempo en algunos casos a los Gltimos cinco o diez afios
con el fin de reducir articulos en unas ocasiones y de
encontrar bibliografia reciente para la elaboracién del
protocolo, en otras.

En la seleccién de los casos nos centramos en extrava-
saciones periféricas de contraste, provocadas por la inyec-
cién manual o mecanica, excluyéndose el resto de extra-
vasaciones en otras partes de la anatomia, por ejemplo
renales, coronarias, cerebrales, etc. o debidas a otros flui-
dos (excepto alguna sustancia que por su osmolaridad
tuviera un comportamiento similar al del contraste).

Comenzamos la blsqueda en Pubmed porque su conteni-
do multidisciplinar ofrece para radiologia un campo mas
amplio y variado que los dedicados solamente a enferme-
ria. De hecho, los escasos articulos encontrados en Cinalh,
los habiamos encontrado con anterioridad en Pubmed.
También nos ayudo la bibliografia de alguno de ellos.

Los hallazgos mas resefiables surgieron de las busque-
das, utilizando las palabras clave: "contrast media” AND
“extravasation"; "contrast media" AND "arm extravasa-
tion"; "contrast media extravasation" y “contrast extra-
vasation injuries”. Después de revisar los titulos encon-
trados (alrededor de 400), elegimos los 33 que se ajus-
taban més al tema.

Resultado:

Algunos autores coinciden en que la extravasacion de
contraste que es evidente “de visu” es una complicacion
que ocurre en limitadas ocasiones, entre el 0.3 (estudia-
do en una serie de 3.560 pacientes sometidos a una
inyeccién manual o mecénica) y el 0.9% (en otra serie
de 928)%". Si la zona de puncién se controla radiol6gi-
camente, tras la deteccién del lugar de la puncion por
un accesorio, la cifra asciende al 3.6% en una serie de
500 pacientes. Aunque las extravasaciones fueran de
poco volumen (> 6 = 10ml.).

La extravasacion de contraste de baja osmolaridad es
mejor tolerada y genera menos complicaciones que la del
de alta osmolaridad*™, asociandose esta Gltima con una
mayor incidencia de lesiones cutaneas®.
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Cuando la extravasacion no excede de 20 6 30 ml, la
mayoria de los autores se inclinan por un tratamiento
conservador siempre que sea posible, resultando gene-
ralmente efectivo elevar el miembro afectado (se reduce
el edema al disminuir la presién capilar), la aplicacion
local de frio o calor y el seguimiento del cuadro*****?,
que incluye la informacion al médico responsable.

La aplicacion de hielo o compresas frias durante 15 a 60
minutos, tres o cuatro veces al dia, produce vasoconstric-
cion y limita la inflamacion. Hay autores que recomien-
dan compresas frias al inicio del tratamiento®***. En un
estudio experimental utilizando suero salino de diferen-
te osmolaridad, la disminucién de la presencia de ulce-
raciones en la piel, se asocio a la aplicacion de frio®. En
este mismo estudio, la aplicacion de compresas calien-
tes, inmediatamente después de la extravasacion, con-
seguia reducir el volumen del liquido extravasado® al
generar vasodilatacion, que aumenta la reabsorcion del
fluido?.

Con respecto a la aplicacién de frio o calor, la suge-
rencia del Servicio de Radiologia del hospital americano
“Departments of Veterans Affairs Medical Center” de San
Francisco, es que el paciente utilice la aplicacion alter-
nante o no de calor o frio, dependiendo de sus prefe-
rencias y la mejoria que esta aplicacion suponga.

No se han encontrado diferencias significativas entre el
dolor del paciente y la aplicacién de frio o calor®.

Los signos de alarma incluyen la formacion de ampo-
llas en la piel, alteracién de la vascularizacién, pareste-
sias y aumento del dolor por debajo de las 2-4 horas
seguidas a la extravasacion®.

El seguimiento del cuadro oscila entre la simple obser-
vacion del sitio de la extravasacion, al registro y docu-
mentacién grafica, por medio de una fotografia de la
zona™** para comparaciones posteriores y realizando
radiografias AP y L para valorar la extension* o una eco-
grafia. Es conveniente el seguimiento de la evolucion
que incluye la visita del paciente 0 mediante contacto
telefénico™.

La consulta a un departamento quirdrgico (general-
mente Cirugia Plastica) debe realizarse en caso de duda
o cuando tengamos la certeza de que una cantidad
importante de liquido ha salido de la via: 30ml para con-
traste i6nico y 100ml para no i6nico®.

La compresion de la zona puede comprometer la vas-
cularizacién de los tejidos blandos®®. Tampoco es reco-

mendable practicar la aspiracion local, por ser capaz de
retirar poca cantidad de liquido y poder provocar un
aumento del riesgo de infeccion®*. Sin embargo, se
puede intentar aspirar a través de la canula que el
paciente tiene colocada y retirarla si vemos que la aspi-
racion no es productiva’®.

La irrigacion de la zona con suero salino bajo aneste-
sia local, provocando pequefios cortes que sirvan de
puntos de salida®**" o el drenaje quirtrgico practicado
dentro de las seis primeras horas, puede resultar efecti-
vo, sin embargo la eficacia de la cirugia no ha sido eva-
luada en un estudio randomizado con un tratamiento
conservador?.

La inyeccion subcutanea de medicamentos del tipo de
hialuronidasa® y dimetil-sulfoxide, esta recomendada
durante la primera hora de la extravasacién y ayudan a
la absorcion del liquido. También es adecuada la aplica-
cién topica de sulfadiazina, si aparecen ampollas en la
piel durante el seguimiento del cuadro?.

La presencia de una enfermera con experiencia hace
que las extravasaciones puedan evitarse’ o al menos
minimizarse. Algunos autores recomiendan la utilizacion
de accesorios, que se implantan a nivel local y que avi-
san con mayor o menor rapidez de la presencia del con-
traste fuera de la via™.

Conclusion

Consideramos que el primer paso en la extravasacion
del contraste iodado es la prevencién del cuadro extre-
mando las medidas de seguridad, sobre todo en pacien-
tes con un riesgo afiadido (edad elevada, venas de
pequefio calibre, utilizacion de inyector, etc.)

Aunque la bibliografia propone tratamientos diversos,
podemos concluir que la mayoria de las fugas de poca
cantidad (<10 ml), evolucionan satisfactoriamente con
tratamiento conservador elevando el miembro afecto,
aplicando de frio o calor (una gran parte de los autores,
se inclinan por la aplicacion de frio en un primer
momento) Yy seguimiento del cuadro, siendo importante
la informacion al médico responsable y el registro com-
pleto de la incidencia.

Es importante vigilar la evolucién del paciente duran-
te las primeras horas y que el alta sea con las instruc-
ciones claras y un teléfono de contacto.

Cuando la cantidad extravasada supera los 30ml o siem-
pre que consideremos necesario por la localizacién, edad
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o caracteristicas del paciente, se realizard una consulta

al departamento quirdrgico correspondiente.

Respecto a los detectores locales de la fuga, no cree-
mos que compense su utilizacién indiscriminada debido
al bajo porcentaje de extravasaciones que normalmente

tienen lugar.

A la vista de los hallazgos y de la experiencia propia

proponemos un protocolo de actuacion.

GUIA DE ACTUACION ANTE LA EXTRAVASACION DE
CONTRASTE 10DADO

Intervencion inmediata:
- No retirar la canula venosa.

- Tratar de aspirar el contraste extravasado y contabili-

zar la cantidad.
- Mantener el miembro elevado.
- Aplicar frio (>-10°C) de 20-60 min.
- Radiografia AP y L de la zona (si procede).

Intervencion a medio/largo plazo:

Observar la zona las 2-4 horas siguientes:

- Coloracion (vascularizacién)

- Sensibilidad (parestesias)

- Temperatura

- Estado de la piel (apariciéon de ampollas)

- Dolor

- Aplicar compresas frias cada 6/8 h. Durante 3 dias.

- Si ampollas: Sulfadiazina tépica.

- Control del paciente mediante revision o llamada
telefdnica.

Aspectos generales:

- Avisar al médico responsable.

- Consultar al Dpto. quirGrgico correspondiente
(si procede).

- Entregar la pauta de actuacidon al paciente.

- Registro completo del incidente:

- Tipo de contraste

- Cantidad

- Localizacion

- Evolucién

- Situacidn de la zona al alta
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Varon de 22 afios de edad al que se realiza un Spect
cerebral de perfusion (Abril de 2004). Tras la adminis-
tracion de 25 mCi de 99Tc-ECD y adquisicion tomogréfi-
ca en gammacamara de doble cabezal se procesan las
imagenes.

En los cortes tomogréaficos obtenidos se observa una
correcta vascularizacion del cortex cerebral, sin que
existan hipo ni hipercaptaciones valorables ni asimetri-
as significativas. En cambio, llama la atencion la exis-
tencia de una marcada asimetria cerebelosa, con hipo-
captacion del hemisferio cerebeloso derecho.

Se decide realizar una RM cerebral (Septiembre de
2004) para valorar dicha asimetria.

El estudio craneal detectd la presencia de un quiste
aracnoideo retrocerebeloso derecho y otro de menor
tamafio (1 cm) supraselar paramedial derecho que des-
plaza levemente la gldndula pineal hacia la izquierda.

El area de hipoperfusion cerebelosa del spect corres-
ponde a un quiste aracnoideo de localizacion subdural
retrocerebelosa derecha.

Fig. 1 Spect cerebral de perfusion
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1.- Braquiterapia y radioterapia contra el céncer de
prostata
11/10/2006

Un tratamiento combinada de hormonas y radioterapia se
muestra superior al que reciben los enfermos de cancer de
prostata en su fase inicial, segin una de las conclusiones
del XXV Congreso anual de la Sociedad Europea de
Radiologia y Oncologia Terapéutica (ESTRO), celebrado
recientemente en Leipzig (Alemania).

El método estandar para tratar el cancer de préstata es la
radioterapia desde el exterior. Sin embargo, los radiooncé-
logos aplican cada vez mas la llamada braquiterapia, méto-
do a través del que el médico aplica una fuente de radia-
cion directamente en la préstata.

El estudio presentado en la ESTRO por el Dr. Peter Hoskin,
del Centro para el Cancer del Mount Vernon Hospital (Reino
Unido), muestra que una combinacion de braquiterapia y
radioterapia externa mejora los resultados del tratamiento
para tumores pequefios.

En el estudio participaron 220 pacientes distribuidos alea-
toriamente en dos grupos, para recibir radioterapia externa
sola o radioterapia externa de dosis baja, seguida de dos
sesiones de braquiterapia.

2.- Cambios cerebrales en pacientes con migrafia
17/10/2006

Investigadores de la Harvard Medical School han observado
que dos areas del cortex cerebral presentan un mayor gro-
sor de lo normal en las personas que experimentan migra-
fias. Se sabe que las dos &reas procesan sefiales relaciona-
das con el movimiento.

Tal como muestran en "PLoS Medicine”, utilizaron dos for-
mas de resonancia magnética para estudiar a 24 pacientes
migrafiosos (12 con migrafia con aura y 12 sin aura) y a 15
controles sanos.

No se descubrieron diferencias en el grosor cortical entre
los pacientes con migrafia con aura y sin aura, pero si se
observaron entre pacientes migrafiosos y controles sanos.
Segun los autores, esas diferencias estructurales en el cere-
bro pueden ayudar a explicar por qué algunos afectados
presentan problemas con el procesamiento visual, incluso
entre ataques de migrafia.

PLoS Medicine 2006;DOI: 10.1371/journal.pmed.0030402

medad en pacientes de alto riesgo.

El cribado anual del cancer de pulmén mediante tomografia
axial computerizada (TAC) puede identificar tumores en un
estadio todavia curable, lo que aumentaria significativa-
mente las tasas de supervivencia a 10 afios.

Es la conclusion de un estudio que publica en su ultima edi-
cién "The New England Journal of Medicine". El estudio se
conoce como I-ELCAP (Early Lung Cancer Action Program).
Los autores comentan que la TAC espiral o helicoidal ha
mostrado en estudios anteriores ser capaz de detectar pre-
cozmente el cancer de pulmén en individuos de riesgo, pero
hasta el nuevo estudio no se conocia hasta qué punto la
intervencion temprana afecta a la evolucion de estos
pacientes.

El 1-ELCAP incluy6 a cerca de 32.000 varones y mujeres sin
sintomas pero considerados con un riesgo superior a lo nor-
mal de desarrollar cancer pulmonar, debido a historia de
tabaquismo, exposicion a humo de tabaco en el ambiente o
exposicién ocupacional a amianto, berilio, radén y otros
materiales causantes de cancer. Fueron sometidos a TAC
entre 1993 y 2005, lo que permitié diagnosticar tumores
pulmonares en 484 sujetos. De ellos, se detect6 el tumor en
el primer cribado en 405 de ellos, 74 durante un cribado
anual posterior y en 5 al desarrollar sintomas durante el pri-
mer afio tras la primera TAC.

Un total de 411 fueron operados para extirpar el tumor, 57
recibieron radioterapia o quimioterapia y 16 no recibieron
tratamiento alguno. La tasa estimada de supervivencia glo-
bal a 10 afios fue del 80%.

De los 484 pacientes diagnosticados, el 85% se hallaba en
un estadio I, el mas temprano. En esos casos, la tasa esti-
mada de supervivencia a 10 afios fue del 88%.

Los autores recuerdan que actualmente en Estados Unidos,
el 95% de los individuos diagnosticados de cancer de pul-
mon muere antes de los 5 afios tras el diagndstico. Los
datos del nuevo estudio sugieren que un 80% de esas muer-
tes podria prevenirse con el cribado anual mediante TAC.
Asimismo, sefialan que esta técnica es altamente coste-
efectiva, lo mismo que las mamografias para el cribado de
cancer de mama.

New England Journal of Medicine 2006;355:1763-1771

3.- El cribado anual con TAC podria prevenir hasta el
80% de la mortalidad por cancer de pulmén
26/10/2006

Los resultados del estudio I-ELCAP muestran que este méto-
do diagndstico permite la deteccién temprana de la enfer-

4.- Radioterapia en el cancer de prdstata
28/11/2006

Siete de cada diez pacientes de cancer de prdstata en esta-
dios precoces se curan gracias tratamientos de radioterapia,
segun destacaron especialistas reunidos en Barcelona en el
I Curso sobre Cancer de Préstata de la Sociedad Espafiola de
Oncologia Radioterapica (AERO).

El curso, impulsado por el Instituto Cataldn de Oncologia

30 Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2007; 4(1):30-36



Noticias RSEER

' NorticiAs RSEER

(1CO) y que finalizar4 el préximo 29 de noviembre, tiene
como objetivo actualizar los conocimientos sobre el cancer
de prostata y su abordaje terapéutico.

Este tipo de cancer es en Espafia el tumor con mayor inci-
dencia en el varén, aunque gracias al desarrollo de los equi-
pos de radioterapia externa, braquiterapia y los avances en
hormonoterapia muchos pacientes en estadios precoces
pueden ser curados.

Segun los especialistas, la radioterapia desempefia un papel
fundamental en el tratamiento terapéutico del cancer de
prostata, ya sea un tumor localizado o diseminado por los
tejidos adyacentes

5.- Tratamiento precoz del cancer de préstata y supervi-
vencia
13/12/2006

Un estudio observacional firmado por investigadores de la
Universidad de Pennsylvania indica que los varones de 65 a
80 afios que reciben tratamiento temprano para el cancer
de prostata localizado viven més tiempo que aquellos no
tratados.

La investigacion se publica en "JAMA", donde los autores
explican que se centraron en pacientes de edad avanzada
con pequefios tumores con riesgo bajo o moderado de
extenderse por el organismo. Los resultados muestran que
aquellos pacientes que en los primeros 6 meses tras el diag-
nostico fueron operados o recibieron radioterapia tuvieron
31% menos probabilidades de morir durante el periodo de
estudios que aquellos que no fueron tratados.

JAMA 2006;296:2683-2693

Alzheimer, tal como publican en la Gltima edicion de "The
New England Journal of Medicine".

El procedimiento se basa en una sustancia llamada FDDNP,
con la que se pueden detectar y mapear los depdsitos de
amiloide y los ovillos neurofibrilares en el cerebro. Ello per-
mitiria no sélo detectar precozmente la enfermedad antes
de que produzca sintomas, sino también monitorizar los
resultados de los tratamientos utilizados para frenar el des-
arrollo de la enfermedad.

La molécula FDDNP se une a las placas de amiloide y a los
ovillos neurofibrilares, de manera que pueden observarse
mediante el uso de tomografia de emision de positrones
(PET).

El estudio cont6 con la participacion de 83 voluntarios de
49 a 84 afos de edad, que habian consultado por proble-
mas de memoria. Los resultados obtenidos con el uso de
FDDNP y PET se correlacionaron con los diagnosticos clini-
cos basados en pruebas de memoria.

Un total de 25 fueron clasificados como enfermos de
Alzheimer, 28 como afectados por deterioro cognitivo leve
y 30 como sanos. El uso de la molécula FDDNP se compard
con el de otra sustancia que permite medir la actividad
cerebral, conocida como FDG. Sin embargo, la primera fue
més precisa a la hora de detectar diferencias entre los gru-
pos de voluntarios y de correlacionarse con los sintomas y
diagndsticos clinicos.

Observar los cambios que tienen lugar en el cerebro de las
personas puede permitir monitorizar como los farmacos
afectan a la acumulacion de proteinas en el cerebro, cau-
santes de las placas y ovillos caracteristicos de la enferme-
dad de Alzheimer, posiblemente previniendo o retrasando la

progresion de la enfermedad.
New England Journal of Medicine 2006;355:2652-2663

6.- Un nuevo método de imagen podria detectar precoz-
mente el Alzheimer afios antes de que produzca sinto-
mas

21/12/2006

Se basa en el uso de una molécula llamada FDDNP que se
une a los depdsitos de amiloide y los ovillos neurofibrila-
res, de manera que se pueden observar mediante PET.

Un nuevo método de imagen cerebral desarrollado por
investigadores de la Universidad de California en Los
Angeles puede detectar el inicio de la enfermedad de

7.- Nueva indicacion de Hycamtin
27/12/2006

GlaxoSmithKline ha informado que la Agencia Europea del
Medicamento (EMEA) ha concedido la Autorizacion de
Comercializacion de Hycamtin (topotecan HCI) en combina-
cién con cisplatino para el tratamiento de pacientes con
carcinoma de cérvix recurrente después de radioterapia y en
pacientes con enfermedad en el Estadio IVB. La indicacién
también sefiala que “se requiere un intervalo libre de tra-
tamiento tras la exposicién previa a cisplatino para justifi-
car este tratamiento de combinacion”.

La ampliaciéon de la indicacién se basa en resultados de
estudios de Fase Il que demostraron un incremento de la
supervivencia cuando se utiliza Hycamtin (0,75 mg/m2 los
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dias 1-3) combinado con cisplatino (50 mg/m2 el dia 1) en
comparacion con cisplatino (50 mg/m2) sélo.

Segun el Prof. Hani Gabra, catedratico de Oncologia Médica
del Hammersmith Campus del Imperial College de Londres,
“el cancer de cérvix avanzado con frecuencia tiene un pro-
nostico muy malo, incluso con los tratamientos actuales,
por lo que las nuevas opciones terapéuticas como Hycamtin
representan avances terapéuticos bien recibidos por todas
las mujeres que se enfrentan a esta enfermedad cada afo”.

toma 300 imagenes en un lapso de 10 segundos. La dosis de
radiacion es comparable con la de una mamografia. A dife-
rencia de la mamografia convencional, el sistema TCSHC
muestra el tejido que rodea las costillas y la parte exterior
del seno alrededor de las axilas.

8.- Las mamografias de alta tecnologia cambiaran la
atencion del cancer de mama
05/01/2007

La mamografia digital computerizada de alta tecnologia ya
se encuentra en cerca del 10% de los centros de diagndsti-
co de Estados Unidos y crece establemente a un ritmo de
alrededor de 4% mensual, segln aseguré Priscilla F. Butler,
directora principal de los programas de acreditacion de
diagndstico por imagenes de la mama del American College
of Radiology.

Un estudio de més de 40,000 mujeres publicado en el otofio
pasado hall6 que, en comparacion con las mamografias
estandar, las iméagenes digitales computerizadas resultaron
mas beneficiosas para mas de la mitad de las mujeres. Ese
estudio descubrié que las mujeres més jovenes con tejido
mamario denso, las menores de 50 afios y las premenopau-
sicas se beneficiarian mas de las mamografias digitales. El
rango fue tan amplio que algunos médicos han concluido,
desde entonces, que el tejido mamario denso de todos los
grupos se observa mejor con la ayuda de un ordenador.

Al final de noviembre, los investigadores que intervinieron
en la reunion anual de la Radiological Society of North
America, en Chicago, avanzaron datos sobre una nueva tec-
nologia llamada tomografia computarizada del seno haz-
cono (TCSHC). Segun los expertos, la TCSHC promete alcan-
zar 0 superar a la mamografia para detectar el cancer de
mama y lo logra sin aplastar el seno de manera extrema.
El escaner TCSHC toma varias fotografias de la mama desde
varios &ngulos que se unen en una imagen tridimensional.
Un estudio piloto us6 el escaner TCSHC para obtener image-
nes de 20 voluntarias que habian tenido mamografias nor-
males, asi como un grupo con anormalidades detectadas
durante un examen fisico o que habian tenido mamografias
sospechosas. El objetivo del estudio era simplemente deter-
minar qué tan bien podia el TCSHC obtener imégenes del
seno. El TCSHC resulté ser al menos tan bueno como la
mamografia convencional para obtener imagenes del seno,
concluyeron los autores.

El sistema también tiene la ventaja de ser mas comodo. La
mujer se tiende boca abajo sobre una mesa de examen acol-
chada que tiene un hueco en el centro. Deja colgar sus
senos de uno en uno a través del hueco mientras el TCSHC

9.- Factores genéticos y quimioterapia en cancer de ova-
rio
16/01/2007

Servicios de Ginecologia del Hospital de Cruces colaboran
en un proyecto de investigacion con Neocodex, empresa
biomédica de Sevilla, cuyo propésito es determinar los fac-
tores genéticos que contribuyen a la respuesta a la quimio-
terapia de primera linea frente a cancer de ovario.

Este proyecto es pionero en Europa, y propone un modelo
de trabajo a través del cual las empresas de base tecnolé-
gica en cooperacion con los grupos clinicos implicados
pueden generar un conocimiento aplicado, que se puede
traducir en una mejora de la calidad de vida de los pacien-
tes a corto plazo.

El objetivo es analizar el ADN y ser capaz de predecir si la
quimioterapia descrita va a ser efectiva a corto plazo.
Concretamente, se estan incluyendo pacientes tratadas con
Taxol y Cis-Platino y cuyo marcador tumoral CA125 decae
significativamente, y compararlo con el ADN de aquellas
que no lo hace. La informacién derivada de este proyecto,
una vez integrada, sera la base de lo que se denomina
medicina personalizada.

Hasta ahora no se conoce la razon por la cual algunas muje-
res responden mejor que otras a los mismos tratamientos
convencionales de primera linea contra el cancer de ovario.

10.- Los cardidlogos abogan por la deteccion precoz de
enfermedades del corazon con técnicas de imagen no
invasivas
22/01/2007

El presidente de la Sociedad Catalana de Cardiologia (SCC)
y coordinador de la Unidad Cardiaca de la Clinica Creu
Blanca, Francesc Carreras, aposté por la deteccion precoz
de enfermedades cardiovasculares a través de las ultimas
técnicas de imagen no invasivas que, mediante TAC y reso-
nancia magnética, permiten ver el interior de las arterias
sin necesidad de practicar un cateterismo.

En el marco de la presentacion de los Ultimos avances de
estas técnicas por parte de la Clinica Creu Blanca, Carreras
dijo que suponen unas "herramientas con las que podemos
avanzar el diagndstico de los enfermos y, de esta manera,
comenzar los tratamientos en los estadios més iniciales de
las enfermedades del corazon".

Por otro lado, el presidente de la SCC observé la necesidad
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de estrechar la colaboracién entre cardi6logos y radidlogos
para aprovechar al maximo estas técnicas y avanzar juntos
en el estudio de las patologias cardiovasculares”.

En este sentido, auguro la proxima creacion de la figura del
profesional médico dedicado a la imagen cardiaca, que
compatibilizara las funciones de ambos expertos.

Para avanzar en el &mbito de la imagen cardiaca, durante la
jornada se llevaron a cabo estudios en directo con las dis-
tintas técnicas en conexion entre el auditorio y el departa-
mento de radiodiagnostico del centro para analizar los dife-
rentes casos.

11.- La radioterapia después de la cirugia del cancer de
mama reduce el riesgo de recurrencia en mujeres de
edad avanzada

23/01/2007

La radioterapia después de un tratamiento quirdrgico de
conservacion de la mama en el caso de este tipo de tumor
reduce la recurrencia y evita el desarrollo de tumores de
mama adicionales en mujeres de edad avanzada con la
enfermedad en sus fases iniciales, segin un estudio de la
Boston University (Estados Unidos) que se publica en la
revista “Cancer”.

El estudio sugiere que las mujeres también pueden benefi-
ciarse de los cinco afios de tratamiento con tamoxifeno
recomendados en los tumores que responden ante hormo-
nas. En mujeres de mas de 65 afios que no recibieron radio-
terapia después de la cirugia el riesgo de recurrencia local
o regional aumentd hasta 3,5 veces.

Las mujeres de 65 afios poseen el mayor riesgo de desarro-
llar cancer de mama y constituyen hasta el 50% de los
casos diagnosticados. Sin embargo, son menos propensas a
recibir la terapia estandar, en concreto la radioterapia des-
pués del tratamiento quirtrgico conservador, en compara-
cion con las pacientes mas jovenes.

Los investigadores realizaron el seguimiento durante diez
afios de 1.837 mujeres de mas de 65 afios que fueron tra-
tadas con cirugia en casos de cancer de mama en fases ini-
ciales para examinar el impacto del tratamiento sobre la
recurrencia y tumores de mama adicionales en este tipo de
poblacion.

Los investigadores descubrieron que, independientemente
de la edad o las enfermedades asociadas, quienes pasaban
por la cirugia y no por la radioterapia eran mas propensas
a la recurrencia o a padecer tumores de mama adicionales
en comparacion con mujeres que pasaron por la cirugia
conservadora y la radioterapia o s6lo por la mastectomia.
Ademas, los investigadores descubrieron que las mujeres
que recibian menos de un afio de tamoxifeno eran méas pro-
pensas a la recurrencia de la enfermedad o al desarrollo de
nuevos tumores de mama en comparacion con mujeres que
completaron el tratamiento de cinco afios recomendado.

12.- Resonancia magnética mejor que TAC para detecta
el ictus
29/01/2007

La resonancia magnética (RM) es mas eficaz a la hora de
detectar un ictus agudo que la tomografia axial computeri-
zada (TAC), segun un articulo publicado por médicos de la
Universidad de Carolina del Sur en "The Lancet".

La TAC es la técnica de imagen mas utilizada para evaluar
en pacientes la sospecha de ictus. Estd muy extendida, es
rapida, sencilla de manejar y menos cara que la MR. Sin
embargo, algunos estudios anteriores han sugerido que la
TAC es insuficiente para detectar con precision el ictus
isquémico agudo y que la RM es superior a la hora de diag-
nosticar la hemorragia intracraneal aguda.

Los autores compararon ambas técnicas en 356 pacientes,
217 con diagnostico clinico final de ictus agudo. Los resul-
tados muestra que la RM detecté el ictus agudo, fuera
isquémico o hemorréagico y la hemorragia crénica con mayor
frecuencia que la TAC, y fue similar a esta Ultima técnica en
la deteccion de la hemorragia intracraneal aguda.

En relacion con el diagnoéstico final, la RM tuvo una sensi-
bilidad del 83% y la TAC del 26% como técnica diagndstica
del ictus agudo.

Lancet 2007;369:293-298

13.- Consenso entre diabetdlogos e internistas sobre
manejo de la diabetes
15/02/2007

La Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) y la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI) han consensuado un
programa formativo para implicar a todos los profesionales
de la asistencia médica en el correcto manejo del paciente
diabético, informa Sanofi-Aventis, que colabora en el pro-
yecto.

El programa FORMIDIA (Formacion de medicina interna en
diabetes) esté dirigido mejorar el conocimiento y la utili-
zacion de los recursos disponibles para optimizar el mane-
jo de estos pacientes. Segln el vicepresidente de la SEMI,
el Dr. Pedro Conthe, y el presidente de la SED, el Dr. Ramoén
Gomis, la alta morbimortalidad asociada a la diabetes "hace
necesario que el médico internista se familiarice con el
manejo 6ptimo del paciente en diversas situaciones clini-
cas, urgencias, consultas y hospitalizaciones".

Seglin ambos especialistas, los objetivos incluyen la des-
aparicion de los sintomas de la hiperglucemia, evitar la
descompensacion y aparicion de complicaciones cronicas,
asi como disminuir la tasa de mortalidad y mantener una
buena calidad de vida.
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14.- Entre el 3 y el 10% de los profesionales sanitarios
afectados por la alergia al latex
15/02/2007

La Sociedad Esparfiola de Alergologia e Inmunologia Clinica
(SEAIC) ha creado el Comité de Alergia al Latex, ya que esta
patologia afecta en Espafia del 3 al 10% de los trabajado-
res sanitarios. Asimismo, el 50% de las personas que han
sufrido multiples operaciones quirdrgicas o que padecen
espina bifida sufren reacciones al contacto con el latex.
La SEAIC sefialé que "en las Gltimas décadas ha aumentado
la lista de objetos presentes en nuestro entorno que estan
fabricados con latex o que en su composicion incluyen este
material, lo que explica que cada vez se diagnostiquen un
mayor nimero de pacientes sensibilizados al latex".

La coordinadora del recién creado Comité de Alergia al
Latex de la SEAIC, la Dra. Nieves Cabaries, considerd que
"este tipo de patologia alérgica se ha convertido en los
Gltimos afios en un problema sanitario y social de primer
orden™. "Seguln los estudios sobre la calidad de vida de los
pacientes alérgicos -afiadi6-, aquellos que sufren reaccio-
nes por contacto con el latex declaran que esta enfermedad
les impide llevar una vida normal”.

"Las manifestaciones mas frecuentes por este tipo de aler-
gia -indicé la Dra. Cabafies-, bien por contacto o por inha-
lacion de particulas de latex, son urticaria, asma, rinitis,
conjuntivitis o anafilaxia”.

Otro de los miembros de este 6rgano de la SEAIC, el Dr.
Ramén Lleonart, comentd que "este Comité de Alergia al
Latex se ha creado como respuesta a la amplia presencia
que este material tiene en nuestra sociedad y al aumento
en el nimero de pacientes aquejados de alergia al latex".
"Entre los objetivos del comité -afiadié- est la creacion de
un registro de pacientes alérgicos al latex para conocer la
incidencia real y tener la capacidad de adoptar medidas de
prevencion, aunque su trabajo fundamental sera informar y
formar a los colectivos de los riesgos que conlleva trabajar
con este material, en especial aquellos que manejan guan-
tes de latex, tales como médicos y enfermeras de atencion
primaria y personal de hospitales. Especialmente a aquellos
que trabajan en los servicios de anestesia, urgencias, gine-
cologia y vigilancia intensiva. En este sentido, estamos tra-
bajando en la elaboracién de una politica de uso de guan-
tes en los centros sanitarios".

Segln la SEAIC, los alerg6logos estan de acuerdo en que es
prioritario implantar medidas de prevencién ante esta pato-
logia alérgica. Asi, este comité establece tres niveles de
abordaje: prevencién primaria, cuyo objetivo es evitar nue-
vos casos de alergia y que consiste en disminuir el conte-
nido alergénico de los productos de latex; prevencién
secundaria, que trata de evitar la reaccion en los individuos
sensibilizados, prescindiendo del uso de productos que pue-
den contener este material, como preservativos, globos,
chupetes y tetinas de biberdn, tejidos elasticos e imperme-

ables y material sanitario; y prevencion terciaria, que con-
siste en el tratamiento de la enfermedad, indicando medi-
cacion sintomatica y, en algunos casos, el empleo de vacu-
nacion antialérgica o inmunoterapia.

Por dltimo, la SEAIC manifestd que otra caracteristica de
esta reaccion alérgica es la reaccion cruzada con ciertos ali-
mentos de origen vegetal. La Dra Cabafies explico que el
50% de los pacientes alérgicos al latex lo son también a ali-
mentos de origen vegetal, principalmente castafia, platano,
aguacate, kiwi u otras frutas tropicales.

15.- Retinopatia diabética y riesgo de muerte cardio-
vascular
15/02/2007

Los pacientes de diabetes tipo 2 tienen un elevado riesgo
de muerte por enfermedad cardiovascular, segin un estudio
de la University of Kuopio (Finlandia) que publica “Diabetes
Care”.

El equipo del Dr. Markku Laakso compard los resultados de
425 hombres y 399 mujeres con diabetes tipo 2, divididos
en tres grupos segun los resultados obtenidos en examenes
visuales: sin retinopatia, con retinopatia temprana o con
retinopatia més avanzada.

Ninguno de los participantes tenia enfermedad cardiaca y
vascular al comienzo de la investigacion. El seguimiento
duré 18 afios.

En las mujeres, la retinopatia mas avanzada estuvo asocia-
da con un riesgo 2,9 veces mayor de muerte que por cual-
quier causa.

Asimismo, entre las pacientes femeninas, este tipo de reti-
nopatia también estuvo relacionado con un riesgo 3 veces
superior de muerte cardiovascular y casi 5 veces mayor de
muerte por enfermedad coronaria.

Los riesgos de muerte también fueron elevados, aunque en
menor medida, en las participantes con retinopatia en esta-
dio temprano.

Entre los varones, la retinopatia avanzada se asocié signi-
ficativamente con la muerte; 3,05 veces mas que por todas
las causas; 3,32 veces, por dolencia cardiovascular; y 2,54
veces por enfermedad coronaria.

La relacion entre la retinopatia y la mortalidad fue inde-
pendiente no solo de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular convencionales sino del control del azlcar el
sangre y de la duracion de la diabetes, segin indicaron los
autores.

Diabetes Care 2007;30:292-299
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16.- ldentificada una proteina que permite detectar el
cancer de mama agresivo
15/02/2007

Cientificos de la Dartmouth Medical School (Estados
Unidos) han identificado una proteina celular que podria
ayudar a diagnosticar y manejar una forma agresiva del can-
cer de mama. Segun publica “Cancer Research”, la proteina,
llamada nestina, se encuentra en las células madre adultas
del sistema nervioso central, que son células primitivas que
se transforman en células maduras especializadas.

Un reciente estudio hall6 que las células presentes del teji-
do mamario normal expresan la nestina. Pero lo mas impor-
tante es que en los tumores de mama epiteliales de células
basales, que son un tipo de cancer muy frecuente en las
afroamericanas jovenes, contienen niveles muy altos de
nestina.

Los resultados coinciden con estudios previos que demos-
traron que los tumores mamarios epiteliales de células
basales surgen de células madre mamarias genéticamente
dafiadas. Esos tumores son mas malignos que otras formas
de cancer de pecho porque avanzan rpido y tienen una alta
tasa de recurrencia.

Un problema clave en la lucha contra la enfermedad es que,
a nivel molecular, los tumores epiteliales de células basales
no contienen los indicadores que ayudan en el tratamiento
de otras formas de cancer de mama. Es decir que no tienen
receptores para el estrdgeno y la progesterona ni para la
proteina HER2 Esto significa que las mujeres con tumores
epiteliales de células basales no pueden tratarse con far-
macos orientados a esas hormonas, como tamoxifeno y los
inhibidores de la aromatasa, o trastuzumab.

Esta falta de indicadores moleculares también complica el
diagnostico. No existe una prueba definitiva para el cancer
de mama epitelial de células basales, segin sefiala el Dr.
James DiRenzo, autor principal del estudio.

Solo se detecta cuando el cancer se presenta como "triple
negativo”, explico, al referirse a la ausencia de receptores
para el estrégeno y la progesterona, y la falta de la HER2.
Un "indicador definitivo y selectivo” de los tumores epite-
liales de células basales seria muy util para que los médi-
cos puedan diagnosticarlos més rapido. Ese indicador ayu-
daria también a controlar la recurrencia del cancer después
del tratamiento. Ese tipo agresivo de tumores se destacan
por reaparecer dentro de un periodo muy corto.

Pero los investigadores consideran que se necesitan mas
estudios para demostrar si la nestina es un indicador defi-
nitivo. Los nuevos resultados surgen del analisis de una
pequefia cantidad de muestras de tumores de mama, de los
que 16 eran epiteliales de células basales.

De las muestras, 14 tenian altos niveles de nestina, mien-
tras que los tumores con receptores hormonales o con la
HER2 no tenian evidencia de la proteina.

Cancer Research 2007;67/501-510

17.- Las nuevas tecnologias de bioimagen permitiran tra-
tar precozmente las enfermedades cardiovasculares

El Dr. Valentin Fuster opina que las investigaciones cardio-
I6gicas actuales deberian centrarse mas en la ciencia basi-
ca que en la clinica.

19/02/2007

El director del Instituto de Cardiologia del Hospital Mount
Sinai de Nueva York, Valentin Fuster, destaco la importan-
cia de las nuevas tecnologias de bioimagen en el estudio de
las enfermedades cardiovasculares, ya que los estudios que
se derivan de ellas permitirdn ofrecer "una vision de con-
junto" y tratar precozmente estas disfunciones en pacien-
tes en riesgo de desarrollarlas en el futuro.

El Dr. Fuster, que particip6 en la clausura de la VIl edicion
del Curso de Biotecnologia Aplicada que se celebrd estos
dias en Madrid, bajo la organizacion del Centro de
Investigaciones Energéticas Ambientales y Tecnoldgicas
(CIEMAT), afirmé que las investigaciones actuales se debe-
rian centrarse en niveles "mas en béasicos que clinicos".

En este sentido, recordd que la tecnologia de imagen que
estan utilizando los equipos de este experto permite estu-
diar los factores de riesgo del infarto de miocardio a través
del andlisis de los mecanismos de defensa de los vasos san-
guineos. Entre ellos, destacé la necesidad de vigilar el
endotelio, los vasa vasorum y los coagulos que se pueden
producir al romperse una arteria.

De hecho, este especialista insistié en que fortalecer estos
mecanismos de defensa podria evitar muchas situaciones de
riesgo, ademas de que incluso resultaria "menos costoso"
para los propios servicios nacionales de salud que la hospi-
talizacidn derivadas de las enfermedades cardiovasculares.
Durante su intervencion, subrayd que las enfermedades
coronarias siguen siendo la primera causa de muerte en
todo el mundo, dado que su prevalencia no ha bajado desde
1960, "tan solo se prolonga la vida y se retrasa la aparicién
del infarto”, matiz6.

Ademés, el Dr. Fuster recordd que la incidencia de estas
enfermedades aumentard en los proximos afios debido al
aumento de la obesidad, advirtiendo de que en el afio 2040
se prevé que las enfermedades cardiovasculares aumenten
en un 250% en Brasil, o en un 50% en Estados Unidos.

18.- El cancer que causa mayor mortalidad en varones es
el de pulmén y en mujeres el de mama

Presentado el Informe del Registro de Incidencia y
Mortalidad en Pacientes con Cancer, que recoge datos desde
1991 a 2005 en Espafia

22/02/2007

El c&ncer con mayor indice de mortalidad en la poblacion
masculina es el de pulmén y, en la femenina, el de mama;
segln se desprende del informe del Registro de Incidencia
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y Mortalidad en Pacientes con Cancer (RIMCAN), que releva
datos acumulados de la Sociedad Espafiola de Medicina
General (SEMG) desde 1991 a 2005, y los exclusivos de éste
altimo afio.

El RIMCAN revela que, del total de los varones con tumores
registrados en los 14 afios sefialados, un 22,8% de los falle-
cidos tenian afectado el pulmén. Sin embargo, la localiza-
cion mas habitual fue la prostata, en el 17,7% de los casos,
en segundo lugar el pulmon (16%), seguido de colon y
recto (13,1%) y piel no melanoma (9,2%). De las afeccio-
nes reconocidas durante el 2005, las proporciones se man-
tienen: prostata (24,7%), pulmoéon (17,6%), de piel no
melanoma (15,3%) y colorrectal (11,8%).

En cuanto a las mujeres, el informe indica que de 1991 a
2005 el mayor porcentaje de mortalidad fue por cancer de
mama, siendo a su vez el de mayor incidencia (25,4%),
seguido por el colorrectal (14,2%), piel no melanoma
(11,9%) y estomago (7%). De la comparacién de éstos con
las estadisticas de 2005, el estudio concluye que "el cancer
de mama ha descendido posiciones, mientras el colorrectal
pasa a ubicarse en el primer puesto entre la poblacion
femenina durante el afio 2005". Los tumores de colon y
recto representaron el 29,4% de los casos en 2005, el de
mama el 21,6%, el de piel no melanoma el 15,7% y el de
estébmago un 7,8% de los casos.

El Informe RIMCAN subraya que de todos los pacientes
diagnosticados en 2005, el "45% eran o habian sido fuma-
dores (el 43,2% en el acumulado de 1991-2005)", y que “en
el 93,6% de los casos declarados, constaba el diagnostico
histopatol6gico".

Acerca de los sintomas provocados por esta enfermedad, el
informe aclara que "varia mucho en funcién de la localiza-
cién tumoral”. En términos generales, afiade que en 2005
"lo mas frecuente fue la presencia de tumoracion (24,4%),
hemorragia (23%), dolor (21,5%), malestar general
(14,1%), anorexia (11,9%) y pérdida de peso (11,1%)".
En el estudio acumulativo que consideraron los 14 afios de
1991 a 2005, en "el total de los casos declarados el sinto-
ma inicial mas frecuente fue el dolor (23,1%), seguido de
la tumoracioén (21,4%), la pérdida de peso (19,6%), hemo-
rragias (19,1%), astenia (18,6%) y malestar general
(16,5%)". En la fase terminal, la sintomatologia mas fre-
cuente en el 2005 fue el dolor (85,9%), igual que en el
RIMCAN 1991-2005.

La media entre "sintoma inicial y primera consulta del
paciente con cancer”, es ubicada por el RIMCAN en tres
dias, "lo que apunta a que en la mitad de los casos hay sin-
tomas alarmantes que hacen consultar tempranamente”,
segun el Dr. Miguel Angel Ripoll, coordinador del estudio.
El médico resalté que "en la mitad de los casos de diag-
nostico de céncer, el médico de Atencion Primaria derivo al
paciente el mismo dia que se le consulté por determinados
sintomas y signos que se percibieron como alarmantes y
frecuentemente sospechosos de cancer".

En este sentido, el 11,1% de los casos de 2005 y el 10,4%
del total (1991-2005), "se diagnosticaron por hallazgo
casual", mientras que "por cribado el 3,7% en 2005 y el
3,8% en el acumulado 1991-2005". También da cuenta de
que "entre la derivacién de primaria a especializada y diag-
nostico pasan 30 dias", dato que segun el RICAM "refleja
tanto la demora entre AP y hospital como la demora intra-
hospitalaria para la confirmacién diagnéstica”.

En cuanto al tratamiento administrado a los enfermos de
cancer, "en 2005 requirieron cirugia el 57% de los pacien-
tes, el 31,1% recibi6 quimioterapia; el 18,5%, radioterapia;
el 12,6%, hormonoterapia y el 14,8% tratamiento sintoma-
tico". En tanto en el registro 1991-2005, esos porcentajes
fueron del 59,3%, 26,7%, 14%, 10,9% y 22,5%, respecti-
vamente.

Los casos terminales, apunta el informe, fueron tratados
con analgésicos en su mayoria, en el 67,7% se utilizd opia-
ceos y psicofarmacos en el 53.8%. De 1991 a 2005 estos
tratamientos fueron del 69,2%, 50,5%, 37% y 36,4%, res-
pectivamente. El 11,1% de los enfermos terminales en 2005
precisaron en su domicilio sonda uretral; el 2,8%, sonda
nasogastrica, y el 4,2% recibieron fluidoterapia intraveno-
sa. Estas cifras subieron al 14,1%, 3,8% y 5,5%, respecti-
vamente, entre 1991 y 2005.

Por altimo, el Registro 2005 y el acumulado 1991-2005,
indican que el "62,5% de los casos declarados de inciden-
cia de cancer en las consultas de AP espafiolas que partici-
paron en esta investigacion correspondieron a varones",
proporcion que "se eleva hasta el 75,6% en el registro de
mortalidad, sobre en el global de fallecidos por cancer".
En general, afiade, "la relacién mortalidad/incidencia de
cancer fue de 0,59 en 2005 y de 0,58 en el acumulado
1991-2005 del mismo informe". La edad media en el
momento del diagndstico de cancer, "se situé en 2005 en
los 71,6 afios y la de fallecimiento de los pacientes con
cancer, en los 73,7 afios".

En este sentido, concluy6 el Dr. Ripoll, "no hay variaciones
significativas entre los datos recogidos en 2005 y el acu-
mulado desde 1991". Asi, "en el acumulado 1991-2005, el
60,7% de los casos de incidencia de cancer correspondieron
a varones; también fueron hombres el 66,8% de los falleci-
dos por cancer".
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VI Congreso Europeo de Endocrinologia
Budapest. Hungria. 28 abril / 2 mayo 2007
Informacion: Blaguss Ltd. Congress Bureau,
PO Box 706, 1365 Budapest, Hungria
Tfno: 3613747030; fax: 3613121582
E-mail: benyhe@blaguss-congress.hu

XII Congreso Nacional Sociedad Espafiola de
Atencion al Usuario de la Sanidad (SEAUS).

Hotel Melia Sitges Alicante. Alicante. Espafa.

02 / 04 may. 2007

Informaciéon : ESOC

Teléfono: 965 22 99 40 Fax: 965 92 23 46

E-mail: seaus@congresosesoc.com

URL: http://www.congresosesoc.com/XI 1 ICONGRESOSE-
AUS/

2° Congreso de la Medicina General Andaluza
Antequera. Malaga. Espafia. 20 / 21 abr. 2007
Informacion y contacto: Sociedad Andaluza de Medicina
General

Teléfono: 636 79 25 22 Fax: 950 02 27 45

E-mail: congresosamg96@yahoo.es

XLIl Congreso de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Plastica, Reparadora y Estética

Valencia. Espafia. 08 / 11 may. 2007

Contacto: Ultramar Express Event Management
Teléfono: 96-3528161 Fax: 96-3941158

E-mail: cdemiguel@uex.es

URL: http://secprevalencia2007.congress-uex.com

XVIIlI Jornadas Nacionales de Supervision de
Enfermeria “Enfermeras Gestoras”

Santander. Del 18 al 20 de abril de 2007.

Informacion: Secretaria técnica: Sanicongres.

C/Jazmin, 52 B, Bajo. 28033 Madrid.

Tel: 902190848 / Fax: 902190850

Email: sanicongress@18supervisionenfermeria.com
Web: http://www.18supervisionenfermeria.com

I Simposio internacional de expertos en Enfermeria
en anestesiologia, reanimacion y cuidados criticos.
Valencia. Del 26 al 28 de abril de 2007.

Informacion: Secretaria técnica El Corte Inglés. Division
de Congresos. Gran Via Fernando el Catdlico, 3.

46008 Valencia.

Tel: 963107189 / Fax: 963411046

Email: sedar2007 @viajeseci.es

Web: http://www.sideecar.es

XIV Symposium Internacional sobre Actualizaciones y
Controversias en Psiquiatria.

Barcelona. Del 26 al 27 de abril de 2007.

Informacion: Secretaria Técnica: Grupo Geyseco SL.
C/Marina, 27, Bajos. 08005 Barcelona

Tel: 932212242 / Fax: 932217005

Email: barcelona@grupogeyseco.com

XV Congreso Nacional de Hospitales “Organizaciones
Sanitarias y Demandas Sociales”

Almeria. Del 15 al 18 de mayo de 2007.

Informacion: Secretaria técnica: Sanicongress.

Edificio Expo.

C/ Inca Garcilaso,, s/n. Isla de la Cartuja. 41092. Sevilla.
Tel: 902 190848 / Fax: 902 190850

Email: sanicongress@xvcongresohospitales.com

Web: http://www.xvcongresohospitales.com

I World Congress of the International Academy of
Oral Oncology (1A00)

RAI Conference Center. Amsterdam. Holanda. Del 17 al
20 mayo de 2007.

Informacion: Crispian Scully

Teléfono: 00-442-079-151-038

Fax: 00-442-079-151-039

E-mail: scully.c@eastman.ucl.ac.uk

Web: http://www.ia002007.com

2007 Annual
Hypertension
Chicago. Estados Unidos. Del 19 al 23 de mayo de 2007.
American Society of Hypertension,

148 Madison Avenue, Fifth Floor, New York, NY 10016
Phone: 212-696-9099 Fax: 212-696-0711

E-mail: ash@ash-us.org

ler. Congreso Nacional de Rehabilitacion, Avances en
Rehabilitacién

Hotel Melia. Puerto Vallarta,. Mexico.

Del 16 al 19 mayo de 2007

Informacion: Dra. Bertha Leticia Flores Calder6n de la
Barca Teléfono: 33 3616 7397

Web: http://www.socrejal.org.mx

Meeting American Society of

Xl Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Oncoldgica.

Granada. Del 30 de mayo al 2 de junio de 2007.
Informacion: Secretaria Técnica El Corte Inglés.
Division Congresos. C/ San Anton. 67. 18005 Granada.
Tel: 958 53 68 20 - 958536821 / Fax: 958254892
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XXXI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN NEU-
ROCIENCIAS

Malaga, 9-12 de mayo de 2007.

Informacién:
http://www.carloshaya.net/denfermeria/media/neuro.pdf

XX111 JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Barcelona, 9-11 de mayo de 2007.

Informacién:
http://www.23enfermeriatraumatologia.com/02_pres.htm
Fuente: Index de enfermeria

XVIII JORNADAS NACIONALES DE SUPERVISION DE
ENFERMERIA ENFERMERAS GESTORAS

Santander, 18-20 de abril de 2007.

Informacion:
http://www.18supervisionenfermeria.com/02_PRES.htm
Fuente: Index de enfermeria

VIlI JORNADAS NACIONALES Y 111 INTERNACIONALES
DE EDUCACION EN FISIOTERAPIA

La Corufia, 27-28 de abril de 2007.

Informacion: http://www.udc.es/euf/jornadas/aef/edu-
cacion/
http://www.aefi.net/docs/Programa_preliminar.pdf
Fuente: El fisioterapeuta

V JORNADAS LUSO-ESPANOLAS DE FISIOTERAPIA EN
TERAPIA MANUAL: “Disfunciones del cuadrante supe-
rior”

Braga (Portugal), 30 de marzo-1 de abril de 2007.
Informacion: http://www.apfisio.pt/gitm/vjornadastm
Fuente: El fisioterapeuta

VI CONGRESO NACIONAL AEETO

Cérdoba, 25-27 de abril de 2007.

Organiza: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Traumatologia y Ortopedia, http://www.aeeto.com/
Informacion: http://www.aeeto.com/actividades/con-
gresos/congreso/index.php?id=3

XXVIII CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA,

AEEC, http://www.enfermeriaencardiologia.com
Salamanca, 16-18 de mayo de 2007.

Informacion:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/congreso/pro-
ximo.htm

Fuente: Metas

VIII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE LA
INFANCIA y XVIII JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMERIA DE LA INFANCIA

Jaén, 9-11 de mayo de 2007.

Informacion: http://www.8enfermeriainfancia.org

METODO KABAT. NIVEL I, PATRONES Y TECNICAS.
Cursos de Postgrado, Universidad de Salamanca
Salamanca, 19 de enero-24 de febrero de 2007.
Organiza: Escuela Universitaria de Enfermeria vy
Fisioterapia. Area de Fisioterapia,
http://www.usal.es/fisioterapia/

Informacion:
http://www3.usal.es/%7Efisioterapia/cursokabatl.htm

METODO KABAT. NIVEL Il, APLICACIONES EN LAS
PATOLOGIAS NEUROLOGIAS Y DEL APARATO LOCOMO-
TOR. Cursos de Postgrado, Universidad de Salamanca
Salamanca, 23 de marzo-28 de abril de 2007.

Organiza: Escuela Universitaria de Enfermeria vy
Fisioterapia. Area de Fisioterapia,
http://www.usal.es/fisioterapia/

Informacion:
http://www3.usal.es/%7Efisioterapia/cursokabat2.htm

SESIONES DE FORMACION EN INVESTEN (Unidad de
Coordinacién y Desarrollo de la Investigacion en
Enfermeria, Instituto de Salud Carlos III),
http://www.isciii.es/investen

Madrid, Escuela Nacional de Sanidad,

Las sesiones se celebran un jueves al mes, de 16 a 18h,
son de caracter gratuito y no se necesita inscripcion.
25 de Enero: Disefios de investigacion desde la perspec-
tiva metodoldgica cuantitativa.

15 de Febrero: Orientaciones Te6rico-metodolégicas en
investigacion cualitativa

15 de Marzo: BUsqueda de recursos bibliograficos en
MEDLINE

12 de Abril: Cuidados de salud basados en la evidencia.
17 de Mayo: Lectura Critica de articulos cientificos.

| JORNADA CASOS CLINICOS EN HERIDAS CRONICAS
Huesca, 29 de marzo de 2007.

Organiza: Colegio de Enfermeria de Huesca
Informacion:
http://www.ulceras.net/novedades/folletohuesca07.pdf
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Actos Cientificos

| Actos CIENTIFICOS

Premios y becas

PREMIOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
INTENSIVA Y UNIDADES CORONARIAS (SEEIUC) 2007
Organizado por: Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades coronarias (SEEIUC)

Fecha de inicio: 15-03-2007

Fecha de finalizacion: 15-04-2007

Plazo de entrega: 15-04-2007

Dotacion: Primer premio: 1.200 euros

Segundo premio: 600 euros

Mas informacion: Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias Premios (SEEIUC) 2007
C/ Vicente Caballero, 17, 28007 Madrid

Web: http://www.seeiuc.com

Teléfono: 91 573 09 80

E-mail: seeiuc@telefonica.net

CONCURSO FOTOGRAFICO LACTANCIA MATERNA 2006
Organizado por: Consejeria de Sanidad de Castilla y Le6n
Fecha de inicio: 27-03-2007

Fecha de finalizacion: 27-04-2007

Plazo de entrega: 27-04-2007

Dotacion: Primer premio: 600 euros

Dos segundos premios: 400 euros cada uno

Dieciocho terceros premios: 200 euros cada uno

Méas informacidén: Concurso fotogréafico "Lactancia
Materna 2006"

Consejeria de Sanidad, C/ Paseo de Zorrilla, 1

47007 Valladolid

Web: http://www.sanidad.jcyl.es

| EDICION PREMIOS ULCERAS.NET
Organizado por: Ulceras.net

Fecha de inicio: 15-04-2007

Fecha de finalizacion: 15-05-2007
Plazo de entrega: 15-05-2007
Dotacion: 400 euros

Més informacién: Premios Ulceras.net, Apartado postal
n° 43

41807 Espartinas (Sevilla)

Web: http://www.ulceras.net
Teléfono: 665 530 472

Fax: 955 712 045

E-mail: ulceras.net@ulceras.net
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Enlaces Internet

| ENLACES INTERNET

Asociaciones de Enfermeria

Asociacion Andaluza de Enfermeria Radioldgica
www.digprint.com/falcarri/aaer.index.htlm

Asociacion Americana de Enfermeria (ANA)
www.hursingworld.org/about/

Asociacion de Enfermeras de Canada
www.cna-nurses.ca/default.htm

Asociacion andaluza de matronas
www.aamatronas.org/

Asociacion de comadronas de la comunidad valenciana
Wwww.matronas-cv.org/

Sociedad Espafiola de Radiologia Intervencionista de
Enfermeria
www.serie.es.fm

Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular
www.aeev.net

Asociacién Espafiola de perfusionistas
Www.aep.es

Asociacion de Enfermeria de Urgencias
www.enfermeriadeurgencias.com

Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica
www.seden.org

Grupo Nacional para estudio y asesoramiento en Ulceras
por presion
www.gneaupp.readysoft.es

Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente
E-mail: aced@anit.es

Asociacion de Enfermeria Comunitaria
www.enfermeriacomunitaria.org

Sociedad Espafiola de Enfermeria experta en estomato-
terapia
www.estomatoterapia.com

Varios sobre enfermeria y sus asociaciones
www.enfermeria.com

Portales

Enfersalud
www.enfersalud.com

Enfermeria2l
www.enfermeria2l.com

Fisterra
www.fisterra.com/recursos_web/enfemeria/entrada.htm

Guia de Enfermeria
guiadeenfermeria.com

Red de Enfermeria
www.redenfermeria.com

Medhunt
www.hon.ch/MedHunt

Hardin Med
www.lib.uiowa.edu/hardin/md

Busqueda

Cuiden
www.doc6.es/index

Investen
WWw. isciii.es/investen

Enfispo
www.index-f.vom/ATT00004.htm

Bdie
bdie.isciii.es/buscador BDIE.htm

Bireme
www.bireme.br/bvs/E/ebd.htm

Medline:
www.ncbi.nlm.nih.gov/Pubmed

Revistas electrénicas de acceso libre y texto completo

The Australian Electronic Journal of Nursing Education
www.scu.edu.au/schools/nhcp/aejne/

Boletin de Enfermeria Comunitaria
www.enfermeriacomunitaria.org/boletin/BEC.html

El Espejo Sanitario
www.cfnavarra.es/salud/publicaciones/ESPEJO/SUMARIO.HTM

Enfermeria en Cardiologia
www.enfermeriaencardiologia.com/revista/

Enfermeria Global
www.um.es/eglobal/

Enfermeria Integral )
www.enfervalencia.org/ei/

Hygia
www.ocenf.org/sevilla/hygia/

L'Infirmiére du Quebec
www.oiig.org/publications/periodiques.asp
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Enlaces Internet

| ENLACES INTERNET

MedSpain
www.medspain.com/publico.thm

Nurse-Beat
WwWw. nurse-beat.com/

Online Journal of Nursing Informatics
cac.psu.edu/~dxm12/0JNI.html

Revistas Biomédicas de texto completo
freemedicaljournals.com

Organismos

Consejo Internacional de Enfermeria
www.icn.ch

Orden de enfermeras y enfermeros del Québec
WWW.0iig.org

Organizacion Mundial de la Salud
www.who.int

Confederacion internacional de matronas
www.internationalmidwives.org

Consejo General de Colegios de Enfermeria de Espafia
www.ocenf.org

Ministerio de Sanidad y Consumo
WWW.MSC.es

Consejo de Investigaciones Cientificas (CIE)
www.icn.ch/spanisch.htm

Imégenes Médicas

Bristol Biomed Image Archive:
www.bris.bio.ac.uk

Enfermeria TV
www.enfermeria.tv

HONmedia-Medical Images:
www.hon.ch/HONmedia

Karolinska Institute
www.mic.ki.se/Mediaimages.html

Investigacién en Enfermeria de Redaccion Cientifica
www.caribjsci.org/epubl/temario.htm

Diccionarios y glosarios.
Multilingual Glossary of technical and popular medical

terms in nine European Languages
allserv.rug.ac.be/~rvdstich/eugloss/welcome.html

List and Glossary of medical terms: Spanish
allserv.rug.ac.be/~rvdstich/eugloss/ES/lijst.html

Investen: Lista de discusién sobre investigacion en
enfermeria
www.redirs.es/list/info/investen.es.html

Enfermeria basada en la evidencia

Bandolera
www.infodoctor.org/bandolera

Enfermeria Basada en la evidencia. Fundacion Index
www. index-f.com/evidencia.htm

La enfermeria basada en la evidencia
www.seei.es/web-socios/ebe/index.html

Otras direcciones de interés

Enfermeria Activa
www.infermeriactiva.org

Revista Metas de Enfermeria
www.metas.org

Revista Rol
www.readysoft.es/rol

Revista Hiades
www.arrakis.es/~hiades

Enfermeria Clinica, Enfermeria Intensiva o Gerokomos
www.doyma.es

Sociedad Espafiola de Enfermeria en Internet
WWW.Seei.es

Medicina TV.com - Canal Radiodiagnostico.
www. profesional.medicinatv.com

Iméagenes radioldgicas.
www.med.ufl.edu/medinfo/rademo/Itfaorta.html

Tomografia Computerizada
www.xtec.es/~xvila

Historia de la Enfermeria Espafiola
www.hcabuenes.es/enfermeria/paginae.htm

Idiomas
www.webgenericos.com/paciente/idiomas/default.asp

Radiaciones lonizantes
www.alar-dxi.or
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Informacion para los autores

INFORMACION PARA LOS AUTORES

INFORMACION PARA LOS AUTORES

La RSEER (Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radiol6gica)
es el portavoz oficial de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Radioldgica.

Sus objetivos son dar a conocer trabajos cientificos originales, servir
de instrumento de opinion y debate, facilitar la formacion continuada
y poder ser agenda de actividades cientificas y sociales, para todos los
profesionales de enfermeria interesados en la Radiologia, la Medicina

Nuclear y la Radioterapia. Para cumplir dichos objetivos, la RSEER
consta de las siguientes secciones: Editoriales, Articulos Originales,
Iméagenes de Interés, Formacién Continuada, Cartas al Director,
Radiografia a..., Informes y Noticias. Los articulos originales y las ima-
genes de interés, antes de su aceptacion, seran evaluados de modo
anénimo por dos revisores expertos designados por el comité editorial
de la RSEER. La RSEER no se hace responsable del contenido cientifi-
¢o, ni de las implicaciones legales de los articulos publicados.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Estructura

1. Articulos Originales.

Deberan seguir el siguiente orden: Resumen / Abstract, Palabras clave
/ Keywords, Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion,
Conclusiones y Bibliografia.

2. Cartas al Director.
La extension méaxima serd de 600 palabras.

3. Imégenes de interés.
Extensién no superior a 150 palabras. Se admitiran hasta 3 figuras y 3
citas bibliograficas.

4. Formacion Continuada, Informes y Editoriales.
Son encargadas directamente por Comité Editorial.

Articulos Originales

Los trabajos podréan presentarse en castellano o en inglés. Los textos de
los articulos deberan entregarse en un archivo Microsoft Word, con texto
simple, sin tabulaciones ni otros efectos. El tipo de letra sera Arial o Times
indistintamente, y de cuerpo (tamafio) 12. Las hojas irdn numeradas
correlativamente en el angulo superior derecho. El articulo original se pre-
sentard en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicaran los siguientes datos: titulo del articu-
lo, nombre y apellidos de los autores, nombre y direccién completa del
centro en el que se ha realizado el trabajo y direccién para la correspon-
dencia, incluyendo teléfono, fax y correo electrénico.

2. En la segunda hoja: se redactara, en castellano e inglés un resumen
(abstract) que seguird el modelo estructurado (Objetivo, Material y
Métodos, Resultados, Conclusiones) y que tendrd como limite un maximo
de 250 palabras.

En esta misma pagina se indicaran de 3 a 5 palabras clave (keywords) que
identifiquen el trabajo. A continuacién seguiran las hojas con el texto del
articulo y la bibliografia.

3. Seguidamente se incluiran las tablas ordenadas correlativamente.
4. Por Gltimo se incluirén las gréficas y las imagenes con una resolucion

de 300 puntos por pulgada, de 10 a 12 cm de ancho y preferiblemente en
formato TIF, con los correspondientes pies explicativos. Las iméagenes

seran de buena calidad y deben contribuir a una mejor comprension del
texto. La edicién de iméagenes en color tendran un coste adicional a cargo
de los autores.

Bibliografia

Se presentard segln el orden de aparicién en el texto con la
correspondiente numeracién correlativa en superindice. No se
emplearan frases imprecisas como «observaciones no publicadas»,
«comunicacion personal» o similares. Los originales aceptados y no
publicados en el momento de ser citados pueden incluirse como
citas con la expresion «[en prensa]».

Las citas deberdn comprobarse sobre los articulos originales, indi-
cando siempre la pagina inicial y final de la cita y se elaboraran y
ordenardn segln las normas de Vancouver, disponible en:
http://www.icmje.org/.

Se relacionaran todos los autores si son 6 0 menos; si son mas,
relacionar los 6 primeros seguidos de la expresion «et al».

Remision de trabajos

Los trabajos pueden remitirse por via electrénica a través del
correo electrénico:
seer@enfermeriaradiolégica.org

Si el autor prefiere la via postal los trabajos se remitiran en ver-
sion impresa (incluyendo figuras, imagenes y tablas) y en soporte
informético a:

Sociedad Espafiola de Enfermeria Radioldgica
Redactor Jefe de la Revista de la SEER
C/ Alcoi 21 08022 Barcelona

Todos los manuscritos irdn acompafiados de una carta de presen-
tacion en la que se solicite el examen de los mismos para su publi-
cacion, indicando en qué seccion de la RSEER. En caso de ser un
Original, debe indicarse expresamente que no se ha publicado en
ninguna otra revista y que sélo se ha enviado a la RSEER. El Consejo
de Redaccion acusara recibo de los trabajos recibidos e informara
de su aceptacion.

Los trabajos seran enviados a 2 expertos sobre el tema tratado. El
comité editorial se reserva el derecho de rechazar los articulos que
no juzgue apropiados, asi como de introducir las modificaciones
que considere oportunas, previo acuerdo con los autores. Todos los
trabajos cientificos aceptados quedan como propiedad permanente
de la Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radiol6gica y
no podran ser reproducidos total o parcialmente, sin permiso de la
Editorial de la Revista.

El autor cede, una vez aceptado su trabajo, de forma exclusiva a
la RSEER los derechos de reproduccion, distribucién, traduccion y
comunicacion publica de su trabajo, en todas aquellas modalidades
audiovisuales e informéticas, cualquiera que sea su soporte, hoy
existentes y que puedan crearse en el futuro.

El autor recibird, cuando el articulo esté en prensa, unas pruebas
impresas para su correccion, que deberad devolver dentro de las 72
horas siguientes a la recepcion.

Los autores podrdn consultar la pagina web de la SEER,
www.enfermeriaradiol6gica.org, donde se encuentra toda la infor-
macion necesaria para realizar el envio.
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S€ e 3 ' Alcoi, 21 08022 Barcelona

) Teléfono 93 253 09 83
SOGIEDAD ESPARIOLA
DE ENFERMERIA Fax 93 212 47_ 74 . )
RANIOI AGICA www.enfermeriaradiologica.org

SOLICITUD DE INGRESO

(No escribir)

Apellidos o Empresa/Entidad Protectora (1-ver dorso) NIF
INEEEEEEE

Domicilio (calle/plaza/avenida, nimero, escalera y piso Teléfono
HEEEEREEEENEEEE

Poblacién Cddigo Postal Mévil

Colegio Oficial de (Profesion) Poblacion Namero Colegiado

e-mail (escribir en mayusculas) Lugar de trabajo

Demanda:

Pertenecer a la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radioldgica y a la Asociacion/Sociedad regional correspondiente, en
calidad de miembro: (2-mirar al dorso)

Expone: D

Que habiendo sido informado de la existencia de un fichero de datos personales gestionado por la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Radiologica para la relacion entre ambos, puede ejercitar su derecho a rectificarlas, cancelarlas o opo-
nerse, por parte del titular, de los datos que aparecen, con una simple comunicacion por escrito dirigida a la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Radioldgica o en cualquier filial de ésta, de conformidad a lo que establece la vigente ley de
proteccion de datos de caracter personal.

Comunica:

Los datos contenidos en esta solicitud de ingreso, los cede de forma voluntaria y da su consentimiento para su inte-
gracion en el fichero gestionado por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radioldgica, a efectos de la relacién entre
ambos y que puedan ser comunicadas y cedidas a otras entidades que colaboren con la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Radioldgica en la consecucidn de sus fines. De forma expresa, AUTORIZA a recibir de estas entidades, infor-
macién diversa sobre los servicios o productos que puedan ofrecer a los miembros y entidades adheridas a la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Radioldgica.

Solicita:
Le sea admitida su solicitud de ingreso en la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radioldgica y le sean pasadas las cuo-
tas correspondientes a su condicién de miembro, en la entidad bancaria:

* Las empresas o entidades que prefieran otra forma de pago, pénganse en contacto con la SEER.

Nombre entidad bancaria

Firma (y sello en caso de Empresas) Fecha solicitud



1. Entidades o Empresas protectoras

La inscripcion de un miembro protector tiene derecho a un ejemplar de la revista cientifica que publica la Sociedad.
En caso de solicitar mas de un ejemplar, rellenar el siguiente campo.

Deseo disponer de ............. ejemplares de cada nimero
de la Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Radioldgica

2. Clases de miembros

A. Miembro Numerario: Diplomado de Enfermeria/ATS que desarrolla su actividad profesional en el campo de
Radiodiagndstico (DxI, Intervencionista, etc.), Medicina Nuclear o Radioterapia.

B. Miembro Asociado: Personas que desarrollen su actividad profesional en el campo de la Enfermeria y/o Ciencias
afines. Se requiere presentar la solicitud avalada por dos miembros numerarios.

C. Miembro Agregado: Estudiantes Universitarios que no estén desarrolando actividad profesional. Se requiere
presentar la solicitud avalada por dos miembros numerarios.

D. Miembro Protector: Personas Fisicas o Juridicas, publicas o privadas, que colaboren en el sostenimiento y des-
arrollo econémico de la Sociedad.

(Rellenar solamente en caso de Miembros Asociados y Agregados)
Avalado por:
Firma:

Nombre y Apellidos

Firma:

Nombre y Apellidos




