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EDITORIAL

omenzamos un afio nuevo el cual estd marcado por la tan temible crisis.

No es nada nuevo si os digo que nuestra actividad laboral diaria se ve

afectada por la coyuntura econémica en la que nos movemos con conti-
nuos ajustes, recortes, etc..

No obstante, desde la SEER queremos ser optimistas y seguimos trabajando fir-
memente para conseguir todos aquellos propdsitos que nos marcamos cuando
corrian tiempos mejores. Y dentro de la coyuntura actual afrontamos, a través de
los compaiieros de la Asociacion Valenciana, la organizacion del que sera el XV
Congreso Nacional de la SEER. Como ya os hemos ido informando puntualmente
en nuestra publicacion, Castelldén es la ciudad elegida para la celebracion de dicho
evento los dias 1,2 y 3 de junio. Y a pesar de todos los contratiempos con que
se estan encontrando, estoy convencido de que, dentro de la situacién actual,
este congreso va a ser un éxito, al igual que los celebrados anteriormente.

Por supuesto que os animo a que asistais porque como siempre os digo, es en estas
reuniones donde aprendemos y evolucionamos en nuestros conocimientos sobre
nuestra profesion con la puesta en com(n de todos los trabajos presentados.

Y para reflejar el éxito de los actos cientificos que organizamos, no quiero dejar
pasar la oportunidad de felicitar a los compaiieros de la Asociacion Galega, que lle-
varon a cabo una estupenda jornada de Formacién Continuada en la ciudad de Vigo.

Otra novedad que presentamos a partir de este afio, y sin caracter retroactivo,
es la certificacion de los trabajos que se publican en esta revista. Se realizaran
a todos aquellos autores que lo soliciten. Se enviara un solo certificado donde
figurardn todos los autores hasta un maximo de 6, tal y como marca la
Normativa Vancouver. Y sera requisito imprescindible que en la solicitud figu-
ren los nombres de los autores completos.

No quiero terminar esta editorial sin dejar de recordaros que es vital que sigais
enviando articulos para su publicacién. SIn6, lo que hemos conseguido hasta
ahora volvera a perderse y deberemos empezar de nuevo.

Recibir un cordial saludo,

Jose A. Cordero Ramajo
Redactor Jefe de la RSEER
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Los dias 21y 22 de enero se ha celebrado la Asamblea
Nacional de Presidentes de Asociaciones y Sociedades
Cientificas de Enfermeria, convocada por la UESCE, en el
“Centro Internacional de Enfermeria Pilas Bonas”, en
Manzanares, Ciudad Real.

Treinta y cinco Asociaciones y Sociedades Cientificas de
Enfermeria, de las 45 que aglutina la UESCE, han estado
representadas en las jornadas.

Las Asociaciones y Sociedades Cientificas de Enfermeria:

¢ Apuestan decididamente por contribuir a la mejo-
ra del Sistema Nacional de Salud, mediante la reno-
vacion y el fortalecimiento del rol de la enfermeria
como eje basico de dicha mejora a través del des-
arrollo profesional continuo.

¢ Se posicionan ante los dilemas éticos de la vida y
de la profesion: transformar la muerte digna en los
mejores cuidados al final de la vida.

e Inician un proceso de revision de competencias en
sus respectivos ambitos de influencia.

Dos conferencias sobre los procesos de acreditacion de
profesionales y la prescripcion enfermera abrieron las
sesiones con la intencion de posicionar a los asistentes
ante el marco actual, los debates y la legislacion res-
pecto de ambos temas.

La UESCE ha disefiado un plan estratégico que le per-
mita intervenir mas activamente en los diversos temas
de preocupacion para la enfermeria espafola respecto de
su implicacién en la mejora de las prestaciones y carte-
ra de servicios del Sistema Nacional de Salud.

En los proximos meses la UESCE quiere hacerse mas
visible en los diversos ambitos de la profesion, y estar
mas cerca de los enfermeros y enfermeras en general y
muy particularmente entre los aproximadamente 65.000
enfermeros y enfermeras que pertenecen a las distintas
Asociaciones y Sociedades Cientificas de Enfermeria.

La UESCE ha coincidido en el tiempo con la FACME,
Federacion de Asociaciones Cientifico Médicas, que
acaba de suscribir un acuerdo con el Foro Médico, en
plantear sin ambages la necesidad de que las Sociedades
Cientificas Enfermeras deben ser las entidades responsa-
bles de la evaluacion de la competencia profesional. Para

ello las Sociedades Cientificas han disefiado un plan
estratégico que dote, a todas las asociaciones integradas
en la UESCE, de estandares de cuidados, de unidadesy
de programas formativos, y de perfiles profesionales que
identifiquen con nitidez sus propias competencias, y de
un modo especial aquellas que supongan practicas de
clinica avanzada en cada una de las areas asistenciales
y de cuidados que representan las asociaciones que con-
figuran la UESCE.

A modo de conclusiones mas relevantes la UESCE ha
aprobado, en esta asamblea, tres declaraciones con las
que toma posicion ante cuestiones muy importantes en
la actualidad. (Anexos 1, 2 y 3).

1.- Sobre la Especialidad Médico Quiriirgica:

® la denominacién de una especialidad bajo el epigrafe
de Médico Quirlrgica, y las propuestas derivadas de los
trabajos de la Comision Nacional de la Especialidad de
Enfermeria en Cuidados Médico Quirdrgicos, responde fun-
damentalmente a la facilitacion del desarrollo normativo
derivado del catalogo de especialidades segin el Real
Decreto 450/2005, de Especialidades de Enfermeria, pero
en modo alguno da respuesta a las necesidades de los ciu-
dadanos, de las instituciones y de los profesionales.

- No responde, por indefinicién derivada de la amplitud
del término, a una necesidad de los usuarios o los
pacientes. Estos no son atendidos nunca bajo el epigra-
fe genérico médico-quirdrgico.

- No responde, desde el sentido l6gico de lo que viene a
representar el concepto especialidad, a una necesidad
del SNS, en sus estructuras ni por la ordenacion y pres-
tacion de sus servicios.

- No responde a las necesidades de los profesionales. Los
enfermeros y las enfermeras ejercen su practica clinica
asistencial mediante repuestas de cuidados derivadas de
la agrupacion de los problemas y necesidades de los
pacientes en ambitos, servicios o unidades mucho mas
delimitadas y muy lejos de un marco general y globali-
zado como se deriva del sentido y lo que representa la
expresion o denominacién médico quirdrgica.

Al respecto la UESCE demanda:

* La sustitucion de la ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA EN
CUIDADOS MEDICO QUIRURGICOS por un nuevo catalogo
de especialidades mediante el procedimiento legal y nor-
mativo.

4 Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2011; 8(1):4-6
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e Avanzar en el desarrollo de areas de capacitacion
especifica (ACE), las que sean procedentes en cada
momento y seg(n el estado de la ciencia, como areas de
competencias transversales a todas, o a varias, de las
especialidades de enfermeria aprobadas en el Real
Decreto 450/2005, de 22 de Abril. (Ejemplo: el caso de
Cuidados Paliativos como competencia transversal para
Enfermeria Geriatrica, Enfermeria Familiar y Comunitaria,
Enfermeria Pediatrica y Enfermeria de Cuidados Médico-
Quirdrgicos).

e Modificar el periodo de ejercicio profesional en la
especialidad de 5 afos a 2 afos para acceder a una ACE.
(LEY 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las
profesiones sanitarias. Articulo 25).

e Promover lineas de trabajo con la Comision de
Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias, en el
ambito nacional, y con las diversas instituciones “ad
hoc” en las Comunidades Autonomas, para alcanzar que
diversas areas competenciales de Enfermeria puedan
obtener el reconocimiento como Diplomas de Acredita-
cion Avanzada, tal como recoge la LEY 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias,
especificamente en su articulo 36, para garantizar de
este modo a los profesionales su acreditacion y reconoci-
miento a través de dichos Diplomas, y que éstos se con-
sideren como mérito para el acceso en las convocatoria
de plazas, tal como recoge el articulo 36.3.

2.- Sobre la Prescripcion Enfermera:

® Que hay una clara diferenciacion y divergencia entre
diversas propuestas formativas que en la actualidad se
estan promoviendo, en sus contenidos y duracion, y que
solo la derivada del Servicio Andaluz de Salud tiene efec-
tos operativos, reales y practicos.

® Que el disefio de los protocolos y guias de practica cli-
nica y asistencial, de elaboracion conjunta, acordados
con las organizaciones colegiales de médicos y enferme-
ros y validados por la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud, segin el articulo 77.1 de la Ley
28/2009, de 30 de diciembre, de modificacion de la Ley
29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de
los medicamentos y productos sanitarios, cuyo desarro-
llo ha de contemplarse en un futuro Real Decreto, para
los ambitos de aplicacion concordantes con la existen-
cia de diversas Asociaciones y Sociedades Cientificas de
Enfermeria, (SSCC), deberia contar con la participacion

de las Sociedades Cientificas como asi se ha demandado
a la Secretaria General del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.

® Que los enfermeros y enfermeras han de considerar las
posibilidades derivadas de la adquisicion de competen-
cias prescriptoras, segln la legislacion vigente y por
desarrollar, como una oportunidad de crecimiento profe-
sional con efectos positivos para los resultados en salud
derivados de sus propias intervenciones, y materializa-
dos en las mejoras de las condiciones de vida saludable
de los pacientes, las familias y la comunidad.

® Que la asuncion de competencias prescriptoras por
parte de los enfermeros y enfermeras, segin la legisla-
cién vigente y por desarrollar, no son ni seran, en nin-
gln caso, herramientas para aliviar la carga laboral
administrativa de otros profesionales, los médicos, en lo
que podiamos denominar el modelo prescriptor enferme-
ro retrégrado e inverso, entendido este como la practica
de que un enfermero/a pueda determinar la aplicacion o
administracion de un producto o farmaco, segin cir-
cunstancias, y que después informe a un médico/a para
validar dicha accion.

® Que en ciertos ambitos, diferenciados y especificos, de
practica clinica enfermera, la aplicacion de las compe-
tencias prescriptoras enfermeras son inexcusablemente
un valor afadido para la mejor atencién posible, y que
de ello son beneficiarios la comunidad, las familias, los
pacientes, los profesionales y los sistemas de salud.
Entre otros se pueden destacar ambitos de praxis enfer-
mera como: enfermeria deportiva, enfermeria del traba-
jo, cuidados paliativos, situaciones de urgencias y emer-
gencias, atencion domiciliaria,...

Al respecto la UESCE demanda:

® Que los enfermeros/as que deseen incorporar a su des-
arrollo profesional las nuevas competencias, y entre ellas
las de prescripcion enfermera, en el sentido legislado y
en las normas que desarrollen dicha legislacién, que lo
hagan con la seguridad juridica pertinente y mediante
un analisis en profundidad de las diversas ofertas for-
mativas existentes al respecto en la actualidad, y las que
en su caso podran ir apareciendo.

e Reconocer el modelo andaluz como una propuesta de
desarrollo profesional comprensible y factible, y que por
ello la UESCE lo propone como referente en tanto no se
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alcanza una propuesta mejor hasta lograr la competen-
cia prescriptora enfermera auténoma y con su aplicacion
extendida a ambitos de cuidados enfermeros de practica
avanzada. Junto a este reconocimiento la UESCE recono-
ce simultaneamente el valor aplicativo de la plataforma
conocida como e-nursing promovida por el CGE, sin por
ello dejar de requerir su divulgacion en abierto para
todos los enfermeros y enfermeras que lo requieran para
su practica profesional.

3.- Sobre el proyecto de ley de muerte digna:

® Solicitamos que esta norma legal se denomine “Ley de
calidad en la atencion al final de la vida”, ya que los tér-
minos empleados inicialmente (“muerte digna” y “morir
con dignidad”), tienen significados diversos y a veces
contrapuestos, lo cual puede inducir a confusion.

® Reconocemos que las enfermeras demuestran median-
te sus intervenciones y resultados que son capaces de:

1. Respetar los valores, estilos de vida y creencias de la
persona durante el proceso de enfermedad avanzada y
final de vida, asumiendo la variedad de éstos e incorpo-
randolos y adaptandolos al proceso de atencion.

2. Reconocer la vulnerabilidad y fragilidad de la persona
en situacion de enfermedad avanzada y final de vida vy,
en consecuencia, la necesidad de velar, activamente, por
el respeto de sus derechos fundamentales.

3. Proteger el derecho a decidir de la persona, asegu-
randose que dispone de la informacién necesaria, duran-
te todo el proceso asistencial, de manera adaptada a su
demanda, receptividad y situacion clinica, y repetendo,
también, la voluntad del paciente, cuando éste no
puede expresarse por si mismo, asegurando que quede
reflejado en la historia clinica orientando y facilitando
la formalizacién de un documento de voluntades antici-
padas.

4. Participar en la toma de decisiones terapéuticas res-
pecto al paciente en situacion de enfermedad avanzada
y al final de la vida, reconociendo la complejidad de la
situacion y la necesidad de un abordaje multidisciplinar,
aportando la valoracion enfermera como elemento esen-
cial en la identificacion de las necesidades del paciente
y el plan de cuidados de enfermeria que contribuye a
garantizar la asistencia integral y de calidad a la perso-
na y su entorno familiar.

6 Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2011; 8(1):4-6
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- ARTICULOS ORIGINALES

¢La histerosalpingografia es una exploracion dolorosa?

E. Daviu Llorens*, A. Alcazar Gracia**, A. Daza Laguna***, E.Espinosa Campos****, M.Sentis*****,

Hospital Udiat CD s.a. Corporacio Sanitaria Parc Tauli - Sabadell- BCN.

*(DUE), **(DUE y Técnico Superior en Imagen por el diagnéstico), ***(Técnico Superior en Imagen por el diagnéstico),
****(Técnico Superior en Imagen por el diagnéstico), *****(Dr. Responsable del departamento de radiologia de mama)

e-mail de correspondencia: EDaviu@tauli.cat, alcazarg25@hotmail.com

Recibido: 15/11/2010
Aceptado: 25/01/2011

Resumen
Introduccion

La HSG (Histerosalpingografia) es la prueba de eleccién
para estudiar la permeabilidad de las Trompas de falopio,
mediante la introduccion de un contraste yodado hidro-
soluble a traves del cervix. La falta de informacion y el
desconocimiento de la técnica puede dar lugar a posi-
bles molestias y o complicaciones.

Objetivo

Con la realizacion de un estudio prospectivo, con una
muestra de 100 pacientes, se ha valorado la incidencia
de posibles molestias y/o complicaciones durante la
exploracion y dias posteriores; y revaluacion de la téc-
nica con la finalidad de evaluar nuestra actuacion.

Material y Método

Todas las exploraciones se han realizado con las mis-
mas condiciones de estudio (equipo digital, material
espeficico, personal especializado- médicos, enfermeras,
encuestas personalizadas,medidas de asepsia,...)

Resultados

Como resultados finales, a traves de la encuesta reali-
zada el dia de la exploracion y una llamada telefonica
post-prueba, se ha observado que en el 67% de las
pacientes no ha manifestado ningdn tipo de molestia
durante la exploracion, ni complicacion posterior.

Conclusion

Como conclusion decir que se ha de potenciar la buena
comunicacion con las pacientes para obtener la mayor
colaboracion posible, y realizar la técnica con el mate-
rial y profesional especializado para disminuir las posi-
bles complicaciones relacionadas con esta técnica.

Palabras clave:

Histerosalpingografia, trompa de falopio, escopia
pulsada, contraste yodado hidrosoluble, infeccion,
dolor.

Summary
Introduction

Hysterosalpingography (HSG) is the imaging test of choi-
ce for the study of Fallopian tube patency. HSG involves
introducing water soluble iodinated contrast material
through the cervix. Lack of information and knowledge of
the technique can give rise to discomfort and complica-
tions.

Objective

We prospectively studied the incidence of discomfort and
/or complications during HSG and in the days after the
procedure in 100 patients; we reviewed the technique to
evaluate our performance.

Material and method

All HSGs were performed in the same conditions (digital
equipment, specific material, specialized personnel, per-
sonalized surveys, measures to ensure asepsis, etc.).

Results

Through the survey carried out on the day of the exami-
nation and a telephone call days later, we determined
that 67% of the patients experienced no discomfort or
complications.

Conclusion

We conclude that establishing good communication with
patients to obtain the greatest cooperation possible and
performing the technique with specific material and spe-
cialized professionals can reduce possible complications.

Rev. Soc. Esp. Enf. Radiol., 2011; 8(1):7-13 7
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Introduccion

Las Trompas de Falopio juegan un papel vital en la fer-
tilizacion y en la 12 fase del desarrollo embrionario,por
estas ,mediante contracciones baja el ovocito hacia el
Gtero. La obstruccidon de estas,o la falta de contraccio-
nes,debido a adherencias puede dar lugar a una inferti-
lidad o esterilidad.

La prueba de eleccion para estudiar la permeabilidad
de las Trompas de Falopio es la Histerosalpingografia
(HSG).

La HSG es la visualizacion radiolégica de la cavidad
uterina y las Trompas de Falopio , mediante la introduc-
cién de un contraste iodado hidrosoluble a través del
cervix, dandonos informacion sobre el tamafio, forma,
posicion y su posible patologia, asi como demostrar si
las trompas son permeables.

Debido a la incertidumbre que presentan las pacientes
que acuden a nuestro servicio a realizarse una histero-
salpigografia se ha decidido realizar un estudio para
conocer el umbral de dolor o molestias/complicaciones
que presentan las pacientes durante el procedimiento y
post-procedimiento.

La preocupacion de muchas pacientes es si la explora-
cion es dolorosa, ocasionalmente es posible una ligera
molestia o dolor por el paso de contraste al peritoneo,
este puede durar pocos minutos o ser un dolor post-pro-
cedimiento, que se calma con cualquier analgésico y
suele ir acompafado de un pequefio sangrado vaginal.

Objetivo

Estudiar en mujeres con problemas de infertilidad la
incidencia de posibles molestias y/o complicaciones
durante la exploracion de la HSG y dias posteriores,
mediante un estudio prospectivo con una muestra de
100 pacientes; y revaluar la técnica y material que utili-
zamos en el procedimiento con la finalidad de valorar la
actuacién que realizamos.

Imagen 1: Anatomia

Procedimiento
Preparacion previa

- La exploracion se ha de realizar entre los dias 11-14
después del primer dia de menstruacion.

- Consentimirnto informado (firmado previamente en la
visita ginecoldgica).

- Se aconseja no tener relaciones sexuales a partir de la
altima regla.

- Tomar antibiético (Vibracina® ,100mg en capsula) , 1
dosis cada 12 horas un dia antes de la exploracion y hasta
dos dias después. Para prevenir el riesgo de infeccion.

- Traer una muestra de orina y llevarla junto la peticion
de test de embarazo al laboratorio una hora antes de la
prueba.

- Explicacion a la paciente de como se realiza la explo-
racién y duracién de la misma. Es muy importante la
colaboracion de la paciente, debe de estar relajada y
tranquila.

- Mantener la maxima intimidad.

Material

Equipo digital

-Telemando digital Iconos R200 ( Siemens™)

-Dispone de programa predeterminado para histerosal-
pingografia.

-Escopia pulsada a 3 pulsaciones/seq. y 7,5 pulsacio-
nes/seg.

-Escopia con imagen fija.

Material del personal
- Delantales plomados y protector de tiroides
- Dosimetros

Material del procedimiento

- Set de curas de ropa

- Contraste yodado idonico hidrosoluble (Ultravist® 300mg)
- Gasas estériles

- Guantes estériles

- Povidona yodada acuosa

- Gel lubricante hidrosoluble (Sulky ®)

- Especulo desechable.

- Cateter con balén de 7 F (H/S catheter set®)
- Jeringa de 10ml LuerLook®

- Kocher

- Cubilete esteril.

- Toallas
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EL

Imagen 3: Material para una HSG.

Personal

En nuestro centro el equipo es interdisciplinado, for-
mado por Facultativo (radidlogo especializado)
Diplomados Universitarios en Enfermeria (DUE), Técni-
cos de Grado superior en Radiologia (TGS).

Todos los miembros de equipo tienen conocimiento
sobre el procedimiento de la HSG lo que nos va a per-
mitir una disminucién significativa de la radiacién.

Procedimiento

La HSG es un procedimiento diagnéstico para la valo-
racion de la cavidad uterina y de las trompas de Falopio
utilizando rayos X, en el cual el medio de contraste se
introduce en el utero a través del cervix..

Descripcion de la técnica:
- Se prepara la sala de radiologia en las mejores condi-

ciones para conservar la intimidad de la paciente y el
material necesario para realizar la prueba.

- Explicacion de la exploracién con un lenguaje claro y
preciso para tranquilizar a la paciente y conseguir la
mayor colaboracion.

- Se coloca a la paciente en dectbito supino y posicion
ginecoldgica en la mesa de RX.

- Se comienza realizando una 12 radiografia simple de
pelvis, que permite ver la posible presencia de calcifica-
ciones, fibromas o masas a nivel de pelvis.

- Limpiar la zona genital con povidona yodada acuosa.

- Se coloca el especulo vaginal, previamente lubrificado,
hasta visualizar el cuello cervical y dejar fijado.

- Se limpia la vagina con gasas esteriles y se desinfecta
con povidona yodada.

- Se inserta cateter en el cuello uterino, se infla el balon
del cateter (1°5 cc).

- Se inyecta el contraste yodado hidrosoluble a través
del cateter en la cavidad endometrial, realizando simul-
taneamente fluoroscopia pulsada y obteniendo radiogra-
fias de la cavidad y de las trompas de Falopio.Siguiendo
una pauta: La primera radiografia con poco contraste
visualizando el atero, la 22 con repleccién completa de
utero y opacificacién inicial de las trompas, la 32 y 42
oblicuas, 52 peritonializacion del contraste bilateral y 62
una radiografia post-evacuacion del medio de contraste,
para ver la libre distribucion del contraste en la cavidad
peritoneal.

Las radiografias deben de mostrar la totalidad uterina,
las trompas y el paso de contraste a peritoneo (prueba
de Cotté).

Durante la introduccion del contraste la paciente puede
manifestar un dolor similar al de la mestruacion, la seve-
ridad del dolor es variable y relacionada con el umbral de
dolor de cada paciente.

I=I )

Imagen 4: Secuencia radiogrdfica de una HSG
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Indicaciones

Las principales indicaciones para la realizacion de una
HSG son:
e Infertilidad
¢ Aborto espontaneos recurrentes/GEU
e Evaluacion postquirirgica después de una ligadura de
trompas
e Evaluacion de anomalias uterinas congénitas y/o mal-
formaciones.

Cabe destacar algunas de las patologias que pueden apa-
recer con una HSG, como la patologia uterina, malfor-
maciones congénitas del Gtero y patologia tubérica.

Fints tol it
PATOLOGIA ENDOMETRIAL: Delectes de repleceid

3

i3

Miomes

alips Singguies o adhergncies uterines

MALFORMACIONS CONGENITES UTERINES

Uter didelfo Uter hicorne Uter unicorne

PATOLOGIA TUBARICA

Hidrosalpinx Obst. Trompa dreta Salpingectomia dreta

Imagen 5: Imdgenes Patologicas

La patologia tubarica tiene mucha importancia por ser
causa preponderante de infertilidad y se representa en la
HSG por alteraciones en el calibre de las trompas, en la
mucosa y la obstruccion de estas.

La permeabilidad tubarica se demuestra por la presen-
cia de contraste libremente distribuida en la cavidad
peritoneal (prueba de Cotté).

La obtruccion tubarica puede presentarse en cualquiera
de los segmentos de las trompas. La obstruccion proxi-
mal organica puede deberse a inflamacion, salpingitis,
fibrosis. La obstruccion por moco puede ser resuelta con
la HSG mediante presion hidrostatica del contraste apro-
piadamente elevada.

Limitaciones de la HSG

Para el diagnoéstico completo de algunas malformaciones
se realizan otro tipo de exploraciones, por ejemplo la
ecografia transvaginal, histerosonografiia, histeroscopia
y la resonancia magnética.

Contraindicaciones

- Infeccion pélvica activa

- Hemorragia severa

- Embarazo

- Alergia al contraste yodado.

Complicaciones

Minimas

- Dolor: la mas frecuente, pero suele ser moderado y
autolimitado.

- Infeccion: la menos frecuente pero la mas grave.

- Reacciones alérgicas al contraste excepcionales.(urti-
caria y erupcién dérmica)

Recomendaciones

- Aconsejamos no tener relaciones sexuales las primeras
24 horas por riesgo de infeccion.

- Informar a la paciente que si tiene dolor puede tomar
un antiinflamatorio.

- Informar a la paciente que es normal una pequefia per-
dida de sangre el mismo dia de la exploracion.

- Recordar la toma de antibidtico para evitar una posi-
ble infeccion.

- Recordar a la paciente que pida visita con el gineco-
logo para recibir los resultados.

Material y métodos

El estudio realizado en nuestro centro es prospectivo
desde Enero del 2008 a diciembre del 2008. Se ha esco-
gido una muestra de 100 pacientes de CCEE, a los cuales
se les efectud una histerosalpingografia.

Antes de la realizacion de la HSG a todas las pacientes
se les explica en que consiste la prueba, la duracién de
esta y se les hace una pequeiia encuesta, preguntan-
doles si se ha tomando antibidtico el dia de la explora-
cion y si es la primera vez que se le realiza la HSG.

En la encuesta previa se recogen los datos de la pacien-
te, orientacion diagnostica, la edad, la toma de antibi6-
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tico y sus posibles efectos secundarios, y al finalizar la
exploracion pasamos la “escala analdgica visual” (EVA)
para determinar el umbral del dolor .

Dias después de la exploracion (entre 15 das y 3 meses)
se valora la incidencia de molestias o complicaciones
ademas de volver a pasar la “escala analdgica visual”
mediante una llamada telefénica.

Toda la informacion se ha recogido en una hoja excel
para recopilar y contrastar los diferentes resultados.
La metodologia de trabajo que utilizamos en nuestro
centro esta incluida dentro del protocolo de control de
seguridad del paciente.

b
Imagen 6: Imagen sala

Imagen 7: Imagen regla: Escala Analogica- visual.EVA
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Imagen 8: Hoja Excel

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 100 HSG.
La media de edad de los pacientes fue de 31°51 afios
(rango de 43 afios - 21 afios).

Los motivos mas frecuentes de la realizacion de la HSG
fueron:

1. esterilidad 1% = 69%

2. esterilidad 22 =14%.

3- malformaciones= 0%.

4- Geu control= 15%

5- otros 2%

Motivos mas frecuentes de

realizacion de una HSG
2%

H Ester. 1
H Ester. 2°
O Malfor.
OGEU
OAltres

0%

NS

Grafico 1: Motivos mds frecuentes de realizacién de HSG

La exploracién de la HSG se realizo siempre en un tele-
mando digital con fluoroscopia digital ( reduccién de la
dosis en un 90% o 70%, escopia pulsada de 3 pulsos/seg
0 775 pulsos/seg , escopia con imagen fija).

La dosis estandar que recibe una paciente en esta
exploracion es de 70 Kv, los mAs los determina el tele-
mando digital segln las caracteriticas/ espesor de la
paciente.

Los datos que se recogieron en nuestro estudio es el
porcentaje de pacientes que tienen y que no tienen
dolor durante y posteriormente a la realizacién de la
HSG y los efectos secundarios de la toma del antibi6tico.
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En un 67% de los casos no presentaron ningln tipo de
molestias durante la exploracién , un 27% presentarén
dolor , un 3 % sangrado y un 2% infeccion leve post-
hsg.(sin ingreso)

El umbral de dolor maximo que se presenta es de 8 y
el minimo es o, con un promedio de 1,5.

3%_ 2%
(-]
™ ENo dolor
o, )
27% Bdolor
Osangrado
Oinfeccion

68%

Grafico 2: Porcentaje de molestias/ complicaciones que tienen las
pacientes al realizarse una HSG

En lo que se refire a los efectos secundarios de la toma
del antibidtico post exploracion obtenemos los siguien-
tes resultados:

Pre prueba

no molestias: 76%
Nausea:16%
Vomitos: 6%
Diarreas: 2%

post prueba:

no molestia:88%
Nauseas:11%
Vomitos:0%
Diarreas.1%

BPre-prusha

BPost-prueba
16

O 2

Vomitos

- ¥ &8 8 8

No molestias Nauseas Diarreas

Grafico 3: Porcentaje de efectos secundarios de la toma de antibiotico.
Discusion

Gracias al trabajo realizado en nuestro centro hemos
podido verificar que utilizando una buena técnica y por
nuestra experiencia profesional las pacientes que se
someten a una HSG no padecen un dolor significativo.
Al realizar este estudio, con una llamada telefénica
post-prueba, se ha observado que después de la realiza-
cion de la HSG un 67% de las pacientes no han mani-
festado ningln tipo de molestias. En las pacientes que
han tenido dolor, 27% de los casos, ha sido una moles-
tia abdominal que pasa en pocos minutos, incluso en las
pacientes con sangrado (3%) o infeccion (2%) las
molestias han sido minimas, tan solo en 3 casos el
umbral de dolor fue superior a 7. La molestia que se da
es colico tipo menstrual durante o después del examen
cuando el contraste se filtra el la cavidad peritoneal.

Los efectos secundarios de la exploracion también son mini-
mos y desaparecen en un dia o dos en la mayoria de los
casos (dolor abdominal, nauseas, mareos,hemorragia,...)

Com estos datos se puede decir que es una exploracién
que causa minima molestias y/o complicaciones, y que
la incertidumbre de las pacientes por no tener una
informacion adecuada es lo que hace que ellas esten mas
nerviosas y no colaboren, lo que causa menos relajacion
en el momento de la prueba y por lo tanto da lugar a un
minimo dolor controlable.

Tambien se ha podido comprobar que el antibiotico que
se administra como profilaxis es efectivo (tan solo un
2% de las pacientes tuvo una infeccién), previene infec-
ciones y tomandolo después de las comidas tiene muy
pocos efectos secundarios, en un 88% de las pacientes
no ha producido molestias y tan solo en un 11% ha pro-
ducido nauseas y unicamente en una paciente ha produ-
cido diareeas, creyendo que en estas manifestaciones se
han producido porque la paciente se ha tomado el medi-
camento en ayunas.

La mayoria de las pacientes después de la prueba y en
la llamada telefonica han manifestado que han recibido
un buen trato por parte de los profesionales que le han
realizado la exploracidn, que gracias a las explicaciones
pre- prueba han estado mas tranquilas y han tenido
minimas molestias.

Por otro lado, sabemos que en algunos casos con la his-
terosalpingografia, al introducir el contraste, se consi-
guen abrir trompas de falopio que estan obstruidas, per-
mitiendo a la paciente quedar embararazada; en nuestro
estudio nos han confirmado 3 pacientes que se han que-
dado embarazadas después de la realizacion de la HSG.

La exploracion fue realizada por un radiologo especia-
lizado en HSG y una enfermera/técnico en radiologia que
prepara el material, da apoyo al facultativo y maneja el
panel de control del telemando digital para realizar
escopia y la radiografias pertinentes del estudio.

Todos las pacientes desples de realizarse la prueba son
derivadas a la consulta de ginecologia para saber los
resultados de esta.

Conclusiones

Una de las causas mas frecuentes de infertilidad feme-
nina es la oclusion tubarica.La HSG es la técnica radio-
logica para visulizar el Gtero y la permeabilidad de las
trompas de falopio principalmente en los estudios de
infertilidad femenina. Es la exploracion de eleccion si la
comparamos con otras exploraciones, como la histeros-
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copia, que es una técnica mas agresiva y en ocasiones
requiere anestesia o si la comparamos con una ecografia
que no es dolorosa pero no demuestra la permeabilidad
de las trompas.

La histerosalpingografia es un procedimiento minima-
mente invasivo que rara vez tiene complicaciones.

Es importante y necesario que el personal que realize
la exploracion tenga los conocimientos y experiencia
necesaria, gracias a esto y otros parametros como la uti-
lizacion de un contraste hidrosoluble ( absorcion mas
rapida), explicacion concreta y precisa por parte del pro-
fesional de enfermeria/tecnico antes de la realizacion de
la prueba, con la cual se tranquiliza a las pacientes y se
consigue una mayor colaboracién por parte de estas,
cuanto mas tranquilas y colaboradoras esten, menos
molestias manifestaran..

A traves del estudio también se ha constatado que se
hace un buen tratamiento profilactico, ya que han sido
minimas las infecciones que se han detectado, también
es importante decir que utilizando unas medidas de
asépsia en la manipulacion del cateterismo y sabiendo
que este no es prolongado sino que tiene un fin diag-
nostico ( tiempo de cateterismo 5-10 min) se disminuye
la probabilidad de infeccion.

Creemos que se ha de ponteciar, con educacion sanita-
ria y de manera empatica, la explicacion de la explora-
cién ( sobretodo por parte del médico que pide la explo-
racion) y asi poder resolver las posibles dudas de las
pacientes, ya que hemos detectado que la mayoria de
ellas no tenia informacion suficiente sobre la prueba y
acudian nerviosas, con lo cual estan mas predispuestas
a que la HSG les cause inseguridad y piensen que es una
prueba dolorosa.

Por ultimo comentar que la histerosalpingografia es un
procedimiento relativamente breve que puede proporcio-
nar informacién valiosa sobre una variedad de anormali-
dades que generan infertilidad o problemas que impiden
que el feto llegue a término.
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Resumen
Introduccion

El quiste del conducto tirogloso es una coleccién liqui-
da o sélida con una membrana de caracteristicas fibro-
sas resultado de un error en el desarrollo embrionario:
durante la tercera semana de gestacién una proliferacion
endodérmica, que posteriormente se convertird en la
glandula tiroidea, se descuelga desde el agujero ciego de
la lengua y, siguiendo un trayecto caracteristico, des-
ciende por la linea media cervical, pasando por delante
del hioides, hasta su ubicacién anatémica habitual, por
delante de la traquea entre el cartilago cricoides y la
escotadura supraesternal. Habitualmente este conducto
de descenso, denominado tirogloso, se atrofia y desapa-
rece en la décima semana de gestacion; sin embargo,
hay ocasiones en que no lo hace, apareciendo una for-
macion quistica, que se conoce como quiste del conduc-
to tirogloso.

Objetivo

Destacar el empleo de la gammagrafia tiroidea como
técnica especifica, de bajo coste, menor dosis de radia-
ci6n para el paciente comparado con otras técnicas
radiograficas, como el TAC y, necesaria como comple-
mento a otras técnicas de imagen para el diagnoéstico,
como la ecografia o la Resonancia Magnética.

Material y Método

Gammacamara, Tc99m pertecnetato, protector de jerin-
ga, rotulador indeleble. Después de 20-30 min de la
inyeccion del radioisétopo se realizaran imagenes gam-
magraficas del tiroides.

Resultados

Basandonos en la informacion recogida y correlacio-
nandolo con estudios anatémicos de la zona podemos
confirmar el diagnéstico de sospecha.

Conclusiones

La gammagrafia tiroidea es una técnica valida y fiable
para la localizacion de tejido tiroideo y del tejido tiroi-

Summary
Introduction

The thyroglossal duct cyst (TDC) is a liquid or solid
collection with a fibrotic epithelium results from a failure
in the embryogenic development: during the third week
pregnancy period an endodermic proliferation, that will
become the thyroid gland, goes down from the blind hole
of the tongue and in a common thyroid migration descri-
bed goes to the anterior midline of the neck through the
hyoid bone to its usually anatomical location, in front of
the trachea between the cricoids cartilage and supraster-
nal notch. Normally this embryogenic duct, named thyro-
glossal duct, becomes obliterated and dessapear at the
teenth week of pregnancy period; but else, there are
situations where it doesn't occurs, and a cyst structure
appears, that is the thyroglossal duct cyst.

Objective

Emphatize the use of the thyroid scintigraphy as a spe-
cific technique by its low cost, lower radiation dose com-
pared to other alternative techniques as CT and necessary
as complement to another diagnostic images as eco-
graphy or MRI.

Material and method

Scintigraphic, Tc99m pertech, syringe shield, permanent
marker. 20 or 30 minutes after injection of radioisotope
scintigraphy images must been taken of the thyroid.
Results

Basing on the information gathered by the processed
and correlating with the anatomical imaging taked by the
zone we can confirm the suspection's diagnostic.

Conclusion

According to the results, thyroid scintigraphy could
be a valid and reliable technique for the thyroid tis-
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deo ectdpico, como en el caso del quiste del conducto
tirogloso.

Palabras clave:
Quiste conducto tirogloso. Gammagrafia tiroidea.
Tiroides. Embriologia tiroides. Sistrunk.

sue's location and the ectopic too, as the thyroglossal
duct cyst case.

KEY WORDS:
Thyroglossal duct cyst. Thyroid scintigraphy. Thyroid
tissue. Thyroid's embryology. Sistrunk.

Introduccion:

El quiste del conducto tirogloso es el mas com(n de los
quistes congénitos a nivel cervical, fundamentalmente
hasta la segunda década’, etapa en la cual la literatura
recoge el 50% del total de los casos. Este tipo de quis-
tes se localiza fundamentalmente en la linea media cer-
vical®?, donde se registran el 75%.

El conducto tirogloso estad relacionado directamente
con el hueso hioides puesto que durante su desarrollo
embrionario es una etapa clave para el posterior des-
censo de la glandula tiroidea hasta su localizacién defi-
nitiva entre el cartilago cricoides y la escotadura
supraesternal. El 65% de los casos de este tipo de quis-
tes son infrahioideos mientras que un 15% lo hacen
adheridos a él o lateralizados mayoritariamente a la
izquierda del mismo®. A veces muestran comunicacién
con la piel a través de una fistula.

El quiste tirogloso puede desarrollarse en cualquier
punto a lo largo del conducto tirogloso.

Habitualmente se presenta como una masa redondeada
asintomatica, movil (se desplaza al tragar) y palpable’
en la regién anterior del cuello, llegando a ser dolorosa
en casos de inflamacién, ruptura, infeccién o absceso.
En estos casos, ademas, los pacientes refieren disfagia
y/o odinofagia. Con esta clinica acude el paciente a con-
sulta, donde el médico le realizard una primera valora-
cién exploratoria y serd quien hara el primer diagnésti-
co de sospecha, remitiéndole al especialista para su
diagnéstico definitivo. Las técnicas de eleccion comin-
mente solicitadas seran técnicas de imagen anatémica
(ecografia, TAC o resonancia) y de imagen funcional
(gammagrafia tiroidea). Obtendremos informacién com-
plementaria por medio de analisis clinicos y/o biopsia,
siendo su diagnostico definitivo confirmado mediante la
anatomia patolégica una vez extirpado. Este tipo de
lesiones raramente malignizan, aunque los casos regis-
trados en la bibliografia consultada® lo hacen a carcino-
ma papilar del conducto tirogloso, alrededor de un 1%/.

El tratamiento en todos los casos es la extirpacién qui-
rGrgica del quiste, del remanente del conducto tirogloso

y un segmento del hueso hioides, con el fin de evitar la
recidiva del mismo. A esta técnica quirtrgica se la cono-
ce como técnica de Sistrunk®, y reduce a un 4% las reci-
divas en este tipo de patologia.

Tircides lingual
os0
suprahicideo

L |

Tracto del conducto tirogloso |

Quiste tirogloso

Fig. 1 Descenso de la gldndula tiroidea
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Objetivos:

Destacar el empleo de la gammagrafia tiroidea como
técnica especifica, de bajo coste, menor dosis de radia-
cion para el paciente comparado con otras técnicas
radiograficas, como el TAC y, necesaria como comple-
mento a otras técnicas de imagen para el diagnéstico,
como la Ecografia o la Resonancia Magnética.

Material y método:
3.1. Material:

- Gammacamara Philips Brightview de doble cabezal.
- Colimadores LEHR.

- Tc99m pertecnetato (5-7 mCi) 6 1123 (1 mCi)

- Protector de jeringa.

- Rotulador indeleble.

3.2. Método:

3.2.1. Preparacion previa del paciente:

- Seria recomendable que tuviese realizada ya la ecogra-
fia o coordinar su realizacion.

- No es necesario el ayuno.

- Explicacion de la prueba.

- Lectura y firma del consentimiento informado.

3.2.2. Anamnesis:

Datos del paciente: edad, peso antecedentes persona-
les, alérgicos y quirdrgicos, tratamiento farmacoldgico
que recibe y pruebas que se haya realizado recientemen-
te, a fin de realizar los ajustes en la administracion de
la dosis y para la adquisicion del estudio.

3.2.3. Preparacion de la prueba:

No existe una preparacion especial para realizar esta
prueba, sin embargo si que daremos una serie de reco-
mendaciones cuando citamos al paciente:

- Posponer la gammagrafia si se ha realizado previamen-
te una prueba con contraste radiolégico (yodo) hasta 6
meses.

- Posponer la prueba si esta con tratamiento con amio-
darona o con hormonas tiroideas hasta 48 horas.

- Posponer si esta en tratamiento con antitusigenos, cre-
mas anticeluliticos o esta usando antisépticos topicos
hasta 12-24 horas.

- Explicamos al paciente la realizacion de la prueba.

- Tras inyectar el radiotrazador al paciente debera per-
manecer 20-30 minutos en la sala de espera a fin de que
la actividad se fije a las células tiroideas.

- Inmediatamente antes de la obtencién de las imagenes
le daremos un vaso de agua 6 zumo de limon con la fina-
lidad de reducir la captacién residual en las glandulas

salivares y en la region orofaringea.

3.2.4. Realizacion de la exploracion:

- Se coloca al paciente en decdbito supino, con el cue-
llo en ligera hiperextension, asegurando una correcta
alineacion. En algunos casos, nos ayudaremos colocan-
dole una almohada bajo de las escapulas.

- Ajustaremos los detectores en posicion de 180° al
campo (centrando la imagen en el tiroides del paciente),
obteniendo una imagen estatica de 250 Kctas 6 420
segundos en proyeccion anterior que albergara desde
orbitas hasta la apofisis xifoides, con una matriz de
128x128, y empleando colimadores de baja energia y
alta resolucion (LEHR) o colimador pinHOLE.

- A continuacién, realizaremos una adquisicion lateral
con las mismas caracteristicas de matriz, posicion y coli-
macion pero con un tiempo mas reducido, 120 segundos
aprox., para localizar la lesién.

- Ayudandonos, por ejemplo, de un resto de Tc99m de
una jeringa y el rotulador indeleble, marcaremos con un
punto la localizacién exacta en la superficie de la piel,
el quiste del conducto tirogloso.

- En caso de duda, por sospecha de lobulo piramidal, se
puede repetir a los 30-60 min de la primera adquisicion
repitiendo la toma de agua o zumo previa a la adquisicién
de la imagen. De esta forma nos aseguraremos que la cap-
tacion que aparece no se trate de tejido tiroideo ectdpico
o malformaciones vasculares en la region cervical.

- Otra opciones de adquisicion de imagen es el uso de la
minigammacamara portatil (Sentinella 102), lo que nos
permite obtener imagenes dptimas reduciendo el tiempo
de la prueba y pudiendo emplear elementos de barrera,
como bandas de plomo, para aumentar el ndmero de
cuentas en la lesion eliminando la captacion del tiroi-
des. En ocasiones puede ser atil la adquisicion de un
SPECT cervical y la posterior fusién con imagen radiol6-
gica de la zona, bien sea TAC o RM, donde completaria-
mos la imagen funcional de la imagen Nuclear con la
informacion morfologica de estas técnicas.

Resultados

Fig. 2 Imagen de quiste del conducto tirogloso.
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Conclusion:

La sospecha de un quiste de conducto tirogloso con-
lleva diferentes pruebas diagnoésticas, una exploracion
fisica completa de la region cervical, TAC cervical o reso-
nancia magnética, ecografia y gammagrafia tiroidea,
siendo la anatomia patoldgica la prueba que nos afian-
zara el diagnostico definitivo, decisiva a la hora de ele-
gir el tratamiento mas adecuado. Habitualmente se
emplea la técnica quirlrgica de Sistrunk, que extirpa el
quiste, el resto del conducto tirogloso y parte del hueso
hioides lo que reduce hasta un 4 % las recidivas en este
tipo de patologia.

La gammagrafia tiroidea se muestra como técnica nece-
saria para el diagnostico del quiste del conducto tiro-
gloso, siendo la prueba funcional existente con mayor
indice de especificidad para la valoracion del tejido
tiroideo y del tejido tiroideo ectdpico, lo que afianza el
diagnéstico de sospecha.

Para todo este proceso se hace indispensable la labor
del personal técnico y de Enfermeria especialista en
medicina Nuclear; su experiencia reducira el tiempo de la
técnica, la exposicion a radiacion tanto del paciente
como del resto del personal del servicio y, favorecera la
relajacion y colaboracion por parte del sujeto a estudio.
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Resumen

Paciente mujer de 19 afios con antecedentes de esple-
nectomia a los 6 afos por ruptura traumatica de bazo
hospitalizada por fiebre de origen desconocido. El estu-
dio de TC abdominal mostr6 una masa lobulada sdlida,
de gran tamafio y alta densidad. Se planted diagnéstico
diferencial entre esplenosis versus linfoma o endome-
triosis. La PAAF mostrd presencia de linfocitos maduros.
Ante riesgo de sangrado se decidi6 no proceder a la BAG
y confirmar el diagnéstico mediante gammagrafia con
hematies labilizados marcados con 99mTc que mostrd
una masa hipercaptante consistente con tejido espléni-
co funcionante. La gammagrafia con hematies marcados
se ha descrito como la prueba de eleccion en la sospe-
cha clinica o radioldgica de esplenosis, especialmente
en caso de pacientes que han sufrido un traumatismo
esplénico previo.

Palabras clave:
Esplenosis, TC, PAAF, BAG, gammagrafia con hematies
marcados.

Summary

We report a 19-year-old girl, who had a medical history
of splenectomy at 6 years of age because of traumatic
spleen rupture, and was hospitalized with fever of unk-
nown origin. A standard abdominal CT shown a lobulated
and solid mass, very large, with high density. The diffe-
rential diagnosis included splenoma versus lymphoma or
endometriosis. Fine-needle aspiration biopsy shown matu-
re lymphocytes. Core biopsy was not performed because
the risk of bleeding and to confirm diagnosis 99mTc-labe-
led heat-damaged red blood cell scintigraphy was perfor-
med, that shown a mass with increased tracer uptake
indicating a functioning splenic tissue. The red blood cell
scintigraphy was described as main study in patients with
clinically or radiology suspected splenosis, specially in
case of history of traumatic spleen rupture.

Keywords:
Splenosis, CT, FNAB, core biopsy, heat-damaged red
blood cell scintigraphy.

Paciente mujer de 19 afios, con antecedentes de esple-
nectomia a los 6 afios por ruptura traumatica de bazo y
diagnéstico de pancolitis ulcerosa. Ante un cuadro clini-
co de fiebre de 40 °C y mal estado general se realizo TC
abdominal (figura 1A) que mostré una masa lobulada
solida en hemiabdomen inferior y pelvis, de 77 mm de
didmetro y de alta densidad, de > 65 unidades
Hounsfield (asterisco). Se planted diagnéstico diferen-
cial entre tejido esplénico (esplenosis)! versus otras
entidades como linfoma o endometriosis. Se realizd eco-
grafia PAAF (figura 1B) con presencia de linfocitos
maduros. Ante el riesgo de sangrado y los hallazgos des-
critos se decidié no proceder a la biopsia con aguja
gruesa (BAG) y confirmarlo mediante gammagrafia con
hematies marcados con 99mTcO4. La técnica consiste en
marcaje de hematies autdlogos labilizados con calor al
bafio maria durante 20 minutos a 49 °Cy la adquisicion
con imagenes planares a los 15 y a los 45 minutos asi
como estudio tomografico/SPECT a los 45 minutos (figu-
ra 2, triangulado). Se observd una masa hipercaptante

correspondiente con la tumoracién visualizada en el TC
consistente con tejido esplénico funcionante®. La gam-
magrafia con hematies marcados se ha descrito como la
prueba de eleccién en la sospecha clinica o radiolégica
de esplenosis?, alin mas adn en caso de pacientes que
han sufrido un traumatismo esplénico previo, factor que
predispone a la implantacion peritoneal anémala.
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Resumen

La ansiedad y la claustrofobia constituyen un problema
importante en el ambito de las exploraciones de
Resonancia Magnética. La no realizacion de una de estas
pruebas constituye un contratiempo para el paciente y
para la gestion de las salas de exploracién, aumentando la
costo-efectividad de las mismas. Son muchos, y en dife-
rentes ambitos, los estudios de investigacion que han tra-
tado de profundizar en este asunto y han propuesto algdn
tipo de solucién. Sin duda, el conocimiento de este fend-
meno nos llevara a adoptar medidas que aumenten la
satisfaccion del paciente y la costo-efectividad de nuestro
trabajo.

Palabras clave:
Ansiedad, claustrofobia, Resonancia Magnética, RM,
investigacion, afrontamiento.

Summary

Anxiety and claustrophobia is a major problem in the
field of MRI scans. Omission of one of these tests is a set-
back for the patient and the management of exam rooms,
increasing the cost-effectiveness of them. There are many,
and in different fields, research studies have attempted to
delve into this issue and have proposed some kind of solu-
tion. Undoubtedly, the knowledge of this phenomenon,
we will take steps to increase patient satisfaction and
cost-effectiveness of our work.

Keywords:
Anxiety, claustrophobia, Magnetic Resonance, MRI,
research, coping.

Introduccion

La Resonancia Magnética (RM de aqui en adelante), se
define como una técnica de obtencién de imagenes que
utiliza campos magnéticos y ondas de radiofrecuencia
(RF de aqui en adelante), no utiliza, pues, radiacién
ionizante. En la actualidad no se han descrito efectos
adversos sobre la salud de las personas expuestas a la
practica de dicha tecnologia®.

El fendmeno de la resonancia fue descubierto por Félix
Bloch y Edward Purcel, dicho hallazgo les reporté la con-
cesion del premio Nobel en 1952. No obstante, no fue
hasta 1977 cuando se desarroll6 el primer aparato capaz
de obtener una imagen tomografica y hasta 1981 no se
construyd el primer aparato con utilidad diagnéstica. En
Espafia se realiz6 el primer estudio de resonancia en
1983 en un centro médico de Barcelona. En el afio 2002
habia repartidos por todo el mundo unos 22.000 apara-
tos de RM™2,

El disefio de los equipos de RM puede ser de iman
abierto o cerrado. Los primeros son mas confortables,
pero tienen prestaciones mas limitadas y problemas de

homogeneidad del campo magnético, en cuanto a los
segundos ofrecen un campo muy homogéneo y estable,
aunque presentan el inconveniente de que algunos pul-
sos de RF son muy ruidosos®.

Mediante esta tecnologia puede ser estudiada cualquier
zona del cuerpo, no existiendo ningin tipo de restric-
ciones absolutas o relativas para regién anatdomica algu-
na. No obstante, si que existen una serie de contraindi-
caciones para la realizacién de una RM:

a) Existencia de embarazo (en el primer trimestre).

b) Desfibriladores o marcapasos implantados.

c) Clips vasculares (ej. los implantados en aneurismas
cerebrales).

d) Implantes cocleares.

e) Colocacion reciente de protesis articular.

f) Objeto ferromagnético en el ojo o su entorno.

g) Stens, filtros intravasculares, valvula cardiaca artifi-
cial.

h) Tatuajes (valorar composicion y situacién), fragmen-
tos de proyectiles de armas de fuego®?.

La realizacién de una RM no produce dolor, pero es
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esencial que el paciente permanezca inmévil, en posi-
cién supina y en un ambiente cerrado por un periodo pro-
longado. Estos requerimientos, unido a las caracteristicas
fisicas del aparato de RM, sobre todo en los cerrados,
determina que en algunas personas aparezcan ansiedad,
claustrofobia, sensacion de asfixia y/o dolor®®.

Desarrollo

Para ahondar en lo expuesto en el Gltimo parrafo es
muy aclaratorio el resultado del estudio liderado por la
Dra Lourenco Haddad en la ciudad de Londrina (Brasil).
Los datos fueron recolectados mediante encuesta reali-
zada a pacientes mayores de 18 afios entre septiembre y
noviembre de 2004. Las principales conclusiones a las
que llegan son:

-El 24% de los pacientes relatan que la inmovilidad les
producia disconfort.

-EL 23% se quejaban del ruido.

-El 14% relata que las dimensiones del tdnel del apara-
to les produce claustrofobia.

-El 3% refieren dolor asociado a la inmovilidad.

-EL 3% no consiguen terminar el estudio®.

Pero los mismos autores determinan que los datos refe-
ridos se encuentran sesgados, debido a que el lugar de
realizacion es un centro privado donde acuden clientes
de un poder adquisitivo cinco veces superior al salario
minimo del pais y con seguros privados, no acudiendo
personas de estrato socio-econémico bajo®.

Siguiendo esta linea argumental, en una revista fran-
cesa aparece publicada un editorial en la cual, tras revi-
sion de la literatura, se defiende el uso de los aparatos
de resonancia abierta (entre el 91,7% y 94% de los
pacientes que no concluyeron un examen de RM conven-
cional si concluyeron un estudio en RM abierta), si bien
se reconoce que sélo puede ser utilizada en casos con-
cretos, ya que estos dispositivos no han alcanzado la
potencia necesaria (sélo de 0,5 a 1 Tesla, frente a una
mayor potencia de los cerrados); por no citar las limita-
ciones de acceso, habiendo en Francia una docena de
aparatos de RM abierta por 450 de RM convencional
(cifras de 2009). También se citan datos de estudios
sobre claustrofobia en RM que van desde el 0,7% al 13%,
e incluso como la anchura del tinel tiene una incidencia
directa sobre dichos porcentajes. De hecho, se han des-
crito datos de como un aumento en el diametro de la
zona de examen del aparato de 15 c¢cms determina una
disminucion de la prevalencia de reacciones claustrofo-
bicas que van del 1,15% al 0,48% (en otros estudios van
del 2,1% para una anchura de 53 cms y 0,7% para 60cms
de diametro). Por tanto, se concluye que el diametro de

la zona de examen es determinante en la tasa de reac-
ciones claustrofobicas ©.

Defendiendo el uso del aparato de RM abierto se ha
publicado un estudio de casos y controles realizado en
Colonia, Alemania, entre 36 pacientes claustrofébicos
(34 de los cuales nunca terminaron un examen de RM
convencional) y 36 pacientes no claustrofébicos. La tasa
de terminacién del estudio de RM de pacientes muy
claustrofdébicos disminuy6 de 58,3% (n=21) en imanes
cerrados a 8,3% (n=3) en el escaner abierto (p<0,001).
En este mismo estudio se solicité a los pacientes que
evaluaran la ansiedad mediante la escala visual analégi-
ca de ansiedad, los datos obtenidos reducen la ansiedad
en el aparato abierto respecto al cerrado; en el iman
cerrado se obtuvo 87,1+/-16,7 respecto al abierto con
valores de 30,4+/-30,8.

Respecto al sexo predominante en los pacientes que
sufren de claustrofobia, parece que en nuestro medio
occidental es mas predominante en mujeres de mediana
edad, sin embargo existe una cierta controversia entre
autores. En la bibliografia consultada se cita un estudio
malayo en el cual se obtienen datos que llevan a afirmar
que se da mas en pacientes de mediana edad y de sexo
masculino® 7 ®,

Ha podido constatarse como diversos estudios se han
realizado para proponer soluciones que eviten, en lo
posible, la aparicion de reacciones claustrofobicas. Se
citan desde la aplicacion de terapia cognitiva-conduc-
tual, administraciéon de benzodiacepinas (alprazolam,
midazolam o diazepam), realizar los estudios en posi-
cion prona e, incluso, hipnosis. Paraddjicamente el faci-
litar una informacion demasiado amplia y técnica puede
aumentar la ansiedad de los pacientes®* 9.

Las mas recientemente aparecidas son dos publicacio-
nes, ambas de 2010, una de ellas brasilefia y la otra del
entorno anglosajon. El estudio brasilefio, liderado por el
Dr. Carneiro Velloso y publicado en enero-febrero del
referido afio, versa sobre el uso de técnicas hipnéticas.
En este articulo se cita la utilizacion de la hipnosis en
una cohorte de 20 individuos claustrofdbicos, el 93,8%
de los cuales pudo concluir su examen de RM sin necesi-
dad de sedacion. Cabria contraargumentar que en los
servicios de salud no se dispone de personal especiali-
zado para administrar estas técnicas®.

El otro estudio, del ambito anglosajon y dirigido por la
Dra Lang, trata sobre la formacion del propio personal
sanitario en técnicas de comunicacién e hipnosis. En él
se concluye que el entrenamiento, y posterior aplica-
cién, en técnicas basicas de hipnosis y comunicacion
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reduce sustancialmente las tasas de no realizacion de
estudios de RM debido a claustrofobia. Los datos que
publican y previos a la aplicacién de las medidas expues-
tas son de una tasa de no realizacién del estudio del
1,2% (80 de 6.654), para pasar al 0,74% (52 de 7.008)
posteriormente, con una p<0.01. La instalacién disponia
de iman abierto para los pacientes muy claustrofobicos
y/u obesos pasando las tasas, en este caso, de 3,43%
(37 de 1.078) a 1,45% (19 de 1.098) (datos de un tri-
mestre). En este articulo se argumenta que la formacién
en estas técnicas suponen un ahorro en tiempo y dine-
ro por el mejor aprovechamiento de los aparatos. Los
autores de estos dos articulos defienden el uso de la hip-
nosis como alternativa para el descenso de las tasas de
no realizacion o terminacion de los estudios de RM, pro-
cedimiento que carece de los efectos adversos que pue-
den aparecer con la administracion medicamentosa®.

También aparece en 2009 un articulo francés sobre la
utilizacion de la terapia cognitivo-comportamental, pero
se trata de la publicacion de un caso clinico, sin la debi-
da profundizacién o ampliacion a un nimero poblacional
mayor®,

La sedacion medicamentosa aparece citada en diversos
articulos y con distintas benzodiacepinas, siendo el mas
recientemente encontrado un estudio realizado en
Zlrich, Suiza, sobre la comparacion de dos diferentes
modalidades de utilizacion de midazolam intranasal en
bajas dosis (1mg); en él se concluye que la utilizacion
del citado farmaco es atil para lograr la sedacion del
paciente claustrofobico de cara a la realizacion de un
examen de RM. El estudio se realizd sobre un total de
108 pacientes adultos, a 55 se les administroé dos dosis
de 0,5mg cada una y en cada fosa nasal (total 1mg) y a
53 se les administré una Gnica dosis de 1mg en sélo una
fosa nasal. El 96% de los pacientes de dosis mdltiple
completo el estudio frente al 98% de los de dosis lnica,
ademas, en estos Gltimos hubo una menor necesidad de
repeticion de dosis frente a los de dosis mdltiple (8%
frente a 24% con p=0,003). En realidad se llega a la con-
clusion de que la administracion intranasal de midazo-
lam es aceptable para poder concluir con éxito un estu-
dio de RM, pero no existe una gran diferencia entre los
dos modos de administracion, salvo que en el caso de la
dosis Gnica es necesario menos readministraciones del
farmaco®.

Se ha constatado también como las reacciones de
ansiedad son mas numerosas segin la zona anatomica a
estudiar y la antena de RF utilizada. Encontrandose en la
literatura unas mayores tasas de incidencia en los exa-
menes de craneo frente a los de extremidades, a(n en
aparatos de RM abiertas. Existen cifras publicadas en

2007 de un estudio aleman sobre 4.821 pacientes de
tasas de reacciones claustrofébicas con terminacion pre-
matura de la prueba segln la regi6on anatdmica a exa-
men, los datos son los siguientes:

STOraX.eeeieeeenenennns 384 iiiiiiiiiiiiannn. L TR 1,30%
-Abdomen.............. 638.tiiiiiiiennns < SN 1,25%
-Pelvis..ccviveninninins Thbooiiviininiininnnnn, 2t 0,27%
-Columna......c.eunene. 535 e Bereereeneeeeereenenas 1,12%
-Mama......oooeeninins 326. i, U 0,31%
-Extremidadsup.......... 57 et 2000 3,51%
-Extremidad inf........ 169 e, TR 0,59%¢®

Dado que la asuncion de los aparatos de RM abiertos no
ha obtenido el mismo desarrollo técnico que los aparatos
convencionales y las limitaciones que presentan en cuan-
to a la realizacién de algunos estudios, distintas casas
comerciales han desarrollado aparatos con acortamiento
en la longitud del tinel de estudio y otros con reduccion
de ruido. En este sentido, el Dr. Dewey y sus colaborado-
res publicaron en el afio 2007 un estudio retrospectivo
sobre una cohorte de 55.000 individuos (Berlin,
Alemania), en el cual se comparan tasas de reaccion
claustrofébica entre un aparato de RM convencional
(42.998 pacientes estudiados entre el 03/11/1997 y el
03/04/2004) y otro con reduccidn significativa de ruido
(12.736 pacientes estudiados entre el 28/04/2004 y el
23/12/2005). Los datos obtenidos reflejan una clara dis-
minucion en las tasas de reaccion claustrofdbica, siendo
para los aparatos convencionales del 2,1% (IC 95% entre
2,0-2,3%) y para los aparatos con la nueva tecnologia del
0,7% (IC 95% entre 0,6-0,9%) para un p<0,001, una OR
de 3,1y un nimero necesario a tratar de 72 para los apa-
ratos con la tecnologia de reduccién de ruido. Ademas, la
necesidad de sedacién también disminuyé con el nuevo
escaner (36 de 12.736 pacientes, el 0,3%) con respecto al
convencional (574 de 42.998, el 1,3%, con una p<0,001,
una OR de 4,8 y un IC 95% entre 3,4-6,7)".

Hemos visto como se ha tratado de dar diferentes solu-
ciones al problema de los estudios inconclusos por
ansiedad y claustrofobia de los pacientes sometidos a
examenes de RM, desde el advenimiento de los imanes
abiertos (con las limitaciones descritas), los nuevos apa-
ratos con reduccion de ruido, la sedacion con benzodia-
cepinas, la terapia cognitiva y hasta la hipnosis. En este
sentido se publicé en 2007 una encuesta realizada en
Reino Unido a técnicos en radiologia, se obtuvieron 176
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respuesta a la citada encuesta que fue enviada a 273
técnicos que realizaban estudios de RM. En el articulo
publicado se describe que los técnicos en radiologia
sefialan como causas de claustrofobia el medio hostil de
la sala de exploraciones, el nivel de ruido y el miedo a
lo que el estudio podria revelar (datos en consonancia
con otras investigaciones) y como en sus centros utili-
zaban diferentes estrategias de afrontamiento del pro-
blema, desde una descripcién verbal de la exploracion,
conversaciones telefonicas (comunicacion), misica,
folletos informativos, sedacion oral y, en algunos casos
aislados, se habia llegado a utilizar la sedacién intrave-
nosa e incluso la anestesia general (6,8% de los encues-
tados lo relatan). Los investigadores concluyen afirman-
do que queda abierta la via para la exploracion de las
opiniones de los pacientes respecto a qué tipo de infor-
macion y apoyo consideran mas valioso®".

Acaba de relatarse como se han tratado de adoptar
soluciones de todo tipo al problema que nos ocupa. En
el estudio expuesto anteriormente se citan la comunica-
cion oral y escrita, por medio de folletos informativos. A
este respecto, en 2008 se publicd un articulo sobre un
estudio realizado en Malmo, Suecia, y dirigido por
Anetta Bolejko; éste se desarrolla en dos fases. En la pri-
mera se confecciona un folleto informativo y en la
segunda se adopta una metodologia cualitativa para
valoracién y proceder al enriquecimiento del documento
por parte de los pacientes®,

En base a los datos recabados, en el folleto desarrolla-
do se da informacion sobre:

-El estudio se desarrollara tendido/a en una camilla que
se desplazara dentro de un tdnel.

-El examen tendrd una duracion de, aproximadamente,
una hora.

-El paciente puede traer sus propios CDs y escuchar
misica durante la exploracion.

-Los familiares pueden acompaiarle.

-Ciertos examenes requieren la inyeccion de contraste.
-Instrucciones especificas en relacion con los preparati-
vos para el examen previsto.

-Direccion y teléfono del servicio de radiologia®.

En la sala, y antes de entrar en la zona de exploracién,
se facilitaba informacion adicional de modo oral que
constaba de:

-Duraciéon estimada del procedimiento.

-El paciente debe permanecer inmdvil.

-Habra un fuerte ruido.

-Los protectores de oido son obligatorios.

-Disponen de un timbre para llamar la atencion del per-

sonal de la sala si fuese menester.

-Si es necesario, se practican ejercicios respiratorios pre-
vios al estudio.

-Informacion sobre la inyeccion de
caso?.

contraste en su

Sin embargo, los autores no aportan datos sobre la
reduccion de tasas de ansiedad o problemas de claustro-
fobia tras la adopcion de estas medidas®®.

Hasta ahora se han citado varios estudios en los que se
dan cifras concretas sobre tasas de claustrofobia y ansie-
dad y como éstas determinan un ndmero importante de
examenes no concluidos, o incluso ni siquiera iniciados,
que varia segln diferentes estudios. Esto representa un
problema que ha sido tratado por diversos autores, de
distinto modo y en cualquier contexto cultural.

Sin duda, y dado que ha quedado demostrado que la
realizacion de una prueba de RM conlleva un cierto
grado de estrés, los pacientes deben afrontar el estudio
con ciertas garantias de éxito. Por ello se hace necesa-
rio conocer sus propios puntos de vista sobre la prueba
de RM e incluso sobre las técnicas de afrontamiento mas
comidnmente utilizadas.

En la literatura existen estudios publicados en otras
areas sanitarias sobre lo expuesto por pacientes y/o
familiares sobre lo que les provoca situaciones estresan-
tes. Se podria agrupar lo resefiado en aspectos tales
como pérdida de autonomia, sentimientos de insequri-
dad o desamparo, indefension, entorno frio y hostil,
dificultad para entender la informacién facilitada (comu-
nicacién), importancia del trato humano, impotencia
para afrontar la situacion e insatisfaccion con la aten-
cion recibida®.

Sin embargo, son pocas las investigaciones publicadas
que tratan de conocer este punto de vista del problema
en el area de la RM.

En un estudio realizado en un medio cultural nérdico
(Suecia) trata de conocerse la realidad descrita desde el
punto de vista del paciente. El citado trabajo fue dirigi-
do por E. Torngvist en la Universidad de Lund y publica-
do en 2006. La investigacion se desarrolld siguiendo una
metodologia cualitativa fenomenoldgica. Se entrevista-
ron a 20 pacientes que fueron seleccionados durante 11
meses de 2003 (no se citan fechas concretas). Se adop-
taron como criterios de inclusion el que fuese mayor de
18 afios, hablar y comprender bien el sueco y ser pacien-
tes ambulatorios programados para realizarse un estudio
de RM en el cual la cabeza debiera estar dentro del tlnel.
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Participaron 4 pacientes que no completaron la explo-
racion, 6 que manifestaron una gran preocupacion pre-
via pero que completaron el estudio, 10 pacientes que
completaron el estudio sin manifestar temores previos
(uno de los pacientes que no completo el examen se
neg6 a participar). La edad de los pacientes estaba com-
prendida entre los 22 y los 73 afios y 12 eran mujeres y
7 hombres®®.

En ningln caso fue preparada la entrevista para man-
tener los fundamentos de las entrevistas en profundidad.
La informacion de lo que subyace en lo manifestado por
los pacientes es que la sala de RM es como un senti-
miento de estar en otro mundo, el entorno es muy extra-
fio, aparece sensacion de aislamiento, existe una ame-
naza al propio auto-control, hay que realizar un esfuer-
zo para manejar la situacion, y existe una gran necesi-
dad de apoyo. Los autores concluyen que la informacion
recibida y la interaccidn entre pacientes y personal sani-
tario tienen una importante influencia sobre las expe-
riencias que viven los pacientes. Estos dltimos valoran
positivamente el contacto con los profesionales y, en el
caso de las personas mas ansiosas, prefieren una inter-
accion reqular con el personal®.

En otro estudio, llevado a cabo en Nueva Zelanda por
F. Murphy, se compara el acto de realizacion de una
prueba de RM con una obra dramatica; los pacientes ale-
gan que lo que les produce cierta desazon y estrés son
el rol de distancia que ejerce el profesional, la relacion
fugaz que se establece con el personal, la falta de con-
trol sobre la situacion, el aislamiento durante el proce-
dimiento, la utilizacién de la ropa hospitalaria como
causante de la perdida de la autoimagen y lo que suce-
de entre "bastidores" (entendiendo esto como lo que
sucede en la sala del operador)®.

También aparece en la literatura un estudio realizado
en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Washington, en dicha publicacién sus autores agrupan
en tres grandes categorias los motivos que causan des-
agrado con respecto a la prueba de RM, éstas son:

a) Las caracteristicas estructurales del aparataje de la RM.
b) Las caracteristicas individuales de cada paciente.

c) La calidad de los cuidados de apoyo y el consenti-
miento informado®.

Segln lo expuesto se podria actuar en los tres aspec-
tos sefalados para tratar de solucionar el problema. En
el primero parece evidente que, al tratarse de cuestiones
técnicas, no podremos hacer nada (se trata de solucio-
nes que debe afrontar la industria y de la cual ya se ha
tratado anteriormente). En cuanto a los otros dos, se

podria actuar ampliando la informacion y teniendo en
cuenta cada paciente como un caso particular, ya que
cada uno afrontaria el problema de un modo diferente.

Al margen del estudio sueco expuesto, en el cual se
citan aspectos que definen los propios pacientes con
respecto a la prueba de RM pero sin aportar posibles
estrategias de afrontamiento, y los estudios estadouni-
dense y neozelandés resefiados, no aparece publicado en
nuestro medio cultural latino ningln estudio de las
caracteristicas esbozadas y referido a las pruebas que
nos ocupan.

En la literatura aparecen publicaciones (en otros ambi-
tos sanitarios) en las cuales los pacientes utilizan estra-
tegias de afrontamiento frente a lo que consideran una
situacion amenazante. Podriamos definir el afrontamien-
to como "un proceso psicologico que se pone en marcha
cuando en el entorno se producen cambios no deseados
y estresantes con el fin de mantener una situacion de
equilibrio"®. 0 dicho de otra manera, afrontar es reali-
zar continuos esfuerzos conductuales y cognitivos, en
constante cambio, que generan unas exigencias, inter-
nas y externas, que exceden los recursos personales®.

Basicamente las estrategias utilizadas son estudiadas
con técnicas de investigacion cualitativa, pues se trata
de conocer las apreciaciones de los propios pacientes.

Las principales funciones que se le atribuyen al afron-
tamiento son:

a) Resolver problemas.

b) Regular emociones.

c) Proteger la autoestima.

d) Manejar las relaciones sociales®™.

Parece obvio que las tres primeras funciones son las
que deberia potenciarse para que el paciente afrontase
la prueba de RM con cierto grado de éxito en cuanto a
su realizacion.

Las principales estrategias de afrontamiento que se
encuentran en pacientes sometidos a situacién de estrés
son:

-La blsqueda de apoyo.

-La resolucion de problemas.
-La bisqueda de informacion.
-La reevaluacion positiva.
-La distraccion®.

Podriamos concretar que en los pacientes que van a ser
sometidos a RM encontrariamos actitudes de afronta-
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miento como:

-Demandar una actitud terapéutica saludable (buen
trato, trato entre iguales)®.

-Apoyo en las creencias religiosas®.
-Solicitud de comunicacion paciente-profesional®™.
-Blsqueda de informacion antes del procedimiento® *,

-Necesidad de distraccién / evasion (pensar en otra cosa
durante el procedimiento)®.

El desarrollo de una investigacion que profundice sobre
las vivencias de los pacientes e indague en el conoci-
miento sobre como perciben éstos los procedimientos
médicos de imagen sdlo puede conducir a una mejor
comunicacion, entendimiento del problema y a adoptar
medidas para minimizar, en lo posible, el problema.
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Resumen

Evaluaremos una muestra de los numerosos examenes de
tomografia computadorizada (TC) realizados en el Servicio
de Imagen para el Diagnéstico del Hospital Povisa en algu-
no de los tres daltimos equipos de este servicio.
Examinaremos la importancia de la modulacién automati-
ca de dosis dependiendo de los tejidos a estudio y el ajus-
te de la colimacién a la region anatémica de interés.
Consideraremos la objetividad de la reduccion de dosis de
radiacion recibida por los pacientes. Se valorara si la
reduccion de dosis de radiacion efectiva es significativa y
directamente proporcional a los avances tecnoldgicos.

Palabras Clave/Keywords: TC, multidetector, flash,
dosis, reduccion.

Summary

We will evaluate a sample of the many computarized
tomography (CT) tests realized by the Imaging for the
Diagnose Service of Povisa Hospital in any of the last
three equipment in this department. We will investigate
the importance of the self- operating amount of modula-
tion of doses depending on the analysed tissues that and
the adjustmet of the collimation to the anatomic area of
study. We will also consider the objectivity on the amount
of radiation reduction being given to patients. The effec-
tivity of reduction on the amount of radiation we will be
weighted to analyse if it is sensible and related at the
technological advances.

Introduccion

El uso de radiaciones ionizantes y el aumento del uso
por la reduccién de tiempo de examen, la realizacion de
procedimientos intervencionistas y la posibilidad de
nuevas exploraciones hacen de la tomografia una técni-
ca que debe ser evaluada, analizada y optimizadal,2,3.
Se investiga para tratar de reducir la dosis de radiacion
recibida por el paciente lo maximo posible sin reducir su
calidad diagnéstica“.

La obtencion de imagenes implica determinada dosis
de radiacién recibida por el paciente pero en ocasiones
es mayor a la diagndsticamente necesaria por el proce-
dimiento o se exponen zonas del paciente no pertene-
cientes a la zona de interés®.

Material y Métodos

Por ello, realizamos un estudio con datos de explora-
ciones de TC de pacientes del area de influencia del
Hospital Povisa (C/ Salamanca, 5. CP 36211. Vigo,
Pontevedra. Espafia) en alguno de los tres dltimos equi-
pos del Servicio de Imagen para el Diagnéstico de este

hospital: el SOMATON Sensation 16, el SOMATON
Sensation 64 y el 128 Flash, todos de la marca Siemens
(Siemens AG, Medical Solution. Henkestr. 127, D-91052
Erlangen. Germany) siendo el estudio independiente a
esta compahia.

EL SOMATON Sensation 16, uno de los primeros escane-
res helicoidales de Espafia, fue instalado en el dicho ser-
vicio en 2002 y encontrandose en activo en la actuali-
dad°.

EL SOMATON Sensation 64, instalado en 2005 y retira-
do en 2009, contaba con tecnologia z-sharp entre sus
caracteristicas técnicas’.

De reciente instalacion, en septiembre de 2009, el 128
Flash, con doble tubo de rayos X y tecnologia z-sharp y
z-UHR, es el primer equipo que intenta invertir la ten-
dencia actual manteniendo la calidad de la imagen diag-
nostica y reduciendo la dosis de radiacién recibida por el
paciente. La adquisicion de las imagenes se puede reali-
zar en tres modos de funcionamiento del equipo: normal,
dual y flash®.
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El modo de funcionamiento normal se corresponde con
el convencional de un escaner helicoidal multicorte.

En modo dual las imagenes se adquieren con la utili-
zacion simultanea y en paralelo de las dos fuentes con
diferentes ajustes de voltaje, 80/140 kV o 100/140 kV,
y foton selectivo para la mejora de la diferenciacion de
los tejidos. La energia dual permite percibir la composi-
cion de la materia. El conjunto de datos de las dos héli-
ces se adquiere en un escaneo (nico permitiendo dife-
renciar, caracterizar, aislar y distinguir el tejido y el con-
traste. La utilizaciéon de la doble energia genera tres
reconstrucciones “automaticas”, una de bajo kilovoltaje,
otra de alto kilovoltaje y una mixta también conocida
como “diagndstica” que es la que se visualiza en el
PACS, las otras dos se cargan en el software especifico
del equipo permitiendo el manejo de los distintos para-
metros que permiten caracterizar sustancias (acido
Grico, calcio, yodo,...).

En modo de funcionamiento flash la utilizacién de
ambas fuentes en serie y con el mismo voltaje incre-
menta la velocidad de adquisicion de las imagenes, cre-
ando dos hélices consecutivas e intercaladas consi-
guiendo una espiral con rapido desplazamiento (“high-
pitch”).

Es un estudio facilmente reproducible con numerosas
variables siendo las mas representativas las del protoco-
lo del paciente: voltaje (kV), carga de disparo (mAs),
carga de disparo de referencia (mAs), indice de dosis de
la exploracion tomogréfica, CTDIvol, (mGy), dosis por
longitud, DLP, (mGy-cm), timepo de rotacion del tubo,
TL, (s) y espesor de corte, cSL, (mm), accediendo a ellas
a través del sistema de almacenamiento y visualizacion
de imagenes IMPAX de Agfa (©Agfa-Gevaert, N.V., 2006).
Al ser un analisis retrospectivo y no disponer de datos
reconocidos como el indice de masa corporal (IMC),
peso, altura o talla del paciente, medimos la zona visua-
lizada en imagen siguiendo un protocolo establecido
previamente para obtener un dato objetivo que nos per-
mita relacionar el volumen escaneado con la dosis efec-
tiva, calculandola con los factores de conversion pro-
porcionados por Siemens para sus equipos Definition®*

Adulto
Torax 0,014
Abdomen-Pelvis 0,015

Tabla 1. Factores de conversion adaptados a los TC Definition de
Siemens para cdlculo de dosis efectiva por DLP, dependiendo de la
region del cuerpo y edad en mSv-(mGy-cm)?.

Para la realizacion de un estudio coherente considera-
mos la toma de datos de exploraciones estandarizadas
(193), sin variaciones individuales y realizadas de forma
habitual en pacientes mayores de 18 afios.

Dado que en la actualidad no se encuentra en el servi-
cio de Imagen iniciamos el muestreo en el SOMATON
Sensation 64 con exploraciones realizadas a partir del 1
de enero de 2009. Con las limitaciones anteriores los
tipos de estudio analizados son varios aunque en este
articulo, por motivos de espacio, nos basaremos en los
datos obtenidos en las exploraciones de térax, torax-
abdomen y abdomen. En el SOMATON Sensation 16 tam-
bién tomamos datos a partir del 1 de enero de 2009 y en
el 128 Flash a la inversa, es decir del 23 de marzo de
2010 a la fecha de instalacion. EL nmero de pacientes
estudiados ha dependido de este TC debido a su recien-
te implantacién en el centro.

El resultado del muestreo por equipo y modo de fun-
cionamiento es de cinco estudios helicoidales de una
hélice de toérax y tdérax-abdomen, y diez de abdomen.
Asimismo obtenemos datos de estudios de abdomen de
dos hélices, con cinco muestras para el SOMATON
Sensation 64 y el SOMATON Sensation 16 y catorce en el
128 Flash con adquisicién de cada conjunto de imagenes
en los diferentes modos de funcionamiento del equipo.
Con los tipos de estudio analizados consideramos que la
forma geométrica con mayor similitud al volumen esca-
neado del paciente se corresponde con un cilindro de
base eliptica. Las medidas para el calculo del volumen se
toman longitudinalmente en el topograma, en un corte
sagital medial medimos en las exploraciones de térax a
nivel de la parte mas proximal de la apofisis xifoides, en
toérax-abdomen y abdomen a nivel del espacio interver-
tebral L3-L4, y en un corte axial, a nivel de la medicién
en sagital, tomamos la medida lateral a 37,1 mm de la
parte anterior del cuerpo vertebral.

Para la congruencia en los datos, dado los numerosos
protocolos de adquisicion para cada tipo de estudio,
analizamos aquellas exploraciones realizadas con el
mismo protocolo para cada equipo y modo de funciona-
miento.

Resultados.
TC de Torax.

Con uso de la modulacién de dosis en todas las explo-
raciones, la dosis efectiva media en el SOMATON

Sensation 64 es de 6,009+1,538 mSv, en el SOMATON
Sensation 16 es de 3,581+0,901 mSv), en el 128 Flash
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la dosis efectiva media en modo de adquisicion normal
es de 3,861+1,625 mSv, en modo dual de 4,894+0,611
mSv y en modo flash la dosis efectiva media es de
2,360+0,205 mSv.(Tabla 2) (Tabla 3) (Grafico 1)

dosis efectivamedia (msv)

dosls efectiva media (msv)

Térax-Abdomen

Grdfico 2. Dosis efectiva media (mSv) de las exploraciones de torax-
abdomen.

dosis efectivamedia (msv)

Grdfico 3. Dosis efectiva media (mSv) de las exploraciones de abdo-
men de una hélice.

SOMATON | SOMATON | 128 Flash | 128 Flash | 128 Flash
Sensation | Sensation| “normal” “dual” “flash”
64 16
Torax 6,009 3,581 3,861 4,894 2,360
Térax-Abdomen | 13,992 10,377 16,611 11,427 10,983
Abdomen 9,664 5,756 10,937 9,755 6,994

Tabla 2. Dosis efectiva media por tipo de estudio, equipo y modo de
funcionamiento en mSv.

SOMATON | SOMATON [ 128 Flash | 128 Flash | 128 Flash

Sensation | Sensation| “normal” | “dual” “flash”
64 16
Toérax 111,74 94,92 102,27 95,99 87,53
Térax-Abdomen | 157,39 197,08 166,32 127,85 114,47
Abdomen 129,24 99,42 128,91 108,26 81,38

Tabla 3. Volumen medio escaneado por tipo de estudio, equipo y modo
de funcionamiento en 103 cm’.

La menor dosis efectiva es la del 128 Flash en modo
flash considerandola como el 100% de la dosis, en el
SOMATON Sensation 16 es del 152%, en el 128 Flash en
modo normal es del 164%, en modo dual del 207% y del
255% en el SOMATON Sensation 64.(Gréfico 4)

También analizamos tres estudios realizados con pro-
tocolos de baja dosis, dos realizados con modulacion
automatica de dosis en el SOMATON Sensation 16 obte-
niendo una dosis efectiva media de 1,029 mSv y una
exploracion en el 128 Flash en modo normal sin uso de
modulacion automatica con dosis efectiva de 0,748 mSv.

Ahdorman

Térax-Abdomen

| drax

0% 50% 100 150%  200%  P30%  300%

Grdfico 4. Comparativa en 100% de la dosis efectiva media por equipo
Yy modo de funcionamiento.

TC de Torax-Abdomen.

Sin utilizacion de modulacién automatica de dosis, la
dosis efectiva media en el SOMATON Sensation 64 es de
13,992+1,022. En el resto de los estudios analizados se
utiliza la modulacién automatica, los datos obtenidos
para el SOMATON Sensation 16 es 10,37741,917 mSy, y
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en el 128 Flash en modo normal la dosis efectiva media
es de 16,611+4,281 mSv, en modo dual de 11,427+2,322
mSv y en el modo flash de 10,983+1,830 mSv. (Tabla 2)
(Tabla 3) (Gréfico 2)

Como en los resultados de térax consideramos la dosis
del SOMATON Sensation 16 el 100% de la dosis siendo
del 106% la del 128 Flash en modo flash, del 110% en
modo dual, en el SOMATON Sensation 64 del 135% y del
160% en el 128 Flash modo normal. (Grafico 4)

TC de Abdomen de una hélice.

Todas las exploraciones se realizaron con modulacién
automatica de dosis. La dosis efectiva media en el
SOMATON Sensation 64 es de 9,664+2,805 mSv, en el
SOMATON Sensation 16 de 5,756+2,832 mSv y en el 128
Flash en modo normal de 10,937+2,982 mSv, en modo
dual de 9,755+2,705 mSv y en modo flash la dosis efec-
tiva media es de 6,994+0,969 mSv. (Tabla 2) (Tabla 3)
(Grafico 3)

Como en los analisis anteriores el 100% de la dosis se
corresponde con el SOMATON Sensation 16, siendo en el
128 Flash en modo flash de 121%, de 168% en el SOMA-
TON Sensation 64, del 170% en el 128 Flash en modo
dual y del 190% en modo normal en el 128 Flash.
(Grafico 4)

Discusion

En los estudios de abdomen también analizamos datos
de exploraciones de doble hélice donde la longitud de
escaneo de cada una de ellas varia. Son estudios con
protocolos de fase arterial, fase venosa, excretora,... Con
el mismo protocolo de abdomen utilizado en las explo-
raciones de una hélice se realizan exploraciones de lon-
gitud estandar y se disminuye la longitud de escaneo de
la otra hélice dependiendo de la patologia a estudiar o
de la zona de interés reduciendo en estos casos la dosis
de radiacién recibida por el pacientes hasta un 50% con
la reduccion de la longitud de la hélice a la mitad. En el
128 Flash dado las posibilidades de los modos de fun-
cionamiento las exploraciones se realizan utilizando los
distintos modos en las distintas hélices en todas sus
combinaciones.

También hemos tomado datos de estudios que por
determinadas circunstancias se ha modificado algin
parametro del protocolo del paciente, como el voltaje,
comprobando que minimas modificaciones en alguna de
las variables provocan un aumento significativo en la
dosis de radiacion, en volimenes de escaneo similares.

Con el uso de protocolos de baja dosis en determina-
dos pacientes, bien sea por edad del paciente, repeticion
de estudios, constitucion fisica o seguimiento de ciertas
patologias (ndédulo pulmonar solitario) la reduccion de
dosis es significativa.

La dosis de radiacién recibida por el paciente se reduce
con el uso de la exposicion automatica de dosis siendo
aconsejable su uso siempre que sea posible.

Debido a las particularidades de 128 Flash es importante
la optimizacién de los protocolos siendo este el motivo
fundamental para considerar este estudio vivo y abierto.

Conclusion

Debido a la premura del estudio no tenemos datos espec-
taculares de reduccién de dosis pero la tendencia demues-
tra que con un control adecuado de los parametros (opti-
mizacion de los protocolos) se pueden conseguir estudios
mas complejos con una dosis equivalente a otros sencillos
realizados en otro TC no hace muchos afios.

EL 128 Flash permite exploraciones no implementadas
en otros equipos como perfusiones o estudios dinami-
cos, entre otros, con un aumento de dosis asistencial-
mente asumible.
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Resumen

La Enterografia por Resonancia Magnética (ERM) es una
técnica diagnostica no invasiva mediante la cual se
obtienen imagenes del intestino delgado.

La alta resolucion de los tejidos blandos, la posibilidad
de obtener informacién funcional y la adquisicién de
imagenes en cualquier plano del espacio, han sido pun-
tos clave que han convertido a la Resonancia Magnética
(RM) en una prueba diagnostica cada vez mas solicitada
en el estudio del intestino delgado.

La ausencia de radiacion ionizante es uno de los moti-
vos por lo que la ERM esté principalmente indicada a
pacientes con Enfermedad de Crohn, debido a la perio-
dicidad de los controles y a la prevalencia en poblacion
joven.

Propésito

Este articulo describe la preparacion necesaria para la
realizacion de una ERM, las secuencias necesarias para la
obtencion de protocolos de imagenes en la Enfermedad
de Crohn, la descripcion de los hallazgos mas significa-
tivos de esta enfermedad y los cuidados de enfermeria
que se deben proporcionar al paciente que se somete a
una ERM.

Palabras Clave: enterografia por RM, intestino delga-
do, obstruccién, inflamacion, Crohn.e

Summary

The Magnetic Resonance Enterography (MRE) is a non-
invasive technique that allows to get small bowel images.

The hi-res of soft tissue, the possibility to obtain func-
tional information and multi-planar images, have been
key points that have turned to the Magnetic Resonance
(MR) into a diagnostic test more and more asked for into
the study of the small bowel.

The absence of ionizing radiation is one of the reasons
reason why the ERM mainly is indicated to patients with
disease of Crohn, due to the regularity of controls and to
the prevalence in young population.

Purpose

This article describes the necessary preparation for the
accomplishment of a ERM, sequences for the imaging pro-
tocols in Crohn disease, the significant findings and the
nursing patient care.

Keyword: mrienterography, small bowell, obstruction,
inflammation, Crohn

Introduccion:

Los avances en la tecnologia de la RM en los dltimos
afios han permitido la obtencién de imagenes mas pre-
cisas del abdomen, gracias al desarrollo del software
(creacién de nuevas secuencias); el desarrollo del hard-
ware (gradientes, y bobinas multi canal); el control de
los movimientos respiratorios. Ademas con la ayuda de
farmacos se consigue mejorar el control de movimientos
peristalticos.

El alcance de estos avances coincide con la preocupa-
cién por la acumulacion de radiacién ionizante por parte
de los pacientes con Enfermedad de Crohn, que deben
someterse a controles radiolégicos periddicos. Un estu-
dio comparativo con los métodos de imagen convencio-
nales afirma que tanto la tomografia axial computeriza-
da (CT), como la RM, como la ecografia (US) son méto-
dos precisos para el estudio de la enfermedad inflama-
toria intestinal (IBD), tanto ante la sospecha de enfer-
medad como en el seguimiento de pacientes ya diagnos-
ticados®(tabla 1).
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La alta resolucién de los tejidos blandos, la posibilidad
de obtener informacion funcional, la adquisicion de ima-
genes en cualquier plano del espacio y la ausencia de
radiacion ionizante han convertido a la RM en una prue-
ba diagnostica cada vez mas solicitada en el estudio del
intestino delgado®.

PROS CONTRAS

US intestinal -No invasivo, seguro y -Dependiente del opera-
buena aceptacion dor.

-Alta disponibilidad -Falso negativo en caso
-Informacién de la pared | de lesiones superficiales
de viscera y estructuras 0 raras
extra-intestinales.

Radiologia -Localizacion exacta de -Informacién limitada de

convencional la anatomia y extension anormalidades transmu-
de las lesiones. rales y peri-intestinales

-Exposicion a radiacion.

Entero RM -Informacién sobre visce- | -Coste elevado
ras y estructuras extra- -Incompatibilidades con
intestinales el imén.

- Identificacion de infla- | -Infusion endovenosa de
macion activa. contraste.
-Secuencias multiplanares.

Entero RM -Informacién sobre visce- | -Coste elevado
ras y estructuras extra- -Incompatibilidades con
intestinales el imén.

- Identificacion de infla- | -Infusion endovenosa de
macion activa. contraste.
-Secuencias multiplanares.

Entero CT -Informacién sobre visce- | -Exposicion a radiacion.
ras y estructuras extra- -Infusién endovenosa de
intestinales contraste.

-Secuencias multiplanares.| -Falso negativo en caso
de lesiones superficiales
0 raras.

VCE (video -Permite la evaluacion -Irrealizable si existe una

capsule completa del intestino estructura significante

endoscopy) delgado. -Especifidad no bien
-Alta informacion diag- establecida con hallazgos
néstica. de VCE.
-Otil en colitis indetermi-
nadas.
-Bien tolerada

Doble balon -Permite la evaluacion -Procedimiento invasivo
completa del intestino que requiere sedacion y
delgado. fluoroscopia.

-Biopsias y terapia facti- | -No datos.
ble

Tabla 1. Pros y contras de diferentes técnicas por la imagen en el estu-
dio de intestino delgado en enfermedad de Crohn.

Objetivos:

- Descripcion de la preparacion necesaria para la reali-
zacion de una ERM.

- Enumeracion de las secuencias necesarias para la
obtencion de la imagen en la Enfermedad de Crohn.

- Exposicion de los hallazgos mas significativos en dicha
patologia.

- Cuidados de enfermeria a pacientes sometidosa ERM.

Métodos

Estudio de revision efectuado en la Unidad de RM del
Hospital Germans Trias i Pujol (imagenl), de pacientes
con sospecha o con diagnéstico de enfermedad de
Crohn, que acuden para la realizacion de una ERM. Se
realiza una revision de 53 pacientes (28 mujeres, 25
hombres) del periodo comprendido entre 1 de Julio de
2009 y 11 de Agosto de 2010. Se realiza una revision
bibliografica a través de revistas de Radiologia interna-
cionales, incluyendo articulos de una antigiiedad no
superior a 15 afios.

Imagen 1

Analisis
ENFERMEDAD DE CROHN

La Enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamato-
ria cronica del tracto gastro intestinal caracterizada por
una reacciéon granulomatosa desigual, transmural, no
caseificada. La manifestacion inicial de la enfermedad
suele suceder en los primeros afios de la edad adulta, vy
continda con periodos de remision y de actividad.
También afecta, aunque con una menor incidencia, en
las décadas de los 50 y los 60 afios de edad. La region
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ileocdlica es la que tiene una mayor afectacion, a pesar
de que cualquier parte del tracto digestivo esta en riesgo.

La imagen diagnéstica tiene un rol muy importante
ante la sospecha de Enfermedad de Crohn. Con la ima-
gen se define la localizacion, extension y gravedad de la
enfermedad en la zona afecta del intestino, asi como
complicaciones como fistulas y abscesos. Con los con-
troles posteriores al diagndstico se supervisa la respues-
ta de tratamiento. La Resonancia Magnética ha sido
definida por varios autores como una de las pruebas
diagnésticas con mayor eficacia, capaz de diferenciar las
fases agudas de las cronicas y de remision®.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE SOMETIDO
A UNA ERM

-Anamnesis sobre antecedentes alérgicos y alteraciones
en la funcién renal.

-Realizaciéon del cuestionario de compatibilidad del
paciente con la RM.

-Informacion al paciente sobre aspectos importantes
ligados a la realizacion de la prueba: duracion de la RM;
ruido en la sala de exploracion; necesidad de mantener
la respiracion (apnea debe practicarse previamente con
el paciente tumbado en la camilla); necesidad de man-
tener la posicion inicial y permanecer quieto.
-Mantener una relacién de empatia y de actitud positiva
con el paciente: informar de la posibilidad de detener la
exploracion en caso de necesidad (ensefiar el funciona-
miento del timbre) y tranquilizar al paciente puesto que
la necesidad de realizar apneas permite estar en comu-
nicacién constante con el personal.

-Detectar las necesidades del paciente (Diagnésticos de
Enfermeria, tabla 2).

-Administracion de farmacos necesarios para realizar la
ERM.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA ERM

Se citaron a los pacientes via telefonica advirtiendo 4
horas de ayuno(a los mismos pacientes o a enfermeria de
hospitalizacién) y la necesidad de presentarse en el ser-
vicio de RM con 1 hora de antelacion.

Hay dos métodos para conseguir una correcta disten-
sion del intestino delgado: la enteroclisis y la entero-
grafia. La enteroclisis consiste en la administracion de
solucion de polietilenglicol a través de una sonda naso-
yeyunal. Debido a las molestias relacionadas con la colo-
cacion de la sonda, y a que no existen diferencias esta-
disticamente significativas entre este método y la ente-
rografia, varios investigadores han desarrollado este
segundo método, que consiste en la administracion via

TEMOR

Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce conscientemente como
un peligro.

Relacionado con:
Desconocimiento:

- Prueba de RM

- Resultados de la prueba de RM
Sensacion de claustrofobia

Manifestado por :

- Tension emocional creciente.

- Sensacion de incertidumbre

- Expresion verbal de temor ante el proce-
dimiento

- Verborrea o pérdida de expresion verbal
- Llanto

-Taquicardia, agitacion.

- Temblores generalizados, diaforesis.

Cuidados:

-Informar al paciente y/o responsable del mismo respecto a la prueba de RM.

- Mantener una actitud de empatia y tranquilizadora.

- Utilizar palabras sencillas y adecuadas al paciente.

- Animar a transmitirlas sensaciones que siente el paciente una vez haya dismi-
nuido la respuesta ansiosa.

RIESGO DE MOTILIDAD INTESTINAL DISFUNCIONAL

Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte posterior de la gar-
ganta, en el epigastrio o en el abdomen que puede provocar la urgencia o necesi-
dad de vomitar.

Relacionado con:

-Administracién de grandes cantidades de contraste oral (solucién de polietilen-
glicol).

-Sensacion de claustrofobia.

Cuidados:

-Administracion oral de Metoclopramida, que facilita el vaciado gastrico.

-Detectar las posibilidades del paciente: antecedentes quirdrgicos (reseccion
intestinal) con el fin de valorar si es posible la ingestion total del contraste oral.
-Manejo de la sensacion de claustrofobia (ver TEMOR).

REACCION ADVERSA A LA MEDICACION

Relacionado con:
- Administracién de medicacion necesaria para la ERM y contraste paramagnético.

Manifestado por: Cuidados:
-Nauseas y vomitos - Observacion de las manifestaciones adversas
-Eritema (prurito, eritema).
-Prurito - Administracion de la medicacion indicada por el
-Enrojecimiento ocular facultativo (corticoides,  antihistaminicos)
-Insuficiencia respiratoria - Oxigenoterapia si precisa.
-Shock anafilactico - Mantenimiento de vias aéreas permeables.
- Actitud de alerta después de la administracion de
la medicacion y del contraste paramagnético.

RIESGO DE INFECCION

Relacionado con:
- Canalizacion de via endovenosa para la administracion de medicacion de la ERM
y contraste paramagnético.

Cuidados:
- Emplear una técnica estéril en la colocacion y en la extraccion de la via venosa
periférica.

RIESGO DE HIPERTERMIA

Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal.

Relacionado con:

-Deposito caldrico por parte del paciente, debido a la absorcion de pulsos de
radiofrecuencia.

Cuidados:

-Control del depésito calérico (SpecificAbsorptionRate, SAR) monitorizado por la
propia maquina de RM.

-Control de la sensacion de calor por parte del paciente (subjetivo).
-Monitorizacion de la temperatura corporal en caso de que el paciente manifieste
fiebre (temperatura > 380C)®.

Administracion medicacion antipirética si precisa por orden facultativa.

Tabla 2. Diagndsticos de enfermeria del paciente sometido a ERM
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oral de grandes voldmenes de contraste enteral®.

En primer lugar se administran 5 ml deMetoclopramida
via oral (Primperan®) con el fin de aumentar la veloci-
dad del vaciado gastrico, seguido de una solucion de
1500ml de agua con 4 sobres de polietilenglicol (solu-
cion Bohm® ) durante un periodo aproximado de 45
minutos para asegurar una correcta distension del intes-
tino delgado.Gracias a la concentracion de electrolitos,
evita la absorcién rapida del agua a nivel intestinal.
Existen varios tipos de contrastes orales (tabla 3), pero
la mayoria de autores recomiendan el uso de contras-
teshifasicos como el polietilenglicol®®y el Manitol.

Se coloca al paciente una via venosa periférica para la
posterior administracion de contraste endovenoso. La
administracion de contraste endovenoso es (til para
detectar areas de realce que sugieren inflamacion activa
7#_La inyeccién de gadolinio se realiza a una velocidad
de 2-3ml/seg en dosis de 0'Immol/kg. Adquirimos la
imagen a los 25 segundos, a los 70 y a los 120 segun-
dos de la inyeccion. Esto permite evaluar la actividad
inflamatoria en las diferentes capas de la pared del
intestino, ademas de permitir la deteccion de fistulas y
de colecciones o abcesos intrabdominales .

La motilidad del intestino delgado se reduce mediante
la administracion endovenosa de espasmolitico (N-butil-
bromuro de hioscina 20mg, Buscapina®) inmediatamen-
te despues de comprobar que la distension es correcta
(imagen 2).La reduccion del peristaltismo es muy impor-
tante en las secuencias que se adquieren después de
administrar el contraste endovenoso, y también contri-
buye a reducir los artefactos de flujo intraluminales en
las secuencias half-fourier single shot turbo spin eco
(HASTE). En la tabla 4 encontramos un resumen de los
farmacos administrados y sus efectos secundarios.

Categoria del agente y tipo

Limitaciones

BIFASICOS

Agua

Polietilenglicol

Diatrizoato de sales de sodio
Metilcelulosa

Manitol

Sulfato de bario

Manganeso

Quelatos de gadolinio

NEGATIVOS
Suspension oral Ferumoxil
Particulas paramagneticas orales

POSITIVOS

Quelatos de gadolinio

Manganeso

Leche, aceite vegetal, helado, té verde,
zumo de aréndanos

Absorcion rapida, poca distension
Transito rapido, diarrea

Diarrea

Disponibilidad

Efectos osmoticos

Sabor

Disponibilidad

Coste

Sabor, distension, coste
Disponibilidad

Coste
Disponibilidad
Administracion y almacenamiento

Tabla 3. Contrastes orales para la realizacion ERM

Imagen 2a

Imagen 2b

Imagen 2. El Coronal HASTE muestra (a) el aumento del calibre de las
asas intestinales (flecha), (b) ademds de la llegada del contraste oral
a ileon distal (punta flecha) y ciego (flecha).
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Farmaco, administracién, efecto

Contraindicaciones

METOCLOPRAMIDA

Via oral.

Favorece velocidad del vaciado gastrico.
Posologia:

nifios >3afios: 2,5-5ml

adultos: de 5 a 10ml

POLIETILENGLICOL

Via oral, en solucién con 1500ml de
agua.

Retrasa la absorcién de agua en intesti-
no. La actividad osmética del PEG y la
concentracién de electrolitos resultan
en una no absorcion o excrecion netas
de agua o iones.

BUSCAPINA

20mg administracién endovenosa.
Espasmolitico musculatura lisa tracto
gastrointestinal, biliar y genitourinario.

-Hipersensibilidad

-Hemorragia gastrointestinal, obstruc-
cion mecanica o perforacion gastro-
intestinal.

-Confirmacién/sospecha de la existencia
de feocromocitoma.

-Combinacién con levodopa.

-No se recomienda la administracion de
metoclopramida en pacientes que pade-
cen epilepsia.

-Obstruccion y perforacion gastrointesti-
nal

-Retencion gastrica

-Enfermedad intestinal inflamatoria cro-
nica, megacolon, ileo, Glcera gastrica o
intestinal*.

-Hipersensibilidad a los principios acti-
vos o0 a cualquiera de los componentes
del producto.

*Los facultativos valoran riesgo en
pacientes con estas patologias.

-Hipersensibilidad.

-Glaucoma.

-Hipertrofia prostética.

-Retencién urinaria por cualquier pato-

logia uretro-prostatica.

-Estenosis mecanicas del tracto gas-
trointestinal, estenosis de piloro, ileo
paralitico.*

-Taquicardia,

-Megacolon.

-Miastenia grave.

Tabla 4. Farmacos administrados para la realizacion ERM
PROTOCOLO: SECUENCIAS EMPLEADAS

Las imagenes se adquirieron con el paciente en sec(-
bito supino, con los brazos elevados por encima de la
cabeza, con un equipo de 1.5T (Intera; Philips Medical
Systems, Best, TheNetherlands) y con una bobina de
superficie acoplada en fase de cuerpo con 4 canales
(synergy body coil). Colocamos el muelle abdominal para
realizar la sincronizacion respiratoria y las apneas. Los
pasos empleados se resumen el la tabla 5.

Secuencias Half-Fourier acquisition single-shot turbo
spin-echo (HASTE)

Son varios los estudios los que avalan por este tipo de
secuencias como (tiles para el estudio del intestino del-
gado®®™, Estas secuencias estan basadas en la recons-
truccion con half-fourier, con un tiempo de adquisicion
extremadamente rapido (aproximadamente 1 imagen por
segundo), lo que permite eliminar los artefactos de
movimiento respiratorio. Son Gtiles para la visualizacion
y medicion de las zonas de engrosamiento y diametro de
la luz. Pero estas secuencias son susceptibles al movi-
miento intraluminal y a menudo producen artefactos de
flujo (imagen 3). Este tipo de artefactos se resuelven
con la administracion del espasmolitico. Otra de las limi-
taciones de los HASTE es la poca definicion del mesen-
téreo (imagen 4).

Si queremos ver edema mesentérico y el edema de la
pared pondremos usar HASTE con supresion grasa
(imagen 5).

Imagen 3. Artefacto de vacio de sefial debido al flujo intraluminal
(flechas). Obsérvese el artefacto de las mismas caracteristicas en la
vejiga (punta flecha).

- Metoclorpramida (20mg) via oral (posologia tabla 4)

- Polietinelglicol (solucién BohmE, 4 sobres) en solucion con 1500 ml de
agua (beber en un maximo de 40 min).

- Delay de 40-50 min para adquirir la imagen.

- Coronal HASTE. Si el contraste ha llegado a colon ascendente, continuamos
(sino debemos esperar 10 minutos).

- N-butilbromuro de hioscina 20mg (Buscapinak) endovenoso.

- Axial HASTE.

- Axial HASTE con supresion grasa.

- Coronal True fast imaging with steady-state precession (BALANCE, FIESTA).

- Axial True fast imaging with steady-state precession (BALANCE, FIESTA).

- Axial 3D Volumeinterpolated GRE (VIBE, THRIVE, LAVA)pre gadolinio.

- Axial o Coronal 3D Volumeinterpolated GRE (VIBE, THRIVE, LAVA), con retraso de
adquisicion posterior a la inyeccion de contraste de 20-30, 70 y 120 segundos.

- Axial y Coronal 3D Volumeinterpolated GRE (VIBE, THRIVE, LAVA) post gadolinio.

Tabla 5. Resumen protocolo Enterografia por RM
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Imagen 4A

Imagen 5A

Imagen 4B

Imagen 4. Linfadenopatias en paciente con enfermedad de Crohn.
Tanto en las secuencias HASTE (a) y en las BALANCE (b) se visualizan
adenopatias mesentéricas (punta de flecha), pero se sospecha con
mayor claridad en b (fuente revista Radiographics).

Imagen 5B

Imagen 5. Diferenciacion del edema en capa submucosa. En la secuen-
cia HASTE con supresion grasa (a) se observa mayor contraste que en
las secuencia HASTE (b)(flechas).
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True fast imaging with steady-state precession
(BALANCE, FIESTA)

Esta secuencia presenta un contraste intermedio entre
las imagenes potenciadas en T1 y en T2. Debido a sus
caracteristicas, el artefacto de flujo es minimo, ayuda
con la deteccion de dlceras lineales y ulceras profundas
, del adoquinamiento intestinal y Permite una excelen-
te visualizacion del mesenterio y de la vascularizacion
ligada a la inflamacién activa, y ademas demuestra
superioridad frente al HASTE para la deteccion de fistu-
las entero-entéricas (complicacibn comdn de
Crohn)(imagen 6).

Sus limitaciones son la susceptibilidad magnética, los
artefactos por inhomogeneidades campo magnético y el
artefacto de desplazamiento quimico (Chemicalshift) (ima-
gen 7), que dificulta la medicion del grosor de la pared.
Esto altimo se soluciona si activamos la supresion grasa.

Volumeinterpolated GRE (VIBE, THRIVE, LAVA)
Adquirimos secuencias volumétricas potenciadas en T1
con saturacion grasa para estudiar las zonas de realce
(imagen 8). La realizamos en plano axial antes de inyec-
tar el contraste y durante el estudio dinamico, que se
realiza a los 25, a los 70 y a los 120 segundos desde que
inyectamos el contraste. Al ser una secuencia en 3D nos
permite la reconstruccion posterior en cualquier plano.
Puesto que es una secuencia gradiente eco, presenta alta
susceptibilidad al peristaltismo, que se traduce en una
borrosidad de margenes de la pared intestinal. Por ello es
muy importante asegurarse que no se retrase la adquisi-
cion de esta imagen desde que se ha inyectado el espas-
molitico. Esta secuencia permite la visualizacion infla-
macion pared intestinal traducida en forma de realce.

Imagen 6. Las secuencias BALANCE tienen mayor sensibilidad en la
deteccion de fistulas, una complicacion muy comin en la enfermedad
de Crohn. En la imagen vemos una fistula duodeno-colica (flecha).

Imagen 7A

Imagen 7B

Imagen 7. Zona de engrosamiento de la pared de duodeno distal. La
diferenciacion del edema y del grosor de la pared es de menor calidad
en las secuencia BALANCE (b) debido al artefacto de desplazamiento
quimico o chemicalshift (punta flecha) respecto a las secuencias
HASTE (a) (flecha).
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IMAGENES RM EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

La enterografia por resonancia magnética es una técni-
ca no invasiva y libre de radiaciéon que permite mostrar
cambios de la enfermedad de Crohn activa, que incluyen
el aumento del realce en la mucosa del intestino, grosor
de la pared, ulceraciones, aumento de la vascularizacion
mesentérica, inflamacion perientérica, adenopatia reacti-
va, y las complicaciones asociadas como enfermedad
penetrante, fistulas y obstruccion intestinal®*

El aumento del realce de la mucosa es uno de los sig-
nos mas precoces de la inflamacion activa, incluso ante
la ausencia de un engrosamiento sustancial de la pared.
Este signo lo evidenciamos en las secuencias
Volumeinterpolated GRE (VIBE, THRIVE, LAVA).

Se han descrito varios patrones de realce parietal:

® Realce en capas o laminado o estratificado (signo de la
diana). Presente (nicamente en asas con inflamacién
activa y se cree debido al edema en la submucosa y mus-
cularis propia, que aparece en fases tempranas de la
enfermedad de Crohn, dando una imagen de mayor realce
en capas mucosa y serosa. Es un signo (til para discrimi-
nar entre asas con inflamacion activa de aquellas donde
el realce es homogéneo, sin enfermedad de Crohn activa.
® Realce exclusivamente de la capa mucosa, que puede
ser la Gnica expresion de inflamacion activa precoz.

® Realce homogéneo parietal presente en casos de enfer-
medad cronica. En casos de no actividad de la enferme-
dad, igual que el engrosamiento parietal, puede persis-
tir por un tiempo la neoangiogénesis y vasodilatacion en
el segmento intestinal en la fase reparativa cronica.

® No realce mucoso con realce homogéneo o tenue del
resto de capas también indica enfermedad crénica no
activa.

El engrosamiento de la pared estd normalmente pre-
sente. Citar que el grosor normal de la pared del instes-
tino delgado se considera de 1 a 3 mm cuando esta dis-
tendido™.Sin embargo, como el grosor de la pared
depende del grado de distension, debemos detectar si en
el area de engrosamiento existen signos de actividad
inflamatoria , en cuyo caso se detecta hipersefalen las
secuencias HASTE, debido a lapresencia de edema en la
submucosa.

Hallazgos extramurales:

Alteraciones en tejido fibrograso mesentérico: hiperse-
fial en el tejido fibrograso mesentérico en secuencias
potenciadas en T2 (HASTE) con supresidn grasa.

Vascularizacién mesentérica: el incremento de la vascu-
larizacion mesentérica corresponde a la imagen del signo

del peine (combsign)(imagen 9)adyacente a la zona del
asa inflamada visibles tanto en las secuencias BALANCE
como en la secuencia dinamica con contraste.

Realce de los ganglios linfaticos locales: la presencia de
un realce homogéneo moderado o intenso de los gan-

glios regionales esta presente en practicamente todos
los casos de actividad de la enfermedad y en un 50% de
los inactivos, visibles tanto en las secuencias BALANCE,
como en la secuencia dindmica con contraste, como en
la secuencia HASTE con supresion grasa.

Abscesos o fistulas activas
CUIDADOS POSTERIORES

- Actitud de alerta después de la administracion de la
medicacion y del contraste paramagnético.

- Explicar al paciente que el polietilenglicol puede pro-
ducir sensacion de plenitud abdominal, vomito e irrita-
cion anal. Estas reacciones adversas son transitorias y
desaparecen rapidamente.

- Explicar al paciente que la Buscapina® puede ocasio-
nalmente producir sequedad de boca, reduccién de la
sudoracion, aumento en la frecuencia cardiaca (taquicar-
dia) y potencialmente, retencion urinaria. Estas reaccio-
nes adversas son transitorias y desaparecen rapidamente.

- Observacion de las manifestaciones adversas tras la admi-
nistracion del contraste endovenoso (prurito, eritema).

- Administracion de la medicacion indicada por el facul-
tativo si precisa (corticoides, antihistaminicos).

Conclusiones

La enterografia por resonancia magnética es una téc-
nica no invasiva y libre de radiacion que permite mos-
trar cambios de la enfermedad de Crohn activa, que
incluyen el aumento del realce en la mucosa del intes-
tino, grosor de la pared, ulceraciones, aumento de la
vascularizacion mesentérica, inflamacion perientéri-
ca, adenopatia reactiva, y las complicaciones asocia-
das como enfermedad penetrante, fistulas y obstruc-
cién intestinal.

La presencia del personal de enfermeria se hace nece-
saria para poder dar los cuidados integrales al paciente
sometido a una ERM. Es necesario conocer la preparacion
necesaria y los posibles efectos secundarios de la medi-
cacion que administramos al paciente, asi como la téc-
nica a realizar y los hallazgos esperados.
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Figura 8. Adquisicion post contraste en Coronal 3D Volumeinterpolated
GRE, que muestra realce en la zona de engrosamiento, concretamente
en capa mucosa y serosa (flecha).

Figura 9. Aumento de la vascularizacién adyacente a la porcion intesti-
nal con inflamacion activa, comb sign (flecha) y realce de nddulos lin-
fdticos (punta flecha).
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Noticias RSEER

' Noricias RSEER

1-LA MINISTRA DE SANIDAD DESTACA EL PROTAGONISMO DE LA
ENFERMERIA EN EL FUTURO DEL SNS

Durante su intervencion solicito la ayuda del presidente del Consejo
general de Enfermeria, Maximo Gonzalez Jurado para trabajar jun-
tos para mejorar el sistema.

La ministra de Sanidad, Politica Social e Igualdad, Leire Pajin, ha
sefialado durante el Foro 'Ideas+Dialogo en Sanidad' organizado por
Farmaindustria y Europa Press, la puesta en marcha de una estrate-
gia para los pacientes cronicos, en cuyo desarrollo tendra un espe-
cial protagonismo la enfermeria, y la elaboracién de un estudio
sobre los recursos actuales y futuros de la profesion.
Departamento de Comunicacion

MADRID, 15-02-2011.

Durante su intervencion en la que trato diversos temas cabe desta-
car la aprobacion a la de los primeros medicamentos de dispensa-
cién en unidosis, paracetamol e ibuprofeno, que estaran disponi-
bles en las oficinas de farmacia a partir del proximo mes de abril.
A lo largo del foro, que suscitd gran expectacion, la ministra, respon-
di6 a las preguntas de un nutrido grupo de periodistas sobre la mas
reciente actualidad sanitaria y politica.

Cabe destacar especialmente, por su trascendencia en la calidad de
la asistencia y la seqguridad de los pacientes, dos temas abordados
por Leire Pajin en su discurso: la puesta en marcha de una estrate-
gia para los pacientes crdnicos, en cuyo desarrollo tendra un impor-
tante protagonismo la enfermeria, y la elaboracion de un estudio
sobre los recursos actuales y futuros de la profesion. Para llevarlo
a cabo solicitd la ayuda del presidente del Consejo general de
Enfermeria, Maximo Gonzalez Jurado.

Estrategia para la atencion de cronicos

En lo que respecta a la estrategia para atencion a los pacientes cré-
nicos en el Sistema Nacional de Salud, Pajin ha asegurado que
"quiero que sea presentada para su aprobacién en el Consejo
Interterritorial de octubre, cumpliendo asi con una de las aspira-
ciones mas relevantes en la materia, porque ofreceremos soluciones
nuevas a nuevas necesidades de los pacientes, derivadas de la cro-
nicidad propia de la situacion de envejecimiento poblacional que
caracteriza la sociedad actual".

La Ministra ha dejado muy claro que, para llevar a cabo esta inicia-
tiva, "vamos a reforzar el papel de las enfermeras”, algo para lo que
ha solicitado piblicamente la involucracion directa del Consejo
General de Enfermeria con el fin de "dar pasos decisivos que supon-
gan mas calidad y mas aportacion de vuestra profesion en estas
nuevas necesidades de los pacientes, a través de un trabajo coordi-
nado con los médicos, especialmente, con los de atencién primaria".
Leire Pajin ha recibido hoy mismo la aceptacion del Consejo General
de Enfermeria por boca de su presidente, presente en el desayuno,
que tras la finalizacion de acto ha agradecido personalmente a la
Ministra su sensibilidad con la profesion enfermera y su plena dis-
ponibilidad para trabajar en todas las iniciativas dirigidas a mejo-
rar y fortalecer nuestro Sistema Sanitario.

Estudio de necesidades de enfermeros/as

En lo que respecta a la escasez de enfermeras en el Sistema Nacional
de Salud, reflejada en los dos dnicos informes sobre Recursos
Humanos enfermeros en Espafa realizados por el Consejo General de
Enfermeria, Leire Pajin ha sido muy clara poniendo de manifiesto su
pleno convencimiento de buscar soluciones concretas.

Asi, ha anunciado la elaboracién de un estudio de necesidades de
profesionales de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, de cara
a conocer cuantos enfermeros y enfermeras hay, qué especialidad tie-
nen y donde trabajan, llevando a cabo una proyeccion de las necesi-
dades de recursos que vamos a tener en los proximos afios para rea-
lizar una planificacion con las autoridades profesionales. Un estudio
en el que ya estan trabajando, de forma directa, el Ministerio y el
Consejo General de Enfermeria y que vera la luz muy pronto.

2-Mas de 200.000 europeos mueren cada afo por cancer colo-
rrectal

JANO.es y agencias - 18 Febrero 2011 13:22

La Comision Europea ha publicado la primera edicion de la “Guia
Europea para la Garantia de Calidad en el Cribado de Cancer
Colorrectal”.

La Comision Europea ha publicado la primera edicion de la Guia
Europea para la Garantia de Calidad en el Cribado de Cancer
Colorrectal, con las que pretenden reducir la alta tasa de mortali-
dad que provocan estos tumores. Cada afio mueren en la Union
Europea unos 200.000 pacientes por esta causa.

Segln explica la Federacion de Gastroenterologia de la Unidn
Europea (UEGF), esta enfermedad es el segundo tumor que causa
mas mortalidad, si bien la vida de muchos de estos pacientes se
podria salvar si se detectase a tiempo la presencia de este tumor.
Ademés de un cambio de habitos de vida, la deteccion temprana
del cancer colorrectal es un factor clave para reducir significativa-
mente la cifra de fallecimientos.

Por ello, en esta guia, en la que han participado mas de 90 exper-
tos de un total de 32 paises, se hace hincapié en la necesidad de
garantizar el acceso a una colonoscopia de calidad, un procedi-
miento capaz de detectar a tiempo las lesiones precancerosas.
Segln el presidente de la UEGF, Colm O'Morain, “si los ciudadanos
europeos pueden beneficiarse de estas mejoras se podra reducir la
tasa de mortalidad para el cancer colorrectal y, al mismo tiempo,
ahorrar dinero y salvar vidas”.

Ademas, en la guia se propone ayudar a los Estados miembros a
desarrollar programas de deteccion precoz efectivos, contar con las
infraestructuras necesarias y formar a los profesionales sanitarios
en la implantacion de técnicas de cribado.

Segln datos de la UEGF, el cribado poblacional mediante un test de
heces permite reducir la mortalidad por cancer colorrectal en un 15%
en personas entre 50 y 74 afos.

Del mismo modo, otros estudios muestran que mas del 90% de los
pacientes diagnosticados con tumores en el colon se puede curar,
por lo que animan a las instituciones a aplicar estas medidas “de
forma eficiente y coordinada”.

3-Descifrado el mapa genémico del cancer de vejiga

JANO.es - 18 Febrero 2011 09:24

El investigador del Hospital del Mar de Barcelona Joaquim Bellmunt
presenta los resultados en el Genitourinary Cancers Symposium que
se celebra en Orlando (Estados Unidos).

Orlando acoge estos dias Genitourinary Cancers Symposium 2011,
impulsado, entre otros, por la American Society of Clinical
Oncology (ASCO), donde el Dr. Joaquim Bellmunt, del Hospital del
Mar de Barcelona, presenta los resultados de un estudio sobre el
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genoma de los tumores de vejiga e impartira una sesion sobre bio-
logia computacional en tumores uroteliales

La falta de respuesta a la quimioterapia o la resistencia a farmacos
es la principal causa de muerte en los canceres uroteliales (vejiga,
rifién y vias urinarias). “La lucha por la supervivencia en este tipo
de tumores parece claro que depende de la optimizacion de la qui-
mioterapia con terapias efectivas, usando indicadores que predigan
si el paciente respondera a la quimioterapia e identificando, clara-
mente, tanto la causa de estos tumores como nuevas dianas tera-
péuticas”, explica el Dr. Bellmunt. Estos estudios apuntan hacia
una terapia individualizada que aporte grandes beneficios, como
conocer cuales son los pacientes mas aptos para un determinado
tratamiento o identificar si el paciente respondera de forma 6ptima
al tratamiento de eleccién o habra que recurrir a una alternativa
terapéutica, evitando asi tratamientos ineficaces para él -en tiem-
po y efectos colaterales- y para el sistema sanitario, en términos
econémicos. “Muchos pacientes podrian beneficiarse de la perso-
nalizacion terapéutica en el uso de diferentes farmacos y la 6ptima
direccionalidad de nuevas dianas moleculares en el ataque de la
célula cancerosa”, afiade.

El descubrimiento de dianas terapéuticas esta avanzando rapida-
mente y cada vez las terapias son mas personalizadas y, por lo
tanto, mas ajustadas a las caracteristicas de cada tumor. Son ya
conocidos los avances sobre el conocimiento del genoma humano;
con todo, su repercusion en la atencion médica de los pacientes ha
sido limitada. La investigacion desarrollada por el Dr. Bellmunt,
fruto de una colaboracién transatlantica entre el Hospital del Mar
de Barcelona, el IMIM, su instituto de investigacién, la Universidad
de Harvard y el Dana Farber Cancer Institute de Boston, abre nue-
vas vias para la mejora de los tratamientos del carcinoma en los
6rganos genitales y urinarios. A partir del analisis genético de cerca
de 150 muestras de pacientes afectados por tumores vesicales con
evolucién conocida, se ha realizado -utilizando las mas sofisticadas
tecnologias de analisis genémico- el estudio de los determinantes
genéticos que condicionan que unos tumores respondan a un tra-
tamiento o a otro. El objetivo de este estudio es identificar aso-
ciaciones entre alteraciones genéticas y respuestas clinicas a la
quimioterapia convencional y, en consecuencia, ver qué alteracio-
nes responden al tratamiento y cudles, no. La identificacion de
nuevas dianas permite un futuro prometedor en la implementacion
de nuevos tratamientos, mas personalizados, para esta enfermedad.

Para todo ello, son y han sido necesarias novedosas técnicas que
hagan posible este tipo de analisis. Buscar diferencias genéticas
con este nivel de precision e identificar variaciones, combinaciones
y asociaciones entre los datos genera un volumen de datos de
imposible manejo y medida, sin herramientas bioinformaticas muy
avanzadas y sofisticadas. Estas técnicas computacionales, en este
estudio, tienen un papel central. Por lo tanto, de este estudio se
tienen que hacer tres analisis: el primero, el computacional donde
se valora la reproductibilidad y la significacion estadistica de los
datos; el segundo, el biolégico, que estudia las mutaciones gené-
ticas relevantes para el cancer; y el dltimo, el clinico, que consi-
dera las relaciones entre las alteraciones en el genoma, el pronds-
tico de cancer y la respuesta a terapias.

El Dr. Bellmunt argumentara en el 2011 Genitourinary Cancers
Symposium la obsolescencia de los procedimientos médicos con-
vencionales en cuanto al tratamiento con quimioterapia de pacien-

tes con carcinomas uroteliales. La identificacion de procedimientos
médicos individualizados efectivos, junto con la optimizacion de la
quimioterapia a través de nuevos indicadores moleculares capaces
de predecir el grado de sensibilidad son, a su juicio, las dos lineas
basicas para conseguir una significativa mejora de los resultados
médicos en los pacientes.

El cancer urotelial es un tipo de tumor que afecta a ciertas partes
de las vias urinarias: rifdn, vejiga y oOrganos accesorios. Es el
segundo mas frecuente de los tumores genitourinarios y, en Europa,
se diagnostican cerca de 66.000 nuevos casos al afio (en mayor
nmero en la cuenca mediterranea que en los paises nordicos). Los
tumores de vejiga y de uréter son los mas frecuentes entre los uro-
teliales, seguidos por los tumores de rifion. Afectan al triple de
hombres que de mujeres; su aparicién tiene un pico cerca de los 70
afos y la mayor causa identificada es el tabaco, con una fuerte
correlacion entre el nimero de cigarrillos y el tiempo que se ha sido
fumador/a. En Espafia, hay unos 14.000 casos nuevos cada afio.

4-Los programas de prevencién igualan geograficamente la tasa
de mortalidad por cancer de mama

JANO.es - 18 Febrero 2011 10:57

Es la principal conclusion de un estudio del Instituto de Salud
Carlos IIT y la Universidad Piblica de Navarra, que se publica en
"Annals of Epidemiology".

Los programas de prevencion precoz del cancer de mama igualan en
toda Espafa la tasa de mortalidad por este tumor, seglin un estu-
dio del Instituto de Salud Carlos III y la Universidad Pablica de
Navarra, que se publica en Annals of Epidemiology.

Las diferencias geograficas tienden a desaparecer debido a "la dis-
tribucion uniforme de los programas de prevencion precoz, terapia
reproductiva, obesidad y otros elementos del estilo de vida de los
Gltimos afos", aseguran los autores.

La investigacion, que utiliza los datos recogidos por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) entre 1975 y 2005 en todas las pro-
vincias espafiolas (salvo Ceuta y Melilla), diferencia a las pacientes
en tres grupos de edad: menores de 45 afios, entre 45y 64 y mayo-
res o de 65.

Los resultados revelan que, hasta 1992, en las provincias del norte,
el area mediterranea y la zona suroeste, el indice de mortalidad de
mujeres menores de 45 afios fue mas alto que en otras regiones. A
partir de ese afo, las muertes descendieron, aunque la mortalidad
es "algo mayor" en la zona suroeste.

Una tendencia similar siguieron las pacientes de entre 45 y 65
afos, que registraron mayores indices de mortalidad en la zona
norte, area mediterranea y zona suroeste hasta 1995. Los falleci-
mientos de mujeres mayores de 65 afos se acusaron mas en las pro-
vincias del nordeste, centro, suroeste y en la zona norte del area
mediterranea, un comportamiento que se fue atenuando a lo largo
del periodo analizado.

Sin embargo y como explica una de las autores del estudio, Maria
Pollan, a medida que los programas de prevencion se fueron exten-
diendo a todas las provincias las diferencias geograficas "tienden a
desaparecer". Asi, estos resultados podrian explicar porque Navarra
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y Pais Vasco, que iniciaron los programas de prevencién en 1990 y
1995, respectivamente, son pioneras en el descenso de la mortali-
dad.

Por otro lado, la investigacion analiza también el retardo de la mor-
talidad en las pacientes. Y es que, aunque disminuyen las muertes
por este tipo de cancer, el descenso es menor segin aumenta la
edad.

"Como la probabilidad de sobrevivir muchos afios al cancer de
mama es ahora mayor, la mortalidad en las mujeres de mas edad
incluye no sé6lo a los casos con peor pronéstico diagnosticados en
mujeres mayores de 65 afos, sino también las muertes de pacien-
tes que fueron diagnosticadas cuando eran mas jovenes pero logra-
ron sobrevivir mas tiempo", aclara Pollan.

5-EL CECOVA y SATSE denuncian una posible situacion de intru-
sismo en la FOM al contar con auxiliares de Enfermeria para rea-
lizar retinografias y otros procesos en diabéticos.

® Por Consejo de Enfermeria de la Comunitat Valenciana

® Publicada: 26/01/2011

e Noticias Enero 2011 , Noticias de Oftalmologia , Noticias de
Medicina Preventiva y Salud Publica , Noticias de Enfermeria ,
Noticias de Endocrinologia y Nutricion

EL CECOVA y SATSE denuncian una posible situacion de intrusismo
en la FOM al contar con auxiliares de Enfermeria para realizar reti-
nografias y otros procesos en diabéticos.

En un programa puesto en marcha por la Fundacion Oftalmoldgica
del Mediterraneo.

Valencia, enero de 2011.- EL Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA) y el sindicato de Enfermeria SATSE quieren
denunciar de forma conjunta los términos en los que la Fundacion
Oftalmolégica del Mediterraneo (FOM) ha anunciado la realizacion
del programa denominado “Ningln diabético sin ver”, toda vez que
el desarrollo del mismo, tal y como se anuncia en su publicidad,
pretende que auxiliares de Enfermeria se encarguen de “recoger los
datos e historial de cada paciente, evaluar su agudeza visual y rea-
lizar una retinografia de ambos ojos”. Cabe recordar que la FOM es
una entidad cuyos patronos fundadores son la Generalitat
Valenciana, la Fundacién BANCAJA y la ONCE.

Tanto SATSE como CECOVA consideramos que, a tenor de la citada
publicidad, se concluye, de forma inequivoca, que auxiliares de
Enfermeria van a asistir a pacientes con una patologia concreta, la
diabetes en este caso, realizando en primer lugar una actividad
propia de Enfermeria al recabar informacion clinica de éstos reco-
giendo datos e historial de cada paciente. Asimismo, se concluye
también que seran estos auxiliares quienes, sin intervencion de
otro personal, sean los encargados de evaluar la agudeza visual y
realizar retinografias de ambos ojos.

Debido a ello, se podria estar incurriendo en una actuacion irregu-
lar que podria calificarse de intrusismo, toda vez que esa labor de
recogida de datos, evaluacion de agudeza visual y pruebas de cual-
quier tipo, incluso las retinografias, sélo las puede llevar a cabo
personal de Enfermeria.

A pesar de que cabria la posibilidad de que se argumentase que las
pruebas a realizar no precisen de la dilatacion de la retina gracias
a las técnicas usadas actualmente, pese a ello de fondo lo que sigue
produciéndose es la prestacion de una asistencia a pacientes dia-
béticos, recabando y valorando datos e historiales clinicos de los
mismos, asi como realizado una primera valoracion de agudeza
visual o del resultado de la retinografia.

Desde CECOVA y desde SATSE esperamos que la circunstancia de que
no se haya contado con personal de Enfermeria para realizar las
tareas descritas no corresponda a criterios economicistas al resul-
tar mas barato contar con personal con una titulacion inferior
como es el caso de los auxiliares de Enfermeria, con la consiguien-
te pérdida de puestos laborales para nuestro colectivo.

Puesta en marcha del programa

El programa “Ningin diabético sin ver” se enmarca dentro del Plan
de Diabetes de la Comunidad Valenciana 2006-2010 y estaba pre-
visto que comenzase el pasado 10 de enero con un proyecto piloto
que diese cobertura a los departamentos de Salud de Vinards
(Castellén), Requena (Valencia) y Alcoy (Alicante), contemplando
la revision de cerca de 20.000 diabéticos.

6-La OMS recomienda practicar ejercicio para reducir el riesgo
de padecer cancer

Practicar ejercicio fisico moderado durante al menos 150 minutos
por semana puede reducir el riesgo de padecer cancer de mama y
colon, segin las nuevas Recomendaciones Globales sobre Actividad
Fisica y Salud lanzadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) en el Dia Mundial del Cancer.
Europa Press. MADRID, 07-02-2011.

Para los nifios y jovenes entre los 5 y los 17 afos, la OMS reco-
mienda "al menos 60 minutos de actividad fisica" para mejorar la
salud y reducir el riesgo de que aparezcan estos canceres, asi como
la diabetes o las enfermedades cardiacas.

Seg(n el subdirector general para Enfermedades no Transmisibles y
Salud Mental, Ala Alwan, "la actividad fisica tiene un importante
papel en la reduccién de la incidencia de ciertos canceres". "El
sedentarismo es el cuarto factor de riesgo para la mortalidad glo-
bal y afecta al 31 por ciento de la poblacion mundial", dice.

El sedentarismo se asocia a 3,2 millones de muertes anuales, entre
ellas 2,6 millones registradas en paises de ingresos medios y bajos;
con unas 670.000 muertes de personas con menos de 60 afios de
edad y con alrededor del 30 por ciento de la carga de diabetes y
enfermedad isquémica.

En 2008, casi 460.000 mujeres murieron de cancer de mama y cerca
de 610.000 hombres y mujeres fallecieron de cancer colorrectal. Los
canceres que mas fallecimientos causan cada afio en todo el mundo
son de pulmén, mama, estémago, higado y colon y recto. EL cancer
es la sequnda causa de muerte en todo el mundo, sélo superada por
las enfermedades cardiovasculares.
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Enfermera para servicio de exploracion radiolégica

ID : 1020 - Fecha: 17/02/2011
Nombre de la empresa: Grupo MGO
Salario aproximado: N/D
Poblacion: Gerona
Especialidad: Radiologia
Jornada laboral: N/D
Experiencia minima: Al menos un afo

Provincia: Gerona

Estudios minimos: Diplomatura en enfermeria

Se ofrece:
- Contrato por obra y servicio
- Dos horas diarias/seis horas semanales

Correccidon de errores publicada en el DOGV de 6 de abril
de 2009.

Enfermeros para trabajar en el Reino Unido

ID : 1023 - Fecha: 18/02/2011

Nombre de la empresa: Sanitas

Salario aproximado: Competitivo

Poblacion: Todo Reino Unido Provincia: Fuera de Espafia
Especialidad: Varios puestos

Jornada laboral: Indiferente

Experiencia minima: Al menos seis meses

Estudios minimos: Diplomatura en enfermeria

Se ofrece:

- Contrato indefinido

- Salario competitivo

Requisitos minimos:

- Diplomatura en enfermeria

- Alto nivel de inglés hablado y escrito
- Experiencia de al menos seis meses

BOLSA DE TRABAJO DE PERSONAL SANITARIO DIPLO-
MADO: Enfermeros.

-Administraciéon convocante: Diputacion General de
Aragon

-Boletin: Boletin Oficial de Aragon. Namero: 25. Fecha:
29/02/2008

-Observaciones: La presente convocatoria tiene caracter
permanente. Quienes deseen formar parte de las bolsas,
la pagina Web
https://servicios.aragon.es/ gbtsip/, mediante la cum-
plimentacién del correspondiente modelo informatico.

deberan inscribirse a través de

BOLSA DE EMPLEO PARA SUSTITUCIONES DE ATS/DUE

-Administracion convocante: Generalitat Valenciana
-Boletin: Diario Oficial de la Generalitat Valenciana.
Nidmero: 5972. Fecha: 11/03/2009.

*QObservaciones: El plazo permanecera abierto durante los
diez primeros dias habiles de cada mes.

Colaboracion Alemania y Espaia a través de la red de
Servicios Piblicos de Empleo Europeos Red EURES

A peticion de Alemania se ha iniciado la colaboracidn
entre los Servicios Piablicos de Empleo de Espafia y de
Alemania, a través EURES-Alemania y EURES-Espaiia,
para un proyecto de colaboracién encaminado al reclu-
tamiento de personal cualificado espafiol para trabajar
en Alemania.

Las areas preferentes de reclutamiento son: Sanidad,
Ingenieria, Docencia y Turismo-Hosteleria. Es necesario
como minimo un nivel intermedio de Aleman (B1/B2 del
Marco ComUn Europeo de Referencia para las lenguas).
Las personas interesadas en obtener informacion pueden
dirigir un email con sus datos de contacto y sus carac-
teristicas (en espafiol y aleman) a la siguiente direccion
de correo electrénico: grupo.eures.alemania@sepe.es
indicando en el asunto del email la referencia que
corresponda a su ambito profesional:

Sanidad: RFA. EURES Sanidad-Alemania

Ingenieria: RFA. EURES Ingenieria-Alemania

Docencia: RFA. EURES Docencia-Alemania

Hosteleria y Turismo: RFA. EURES Turismo y Hosteleria-
Alemania
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No obstante, aquellas personas pertenecientes a otros
dominios profesionales y con buenos conocimientos de
aleman pueden escribir indicando en el asunto: RFA.
EURES otros-Alemania.

En una primera fase del proyecto se elaborara una lista
de personas interesadas. Posteriormente se contactara
con ellas para analizar el casamiento de las ofertas y
demandas de empleo.

Mds informacion: Red Trabaja y EURES

Se precisa enfermera para sustituciones de verano en
Hospital Santa Justa

Fecha: 18/02/2001

Nombre de la empresa: Grupo Capio Enfermeria
Salario aproximado: N/D

Poblacion: Villanueva de la Serena (Badajoz)
Especialidad: Sustitucion

Jornada Laboral: Completa

Experiencia minima: N/D

Estudios minimos: Diplomatura Enfermeria

COORDINADOR/A DE PROYECTOS DE SALUD INFANTIL
CAMPOS DE REFUGIADOS SAHARAUIS

-N° plazas: 1

-Institucién convocante: Médicos del Mundo, Asociacion,
http://www.medicosdelmundo.org/

-Requisitos: Licenciado/a en Medicina o diplomado/a en
Enfermeria...

+Informacion: http://www.hacesfalta.org/oportunida-
des/remuneradas/detalle/?idOportunidad=74996

*Plazo de presentacion: 31/03/11

Fuente: hacesfalta.org

BOLSA DE TRABAJO PERSONAL DE ADMINISTRACION
Y SERVICIOS DE MEDICO (MEDICINA DEL TRABAJO)
Y TITULADO DE GRADO MEDIO, ENFERMERIA (DEL
TRABAJO)

-Administracién convocante: Universidad de Valladolid.
-Boletin: Boletin Oficial de Castilla y Leén. Namero: 43.
Fecha: 03/03/2011, http://benasque.aragob.es:443/cgi-
bin/CONV/BRSCGI?CMD=VEROBJ&MLKOB=582773364638
*Plazo de presentacion: 11/03/11

Fuente: OFER-TRABEC

COORDINADOR/A DE PROYECTO LIMONES, Ecuador

-N° plazas: 1

-Institucién convocante: Médicos del Mundo, Asociacion,
http://www.medicosdelmundo.org/

-Requisitos: Licenciado/a o Diplomado/a Superior. Se
valorard la licenciatura en Medicina y Cirugia o
Antropologia y, en general, Ciencias de la Salud o
Ciencias Sociales...

+Informacién: http://www.hacesfalta.org/oportunida-
des/remuneradas/detalle/?idOportunidad=76507

*Plazo de presentacion: 01/04/11

Fuente: hacesfalta.org
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IT CONGRESO INTERNACIONAL VIRTUAL PARA ENFER-
MERIA: “Calidad y serguridad del paciente a través del
cuidado continuo personalizado”.

-En linea, 19-24 de mayo de 2011.

-Organiza: Fuden, Fundacién para el Desarrollo de la
Enfermeria.

+Informacion: http://www.congresoenfermeria.com/
Fuente: Correo directo

2-XIII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA ONCOLOGICA
-Sitges, Barcelona, 18-21 de mayo de 2011.

-Organiza: Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica,
SEEO.http://enfermeria.usal.es/biblioteca/Cursos/Enfer
cursos.htm

IL CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE REHABI-
LITACION Y MEDICINA FISICA, SERMEF

-Toledo, 7-10 de junio de 2011.

+Informacion: http://www.sermeftoledo2011.com/
Fuente: Archivos de Medicina del Deporte

IX CONGRESO BIENAL SETRADE,

Sociedad Espaiiola de Traumatologia del Deporte
-Valladolid, 9-11 de junio de 2011.

+Informacioén: http://www.setrade.org/publica/activida-
des/ficha.php?id=168

Fuente: Archivos de Medicina del Deporte

XXI INTERNATIONAL PUIJO SYMPOSIUM: “Physical
exercise, ageing and disability: current evidence”
-Kuopio, Finlandia, 29 de junio-2 de julio de 2011.
+Informacién: http://www.puijosymposium.org/
Fuente: Archivos de Medicina del Deporte

XXII JORNADAS NACIONALES DE SUPERVISION DE
ENFERMERIA ENFERMERAS GESTORAS

-Zaragoza, 25-27 de mayo de 2011.

-Organiza: ANDE, Asociacion Nacional de Directivos de
Enfermeria.
+Informacion:http://www.22supervisionenfermeria.com/
Fuente: Rol

XXVII JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

-Malaga, 18-20 de mayo de 2011.

+Informacion:
http://www.27enfermeriatraumatologia.com/index2.php
Fuente: Rol

XVIII CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA DE PATOLOGIA DIGESTIVA
-Cadiz, 15-17 de junio de 2011.

+Informacion:
http://www.aeepd.com/index.php?option=com_con-
tent&view=article&id=64&Itemid=2

XIII WORLD CONGRESS ON MENOPAUSE
-Roma, 8-11 de junio de 2011.
+Informacion: http://www.imsroma2011.com/?lang=es

XI CONGRESO CASTELLANO MANCHEGO DE MEDICINA Y
ENFERMERIA INTENSIVA, Y UNIDADES CORONARIAS
-Ciudad Real, 7-9 de abril de 2011.

+Informacion: http://www.seeiuc.com/somiucam.pdf
Fuente: Congresos-medicos.com

XXIII CONGRESO NEUMOSUR ENFERMERIA Y FISIOTE-
RAPIA

-Maspalomas, Gran Canaria, 24-26 de marzo de 2011.
+Informacion:
http://www.neumosurenfermeria.org/AAA/ne11w/index.htm
Fuente: Congresos.net

Congreso Internacional de Historia de la Enfermeria
2011

24, 25y 26 DE NOVIEMBRE DE 2011. Alicante

IIT Simposio Iberoamericano de Historia de la
Enfermeria

XII Congreso Nacional

VII Internacional de Historia de la Enfermeria y VII
Jornadas Internacionales de Cultura de los Cuidados.
24, 25y 26 de noviembre de 2011.

Lugar de celebracion. Dependencias de la Universidad de
Alicante (Espafia)

Organizan: Asociacion de Historia de la Enfermeria,
Asociacion Nacional de Historia y Antropologia de los
Cuidados, Comité Gestor de la Federacion
Iberoamericana de Historia de Enfermeria, Escuela de
Enfermeria de Alicante (Universidad de Alicante),
Colegio de Enfermeria de Alicante y Consejo Valenciano
de Enfermeria.

25 Congreso de la Asociacion Espaiola de Enfermeria
de Anestesia Reanimacion y Terapia del Dolor. Una
Realidad Historica.

Madrid, 19-20-21 octubre 2011

SECRETARIA TECNICA: EVENTIA

Tel. 94 405 14 00 Fax. 94 439 88 73
assedar2011@eventia.es

+ Informacion: www.25congreso.aseedar-td.org
Inscripcion:

Hasta el 19/08/2011

Socios ASEEDAR-TD 472 Euros

No socios ASEEDAR-TD 531 Euros

A partir del 20/08/2011

Socios ASEEDAR-TD 531 Euros

No socios ASEEDAR-TD 590 Euros
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Actos Cientificos

| Acrtos CIENTIFICOS

Cursos

1-Ecografia de urgencias y emergencia

Barcelona 11 de mayo de 2011 (grupo 1) // 12 de mayo
de 2011 (grupo 2)

Dirigido a: enfermeria y medicina

Organiza: Instituto de Estudios Médicos (IEM).
Universidad Auténoma de Barcelona (UAB). Grupo de
Trabajo Ecografias de Urgencias SEMERGEN-SEMES
Acreditaciones: diploma de asistencia

Informacion: Instituto de Estudios Médicos. C/ Sant
Antoni M2 Claret 282, bajos. 08005 Barcelona

Tel.: 93 433 51 90 Fax: 93 433 44 05

E-mail: info@iem-emergencia.com

Curso de Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
(Svca) IV Soporte vital

20 y 21 de Mayo. Madrid, Espafia.

Fecha:.20 y 21 de mayo 2011

Dirigido a: Médicos y personal de enfermeria.

Horario: Dos dias en jornada de mafana y tarde.

- Viernes: De 8:45 - 14:00 y 15:30 - 21:00 horas

- Sabado: De 8:45 - 14:00 y 15:30 - 21:00 horas
Modalidad: Presencial.

Acreditacion: Acreditado por la American Heart Associa-
tion (AHA) y la Sociedad espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias y por el Sistema Nacional de
Salud con 5 créditos.

N° de Créditos: 5

Coste: 400 euros. (EL precio incluye: Material lectivo vy
practicas en simuladores. Comidas del viernes y sabado
y cafés de los descansos).

DESCRIPCION DEL CURSO

El curso de Soporte Vital Cardiovascular Avanzado(SVCA)
esta dirigido a todos los médicos del equipo de salud que
intervienen en la atencion urgente del paciente tanto
dentro como fuera del hospital. Se actualiza los conoci-
mientos en Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada y otras
emergencias cardiovasculares (respiratorias, arritmias...)
mediante casos clinicos en un curso eminentemente prac-
tico y en grupos reducidos de 5-6 alumnos.

CURSO OFICIAL DE KINESIOTAPING- Niveles KT1 KT2
-Madrid, 26-27 de marzo de 2011.

-Organiza: Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas,
http://www.aefi.net/

+Informacién:
http://www.aefi.net/ProgramadeFormacion.aspx#kt1kt2
Fuente: El fisioterapeuta

MASTER UNIVERSITARIO EN BIOETICA

-Plazo de inscripcién: 30 de julio de 2011.

-Organiza: Universidad Ramén Lull

-Dirigido a: licenciados y diplomados de las areas de las
ciencias de la salud (medicina, enfermeria, trabajo
social, psicologia clinica,...), biologia y biotecnologia,
derecho, filosofia...

+Informacion:
http://www.ibbioetica.org/es/modules/tinycontent/ind
ex.php?id=8

Fuente: Bioética & Debat

Premios

IX PREMIO CECOVA DE INVESTIGACION

-Plazo de presentacion: 15 de septiembre de 2011.
-Objeto: incentivar el desarrollo y la produccion de la
actividad cientifica de Enfermeria.

-Convoca: Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana, CECOVA.
http://enfermeria.usal.es/biblioteca/Cursos/Enfercursos
.htm

XII PREMIO DE INVESTIGACION DE ENFERMERIA
NEFROLOGICA

-Plazo de presentacion: 30 de junio de 2011.

-Convoca: Fundacion Ifigo Alvarez de Toledo.
+Informaciéon: http://www.ficyt.es/oib/difusion/difu-
sion.asp?1d=2180

Fuente: OIB-FICTY

XXXI CERTAMEN DE ENFERMERIA SAN JUAN DE DIOS
-Plazo de presentacion: 25 de febrero de 2011.
-Convoca: E.U. Enfermeria y Fisioterapia San Juan de
Dios, Universidad Pontificia de Comillas.

+Informacion:
http://www3.upco.es/centros/Documentos/certamenkn
fe10.pdf

Fuente: Enfermeria facultativa

PREMIOS ULYSSES DE INVESTIGACION

-Plazo de presentacion: 21 de abril de 2011.
-Categorias: 'Premio a la investigacion para médicos
especialistas' - 'Premio a la investigacion para médicos
especialistas en formacion (residentes)' - 'Premio al des-
arrollo complementario de la formacion médica (estu-
diantes de medicina y enfermeria)'

+Informacion:
http://www.ficyt.es/oib/difusion/difusion.asp?1d=2192
Fuente: OIB-FICYT
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Enlaces Internet

| ENLACES INTERNET

www.nursingworld.org/about/

http://www.cna-nurses.ca/cna/

www.aamatronas.org/

www.matronas-cv.org/

wWww.serie.es

www.aeev.net

www.aep.es

www.enfermeriadeurgencias.com

www.seden.org

www.gneaupp.or

www.enfermeriacomunitaria.org

http://www.enfersalud.com/

http://www.enfermeria21.com/

www.fisterra.com/recursos web/enfemeria/entrada.htm

http://www.guiadeenfermeria.com

www.hon.ch/MedHunt

www.lib.uiowa.edu/hardin/md

www.doc6.es/index

WWww.isciii.es/investen

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

www.ncbi.nlm.nih.gov/Pubmed

www.scu.edu.au/schools/nhcp/aejne/

www.enfermeriacomunitaria.org/boletin/BEC.html

www.cfnavarra.es/salud/publicaciones/ESPEJO/SUMARIO.HTM

www.enfermeriaencardiologia.com/revista/

www.um.es/eglobal/

www.oiig.org/publications/periodiques.asp

www.medspain.com

freemedicaljournals.com

www.icn.ch

www.who.int

www.internationalmidwives.org

www.ocenf.org

WWw.msc.es

www.hon.ch/HONmedia

www.mic.ki.se/Mediaimages.html

www.caribjsci.org/epub1/temario.htm

www.infodoctor.org/bandolera

www.index-f.com/evidencia.htm

www.seei.es/web-socios/ebe/index.html

www.infermeriactiva.org

http://www.elsevier.es

www.seei.es

http://www.medicinatv.com/

http://medinfo.ufl.edu/

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

www.alar-dxi.org
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Enlaces Internet

| ENLACES INTERNET

Otras Asociaciones de Enfermeria

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

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

Asociacion de Enfermeria Comunitaria
www.enfermeriacomunitaria.org

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

Varios sobre enfermeria y sus asociaciones
www.enfermeria.com

Otros Portales

Red de Enfermeria
www.redenfermeria.com

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

Busqueda

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

Bdie
bdie.isciii.es/buscador BDIE.htm

Revistas electronicas de acceso libre y texto completo

Enfermeria Integral
www.enfervalencia.org/ei/

Nurse-Beat
www.nurse-beat.com/

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

Otros Organismos

Orden de enfermeras y enfermeros del Québec
www.oiig.org

Imagenes Médicas

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

Enfermeria TV
www.enfermeria.tv

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 discusion sobre investigacion en
enfermeria
www.redirs.es/list/info/investen.es.html

Otras direcciones de interés

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

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

Imagenes radiolégicas.
www.med.ufl.edu/medinfo/rademo/ltfaorta.html

Tomografia Computerizada
www.xtec.es/~xvila

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

Radiaciones Ionizantes
www.alar-dxi.org
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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 Radioldgica)
es el portavoz oficial de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Radioldgica.

Sus objetivos son dar a conocer trabajos cientificos originales, servir
de instrumento de opinidon 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,
Imagenes 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-
co, ni de las implicaciones legales de los articulos publicados.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Estructura

1. Articulos Originales.

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

2. Cartas al Director.
La extension maxima sera de 600 palabras.

3. Imagenes de interés.
Extension no superior a 150 palabras. Se admitiran hasta 3 figuras y 3
citas bibliogréficas.

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

Articulos Originales

Los trabajos podran 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 seréd 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 indicaréan los siguientes datos: titulo del articu-
lo, nombre y apellidos de los autores, nombre y direccion completa del
centro en el que se ha realizado el trabajo y direccién para la correspon-
dencia, incluyendo teléfono, fax y correo electronico.

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

En esta misma pégina 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 incluiran las gréaficas 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 imagenes

seran de buena calidad y deben contribuir a una mejor comprension del
texto. La edicion de imagenes 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»,
«comunicacién 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
ordenaran segidn las normas de Vancouver, disponible en:
http://www.icmje.org/.

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

Remision de trabajos

Los trabajos pueden remitirse por via electronica a través del
correo electronico:
jcordero@enfermeriaradiologica.org

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

Sociedad Espafiola de Enfermeria Radiologica
Redactor Jefe de la Revista de la SEER
C/ Pujades, 350 08019 Barcelona

Todos los manuscritos iran 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 sdlo 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 Espaiiola de Enfermeria Radioldgica 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, distribucion, traduccion y
comunicacion publica de su trabajo, en todas aquellas modalidades
audiovisuales e informaticas, cualquiera que sea su soporte, hoy
existentes y que puedan crearse en el futuro.

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

Los autores podran consultar la pagina web de la SEER,
www.enfermeriaradiol6gica.org, donde se encuentra toda la infor-
macioén necesaria para realizar el envio.
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.ﬁl'
SE E 3 _':- Pujades, 350 08019 Barcelona

] Teléfono 93 212 81 08
SOCIEDAD ESPARIOLA
DE ENFERMERIA Fax 93 212 47. 74 . )
RANIOI OGICA www.enfermeriaradiologica.org

SOLICITUD DE INGRESO

(No escribir)

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

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

Poblacion Codigo Postal Mévil

Colegio Oficial de (Profesion) Poblacion Ndmero Colegiado

e-mail (escribir en maydsculas) Lugar de trabajo

Demanda:

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

Que habiendo sido informado de la existencia de un fichero de datos personales gestionado por la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Radiolégica para la relacién entre ambos, puede ejercitar su derecho a rectificarlas, cancelarlas o opo-
nerse, por parte del titular, de los datos que aparecen, con una simple comunicacién por escrito dirigida a la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Radiolégica 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-
gracién en el fichero gestionado por la Sociedad Espaiiola de Enfermeria Radioldgica, a efectos de la relacion entre
ambos y que puedan ser comunicadas y cedidas a otras entidades que colaboren con la Sociedad Espafola de
Enfermeria Radioldgica en la consecucién de sus fines. De forma expresa, AUTORIZA a recibir de estas entidades, infor-
macion 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 Espaiiola de Enfermeria Radiolégica y le sean pasadas las cuo-
tas correspondientes a su condicion de miembro, en la entidad bancaria:

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

Nombre entidad bancaria

Firma (y sello en caso de Empresas) Fecha solicitud
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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 Espariola de Enfermeria Radiologica

2. Clases de miembros

A. Miembro Numerario: Diplomado de Enfermeria/ATS que desarrolla su actividad profesional en el campo de
Radiodiagnéstico (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, piblicas 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
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