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PRESENTAGION

Por la salud y sequridad de los pacientes

cié su andadura con el objetivo de difundir la produccién
cientifica de enfermeria en todos los ambitos y mejorar la
comunicacion cientifica entre los profesionales.

En este periodo y debido a las distintas tematicas de los tra-
bajos recibidos, ha sido necesario incorporar nuevas secciones
a la revista y también se han producido cambios en el Comité
Cientifico. Aprovechamos la ocasién para despedir a Raquel Sa-
rabia Lavin —que ha participado en el crecimiento de esta revis-
tas a lo largo de este afio con sus aportaciones e ideas—y dar la
bienvenida a Elena Rojo Santos y Montserrat Carrera Lépez co-
mo nuevos miembros.

También ha variado el Consejo Asesor, actualmente consti-
tuido por un equipo multidisciplinar que aportara avances y
mejoras con el fin de lograr los objetivos que NUBEROS CIEN-
TIFICA tiene como metas.

Comienza el afo 2012 y, segun las previsiones, la crisis eco-
némica va a estar presente durante bastante tiempo. Es una
época dificil pero entre todos —politicos, profesionales de la sa-
lud y ciudadanos- debemos decidir la sanidad que queremos,
consensuando prestaciones y financiacion entre otros aspec-
tos, a sabiendas que nuestra profesién seguird avanzando, tan-
to académica como profesionalmente, en la investigacion en
cuidados, en nuestro compromiso con la salud de las personas
y en el fomento de la calidad del sistema sanitario.

Ya se ha cumplido un afo desde que esta publicacion ini-

INVESTIGACION HISTORICA

La tradiciéon benéfico-asistencial de la villa de laredo en el
Antiguo Régimen: siglos XVI, XVII y XVIIl.- El autor realiza
una revision bibliogréfica de la atencion prestada a los pobres 'y
enfermos en la villa de Laredo en la época y nos permite cono-
cer el tipo de asistencia que se realizaba en los hospitales de
Laredo, el personal profesional al servicio del hospital y los ma-
teriales del que disponian para realizar la asistencia sanitaria.

TRABAJOS DE INVESTIGACION
Valoracion de necesidades de las personas con enfermedad
renal en hemodialisis en Cantabria.- Un estudio descriptivo en
personas en tratamiento con hemodidlisis muestra las necesida-
des personales, sanitarias y sociales de estos enfermos. Se debe
considerar que algunos de ellos tienen una visiéon negativa y pe-
simista de su estado de salud. Tienen necesidades econémicas,
consideran que sus relaciones familiares han empeorado con la
enfermedad y precisan ayuda de suplencia parcial para las ABVD.
Este trabajo enriquece el conocimiento profesional que se tie-
ne de estos enfermos, que requieren cuidados especializados con
perspectiva holistica, ya que para la prestacién de cuidados inte-
grales no es suficiente con el conocimiento técnico-cientifico.

La actividad domiciliaria de la enfermera rural.- En este tra-

bajo se realiza un estudio descriptivo transversal en la poblacion
del Ayuntamiento de Alfoz de Lloredo en Cantabria, para analizar
las actividades domiciliarias que la enfermera realiza en funcion
de su Cartera de Servicios y de las visitas procedentes de Aten-
cién Especializada, debido al aumento de la demanda asistencial
en los ultimos tiempos. Se considera también que la atencién
prestada dista mucho de contener la calidad deseada y que, en
un futuro préximo, deberia reorganizarse el sistema debido a las
altas expectativas de envejecimiento poblacional.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

La utilidad del sondaje vesical pre-quirurgico en las artro-
plastias de rodilla y cadera.- El propoésito del estudio es de-
mostrar que la realizacion de la técnica del sondaje vesical, sin
factores adversos reduce la incidencia de infeccién urinaria. Si
los datos obtenidos avalan la hipotesis de trabajo, seria de utili-
dad elaborar un protocolo de enfermeria de sondaje vesical
prequirdrgico en los pacientes que van a ser intervenidos de ar-
troplastia total de rodilla o cadera, disminuyendo la incidencia
de infeccién urinaria.

Efectividad de la implantacion de una consulta de enferme-
ria en Urgencias.— Este proyecto pretende comparar, en dos
Hospitales del Sistema Vasco de Salud, el tiempo de espera y el
tiempo medio de estancia en los pacientes con patologias le-
ves atendidos en una consulta de enfermeria del servicio de ur-
gencias, frente a aquellos de idénticas caracteristicas tratados
rutinariamente.

EXPERIENCIA COMUNITARIA
Celebramos el Dia Mundial de la Diabetes.- El articulo corres-
ponde a una experiencia comunitaria pionera en Cantabria con
resultados relevantes. Su organizacién y desarrollo se llevé a cabo
por el Colegio de Enfermeria en el contexto de su lema ‘Cuidamos
de tu salud’y en colaboracién con el Ayuntamiento de Santander.
Experiencias de este tipo sirven para visibilizar la profesion
enfermera y prestar cuidados a nivel de igualdad con la ciudada-
nia, ademds de enriquecer a los profesionales y a la poblacién.

AVANCES DE LA ENFERMERIA EN ESPANA
Enfermeria de practica avanzada.- Es un nivel de formacién
académica en Enfermeria que, aunque no existe en nuestro pa-
is, es preciso tenerlo en consideracion y debatir sobre el tema,
ya que el desarrollo que tiene en paises europeos y en USA pre-
sagia que también en nuestro entorno se iniciara a corto o me-
dio plazo, aunque solo sea el debate y puesta al dia.

Este original tiene como finalidad, precisamente, aportar in-
formacion e inducir al debate.

Comité Cientifico
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La tradicion
benéfico-asistencial
de la villa de Laredo

en el Antiguo
Régimen: Siglos
XVI, XVIly XVIII

Figura 3.— Hospital y ermita del Hospital Sancti Spiritus.




Resumen:

Los hospitales de Cantabria en el Antiguo Régimen (siglos
XVI-XVII) se caracterizaban por una serie de estructuras,
recursos materiales, especializacion del personal, controles
de asistencia... que hasta la fecha no han podido ser bien
estudiados por una escasez de documentacion original so-
bre el tema.

El objetivo de este trabajo es el estudio de la tradicién
benéfico asistencial de la villa de Laredo a través de la revi-
sion de una fuente documental del siglo XVIIl como es el
Libro de cuentas del ‘Hospital Sancti Spiritus’ de Laredo
(1767-1798).

Este trabajo atiende a multiples realidades de la aten-
cién a los pobres y enfermos de Laredo durante este perio-
do de tiempo, el cual ha aportado resultados relevantes
para el conocimiento de las funciones asistenciales de los
hospitales.

Para ello se han analizado dos hospitales. Por un lado
estaba el Hospital de San Lazaro o de San Lorenzo, el cual
se encontraba en los extramuros de la villa y atendia a los
enfermos contagiosos. Por otro lado se encontraba el Hos-
pital de Sancti Spiritus u ‘Hospital de la Villa’ que ejercia de
hospital general.

Esta revision se centra en la tradicion asistencial, en el
personal al servicio del hospital y en los medios que dispo-
nian para poder llevar a cabo las tareas hospitalarias.

Palabras clave:

- Hospitales

- Caridad

- Asistencia sanitaria

Abstract:

Cantabria's hospitals during the Old Regime (centuries
XVI-XVIII) was characterized by a series of structures, mate-
rial resources, staff expertise, assistance checks ...which
have not been well studied by the lack of original docu-
mentation on the subject up to date.

The aim of this work is the study of the tradition of
charity care through Villa de Laredo with a documentary
source of the eighteenth century as the book of accounts
of Sancti Spiritus Hospital of Laredo (1767-1798).

This work serves multiple realities of caring for the po-
or and sick people in Laredo at that time, which has provi-
ded us of relevant results to the knowledge of the care
hospital roles.

In order to make this study, we have analyzed two hos-
pitals. On the one hand, the San Lazaro Hospital or San Lo-
renzo which was outside the walls of the town and it at-
tended the sick and contagious people. On the other
hand, Sancti Spiritus Hospital or Hospital, which was like
Villa General Hospital.

We have focused on the tradition of care, staff working
in the Hospital furthermore the resources through which
the hospitals carry out their tacks.

Keywords:
- Hospitals.

- Charity.

- Healthcare.

1.- INTRODUCCION

Uno de los periodos mas interesantes en nuestra region,
en materia de investigacion sanitaria y sobre la tradicion !
asistencial a pobres y enfermos, es el periodo histérico =
conocido como el Antiguo Régimen, que comprende ;
los siglos XVI, XVIl 'y XVIII.

Antiguo Régimen fue el término que los revolucio-
narios franceses utilizaron para designar peyorativa-
mente al sistema de gobierno anterior a la Revolucién
Francesa (1789), y que se aplicé a las monarquias euro-
peas con régimen similar.

Este periodo se definiria como una formacién eco-
ndémico y social, es decir, la combinacion peculiar de for-
mas de produccién (transicion entre el feudalismo y el
capitalismo), relaciones sociales (oposicion entre la so-
ciedad estamental y la burguesia) y sistema politico
(monarquia absoluta). L_ i i

Este trabajo estd basado principalmente en el andli-  Figura 1.- Libro de cuentas del Hospital Sancti Spiritus.
sis del libro de cuentas con cargo y data del ‘Hospital de
Sancti Spiritus de la Villa de Laredo” (imagen 1y 2), asi como en re-
visiones y aportaciones del mismo hechas por otros autores, que
cito en la bibliografia, libros de actas de la villa de Laredo?, libro

de fabrica de la iglesia parroquial de Santa Maria de Laredo’.
El estudio de los hospitales en Cantabria en este periodo his-
térico es un tema practicamente inexistente en la bibliografia re-

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012
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muchos aios a esta parte no a abido quenta ni
razoén de que se ha seguido grande ofensa y a
Dios dario y grande conciencia a la rrepublica
cristiana, mdxime de aquellos que son patro-
nes de la dicha Yglesia e Hospital a los quales el
dicho Senor Bisitador exhortd e siendo necesa-
rio mandé so pena de excomunidn de cada
diez ducados aplicados de pobres a dispusi-
cion de su llustrisima a que dentro de dos me-
ses que corran de la notificacion de este man-
damiento se ajunten los que son patrones de la
dicha Yglesia y el Regimiento de la dicha bylla
como solian antiguamente hazerlo y ajunta-
dos tomen quenta con pago del mayordomo o
mayordomos que an sydo e son de la dicha
Yglesia y ansimesmo tomen quenta de lo que
an cobrado los dichos mayordomos de limos-
na, asi en este pueblo e fuera de él para que de
todo aya quenta e razon y esté de manifiesto lo

Figura 2.- Leyenda del libro de cuentas del Hospital Sancti Spiritus.

gional y eso me animo ain mas al estudio de este tema tan apa-
sionante como es el mundo de las instituciones hospitalarias, sa-
biendo que servird como modelo y referencia para el andlisis y
conocimiento de otros hospitales regionales de la época.

Se ha pretendido ensayar una doble mirada sobre el espa-
cio asistencial. En la primera, se ha procurado poner de relieve
la conformacion, desarrollo y naturaleza de las instituciones be-
néfico asistenciales de Laredo desde La Edad Media, a través de
la investigacion de los recursos materiales, estructura organiza-
tiva y practicas asistenciales. En la segunda, se ha intentado po-
ner de relieve la naturaleza socio histérica de estos mecanis-
mos, a partir del examen de ciertos indicadores tales como los
objetivos de la asistencia, control institucional de los enfermos
y peregrinos o especializacién del personal hospitalario.

2.- LATRADICION ASISTENCIAL EN LAREDO:
EL HOSPITAL DE SAN LORENZO Y EL
HOSPITAL DEL ESPIRITU SANTO

De histérica y ejemplar se puede calificar la asistencia a pobres,
enfermos y transeuntes en Laredo. Analizando los libros de ac-
tas de la primera mitad del siglo XVF’, nos topamos con la pri-
mera sorpresa: Laredo tenia dos hospitales, uno dedicado a la
caridad y otro a la beneficencia.

El primero, dedicado a San Lazaro o de San Lorenzo, que se
ubicaba en la calzada de San Lorenzo el Viejo, estaba en extra-
muros de la villa y su especializacion era el cuidado de enfer-
mos contagiosos. Este lugar se conoce en la actualidad como el
Pedregal, en el alto de Laredo, ya que el barrio de San Lorenzo
se desplazd hace dos siglos desde este lugar a la parte baja de
la villa, donde se encuentra en la actualidad. Segun la docu-
mentacién histérica, formaba el hospital, junto a la casa y ermi-
ta del mismo nombre, un complejo urbanistico unido hasta fi-
nales del siglo XVIII: “Otrosi allé el dicho Serior Bisitador que la
Yglesia de San Lorencio tiene byrias y heredades y asi mesmo anda
bacin e demanda no sélamente esta vylla pero en toda la mariti-
ma y distrito del obispado de Burgos y con tener lo susodicho de

que dicha casa e Yglesia tiene para quando

benga el primer bisitador del Illustrisimo Car-
denal alle las dichas quentas afinadas y se deshagan los agravios
que asta aqui se an hecho en no lo aber echo...”.

Su funcion principal era caritativa y consistia en acoger a los
leprosos de la villa'y de los alrededores. Esta casa, ermita y hospi-
tal, se mantenian de las limosnas que se recaudaban “en toda la
maritima y distrito del obispado de Burgos”, segun el visitador ecle-
siastico, asi como del arrendamiento de las tierras y de la propia
venta de los bienes de los enfermos. Era el Ayuntamiento el Pa-
trono del citado hospital y quien se encargaba de su gestion a
través de un mayordomo, aunque no se conserva ningun libro de
cuentas y quizas, por eso, al recibir la visita eclesidstica del afo
1571, el visitador general del Obispado de Burgos critica el que
no se diera cuenta de lo ingresado por las limosnas.

La evidencia nos dice que el Hospital de San Lorenzo ya tenia
esa ubicacion, antes de que Felipe Il en 1573 obligara a que los
hospitales con personas de enfermedades contagiosas se cons-
truyeran en zonas extramuros de las villas donde no se provocara
problemas a las demas poblacién. Durante un tiempo, fueron los
frailes mercenarios quienes de hospicio y morada asistian a la er-
mita de San Lorenzo, hasta que se les prohibié por Real Provision
y por la oposicion de los clérigos de la villa y del Arzobispado de
Burgos. Fueron maltratados los citados frailes “por personas que
llevaban armas de fuego y espadas, hiriendo y arrojando al suelo a
muchos de los frailes, inducidos por el Cabildo Parroquial™.

El segundo hospital estaba dedicado al Sancti Spiritus co-
nocido como el ‘Hospital de la Villa’ (imagen 3). Estaba ubicado en
la calle a la que daba nombre y se tiene constancia de su exis-
tencia por lo menos desde el siglo XIV. Hay documentos de que
en el aino 1382 Diego Gonzalez construyd una torre en esta ca-
lle, “Sancti Spiritus” luego ya existia la ermita y hospital que da-
ba nombre al lugar.

El'Hospital de La Villa’ fue reedificado y “dotado’; junto con su
capilla, en el aflo 1787 por el benefactor de la villa D. Juan Anto-
nio de la Fuente y Fresnedo, convirtiéndolo en el momento mas
prospero del mismo, tal como figura en la fachada del citado hos-
pital y que podemos contemplar en la actualidad (imagen 4).

Este ‘Hospital de La Villa' se fundd por una necesidad colecti-
va de los vecinos. Su sostenimiento seguin apreciamos en el le-

Nuber Cientif. 2011;1(5): 5-11
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Figura 4.- Fachada del Hospital Sancti Spiritus.

gado histérico es de beneficencia, por un lado y de caridad por
otro. A lo largo de su historia pasé por muchas vicisitudes y hu-
bo momentos que se temid por su desaparicion. Tal es el caso
de la manifestacién hecha en el afio 1518 sobre el ‘Hospital de
Sancti Spiritus’ por el licenciado Escalante al concejo, diciendo
que ‘esta perdido” y que “no le puede sustentar para acoger a po-
bre ninguno™ y se lo entrega al ayuntamiento para que haga lo
que crea conveniente. Para remediar esto el consistorio nombra
a Fernando de Canarte en 1519 como mayordomo del Hospital
y en 1541 hace responsable del mismo a un regidor de la “Casa
Hospital de Sancti Spiritus” junto con el abad de Mena®.

Hubo etapas donde asistié a un gran niumero de personas,
como se ve en el libro de cuentas del Ayuntamiento de Laredo
de 1552 donde se registra “dieronse 750 maravedis a la hospita-
lera del hospital de Sancti Spiritus dos ducados, los quales se le die-
ron por su trabajo a cusa de los muchos pobres que acudian, por-
que los sirbiese y les diese alguna lefia”. Sin embargo, siempre re-
nacioé gracias, principalmente, a las rentas que tenia el propio
hospital, a las donaciones de particulares y a las limosnas. Des-
taca como mayor benefactor don Juan Antonio de La Fuente y
Fresnedo, que en su testamento de 1786 otorgado en Cadiz
proveyo al hospital de mobiliario y enseres ademds de una ren-
ta para su mantenimiento, canalizado a través de la fundacion
que lleva su nombre.

Ademas, la labor profesional de las hospitaleras fue crucial
para sacar adelante las necesidades que requerian los pobres,
los enfermos y los transeuntes. Gracias a su abnegacion y a su
trabajo, pudieron mantenerse este tipo de hospitales en épocas
de penurias econémicas y de graves etapas donde las enferme-
dades causaron grandes estragos en la poblacién de la villa de
Laredo y de sus alrededores.

3- LAS HOSPITALERAS Y ‘EL DEBER
ASISTENCIAL DE LA MORALIDAD’

Las hospitaleras son las tradicionales enfermeras y asi se denomi-
nan en el siglo XVI, XVII, XVIIl y XIX en nuestra region. Entre sus
funciones, ademas de la atencion a los enfermos, se veian obliga-
das a mantener la moralidad dentro del Hospital; en muchas oca-
siones perturbada por los peregrinos que venian de Europa y

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012
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pernoctaban en el Hospital del Espiritu Santo para continuar ca-
mino hacia Galicia.

Como eje del Camino de Santiago de La Costa o Camino del
Norte, Laredo, suponia una puerta abierta a Europa, como ca-
mino y via de comunicacion y peregrinacion permanente. El
Hospital del Espiritu Santo acogia asi a numerosos peregrinos
que acudian por mar y por tierra a Santiago de Compostela. El
puerto de Laredo era uno de los mas importantes del Cantabri-
co y tras la concesion del Fuero de 1200 a la villa se potenciaron
no solo las relaciones comerciales entre puertos sino el transito
de personas, entre las que se incluian los peregrinos.

Las jerarquias eclesiastica y judicial de Laredo velaban por
el acogimiento de las personas que transitaban por los caminos
y obligaban a las hospitaleras y a las autoridades responsables
del hospital no sélo a cuidar la salud corporal de los enfermos
sino también a velar por la salud espiritual. Varios ejemplos de
visitas al Hospital de La Villa donde se implica a las hospitaleras
a velar por la moralidad se detallan a continuacién:

- En el afo 1576, el Licenciado Juan de Ugarte, capiscol de la
Iglesia Colegial de Santander y Visitador General del Arzobis-
pado de Burgos “mandava e mandd a las hospitaleras que no
acoxan a honbres e mugeres juntos sin que muestren testimonio
de como son casados ante los curas e regidores del pueblo so
pena de excomunion e que heran espelidas del dicho hospital™.
- En el afo 1767, en la visita realizada por Don Francisco
Lasso Santos de San Pedro, obispo de Santander, revisé este
libro de cuentas y acordé el ayuntamiento, “como medio
conducente a el buen régimen y ejercicio de caridad, reencar-
gando a la persona que cuida de el hospital, trate con amor a
los pobres, poniendo el maior cuidado en su asistencia y alivio,
no permitiendo se queden en una pieza los de diversos sexos
por las ruinas Espirituales que puede producir y todo lo cum-
plan so la pena de quarenta ducados que reincidiendo inove-
dientes sin remision se les exigiran y procederd a lo demds que
haia lugar y por este auto”.

- En una Provision de La Real Chancilleria de Valladolid de

15 de Marzo de 1771, sobre Laredo comunica que se efec-

tuase “el reconocimiento y observacién de todos los peregri-

nos extranjeros desde distintos sitios que lleguen a este pueblo,
procediendo al registro de su persona, reconocimiento de pa-
peles y pasaportes con la mayor escrupulosidad y cuidado™.

- A mas abundamiento, en la visita del hospital del afo 1779

se recomienda a las hospitaleras y personal de la direccién y

gobierno del hospital que “procuren con todo fervoroso cui-

dado y esmero en el mejor régimen y asistencia de los pobres y

enfermos y que sean tratados con amor y caridad, evitdndose

todo motivo de ruina Espiritual”.

En la Edad Media las vendedoras de pescado laredanas, co-
nocidas como regatonas, mesquiteras o pejinas, estaban agrupa-
das en torno a otra antiquisima cofradia existente en Laredo des-
de la Edad Media, filial de la Cofradia de San Martin, denominada
Cofradia de Sancti Spiritus o del Espiritu Santo, nucleada en torno
a la ermita y hospital. Las mismas que no se libraban de la morali-
dad de la época, que no dudaron en subirse mucho las ropas
cuando en las bajamares iban a los barcos a recoger la pesca y las
redes, aunque hasta eso les fuera prohibido por las autoridades
de finales de siglo XVIII “por causar ruina espiritual”. Del aho 1779
es un bando municipal por el que se prohibe tal practica a las
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mujeres bajo pena de 4 ducados y 8 dias de carcel’.

El salario medio de las hospitaleras venia a ser de 88 reales por

ano en la segunda mitad del siglo XVIII. Y ese es el sueldo que se
pagaba a Isabel de Salinillas, hospitalera en dicho Santo Hospital'.

4- PERSONAL PROFESIONAL AL SERVICIO

DEL HOSPITAL

A continuacion se describen los mas importantes:

4.1 Médico titular y cirujano. Era el médico y cirujano titu-
lar de la villa que asistia a los enfermos en el hospital y
quien cobraba, por sus servicios, seis ducados anuales. En
1753 lo era Tomas Antonio de Cos Vallejo, intitulado “ciruja-
no y sangrador titular”. El salario y la casa del cirujano titular
corrian a cuenta del Ayuntamiento, por la asistencia “que
hace a los pobres enfermos que se refugian al hospital”.

4.2 Hospitaleras/os. A veces habia algunos encargados del
mobiliario y enseres que recibian esta denominacién. Aun-
que la atencion de los enfermos solia correr a cargo de las
hospitaleras. Ambos cargos tenian una responsabilidad im-
portante en el cuidado de los enfermos y en el control de
los enseres, hasta tal punto que algunos de ellos se las tu-
vieron con la justicia por robar el material del hospital en el
afo 1774, “a las personas que estuvieron presas por la sustra-
cién y robo que hicieron de las ropas del santo hospital que
fueron Maria de la Serna Porres y Juana de Rolddn Lépez y
Francisco de Quifiones y Santos de Porres estos como hospita-
leros en el tiempo que estuvieron presos unos y otros hasta que
se sentencid su causa”.

A veces nos dan detalles pormenorizados sobre la lim-
pieza de las ropas del hospital. Asi vemos que en 1774 se da
cuenta de los gastos de limpieza de la ropa del hospital. Sa-
bemos por la lectura del manuscrito que se pagaba un real
y diecisiete maravedis por sacar las ropas podridas fuera de
la villa. Y también se pagaban catorce reales a tres mujeres
por limpiar las ropas de dicho hospital y a una mujer por
componer dichas ropas.

4.3 Boticario. Se encargaba de expender las medicinas al
‘Hospital de La Villa’ Durante el periodo estudiado hubo dos
boticarios: Domingo Ventura de Apraiz y Juan de Sefa Sara-
bia. Aparece detallado el precio y refleja que a veces se paga-
ban al afo y otras tardaban en pagarse mucho mas tiempo.
Asi, a Domingo Ventura de Apraiz, por cuatro afios de expen-
der medicinas, se le abonan 697 reales y 6 maravedis. Tam-
bién en ocasiones, los boticarios, en aras a cobrar la deuda
que tenian, rebajaban considerablemente sus deudas para
poder cobrarlas y quedarse con la exclusiva del suministro.
Tal es el caso del boticario Juan de Sefa, que hace una sus-
tancial rebaja por las medicinas que habia suministrado al
‘Hospital de la Villa de Laredo”: “Ydem, son data ciento veinte y
siete reales importe de la medicina que Juan de Sefia Sarabia ha
suministrado de su botica en este afio de 1779 a los pobres en-
fermos de dicho santo ospital pues aunque el todo de citada
medicina heran doscientos y trece hizo la gracia de quatro no-
benas partes en que esta ajustado para dar la medicina que sea
necesaria en dicho hospital... 127 reales™.

4.4 Capellan. El cabildo eclesiastico de Santa Maria era el
encargado de velar por la espiritualidad de los fieles y del
control de sus testamentarias. La figura del capellan se
mantuvo hasta el afio 1930, cuando el Patronato del Hospi-
tal decidio prescindir de él por las reiteradas desobedien-
cias a entregar los requisitos que se le pedian (las cuentas
del Hospital) y fue sustituido por monjas hasta bien entrado
el siglo XX, donde cayé en desuso definitivamente tras la
construccion de la clinica-ambulatorio del dr. Palanca.

4.5 Mayordomo-administrador. Era el encargado de llevar
las cuentas del hospital y su supervisién corria a cargo del
Ayuntamiento de Laredo que era el Patrono del Hospital.
Los ingresos del hospital se producian por sus propias ren-
tas y por donaciones y limosnas. Los gastos principales se
referian a medicinas, reparaciones del hospital, sueldos de
empleados y alimentos para los enfermos y pobres. Siendo
su salario de 100 reales anuales. Conocemos que el mayor-
domo llevaba otros dos libros, uno de censos afectos al hos-
pital y otro con registro de las entradas, salidas, nacimiento,
vecindad, “y demds anotado de los enfermos que entran en di-
cho hospital”. El paragrafo del legajo original dice: “Y atento
haverse presentado por dicho maiordomo otros dos libros en
los que consta el encabezo de censos sus capitales y cobranzas
en eluno y en el otro las entradas, salidas, nacimiento, vecin-
dad, y demas anotado de los enfermos que entran en dicho
hospital, firmado del medico titular y zirujano de esta villa lo
aprobaba y aprobé su merced por citar con tada formalidad,
asi por saverse dichos capitales, como para la formacion y
ajuste de quentas y mandaba y mandoé se lleben en adelante
por el maiordomo que es o fuere iguales apuntes con firma en
el libro de entradas de enfermos de referidos medico y ciruja-
no™, firmado por el médico titular y cirujano de la villa.

4.6 Secretario. Es el encargado de dar fe de las visitas que
efectiian tanto del obispo de Santander como de la Justicia
y Regimiento de La Villa’ para el control de los asuntos tocan-
tes al hospital. El salario del amanuense era de 8 reales.

4.7 Procurador Sindico y Regidor Decano. Aparecen de-
nominados de varias formas aunque su objetivo es el mis-
mo, el control de cuentas, inventarios y todo lo tocante al
hospital: Justicia y Regimiento. La justicia y los Regidores de
la villa eran los encargados de velar porque todas las cuen-
tas del hospital estuvieran bien tomadas por el mayordomo
y del control e inventario de los bienes del Hospital.

4.8 Obispo de Santander. Era el encargado de realizar la
visita pastoral anual y vigilar para que se cumpliera las nor-
mas morales y religiosas de la época.

4.9 Juez. Habia un juez de instruccion de la villa y, a veces,
se recoge la figura del Juez interino del Hospital que era el
encargado de resolver todos los asuntos juridicos que afec-
taban al citado Hospital.

4.10 Chico de la Limosna del Vino. A veces, se requeria el

servicio de personal auxiliar que ayudara en las tareas de re-
caudar limosnas como la del vino.

Nuber Cientif. 2011;1(5): 5-11
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5- CONCLUSIONES tas, el mobiliario y los enseres, las visitas eclesiasticas, el perfil de

las personas a las que se asiste, también el perfil de las personas
El libro de cuentas del Hospital del Espiritu Santo de Laredo no  que atienden a los enfermos... Inclusive, aporta datos muy cu-
solo nos pormenoriza, meticulosamente, los ingresos y los gas-  riosos que nos demuestra que todavia en esta época se cazaba
tos del hospital, sino que también nos aporta informacién sobre  ballena en aguas del Cantébrico y con su aceite asistian a los
los enfermos, caracteristicas del edificio, los deudores censualis- mas enfermos o en peligro de fallecimiento.
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Anexo 1- Inventario de alhajas y efectos del Hospital de la Villa de Laredo en 1774

“Todos los quales efectos y alajas que expresa el ymbentarioque antezede y asi bien las escripturas que ygualmente resultan por dicho
ymbentario de este libro confieso yo Matheo de Rascon Rascon haver recibido todo lo dicho y para que conste lo firmo en esta villa de
Laredo y febrero 1° de 1774. Matheo Rascon Rascon™":

“Primeramente dos colchones de telrriz nuebos de por usar con su lana correspondiente

Tres cojines el uno nuevo, y dos algo usados con su lana

Dos camisas de telrriz nuebas para colchones sin lana

Dos cojines de lo mismo, nuebos, sin lana

Una manta blanca nueba

Otra dicha mui arrelada tambien blanca

Otra manta remendada

Dos biejas tambien blancas

Dtras dos mui usadas

Otra manta verde mui usada

Un colchon de Lienzo de estopa con su lana

Ocho trabeseras mui usadas las cinco con lana y las tres con pluma

Otro cojin roto con su lana

Otra trabesera mui usada con su lana

Siete jergones los seis llenos de paja y el uno su tela de lienzo y los demas de arpillera

Una cuja, armada, de uso, y barios pedazos de otros restos

Dos bancos y una mesa

Tres platos de tierra blancos y quatro xicaras

Onze sabanos nuebos

Veinte y un sabanos biejos mui usados

Una sabana para cubrir las arrolas

Dos camisas mds de colchones biejos

Quarenta y tres almuadas de lienzo usadas

Dos rodapieses mui usados

Dos parios para limpiar las manos de lienzo

Dos manteles de altar usados

Un ornamento para decir misa mui biejo

Un misal de buen serbir

Un caliz de plata con su patena y cuchara todo de lo mismo

Una caldera de cobre que sirbe para limpiar la ropas

Una jeringa con su caja”

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012
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Anexo 2- Inventario de alhajas y efectos del Hospital de la Villa de Laredo en 1785

“Cuio ymbentario nosotros Dn Thomas de Mondorno y Dn Manuel de Albarado Zarauz, rexidores capitulares de esta villa de Laredo,
hemos ejecutado con la legalidad y imparcialidad devida y correspondiente, en virtud del encargo que se nos confirié del zitado im-
bentario quedan en poder de Dn Matheo Rascon como maiordomo y administrador del explicado hospital de que firma su escribano
en dicha villa de Laredo a veinte de septiembre de mil setecientos ochenta y seis (rubricas). Tomds de Mondofio Casuso. Manuel Anto-
nio de Albarado Zarauz. Matheo de Rascon Rascon™

“Primeramente un caliz con su patena y cuchara de plata

Un misal, una ara, un terno compuesto de amito, alba, estola, manipulo y casulla muy viejo y dos manteles de altar

Nuebe trabeseras mui viejas y rotas con el relleno de lana y algunas de pluma

Siete gergones, los seis de arpillera, y el otro de lienzo viejo

Otros tres muy biejos

Trece sabanos muy usados y algunos rotos

Otros trece sin rotura y algunos de por mojar

Quatro sabanas muy usadas y algunas remendadas

Dos cochas nuebas, aunque ya mojadas

Siete mantas, una berde, mui rotas y apolilladas

Dos cogines con el rrelleno de lana

Seis camisones para hombres

Quince camisas de muger, siete vageras y ocho de medio ariva

Treinta y seis fundas de varias clases mui viejas y algunas rotas

Tres rodapies, 2 de lienzo y el otro de lana berde

Un colchon su tela de lienzo ya remendado, y el relleno de lana

Otros dos colchones y el relleno de lana, su tela de terliz, de buen servicio

Dos telas para colchones nuebas

Otras dos para cogines, todas de terliz

Una caldera de cobre mui usada como de arrada y media

Un perol de buen servicio

Un cazo tambien de buen servicio

Una sarten.

Un perol viejo y roto

Dos candiles

Dos vasos de cristal

Cinco gorros o cofias para la cabeza

Seis vendas

Una mesa con dos gabetas mui vieja

Dos bancos respaldos mui viejos

Una cuja crecida mui vieja

Una geringa

Ocho platos de tierra blancos

Quatro orinales blancos

Una docena de tazas”

Anexo 3- Inventario de mobilario y enseres donados por Juan Antonio de la Fuente y

Fresnedo al Hospital del Espiritu Santo1

Los dos inventarios anteriores, se completan con un tercer inventario con la donacion hecha por el benefactor de la villa de La-
redo y del "Hospital del Espiritu Santo; D. Juan Antonio de la Fuente y Fresnedo (Testamento de Don Juan Antonio de la Fuente y
Fresnedo, otorgado por su apoderado Don Lucas Hontafién, 1786, Diciembre, 25. Cadiz. Archivo Histérico Provincial de Cadiz).
“Relacién o ymbentario de los efectos que Doria Josefa Ysabel Gutierrez, vezina de esta villa, entregd de orden de Dn Lucas Ontarion , vezino
de la ciudad de Cadliz, y testamentario de el difunto Dn Juan Antonio de la Fuente para el santo hospital de esta villa a los diputados expresa-
dos en el decreto antezedente, quienes los pasaron al actual mayordomo de dicho hospital Dn Matheo de Rascon que firma aqui el corres-
pondiente recibo de su cargo a saber: Primeramente trece catres de madera de pino y castario, diezcamas compuestas de diez jergones, diez
colchones, veinte sabanas, diez mantas, las ocho de Palencia, y las dos de ylo blanco de granillo, diez y seis cogines de terliz, y otras tantas al-
mohadas blancas, diez rodapies, diez cortinas para cinco alcobas, doze serbilletas de lienzo para comer los enfermos, cuatro paros de ma-
nos, doze bendas, doze mudas de camisas, las seis para muger, y las otras para hombre, un perol amarillo, y un cazo, dos candeleros de me-
tal amarillo, todo lo dicho nuebo y sin usar, dos sillas para hombre, y dos chiquitas para muger’.

Nuber Cientif. 2011;1(5): 5-11
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Valoracion de necesidades de las personas con enfermedad renal en homodialisis en Cantabria.

RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida genera poblaciones
mas ancianas, con mayores necesidades y demandas, no
solo sanitarias, sino también sociales y emocionales.

El objetivo fue el de valuar el perfil del paciente en he-
modialisis de Cantabria y las necesidades que los propios
pacientes sienten que tienen.

Para ello, se realizé un estudio descriptivo y transversal
en pacientes en hemodialisis en Cantabria. Se elaboré ex-
presamente para este estudio un cuestionario de 30 pre-
guntas cerradas, que evaluaban 3 aspectos: datos socio-
demogréficos, estado de salud y grado de dependencia. Se
estudiaron 70 pacientes.

La edad media 65 afios (70% hombres y 78% jubila-
dos). Su principal fuente de ingresos son las pensiones
contributivas y por jubilacion de su familiar.

Casi la mitad de los pacientes tienen dos o mas proble-
mas de salud ademas de la enfermedad renal. Todos preci-
san de algun tipo de ayuda para las actividades de la vida
diaria, principalmente para el autocuidado.

Como conclusién, se puede afirmar que los pacientes
en hemodidlisis de nuestra comunidad son mas mayores,
con mayor patologia asociada y nivel de dependencia. Es-
to hace imprescindible que se generen estructuras que
protejan a las personas, no solo de la enfermedad sino que
ademads tengan una cobertura social que les ayude a vivir
mas pero también mejor.

Palabras clave:

- Dialisis renal.

- Atencién de enfermeria.

- Evaluacién de necesidades.
- Fallo renal crénico.

- Dependencia.

1.- INTRODUCCION

De todos es sabido que el aumento de la esperanza de vida ge-
nera poblaciones cada vez mds ancianas y con mayores necesi-
dades y demandas, no solo sanitarias, sino que ademads existe
un aumento de las necesidades sociales y emocionales.

Lo que ocurre en las unidades renales es un reflejo de nues-
tra realidad social y las enfermedades crénicas representan el
reto fundamental de nuestros sistemas sanitarios.

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un importan-
te problema de salud en la actualidad, tanto por su elevada pre-
valencia, como por su importante morbi-mortalidad cardiovas-
cular, con los costes sociales y econdmicos que esto implica.

Segun el Registro Espafol de Enfermos Renales, la ERC tiene
una incidencia de 119 ppm (139 ppm en mayores de 15 afos) y
una prevalencia de 1039 ppm en Espaia en el aflo 2010'. Segun
este registro, la prevalencia y la incidencia de la ERC ha aumenta-
do de forma progresiva en los ultimos 10 afios, esto debido princi-
palmente al envejecimiento de la poblacién (en la poblacién an-

ABSTRACT

Increased life expectancy generates elderly populations
with greater needs and demands, not only health needs,
but also social and emotional needs.

To evaluate hemodialysis patients profile in Cantabria
and needs that patients themselves feel.

Cross-sectional study in hemodialysis patients of Can-
tabria. A survey was developed specifically for this study
with 30 closed questions. It evaluates 3 aspects: socio-de-
mographic data, health status and degree of dependency.
Seventy patients were studied.

Mean age 65 years old, 70% men, 78% retired. Their
main source of income is contributory pensions and retire-
ment pension of a family member. Nearly half of patients
have two or more health problems as well as kidney disea-
se. Everyone require some type of assistance with daily li-
ving activities, mainly for self-care.

Hemodialysis patients in our community are older,
with great comorbidity and level of dependency. This ma-
kes it imperative to generate structures that protect peo-
ple, not just from the disease but also have social security
coverage to help them live longer but also better.

Key Words: renal dialysis, nursing care, needs assess-
ment, kidney failure chronic, dependency.

Keywords:

- Renal dialysis

- Nursing care

- Needs assessment

- Kidney failure chronic
- Dependency

ciana la ERC es 10 veces mas frecuente) y a la alta de tasa de enfer-
medades cardiovasculares, como la diabetes y la hipertension.

La mayor eficacia de los tratamientos, el aumento de la es-
peranza de vida y el incremento de la comorbilidad que conlle-
va, supone un reto para la gestidn sanitaria. La edad media de
entrada en didlisis se situa en torno a los 55 afnos, pero los ma-
yores de 65 aflos suponen ya mas de un 50% de los que inician
el tratamiento'.

Los pacientes que deben someterse a tratamientos sustitu-
tivos altamente invasivos involucran cambios de vida en los
ambitos fisico, psicoldgico y social, tanto para el paciente como
para su familia. Las diferentes modalidades de tratamiento sus-
titutivo renal (hemodidlisis y didlisis peritoneal), tienen diferen-
tes repercusiones en las personas’. Para las personas en hemo-
didlisis (HD), la dialisis se convierte en el eje de su vida, impli-
cando grandes restricciones. Las que estan en didlisis peritoneal
(DP) tienen mas flexibilidad en horarios y menos restricciones
para los desplazamientos, pudiendo alcanzar una mayor com-
patibilidad con otras responsabilidades. La didlisis conlleva

Nuber Cientif. 2011;1(5): 12-17
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cambios adversos, ante los cuales las personas ponen en mar-
cha pensamientos y acciones para afrontarlos, por lo que unos
consiguen encontrar una vida mas o menos satisfactoria mien-
tras que otros se sumen en el pesimismo y el abandono. Estas
diferencias se pueden explicar por las llamadas estrategias que
Lazarus y Folkman han definido como los esfuerzos cognitivos
y conductuales constantemente cambiantes, que un individuo
realiza para ‘manejar’ las demandas externas e internas y que
son evaluadas como algo que agrava o excede los recursos de
la persona’.

El profesional posee el conocimiento sobre la enfermedad,
pero el paciente es un experto en vivir con ella. Y vivir con una
enfermedad crénica es un reto diario. Esto hace que sea esen-
cial tener en cuenta la perspectiva del paciente a la hora de pla-
nificar y organizar los procesos asistenciales.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el perfil del pa-
ciente en HD en Cantabria y conocer cuales son las necesidades
que los propios pacientes sienten que tienen, ya que muchas
veces estas difieren de lo que pensamos los profesionales.

2.- MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo transversal entre la
poblacién de pacientes en tratamiento renal sustitutivo con HD
en Cantabria durante el afio 2009. Se incluyeron todos aquellos
pacientes que aceptaron participar en el estudio y otorgaron su
consentimiento informado.

Para evaluar el perfil y las necesidades sentidas por este co-
lectivo, se elabord un cuestionario especifico confeccionado
por miembros de la asociacion ALCER Cantabria, que constaba
de 30 preguntas de eleccion multiple, en donde se evaluaban 3
aspectos: datos socio demograficos (edad, género, nivel de es-
tudios, situacion laboral y econémica, situacion familiar), eva-
luacién de su estado de salud y grado de dependencia.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012

El cuestionario fue distribuido por el personal de enferme-
ria entre los pacientes en HD de nuestra comunidad: esta po-
blacién abarca un total de 192 pacientes de los que respondie-
ron al cuestionario 70 pacientes que, por sus facultades fisicas y
sensoriales, lo permitian, siendo incluidos en el estudio. Las res-
puestas del cuestionario fueron totalmente anénimas.

Para analizar los resultados del cuestionario, las respuestas
se incluyeron en una base datos tipo Excel, realizdndose un
analisis descriptivo de las mismas (media y desviacion estandar
para las variables cuantitativas; frecuencia y porcentajes para
las variables cualitativas).

3.- RESULTADOS

La edad media de los encuestados fue de 65,15 afnos, con un
rango de 25 a 89 afios. El 70% fueron hombres y la mayoria
(64%) tenia estudios primarios o ninguna formacion académica.
El 78% referia estar jubilado y el 62% viven en pareja.

De las respuestas a las preguntas sobre su situacién econé-
mica, podemos decir que la principal fuente de ingresos del pa-
ciente son pensiones contributivas y pensiones por jubilaciones
para sus familiares, siendo los pacientes laboralmente activos
anecdoticos en nuestro entorno. El 11,4% de los pacientes dice
no percibir ingresos, asi como un 20% de los familiares. Los in-
gresos medios de la familia son iguales o inferiores a 1.200 eu-
ros en el 52,6% de nuestros pacientes y alrededor de un 10%
sus ingresos son inferiores a 600 euros.

A la pregunta sobre que opinan de su situacion econdémica,
casi la mitad de los pacientes (48%) responden que no es ni
buena ni mala, pero si contestan muy mala o mala un 25% de
los encuestados.

Respecto a la valoracion que realizan sobre si tienen medios
suficientes para afrontar los gastos de su enfermedad, un 44%
consideran que no, a pesar de que un 70% no tiene gastos en
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medicamentos.

Cuando se les pregunta acerca
el grado de minusvalia reconocido,
la mitad de los pacientes respon-
den que tienen reconocido mas
del 65% y la incapacidad laboral
reconocida en sus diferentes gra-
dos ya sea total, absoluta o gran
invalidez también la tienen la mi-
tad de los pacientes (graficos 1y 2).

En cuanto a otras enfermeda-
des que padecen, los encuestados
refieren mayoritariamente hiper-
tension arterial (45,7%), proble-
mas circulatorios (34,2%), proble-
mas 6pticos y cardiacos (30%) y
artrosis (24%). Otros problemas de
salud referidos son diabetes
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(21%), problemas psicolégicos
(18,5%), osteoporosis (17,4%),
problemas digestivos (15,7%),

Gréfico 2.- Grado de minusvalia ofialmente reconocido (NC: no contesta)

trastornos de la gldndula tiroides 80
(10%) y problemas hepaticos y
pulmonares (5,7%). Casi la mitad m
tiene al menos dos problemas de
salud y el resto mas de tres. Res- &
pecto a los problemas de salud li- 50
gados a la enfermedad, el 54% re-
fiere la hipertensiéon arterial, 40
37,1% insomnio, 27% problemas BT,

con el acceso vascular para HD,
24% diabetes y 20% disfuncion se- el |
xual. Sélo el 11% no refiere nin-
gun problema de salud asociado a 15
la ERC. '}

De los 70 pacientes estudia-
dos, 11 vuelven a dialisis después
de un trasplante.

El 37% llevan entre 2 y 4 afios
en tratamiento sustitutivo con HD,
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un 11,4% llevan entre 14y 16 afos
en tratamiento y un 7% mas de 20
anos.

Esto hace que su actitud hacia la enfermedad
varie y dependa del momento, aunque un 23% se
siente pesimista practicamente siempre.

Del conocimiento de la dieta que deben de se-
guir, afirman tener suficientes conocimientos el
84% de ellos. El grado de cumplimiento del régi-
men terapéutico se muestra en el gréfico 3.

En cuanto a las relaciones familiares piensan
mayoritariamente que no existen cambios como
consecuencia de la enfermedad, salvo un 20% que
afirman que su relacién ha empeorado; pero casi la
mitad de los pacientes si valoran que la calidad de
vida de su familia ha empeorado algo o mucho.

En el grafico 4 se muestra la valoracion de los
pacientes de su estado de salud: el 78% tiene una
visién negativa contestando que es regular o malo.

Grafico 3.- Grado de cumplimiento del régimen terapéutico.

196 1%

“*MUY MALO
*MALO
“REGULAR
"BUENO
“MUY BUENO

Grafico 4.— Valoracién del estado de salud.
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En la tercera parte del cuestionario, las preguntas se refieren
a la necesidad de ayudas y que clases de ayudas. Todos los pa-
cientes refirieron que precisaban de algun tipo de ayuda para las
actividades de la vida diaria: el 64% necesita ayuda para el cuida-
do doméstico, el 47% para el cuidado de la salud y para realizar
tramites, el 39% para el cuidado personal, el 36% para su movili-
dad, el 23% precisa ayuda econémica y el 3% para comunicarse.
El 40% necesita tres o mas tipos de ayuda. Este apoyo lo otorga
principalmente la familia y lo definen como adecuado el 90%.

4.- DISCUSION

El perfil del paciente de nuestro estudio coincide con el perfil
actual del paciente renal y de la poblacién de Cantabria: anoso
y con mucha comorbilidad'. La edad es un factor a tener en
cuenta en cuanto a la progresién de la ERC, pero no el tnico. La
epidemia de la diabetes o el aumento del sindrome metabdlico
por obesidad y sedentarismo, ademas de otras enfermedades
cardiovasculares, incrementan el riesgo de padecer ERC'.

El nivel de ingresos del grupo de pacientes estudiado es ba-
joy consideran por lo tanto que su situacion econédmica es defi-
ciente. En un estudio similar realizado entre pacientes en HD y
trasplantados renales en Cérdoba, presentaban una situacion
econdémica muy similar, con un 70% de pacientes con ingresos
inferiores a 1.200 €/mes (50% con menos de 900 €/mes) y cuya
principal fuente de ingresos en el hogar corresponde a algun
miembro de su familia, al igual que ocurre en nuestra muestra®.
Es decir, el paciente en HD depende econdmicamente, en su
mayoria, de algin miembro de la unidad familiar.

En general, nuestra muestra refiere una percepcién negati-
va de su estado de salud. En un reciente estudio realizado entre
los pacientes en HD de nuestra unidad, la percepcion del esta-
do de salud no se correlacionaba con el nivel de ingresos de
forma directa, pero si de forma inversa con problemas en el cui-
dado personal’. Sin embargo, Kao y Cols™ estudiaron a 861 pa-
cientes en HD y observaron que unos ingresos mensuales mas
altos y el aumento de las actividades sociales estdn asociados
con la mejora de la calidad de vida relacionada con la salud. Lo
que parece claro es que el nivel de ingresos, que es una variable
modificable, influye de forma directa en la convivencia con una
enfermedad cronica y, por lo tanto, se han de hacer esfuerzos
para disminuir esa desigualdad en salud.

Nuestros resultados confirman los datos aportados por
otros estudios: los pacientes en HD tienen un alto grado de de-
pendencia, sobre todo funcional y precisan de mayores cuida-
dos, tanto en las salas de HD como en el hogar''™. La compati-
bilidad de la vida con una enfermedad no es sencilla y menos
aun con una enfermedad crénica como la enfermedad renal
que siempre, como hemos visto, implica a la familia y modifica,
tanto, la vida personal del paciente como la de su entorno.

Generalmente, el mundo de la persona se desmorona y
obliga a la readaptacion ante la nueva situacién, existen cam-
bios en la vida laboral y de relacién, en el rol familiar, en la vida
social, aparece una dependencia fisica con multiples visitas al
hospital, dependencia de una maquina o de un tratamiento
que necesita de varias horas diarias, cambios en la alimentacion
y restricciones importantes de liquidos. También aparece de-
pendencia emocional y econémica®.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012

Magdalena Géndara Revuelta, Raquel Menezo Viadero, José Luis Cobo Sdnchez,

Raquel Pelayo Alonso, Mirian Garcia Martinez y Ainhoa Aja Crespo.

Las personas viven mds afos, pero con mas enfermedades y
limitaciones croénicas. Si afnadimos que en el proceso de enveje-
cimiento son frecuentes los cambios fisicos y cognitivos, la dis-
minucion de las habilidades en la movilidad y en la velocidad
de razonamiento, la existencia de pérdidas visuales y auditivas,
que producen un aumento de la vulnerabilidad en situaciones
que pueden ocasionar daflo, como un aumento del riesgo de
caidas o falta de seguridad, con las consecuencias negativas
que conllevan™.

Ademas, los cambios en el modelo de la estructura familiar
actual, que hacen que disminuya este tipo de apoyo, y la incor-
poracién de la mujer al &mbito laboral, qué tradicionalmente
asumian el cuidado de los familiares enfermos, hace necesario
una revision del sistema tradicional de atencién. Como enfer-
meras, debemos procurar que el cuidado del paciente renal es-
té cubierto no sélo durante su estancia en la sala de HD, sino
también en el hogar.

Segun el modelo de Orem", el autocuidado es la acciéon o
conjunto de acciones que el ser humano realiza de forma in-
tencionada para si mismo o para otros que dependen de él,
con el fin de promover y mantener la vida, la salud y el bienes-
tar. Es decir, no s6lo debemos trabajar con el paciente, sino
que debemos integrar a la familia/cuidador en el cuidado de
nuestros pacientes, manteniendo una comunicacion fluida.
Esto nos ayudara a mejorar el seguimiento del régimen tera-
péutico, que como hemos observado, en muchas ocasiones
no se lleva a cabo de forma exhaustiva. La adherencia tera-
péutica es un fenédmeno complejo, que esta condicionado por
multiples factores de diversa naturaleza'. Ochando y Cols" re-
fieren que las principales causas de no adhesion al régimen
terapéutico en los pacientes en HD son el olvido y los efectos
secundarios.

5.- CONCLUSIONES

A la vista de nuestros resultados podemos decir que hoy en dia
los pacientes en HD son més mayores, con mayor patologia
asociada y nivel de dependencia.

Esto hace imprescindible que se generen estructuras que
protejan a las personas no solo de la enfermedad sino que, ade-
mas, tengan una cobertura social que les ayude a vivir mas y
también mejor. Las politicas sanitarias y sociales deberan ir en-
caminadas a apoyar estrategias para mejorar la vida del pacien-
te y de su familia.

La enfermeria deberd adaptar y actualizar sus conocimien-
tos a las necesidades tan cambiantes de los pacientes en HD. El
cuidado del paciente renal es una responsabilidad compartida
entre el paciente, la familia y los profesionales de enfermeria.
Trabajar junto a la estructura familiar es vital para mejorar la ad-
herencia terapéutica.
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La actividad domiciliaria de la enfermera rural

RESUMEN

La actividad domiciliaria de la enfermera de atencién pri-
maria en el medio rural es una constante entre los profe-
sionales de enfermeria de este ambito sanitario.

Las razones son diversas: el aumento del nimero de
personas que requiere este servicio, la necesidad de cuida-
dos enfermeros de los pacientes y sus familias, la impor-
tante dispersion geogréfica y las dificultades orogréficas
de la Comunidad Auténoma de Cantabria.

El objetivo general es analizar la actividad domiciliaria
de la enfermera en el ambito rural durante un periodo de
tiempo. Los objetivos especificos: cuantificar la actividad,
ver las diferencias entre la actividad derivada del ambito
hospitalario y la generada en atencién primaria y conocer
las diferentes actividades realizadas.

Es un estudio descriptivo transversal, realizado durante
un periodo de 3 meses a una poblacién de 1.316 personas,
con 295 mayores de 65 ainos (22,4%)

Los resultados indican que se realiza una media de 3°2
visitas/dia (DE: 1,59) y el 18,3% fueron derivadas de aten-
cién especializada, incluyendo entre las actividades: visita
domiciliaria al alta, controles de tratamientos con anticoa-
gulantes, curas, tratamientos parenterales y extracciones
venosas. Las generadas por atencion primaria fueron el
81,7 %: VD programada, curas, extracciones venosas, trata-
mientos parenterales y urgencias

Se debe platear y actualizar esta realidad que quiza re-
quiera: una reorganizacién, nuevos disefios de las agendas
laborales o, quiza, nuevas figuras profesionales.

Palabras clave:
- Enfermera comunitaria.
- Actividad enfermera comunitaria.

1.- INTRODUCCION

Hace tiempo que, tanto en la literatura revisada como por parte
de los gestores de los servicios sanitarios publicos, parece no te-
ner importancia o, al menos, no considerar con la suficiente rele-
vancia la actividad domiciliaria (AD) que las enfermeras comuni-
tarias realizan en los domicilios de la poblacion a la que asisten.

Desde que en 2002 el Instituto de Salud Carlos I, a través
de la Unidad de Coordinacién y Desarrollo de la Investigacion
en Enfermeria (Investen-isciii), publicd una importante revision
bibliografica sobre la Visita Domiciliaria (VD) de Enfermeria en
personas mayores de 65 afos del Sistema Nacional de Salud’
(SNS), posteriormente no hemos encontrado bibliografia que
haga referencia al tema. Sin embargo, seguin diversos estudios,
en el afo 2050 la poblacién mayor de 65 afos en Espaia puede
cuadruplicarse con respecto a la existente en la actualidad.

En Atencion Primaria de Salud (APS) los profesionales saben
que las necesidades de salud o de enfermedad de las personas
mayores en los domicilios son fundamentalmente de cuidados
de enfermeria®.

ABSTRACT

The main reasons being: a growing number of people re-
quiring this service, the need for nursing care for both pa-
tients and their families, the large geographical spread
and the logistical difficulties inherent to Cantabria’s lands-
cape.

The general objective of the study is to analyze home
care offered by rural nurses. The specific objectives are: to
quantify home visits offered both by hospital and commu-
nity health care services and to identify the different kinds
of activities carried out.

This is a descriptive and cross cutting study, carried
out during a 3 month period within a population of 1,316
inhabitants, out of which 295 over 65 (22.4%).

The outcomes of the study show that there is an avera-
ge of 3.2 visits/day (DE: 1.59). 18.3% are hospital visits in-
cluding: discharges, anti-clotting, wound treatments,
shots and blood extractions. Community care covered
81.7% of the services, these being: programmed home vi-
sits, wound treatments, blood extractions, shots and emer-
gencies. These results pinpoint a situation that should be
studied further and possibly inform a reorganization of the
services, working plans and even trigger the development
of new professional positions.

Keywords:
- Community nurse
- Community nurse activity

En consecuencia, en el ambito sanitario de APS, siempre se
ha tenido presente estos grupos poblacionales de personas an-
cianas en domicilios con servicios especificos, en este caso de
Atencién Domiciliaria a Personas Inmovilizadas ofertado en el
contexto de la Cartera de Servicios*.

Por lo tanto, la AD es una actividad que las enfermeras co-
munitarias, especialmente en el medio rural, vienen realizando
frecuentemente, suponiendo para estas profesionales una im-
portante carga de trabajo en el conjunto de la actividad asis-
tencial diaria.

La AD es uno de los servicios estrella de la Atencién Prima-
ria (AP). Se corresponde con el servicio 402 de la Cartera y es
una respuesta a los problemas de salud de la poblacién por di-
versas razones esgrimidas frecuentemente: aumento de la es-
peranza de vida, envejecimiento de la poblacién con incremen-
to de personas con pérdida de su autonomia personal (parcial o
total) en los domicilios y otras causas.

No obstante, la atencién prestada por los equipos de AP en
la actualidad, esta lejos de ser la deseable y con la calidad re-
querida. Especialmente, en equipos con modelos de enfermeria

Nuber Cientif. 2011;1(5): 18-21
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antiguos y poco orientados a la i i
atencién domiciliaria®. ATENCION PRIMARIA (AP) ATENCION ESPECIALIZADA (AE)
Actividades Ne % Actividades Ne %
2.- OBJETIVOS DV programada 74  47,7% VDalalta 4 11,4%
Objetivo general: analizar la activi- Anticoagulacion:
dad domiciliaria de la enfermera -venosa 4 11,4%
en el dmbito rural durante un pe- - digital 17 48,6%
riodo de tiempo.
Curas 63 403% Curas 3 8,6%
Objetivos especificos: Extracciones venosas 3 19% Extracciones venosas 5 14,3%
’ .(;uafnnﬂcar la act|Y|dad domi- Tratamientos parenterales 15 96 % Tratamientos parenterales 2 5,7%
ciliaria de enfermeria. .
« Ver las diferencias entre la ac- Urgencias 1 0,6%
tividad derivada del dmbito | o toral de VD realizadas 156  817% 35  18,3%
hospitalario y la generada en
ién primari Ne total de VD realizad | period tudi
atencion primaria. N . otal de VD realizadas en el periodo a estudio 189 (100%)
« Conocer las diferentes activi- incluyendo AP y AE
dades realizadas.

3.- METODOLOGIA

Estudio descriptivo trasversal realizado durante el periodo de
tiempo comprendido entre los meses de febrero a abril de
2011, ambos incluidos. La recogida de datos se realizd en este
periodo por entender que no estaba influenciado por otro
evento diferente a la rutina habitual (campafa de vacunacion
antigripal u otros) que pudiera influir en los resultados.

Se trata de una zona rural de la zona basica de salud Altami-
ra (Puente San Miguel, Cantabria), concretamente en los nucle-
os poblacionales de Novales, Orefia, La Busta, Lloredo, Fresnedo
y Tofanes. Todos ellos pertenecientes al Ayuntamiento de Alfoz
de Lloredo.

La poblacién total a la que se presta asistencia es de 1.316
personas, de ellos son mayores de 65 afios (entre 65y 79) 295
personas (22,4%) y mayores de 80 son 167 personas (12,5%)

En el servicio y en el periodo concreto del estudio se aten-
dieron 47 personas >65aios (15,9%).

Los datos se analizaron en el programa informatico SPSS:15
y para la obtencién de los resultados se hallaron medias aritmé-
ticas, desviaciones estdndar y rangos en variables numéricas y
porcentajes para variables cualitativas.

Se contabilizaron un total de 60 dias laborables.

4.- RESULTADOS

Los resultados fueron los siguientes:

« El nimero total de VD realizadas fueron 191, que se corres-
ponde con una media de 3,2 visitas/dia (DE:1,59), con un
rango entre 0y 7 visitas.

- Del total, 35 (18,3%) fueron derivadas de atenciéon especia-
lizada, incluyendo actividades de: VD al alta, controles de
tratamientos con anticoagulantes (anticoagulacién), curas,
tratamientos parenterales y extracciones venosas.

En este caso se ha incluido en estas VD la actividad de los
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controles de tratamientos con anticoagulantes derivadas
por especialistas de atencién hospitalaria.

- Las visitas generadas desde atencién primaria fueron 156
(81,7%) y las actividades realizadas fueron: VD programada,
(como servicio de la cartera), curas, extracciones venosas,
tratamientos parenterales y urgencias.

En la tabla, llaman la atencién los siguientes datos:
- La importante actividad derivada de AE y centrada en los
controles de tratamientos con anticoagulantes.
- Casi la mitad de la AD de AP estd sustentada por las VD
programadas entendida como el servicio de la cartera de
AP a personas incapacitadas >65 afos.
« El escaso desarrollo de la VD al alta tras el ingreso hospita-
lario, siendo éste también un servicio de la cartera de AP.

Por otro lado y dado que resulta dificil cuantificar el tiempo
empleado en cada VD, podemos estimar que para cada visita y
teniendo en cuenta la dispersion geogréfica -G4 (como maxi-
mo grado clasificado de dispersién geogréfica)- y nuestra pro-
pia experiencia ,se emplean 45 /visita. Por esta razén podria-
mos deducir que, haciendo una estimacién, el tiempo medio
diario empleado por la enfermera para la AD es de mas de 2
horas y 30 minutos.

5.- DISCUSION

La enfermera comunitaria rural realiza una media de algo mas
de 3VD (3,2) al dia. Supone una importante carga de trabajo, ya
que ocupa una media diaria estimada de mas de 2h.30’, es de-
cir, mas de un tercio de la jornada laboral.

La mayor parte son generadas desde AP en sus diversas
modalidades de atencién.

Consideramos que, la actividad derivada de atencion espe-
cializada tiene una importante repercusion en la carga asisten-
cial domiciliaria para la enfermera rural y por lo tanto se debe
considerar.
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Se da la coincidencia de que la AD generada por AP y la de
anticoagulacién derivada de AE son las que suponen el grueso
de la actividad y estan dedicadas fundamentalmente a perso-
nas mayores de 65 afos.

En cuanto al tiempo empleado en esta actividad, aunque se
trata de una estimacion, es un tercio de la jornada de trabajo,
quedando dos tercios para el resto de las actividades tales co-
mo: consulta en el centro, pruebas complementarias, activida-
des comunitarias grupales y su gestién, organizacién y prepara-
cién, sesiones clinicas y su preparacion, etc...

Ademas del tiempo empleado, debemos considerar el es-
fuerzo, la dedicacién y la entrega personales de la enfermera.
Por otro lado, los desplazamientos en vehiculo propio y el con-
siguiente riesgo implicito a la conduccion.

Hace un tiempo, una enfermera comunitaria comentaba
que habia realizado 45 kilémetros conduciendo, en una jornada
concreta, para dar respuesta a la AD de ese dia. Este no es un
hecho excepcional y las enfermeras comunitarias lo conocen.

Del mismo modo estas enfermeras podrian relatar diversas
anécdotas (y no solo anécdotas) de los riesgos y problemas su-
fridos en la soledad de la ejecuciéon de la AD en el medio rural,
dadas las caracteristicas orogréficas de la Comunidad Auténo-
ma de Cantabria.

Por otro lado, se trata de un servicio que no solo ird en au-
mento por requerimiento de la ciudadania a la que se atiende,
sino que ademas es conocido por los profesionales de enferme-
ria el efecto beneficioso que esta modalidad de atencién pro-
duce en el paciente y en la propia familia.

7.- BIBLIOGRAFIA

6.— CONCLUSIONES

Los gestores de los servicios sanitarios publicos y los propios
equipos de enfermeria deberian plantearse esta realidad, que
quiza requiera una reorganizacién y nuevos disefios de las
agendas laborales de la actividad enfermera.

Quiz4, también, nuevas figuras profesionales (enfermeras
gestoras de casos, enfermeras de enlace, enfermeras de practi-
ca avanzada o enfermeras especialistas) en los centros de salud.
Ademas, como se ha comentado®, este servicio y este tipo de
atencion dista mucho de ser equitativa y proveerse con la cali-
dad deseada.

Por otro lado y segun la prevision esperada de aumento de
poblacién con necesidades de cuidados en sus domicilios e ins-
tituciones de mayores, se requerird mas tiempo de dedicaciéon a
la AD. A ello hay que afnadir el tiempo empleado en los despla-
zamientos como consecuencia de la elevada dispersion en el
medio rural.

Ademas, los profesionales con experiencia conocen la me-
joria evidente que se observa en los cuidados del paciente y del
entorno familiar, ante la AD repetida de la enfermera. Ello re-
vierte en el propio bienestar del paciente, generalmente ancia-
no y en muchas ocasiones anciano fragil.

No siendo un objetivo de este trabajo, se quiere resaltar que
en el medio rural estudiado, el porcentaje de pacientes atendi-
dos supera el dato previsto para este servicio, recogido en la
Cartera de Servicios de AP, por lo que deberia revisarse a nivel
de las gerencias de los servicios sanitarios publicos.
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La utilidad del sondaje vesical prequirtrgico en las artroplastias de rodilla y cadera

RESUMEN

Los estudios revisados muestran que uno de los efectos
adversos de la anestesia raquidea es la retencion anormal
de orina (RAO). Los pacientes que van a ser intervenidos
de artroplastia total de cadera o rodilla suelen presentar,
ademas, factores que conllevan la necesidad de sondaje
vesical en el postoperatorio.

El propésito del estudio es demostrar que la realiza-
cién de la técnica del sondaje vesical sin factores adversos,
reduce la incidencia de infeccién urinaria. Los factores a es-
tudio son: el estrés al que esta sometido el personal de en-
fermeria en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (UR-
PA) ante una reaccién vasovagal desencadenada por una
RAO, la baja movilidad que presentan los pacientes tras ser
intervenidos, etc.

Realizaremos un estudio analitico longitudinal retros-
pectivo de casos y controles. La poblacién a estudio seran
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla o ca-
dera bajo anestesia raquidea comprendidos entre 2008 y
2010, que han precisado sondaje vesical bien sea prequi-
rdrgico o en el postoperatorio inmediato.

Si los datos avalan nuestra hipdtesis se podria poner
en marcha un ‘Protocolo de enfermeria de sondaje vesical
prequirdrgico a pacientes con alto riesgo de desencadenar
una RAO tras ser intervenidos de artroplastia total de rodi-
lla o cadera’

Palabras clave:

- Sondaje vesical.

- Artroplastia de cadera.
- Artroplastia de rodilla.
- Perioperatorio.

- Anestesia raquidea.

1.- INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y
ESTADO ACTUAL DEL TEMA.
MARCO TEORICO.

La retencidén urinaria es frecuente después de la anestesia y la
cirugia, con una incidencia que oscila entre el 5% y el 70%'. La
retencion urinaria y la posible consecuencia de una bacteriuria
después del reemplazo total de la articulacién es un tema im-
portante para urélogos, cirujanos ortopédicos, personal de en-
fermeria y el sistema sanitario de Salud’.

Comorbilidades, tipo de cirugia y el tipo de anestesia influ-
ye en el desarrollo de la retencién urinaria postoperatoria'. La
retencion urinaria es un problema comun después de una inter-
vencién quirdrgica de artroplastia de rodilla o cadera, la cual re-
quiere con frecuencia un sondaje vesical". La técnica anestési-
ca mas utilizada para este tipo de intervenciones es la anestesia
raquidea con opioides. Diversos estudios avalan que el uso de
opidceos administrados por via epidural provocan retencion
urinaria en un 62 % de los casos comparado con un 24% si se
aplicase de manera endovenosa'****,

ABSTRACT

A systematic review of spinal anaesthetic studies shows an
abnormal urinary retention (AUR) as one of the adverse ef-
fects. Patients who are going to undergo a total hip or
knee arthroplasty surgery may suffer from painful disten-
ded bladder and they need to be catheterized during the
postoperative period.

The aim of this study is to show that the technique
procedure of urinary catheterization, without adverse fac-
tors, reduces the incidence of urinary tract infection. The
factors to study are: the nurse’s stress when a vasovagal
episode appears as result of ARU in the Recovery room;
the reduced mobility when patients underwent surgery,
etc.

A longitudinal retrospective analytical study of cases
and controls will be carried out. The population studied
will be patients undergone total hip or knee arthroplasty
surgery with spinal anaesthesia. The sample will include
whose will need urinary catheterization either during the
preoperative or postoperative period. The period of the
study will be from 2008 to 2010.

If the data supports our hypothesis a “Nursing protocol
for preoperative urinary catheterization in patients with
high-risk for AUR; which will have to undergo total hip or
knee arthroplasty surgery” will be carry out.

Keywords:

- Urinary catheterization
- Hip arthroplasty

- Knee arthroplasty

- Preoperative

- Spinal anaesthetic.

Un inadecuado manejo de la retencién urinaria puede ser res-
ponsable de una sobredistension de la vejiga, infeccién del tracto
urinario y complicaciones relacionadas con el sondaje vesical'".
Una infeccion de las vias urinarias puede propagarse a través del
torrente sanguineo e infectar la prétesis o difundirse de manera
sistémica, causando complicaciones graves. La bacteriuria posto-
peratoria ha demostrado un aumento de 3 a 6 veces el riesgo de
infeccién protésica’. El coste de una infeccién urinaria oscila sobre
los 700$ y el de la herida quirurgica de 3.000 a 27.0005".

Por lo que la prevencién y gestion de la retencién urinaria
durante el perioperatorio basada en la evidencia puede supo-
ner un ahorro econémico y disminuir las cargas de trabajo di-
recto”®. Algunos estudios han cuantificado el beneficio del
sondaje prequirurgico frente al sondaje intermitente"**”*°. El
sondaje prequirdrgico supone un ahorro econémico de unos
3.000$ y un ahorro en mas de 150 minutos de contacto directo
de enfermeria por paciente®.

El tipo de cirugia, de anestesia y/o aspectos clinicos del pa-
ciente, tienen influencia sobre la retencién urinaria. A parte de
los problemas quirurgicos, el edema postoperatorio alrededor

Nuber Cientif. 2011;1(5): 22-26
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del cuello vesical y el espasmo reflejo inducido por el dolor
pueden tener relaciéon con la aparicién de retencién urinaria.
No podemos olvidar el efecto adverso de los opioides sobre to-
do en la administracion epidural e intratecal.

Algunos estudios mencionan que el cateterismo vesical in-
termitente debe de ser un procedimiento de elecciéon®**". Otros
concluyen que el uso a corto plazo de un sondaje permanente
después de la cirugia, reduce la incidencia de retencién urinaria
y la sobredistension de la vejiga, sin aumentar la tasa de infec-
cién del tracto urinario'**”%?,

La falta de estudios con variables que avalen una practica u
otra, es lo que nos ha hecho replantearnos otra via de estudio.

Seria aconsejable tener criterios sistematicos para definir re-
tencion urinaria y establecer unos protocolos de actuacién mas
especificos, sobre todo en aquellos pacientes que pueden ser
considerados de riesgo para adoptar técnicas anestésicas, de
enfermeria y perioperatorias mas convenientes, asi como para
para prevenir y minimizar la morbilidad que puede ocasionar la
retencion urinaria y el sondaje vesical.

2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis:
« Demostrar que los factores de riesgo influyen en el desa-
rrollo de la infeccion urinaria en los pacientes a estudio.
Objetivos:
- Identificar los factores de riesgo de desarrollar una in-
feccion urinaria en la poblacion a estudio.
- Identificar a los pacientes con factores de riesgo de
desencadenar una retencion anormal de orina.

4.- METODOLOGIA

Se realizard un estudio analitico longitudinal retrospectivo de
casos y controles.
« Poblacion: pacientes intervenidos de artroplastia total
de rodilla o cadera bajo anestesia raquidea que han pre-
cisado sondaje vesical.
« Casos: pacientes sondados que han presentado en el
postoperatorio una infeccién urinaria.
« Controles: pacientes sondados que no han presenta-
do una infeccién urinaria en el postoperatorio.
Criterios de exclusién: pacientes portadores permanentes de
sonda vesical y pacientes intervenidos bajo anestesia general.

H DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO:
+Variable principal:
a) Infeccion urinaria: Paciente intervenido de protesis
total de rodilla o cadera bajo anestesia raquidea, sonda-
do en quiréfano o en la URPA y que haya desarrollado
una infeccion urinaria (si/no)

+Variables secundarias:
b) Sondaje vesical: El paciente ha requerido sondaje
vesical (si/no) y donde.
En Quiréfano
En URPA
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c) Tipo de sondaje: Modo en que se realiza el sondaje.
» Programado: realizdndose un sondaje vesical
de forma programada.
« Urgente: realizdndose un sondaje vesical de
forma urgente.
d) Movilidad del paciente: grado de movilidad que
presenta el paciente en el momento que se realiza el
sondaje vesical.
« Baja: El paciente se encuentra bajo los efectos de
la anestesia raquidea y acaba de ser intervenido.
» Moderada: E| paciente se encuentra bajo los
efectos de la anestesia raquidea, pero realizar la
abduccién es complicada por motivos fisicos del
paciente.
« Alta: El paciente se encuentra bajo los efectos
de la anestesia raquidea y realizar la abduccién
no presenta dificultad.

+Otras variables a recoger:

e) Duracion del sondaje: Numero de dias que mantie-
ne el sondaje.

Intermitente (0 dias)

Corta (< 3dias)

Larga (= 3 dias)
f) Estancia hospitalaria: Dias que permanece el pa-
ciente ingresado debido a la intervencion quirurgica.

Corta (< 6 dias)

Moderada (6-9 dias)

Larga (>9 dias)
g) Fecha: dia/mes/afio que se realiza la intervencién
quirdrgica.
h) Numero de codificacion: Se codificara el nimero de
episodios de las intervenciones quirtirgicas con nime-
ros enteros correlativos.
i) Edad: Edad en niumero de afos del paciente.

<65 anos

65-74} anos

75-84} ahos

>85 anos
j) Sexo: Sexo del paciente (Varon/mujer).
k) Tipo de intervencion: Prétesis de rodilla o de cadera.
1) Peso: Peso del paciente en Kg. Agrupados en interva-
los de 10 Kg.

<60

{60-69,9}

{70-79,9}

{80-89,9}

>90
m) Talla: Talla del paciente en cm. Agrupados en inter-
valos de 10 cm.

<150

{150-159}

{160-169}

{170-179}

>180
n) indice de masa corporal (IMC): Indice de masa cor-
poral del paciente en Kg./cm?,

Infrapeso <18.50

Normal {18.50-24.99}



PROYECTO DE INVESTIGACION

25

La utilidad del sondaje vesical prequirtrgico en las artroplastias de rodilla y cadera

Sobrepeso {25-29.99}
Obeso tipo | {30-34.99}
Obeso tipo Il {35-39.99}
Obeso tipo Il =40
o) Antecedentes personales: presentes en el paciente
(individualmente para que sean excluyentes)
HTA. Hipertension arterial (si/no)
DM. Diabetes mellitus (si/no)
HIPERLIPEMIA. (si/no)
ECV. Enfermedades cardiovasculares. (si/no)
EMAS. Enfermedades musculo articulares. (si/no)
ITU (Infecciones transitorias de repeticion): Si/no
Si: ha tenido infeccién de orina alguna vez
No: nunca ha tenido infeccién urinaria.
Otras: si/no
p) Medicacion habitual: medicacion que toma el pa-
ciente de manera habitual. (Individualmente para que
sean excluyentes)
Analgésicos (si/no)
Ado/insulina (Antidiabéticos orales/insulinas) (si/no)
Antiagregante
Anticoagulante (si/no)
Diurético (si/no)
Otros (si/no)
q) Intervenciones quirdrgicas previas: El paciente ha
sido sometido previamente a una intervencion quirargi-
ca bajo anestesia raquidea, precisé sondaje vesical y
desarrollé una infeccién urinaria. (Si/no)
r) Tipo de anestesia: tipo de anestesia que recibe el pa-
ciente.
Anestesia raquidea
Bloqueo femoral continuo
Bloqueo femoral tnico
Bloqueo ciatico
s)Uso de estupefacientes:
Dosis de fentanilo intratecal en pgr.
Dosis de fentanilo (iv)
Dosis de cloruro morfico intratecal en mg.
t) Tipo de analgesia: Analgesia pautada post-IQ al pa-
ciente.
Perfusion K1
Perfusion K2
Perfusion M1
Perfusion M2
Otra
« Periodo de tiempo: Revision de las historias clinicas de
los casos y controles desde el 1 de enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2010.
» Método estadistico: Se disefiard una base de datos en Excel
y se validaran los datos mediante el paquete estadistico SPSS.
« Limitaciones del estudio: Hoja de registro mal cumpli-
mentada o incompleta.

5.- ASPECTOS ETICOS

Acceso a las historias clinicas necesarias para la recogida de da-
tos. Para ello, contamos con la autorizacién de la responsable
de la seccién de Admision y Archivos de nuestro centro. El equi-

po de trabajo dispone de una clave para garantizar la protec-
cién y confidencialidad de los datos segun la LO 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

6.— UTILIDAD DE LOS RESULTADOS
EN RELACION A LA COMUNIDAD
CIENTIFICAY A LA SOCIEDAD

Segun el EPINE 2010 la infeccién urinaria es la primera causa de
infeccion nosocomial. El sondaje vesical es un factor de riesgo
que favorece el desarrollo de una bacteriuria.

Nuestro estudio quiere demostrar que no hay que realizar
el sondaje vesical a todos los pacientes, sino solamente a los
pacientes de alto riesgo de desarrollar una RAO (retencién
anormal de orina) en el postoperatorio inmediato.

Una RAO puede ir acompanada de una reaccion vasovagal
y el personal de enfermeria de la URPA (Unidad de Recupera-
cién Postanestésica) debe actuar con eficacia para solventarlo,
pero diferentes aspectos pueden impedirlo. Es el caso del estrés
de realizar un sondaje vesical de urgencia a pacientes con una
movilidad mitigada por la anestesia y la propia intervencion.

La falta de estudios exhaustivos de los factores de riesgo es
lo que nos ha hecho replantearnos este estudio. Para realizar un
sondaje protocolizado y conseguir un beneficio y no un perjui-
cio. De ahi la importancia de esclarecer qué factores influyen en
la infeccion urinaria de estos pacientes, qué pacientes tienen
mayor riesgo de desencadenar una RAO para poder asi identifi-
carlos previamente a la cirugia y poder ejecutar unas herra-
mientas eficaces para poder mitigarlos.

Nuestro equipo de trabajo quiere demostrar que un sonda-
je vesical realizado de una forma controlada en tiempo, espacio
y lugar, incide eficientemente en el control de las complicacio-
nes, disminuye el gasto sanitario y la carga de trabajo del perso-
nal de enfermeria.

Si los datos obtenidos en nuestro estudio avalan nuestra hi-
potesis, se podria elaborar un “Protocolo de Enfermeria de son-
daje vesical prequirurgico en los pacientes que van a ser inter-
venidos de artroplastia total de rodilla o cadera’, disminuyendo
asi la incidencia de infeccién urinaria.

7.- PLAN DETRABAJO

Duracion total del proyecto 12 meses.

PERIODOS ACTIVIDADES TIEMPO
10 Recogida de datos 1°- 6° mes
P2 Andlisis de los resultados 7°y 8°mes
30 Evaluacion de resultados y conclusiones 9y 10° mes
40 Elaboracion Protocolo de Enfermeria 110y 12° mes

El equipo investigador consta de 7 miembros. A continua-
cién detallaremos qué, como y quién desarrollard las diferentes
etapas del estudio.

» 1° PERIODO: Recogida de datos. Este periodo durara 6

meses y serd realizado por los investigadores 3,4, 5,6y 7.

Nuber Cientif. 2011;1(5): 22-26
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Para ello hemos elaborado una hoja de recogida de datos.
Para evaluar la calidad del documento como instrumento
de medida, hemos realizado una prueba piloto para detec-
tar aquellos datos que inducen a error, estan incompletos o
no expresan con exactitud el concepto que queremos reco-
ger, aquellos que han de ser eliminados, etc. Con todo esto
hemos conseguido el documento de recogida definitivo.

« 2° PERIODO: Analisis de los resultados. Este periodo du-
rara 2 meses y sera realizado por el investigador 2. Logran-
do que el miembro que analice los datos no tenga ninguna
influencia en la recogida de los mismos. Para ello, se elabo-
rara una base de datos tipo Excel y se realizara el analisis es-
tadistico con el programa informatico SPSS.

« 3° PERIODO: Evaluacion de los resultados y conclusio-
nes. Este periodo durara 2 meses y sera efectuado por los
investigadores 1y 2.

« 4° PERIODO: Elaboracion del Protocolo de enfermeria.
Este periodo durard 2 meses y se elaborard por todos los
miembros del equipo.

8.- EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador consta de 7 miembros; somos un equipo

que desempefia o ha desempenado labores asistenciales en las
diferentes areas por donde los pacientes a estudio transcurriran
a lo largo de su estancia hospitalaria.

Diversos miembros del equipo han desarrollado cursos de
iniciacién a la investigacion. Otro ha realizado el taller de Revisio-
nes Sistematicas (Centro Colaborador Espafol del instituto Joan-
na Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia).

Algunos de ellos han realizado un curso sobre actualizacion
del sondaje vesical.

Diferentes trabajos presentados en Congresos y Jornadas
Nacionales avalan nuestro espiritu emprendedor y de supera-
cién, pory para nuestra profesion.

9.- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS

Medios Disponibles:
« Acceso a las historias clinicas necesarias para la recogida
de datos. Para ello, contamos con la autorizacion de la res-
ponsable de la seccién de Admisién y Archivos de nuestro
centro. El equipo de trabajo dispone de una clave para ga-
rantizar la proteccion y la confidencialidad de los datos.
« Hoja de recogida de datos.

Medios Necesarios: Paquete estadistico SPSS actual.
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RESUMEN ABSTRACT

Con el presente trabajo queremos comparar el tiempo de
espera y el tiempo medio global de estancia en los pacien-
tes con patologias leves atendidos directamente en la con-
sulta de enfermeria en el servicio de urgencias del Hospital
de Galdakao-Usansolo y en aquellos pacientes de idénti-
cas caracteristicas atendidos de manera rutinaria en el
Hospital de Txagorritxu.

Se trata de un estudio experimental multicéntrico en el
que se reclutaran pacientes que acudan al servicio de ur-
gencias de los centros hospitalarios participantes.

Los participantes en el estudio seran pacientes que
acuden a Urgencias de ambos hospitales con problemas
de salud leves protocolizados, permitiendo la atencion de
los profesionales de enfermeria durante el periodo de cap-
tacién hasta alcanzar el tamafio muestral (140 pacientes
por grupo) que cumplan los criterios de inclusion (pacien-
tes cuyos motivos de consulta estdn englobados dentro de
los protocolos).

Dividiremos la muestra en:

Grupo 1 de intervencion o experimental: Problemas

de salud (que cumplan los criterios de inclusion) en los

que la protocolizacion permite que los profesionales

de enfermeria sean los que finalicen el proceso para di-

chas enfermedades leves o no urgentes y que sean los

responsables de la resolucién en el HGU.

Grupo 2 de control o intervencion habitual: Problemas

de salud (que cumplan los criterios de inclusién) en los

que los facultativos son los responsables de la atencion
en primer lugar y posterior derivacion a Enfermeria,

(funcionamiento habitual) en el H. Txagorritxu.

Palabras clave:
- Urgencias.

- Cirugia.

- Enfermeria.

- Satisfaccion.

- Tiempo espera.

1.- ANTECEDENTES

Los Servicios de Urgencias, tanto hospitalarios como extrahos-
pitalarios, son dispositivos asistenciales que se han desarrolla-
do, sobre todo, a raiz de la publicacién de la Ley General de Sa-
nidad en 1986. Los Servicios de Urgencias son unidades inte-
grales que el hospital dedica para recibir, estabilizar y manejar
pacientes que se presentan con una gran variedad de condicio-
nes urgentes 6 no, donde los pacientes se presentan solos 6
mediante referencia'. Tienen una alta frecuentacién y gran so-
brecarga asistencial, a la vez que dispensan una elevada calidad
asistencial y son elementos estratégicos en el funcionamiento
del Sistema Nacional de Salud’.

La demanda de asistencia sanitaria urgente estd alcanzando
cifras cercanas a la saturacion del sistema y presenta un conti-
nuo y progresivo crecimiento. Este no es un problema exclusi-
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The aim of this work is to compare the waiting time and
the average of stay of patients with minor pathologies
who have seen in the emergency ward nursing of the Gal-
dakao-Usansolo Hospital and in the emergency room ser-
vices of the Txagorritxu Hospital.

This is an experimental multicenter study, in which the
patient had been recruited from the emergency depart-
ment of both hospitals.

Participants have been seen at the emergency room of
both hospitals and they suffered minor heath problems.
These problems were included in protocols which allowed
nurses recruited 140 patients for each group; all of them
reached the criteria of inclusion.

The sample was divided in two groups:

1. Case group: People with minor health problems

supported by protocols, who meet the inclusion crite-

ria. These protocols allow nurses as to finish as to be
responsible for the process and the solutions of the
minor or non-urgent sickness / illness in the Galdakao-

Usansolo’s Hospital.

2. Reference group: People with the same minor he-

alth problems and criteria for inclusion as the case

group. The doctor is responsible for either the first visit
or the discharge a patient. Afterwards he decides to re-
ferral to nurse in order to provide a treatment in the

Txagorritxu Hospital.

Keywords:

- Emergency
- Surgery

- Nursing

- Satisfaction
- Waiting time

vamente nacional, sino que se produce en la mayoria de los pai-
ses desarrollados, sin distincion de sus sistemas sanitarios’.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (I.N.E.), en el afo
2009 hubo 33.014.160 urgencias atendidas en Espaia, 6.749.064
mas que en el afio 2007.

En el Pais Vasco, durante el afo 2009 hubo 1.738.821 visitas
a los servicios de urgencias y en el Hospital de Galdakao-Usan-
solo, concretamente, fueron 79.520 las personas que demanda-
ron asistencia sanitaria en nuestro servicio.

Con estos datos anteriores sobre la creciente saturaciéon de
los servicios de urgencias, nos parece imprescindible desarro-
llar estrategias encaminadas a la desaturacion de las salas de
urgencias, sin que estas conlleven a un detrimento en la calidad
de los servicios prestados a los usuarios.

En paises anglosajones, con el objetivo de reducir la presion
asistencial ocasionada por las demandas excesivas de visitas es-
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pontaneas’, propusieron la atenciéon de las enfermedades leves
0 no urgentes por parte de los profesionales de enfermeria.

Existen diversos estudios en el Reino Unido que evaltan
una serie de intervenciones en las que los profesionales llama-
dos Advance Nurses Practitioners (ANP) resuelven los proble-
mas de salud clasificados como leves o no urgentes, aplicando
una guia de intervencién de enfermeria, con un alto nivel de sa-
tisfaccion por parte de los usuarios.

Son pioneros y lideres clinicos en poder iniciar e implemen-
tar cambios en los servicios sanitarios en respuesta a las necesi-
dades de los pacientes y a la demanda del servicio.

En el Reino Unido y en los paises norteamericanos, la aten-
cién de estas afecciones leves por parte de los profesionales de
enfermeria es una practica habitual®. Este tipo de profesionales
trabajan en areas de visita rapida o fast-track areas, que son es-
pacios fisicos dentro del propio servicio donde se atienden a los
pacientes de menor gravedad, aquellos que, en general, pue-
den ser dados de alta rdpidamente con una minima o ninguna
exploracion complementaria’.

Se ha demostrado en varios estudios del Reino Unido que es-
tas dreas con este tipo especifico de personal sanitario son capa-
ces de disminuir el tiempo de espera y el tiempo total de estancia
en urgencias, sin detrimento en la calidad técnica dispensada’.

La actuacién de este tipo de profesionales mejora la calidad
de la prestacion de los servicios, promueve la practica auténo-
ma de la enfermeria mediante el desarrollo de profesionales
que resuelvan problemas de forma reflexiva para prestar un cui-
dado global a un grupo especifico de pacientes a través de di-
rectrices de los protocolos de las guias clinicas y liberar de tiem-
po al médico para que éste pueda afrontar el incremento de la
sobrecarga por patologias que no puedan ser manejadas por el
personal de enfermeria’.

En Espafia no hay una formacion especifica similar a la de las
ANP’s ya que somos enfermeras generalistas las que trabajamos
en estos servicios. La experiencia es la que nos permite solventar
este tipo de casos. No existe una formacién académica reglada.

En la actualidad estan trabajando en la especialidad de me-
dico quirdrgica que incluiria la de urgencias hospitalarias.

La diplomatura de enfermeria se ha sustituido por el grado
superior en enfermeria con la facultad de poder realizar pres-
cripcion enfermera, que podria ampliar la patologia leve o no
urgente a tratar por las enfermeras.

En nuestro servicio de urgencias del Hospital de Galdakao-
Usansolo los casos clinicos previamente protocolizados suscep-
tibles de ser abordados por el personal de enfermeria serian: ro-
turas leves de escayolas, molestias en extremidad tras coloca-
cién de yeso o férula, quemaduras de primer grado, suturas no
complicadas, erosiones superficiales sin traumatismo directo,
recambios de sonda nasogdastrica o sondaje vesical que se deri-
van por imposibilidad de colocarse en otros centros sanitarios.

La forma actual de proceder en este tipo de patologias leves
0 no urgentes es que, en primer lugar, el triaje lo lleva a cabo el
personal de enfermeria y, posteriormente, es atendido por un
médico que, de darse este tipo de situaciones, delega a la enfer-
mera la intervencion correspondiente para resolver el problema
y, por ultimo, el facultativo entrega un informe de alta.

En 2010, en nuestro servicio de urgencias el tiempo de es-
tancia —considerado como el tiempo que transcurre desde la
apertura del episodio hasta el cierre del mismo- fue de 188,48

minutos (22,32 minutos mas que en el ano 2009) y el tiempo de
espera —considerado como el tiempo que transcurre desde la
apertura del episodio de urgencias hasta la asignacién por el
personal sanitario responsable- fue de 56,5 minutos (3,27 mi-
nutos mas que en 2009).

Intentamos buscar una alternativa asistencial, a fin de estruc-
turar la atencion en funcion de la urgencia, para favorecer el flujo
de salida de estos pacientes con patologia leve, ya que, desde el
punto de vista de este equipo investigador, muchas de estas de-
mandas podrian ser abordables por parte de enfermeria. De este
modo, la enfermera se dispondria como un primer eslabén en la
asistencia a los pacientes clasificados como leves o no urgentes
comenzando la atencién de éstos con una primera valoracién en
consulta de enfermeria, agilizando en mayor medida los tiempos
asistenciales®. Con ello refiere que se garantiza una mayor seguri-
dad y satisfaccion de los usuarios en relacién a la coherencia de la
cadena asistencial, siendo la satisfaccién un concepto multidi-
mensional que viene influido por varios factores’. La informacion
y el trato son los factores que tienen mas peso a la hora de valo-
rar el grado de satisfacciéon de los pacientes™.

Por ultimo, anadimos que tras una busqueda bibliografica ex-
haustiva hemos constatado que no hay ningun estudio de estas
caracteristicas tanto a nivel de Osakidetza como nacional en ur-
gencias hospitalarias. Esto provocaria un cambio en la organiza-
cion de los servicios sanitarios en el ambito de las urgencias hos-
pitalarias, contribuyendo a una mejora de estos servicios.

Por todo ello, con el estudio de investigacion pretendemos
comprobar si nuestra intervencién disminuye el tiempo de es-
pera y de estancia en pacientes que acuden al servicio de Ur-
gencias del Hospital de Galdakao-Usansolo por enfermedades
leves o no urgentes, aplicdndoles guias de intervencion (proto-
colos) de enfermeria previamente consensuados, en compara-
cion con la practica habitual que desarrolla actualmente el Hos-
pital de Txagorritxu para estas mismas patologias y comparar el
grado de satisfaccion entre ambos grupos. Ademas, pensamos
que no habra diferencias en cuanto a la calidad de la atencién
dispensada medida mediante el nimero de reingresos por
esas patologias leves en la primera semana, ni en la satisfaccion
por parte del usuario que, incluso, puede aumentar.

Todo ello se llevaria a cabo por un equipo sanitario en el que
todos los profesionales de enfermeria que colaboren en la ejecu-
cion puedan realizar dicha técnica bajo unos criterios unificados.

2.- HIPOTESIS

El abordaje directo en la consulta de enfermeria de urgencias
de situaciones clinicas leves en servicios de urgencia hospitala-
rios, disminuira el tiempo espera y de estancia global en estos
pacientes respecto a los atendidos por personal facultativo, sin
aumentar el numero de reingresos por estas patologias y au-
mentando el grado de satisfaccion por los usuarios.

3.- OBJETIVOS

Objetivo general:
- Comparar el tiempo de espera y el tiempo medio global
de estancia en los pacientes con patologias leves atendidos

Nuber Cientif. 2011;1(5): 27-33
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directamente en la consulta de enfermeria en el servicio de
urgencias del HGU y en aquellos pacientes de idénticas ca-
racteristicas atendidos de manera rutinaria en el Hospital de
Txagorritxu.

Objetivos secundarios:
- Comparar numero de reingresos en la primera semana tras
el alta en el grupo atendido por enfermeria del HGU y el gru-
po tratado de manera rutinaria en el Hospital de Txagorritxu.
- Comparar satisfaccién entre grupos.

4.- METODOLOGIA

Participantes:
Se planteara el perfil de demanda solucionable por parte de
los profesionales de enfermeria en el Servicio de Urgencias
del HGU. Los problemas de salud serdn determinados me-
diante consenso con todo el equipo (Protocolos de Enfer-
meria).

Muestra:
- Grupo 1 de intervencién o experimental: Problemas de salud
(que cumplan los criterios de inclusién) en los que la proto-
colizacién permite que los profesionales de enfermeria sean
los que finalicen el proceso para dichas enfermedades leves
0 no urgentes y que sean los responsables de la resolucion
en el HGU.
- Grupo 2 de control o intervencién habitual: Problemas de
salud (que cumplan los criterios de inclusién) en los que los
profesionales médicos son los responsables de la atencion
en primer lugar y posterior derivacion a enfermeria (funcio-
namiento habitual) en el Hospital de Txagorritxu.

5.- DISENO

Estudio experimental multicéntrico.
Se reclutardn pacientes que acudan a urgencias del Hospi-
tal de Txagorritxu y del HGU y se realizard un seguimiento
hasta siete dias tras el alta.
Se trata de dos hospitales pertenecientes al Sistema Publico
Vasco de Salud, que atienden a mas de 100.000 habitantes.
Los datos del afo 2009 indican que el HGU vio 79.520 ur-
gencias y el Hospital de Txagorritxu vio 106.637 urgencias.
Se comparara el tiempo de espera y de estancia entre el
Hospital de Txagorritxu, al que no les aplicaran la interven-
cién siendo el médico el primer eslabén en la atencion, y el
HGU, siendo el grupo al que se le sometera la intervencién
(protocolos).
Se valorara el grado de satisfaccion respecto a la actuacion
por parte del personal en cada caso.
Se incluirdn en el estudio todos los pacientes que acudan
en el periodo de estudio concreto que cumplan criterios de
inclusion.

6.- VARIABLES

Sociodemogrdficas: edad, sexo, procedencia geogréfica, nivel de
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estudios, situacion laboral, dependiente Sl o NO, tipo de domi-
cilio. Estado civil.

Clinicas: quien atendié al paciente en primer lugar. Si acude tras
visita previa a otro centro sanitario, motivo de consulta, visitas
posteriores a la inclusion en el estudio por el mismo motivo, re-
solucidn por parte de enfermeria o derivacién al facultativo, tur-
nicidad.

Variables de resultado: hora de llegada, hora de asignacién, hora
de alta, satisfaccion y visitas posteriores a la inclusién en el es-
tudio por el mismo motivo de consulta en los primeros siete di-
as tras el episodio indice.

7.~ INSTRUMENTOS / TECNICAS DE
RECOGIDA DE DATOS

- Base de datos (ver anexo 4) creada para dicho estudio.

- Protocolos de enfermeria sobre los siguientes motivos de
consulta: roturas leves de escayola, molestias en extremi-
dad tras colocacién de yeso o férula, quemaduras de primer
grado, suturas no complicadas, recambios de sonda naso-
gastrica o vesical que se derivan por imposibilidad de colo-
cacion en otros centros sanitarios.

- Encuesta de satisfaccion disefiada exclusivamente para el es-
tudio. Se ha utilizado la encuesta corporativa de 2010 de Osa-
kidetza y se han adaptado algunas preguntas. El profesional
de enfermeria que atiende al paciente, tras finalizar la aten-
cion, se la entrega para que éste la complete en el momento.

« En cada centro habrd una persona responsable de la reco-
gida de datos (revision de historias clinicas).

8.- ANALISIS DE DATOS

Se realizard un analisis exploratorio de datos de la muestra re-
cogida en el estudio: Se hallardn medias (y desviaciones estan-
dares) o medianas (y rangos intercuartilicos) para las variables
cuantitativas, como la edad del paciente o el tiempo de asigna-
cion.

Las variables cualitativas se mostrardn como frecuencia y
porcentaje.

La normalidad de las variables cuantitativas se valorard me-
diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para medir la asociacién entre las variables recogidas en el
estudio (edad del paciente, grupo de estudio, centro, zona geo-
gréfica...) y el tiempo de asignacion se hard uso de la prueba
de t de Student o andlisis de varianza (ANOVA) para muestras
independientes. Si el tiempo de asignacion no sigue una distri-
bucién normal, se hara uso del test no paramétrico de Wilco-
xon o Kruskall-Wallis para muestras independientes, respecti-
vamente.

Se realizara un analisis multivariante para determinar las di-
ferencias existentes entre ambos grupos de estudios, en cuanto
al tiempo de asignacién ajustado por aquellas variables en las
que se ha obtenido un p-valor <0.20. Para ello, se hara uso de
modelos lineales generalizados y como variable resultado el
tiempo de asignacion.

Ademds, se valorard la asociacidn entre los factores recogi-
dos durante el estudio y el nivel de satisfaccion del paciente. Ini-
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cialmente, se utilizaran la prueba de t de Student o ANOVA para
las variables continuas. En caso de que no sigan una distribucién
normal, se hard uso de las pruebas no paramétricas menciona-
das anteriormente. En cuanto a la asociacién entre variables ca-
tegoricas se utilizara el test de la Chi-cuadrado o el test exacto
de Fisher, si las frecuencias esperadas son menores que 5.

Finalmente, se realizard un analisis de regresién logistica
multivariante con el fin de determinar los factores predictivos
de estar satisfechos. La variable resultado sera la satisfaccion
del paciente (dicotémica) y las explicativas serdn aquellas que
en el andlisis previo han obtenido un p-valor <0.20. Se hallard el
area bajo la curva ROC con el fin de determinar el poder de dis-
criminacion del modelo final.

Los célculos se realizaran mediante el software estadistico SAS
System V9.2. Se asumira significacion estadistica cuando p<0.05.

9.- TIEMPO DEL ESTUDIO

Se estima que la duracién del estudio sera del 1/1/2012 al
31/12/2012. Previamente, se ha realizado un proyecto piloto (10
casos) desde el 1/10/2011 al 31/12/2011

10.- RELEVANCIA CIENTIFICAY
SOCIOSANITARIA DEL ESTUDIO

1.- Actualmente los Servicios de Urgencias Hospitalarias a
nivel nacional no contemplan la Consulta de Enfermeria in-
dependiente, por lo que consideramos que seria de ayuda
para la mejora de los tiempos asistenciales.

2.- Al no existir datos concretos sobre la situacién de los pa-
cientes que acuden al Servicio de Urgencias del HGU por pa-
tologia leve vistos en una Consulta de Enfermeria, este estu-
dio puede orientarnos sobre ellos y, asi, de manera indirecta,
hacernos saber la magnitud de este problema. Ademas, se
identificaran dreas de mejora en el dmbito clinicoy se sabra
en que punto nos encontramos a la hora de implantar la
consulta de enfermeria en la urgencia hospitalaria.

3.- Los resultados del estudio se transmitirdn a la Direccion
del Hospital y a los Servicios Centrales de Osakidetza, para
que puedan establecer mecanismos de mejora.

10.- EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Se trata del primer trabajo de investigacién realizado por los
componentes de equipo y para ello se ha realizado un curso so-
bre como realizar proyecto de investigacion organizado por
SATSE (sindicato de enfermeria).

El proyecto ha sido presentado en varios congresos y jorna-
das en la Comunidad Auténoma Vasca.

11.- CRONOGRAMA

23/2/2011-2/03/2011: concrecién de nuestro objeto de estudio.
2/03/2011-13/04/2011: busqueda bibliografica, aplicacion de la
metodologia cuantitativa y elaboracién
del analisis estadistico.
13/04/2011-25/05/2011:reuniones para revision y realizacion de
modificaciones con la Unidad de Inves-
tigacion del HGU.
30/05/2011-7/06/2011: reunién con la Asesoria Juridica de
Servicios Centrales de Osakidetza y con
el Jefe de Servicio y la Supervisora de
Urgencias.
24/06/2011: notificacion del proyecto a la Direccion.
1/08/2011-31/08/2011: presentacion del proyecto a la Unidad de
Investigacion Clinica para su aprobacion.
1/09/2011-1/09/2012: puesta en marcha.
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Anexo 4: BASE DE DATOS

DATOS DEL INGRESO INDICE

Motivo de consulta en urgencias:
1. Rotura leve de escayola.
2. Molestias en extremidad tras colocacion de yeso o férula.
3. Quemadura de primer grado.
4. Sutura no complicada y /o erosion superficial sin traumatismo directo
5. Recambio de sonda nasogastrica que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centros sanitario.
6. Recambio de sonda vesical que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centro sanitario.

Inclusion en el estudio: ~ 1.[ ] Si  0.[ ] No (EXCLUSION):
- No acepta ser atendido por personal de enfermeria.
- Complicacién que excede las competencias del protocolo.
- Ha sido atendido por el mismo motivo de consulta.

DATOS DEMOGRAFICOS

Ne Historia: ............... ClC

Fecha de Nacimiento: ......... [ooininns [oveieiananen (dia/mes/aio) Edad (en afos cumplidos): ...............

Sexo: 1.[_IMujer 2.[ ] Hombre  Localidad de reSidenCia: ............eeiieuuuneeeiiiee e e
Teléfono de contacto: ......eevvenivieniinenennns

Enfermera que recibe al Paciente: ......i.iu it

Turno: ...... Manana ....... Tarde ...... Noche.......
Fecha ingreso en urgencias: ...... [ovne. [ovoriiiiiiins Hora de llegada:............
Hora de asignacion del paciente: ......... [oveienins [oviiiannnnn
Ubicacion del paciente: [_] Zona ambulatoria [ ] Boxes
Derivado de otro centro: [ ]SI [ ] NO Tipo de centro ......... Centrodesalud ......... Residencia ......... PAC.........

DIAGNOSTICOS

1. Rotura leve de escayola.
Rotura parcial de escayola perdiendo la funcionalidad del vendaje prescrito por el facultativo.

2. Molestias en extremidad tras colocacion de yeso o férula.
Déficit de integracion cutanea relacionado con inmovilizacion de extremidad con férula o vendaje de escayola
manifestado dolor y/o molestias.

3. Quemadura de primer grado.
Déficit de integracion cutanea en relacion con epidermis, dermis o ambos, manifestado por quemadura:
a/Zonadelesion: [ ] EESS [ ] EEIl [ ]Tronco  b/Tamafo: ......... mm

4. Sutura no complicada y /o erosion superficial sin traumatismo directo.

Déficit de integracion cutanea en relaciéon con traumatismo y/o corte manifestado por herida:

a/Zonade lesion: [ ] EESS [ ] EEll b/ Tipo de herida: [ | Incisa [_] Abrasién ¢/ Tamafio: ...... mm
5. Recambio de sonda nasogastrica que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centros sanitario.

Paciente portador de sonda de alimentacion que es derivado al hospital por imposibilidad de intubacion en otro centro.

6. Recambio de sonda vesical que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centro sanitario.
Paciente portador de sonda vesical que es derivado al hospital por imposibilidad de cateterizacidn en otro centro.

TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS

1. Rotura leve de escayola.
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2. Molestias en extremidad tras colocacion de yeso o férula.

3. Quemadura de primer grado.
Apésito cicatrizante: [ ]Sl [ ] NO

4. Sutura no complicada y /o erosion superficial sin traumatismo directo.

Apésito cicatrizante: [ | SI [ ] NO Reduccién de la hemorragia: [ ] SI [ ] NO Sutura: [ ]SI [ ]NO

Si sutura: Tipos: Ne de seda: 2 3 4
Tiras de aproximacion: [ ] SI [ ] NO
Grapas: [ ]SI [ ] NO

5. Recambio de sonda nasogastrica que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centros sanitario.
Intubacién gastrointestinal. Numero:.........

6. Recambio de sonda vesical que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centro sanitario.
Cateterizacion urinaria. Tipo: [] Silicona [ ] Latex Numero..........

- Charlsonindex

¢{Padece de?: No
a) Infarto de Miocardio L]
b) Insuf. Cardiaca Congestiva L]
c¢) Enf. Cerebrovascular []
d)  Enf.Vascular Periférica L]
e) Enf. Pulmonar Crénica []
f) Demencia []
g) Enf.Reumdtica L]
h)  Ulcera péptica []
i) Enf. Hepdtica Leve: (Cirrosis sinHTPortal o hepatitis crénica) ]
j)  Diabetes: sin dano orgdnico L]
k)  Hemiplejia o paraplejia []
1) Diabetes: con dano orgdnico ]
m)  Tumor maligno (incl. Leucemia/linfoma) L]
n)  Enf. Nefrolégica moderada o severa: (creati. Sérica> 3mg% (moderada) o
con uremia, en didlisis o transplantados (severa) ]
o) Enf Hepdtica Moderada o Severa: (cirrosis con HTP sin sangrado (moderada)
o cirrosis con HTP, HTP y sangrado por varices esofdgicas (severa)) []
p) Tumor sélido metastdtico ]
q) SIDA []
- Ne de visitas totales a urgencias por el mismo motivo en el afio anterior:
Horadealta: ...... [oeinn [oiiaiinn Destino al alta: [ ] Domicilio [ ] Residencia [ ] Otros
RESPUESTA AL TRATAMIENTO EN DOMICILIO TRAS 7 DIAS AL ALTA
Se le resolvié el problema por el que acudié: [ ] Si [ ] No Ha tenido alguna complicacién: [ ] Si [ ] No
Revisitas por complicaciones: [ ] Si [ ] No
En caso de si, seRalar: [] Dehiscencia [] Infeccion herida/quemadura [] Otras:......
VARIABLES DE RESULTADO
Revisitas a Urgencias: [ ] No L] si Fecha......... [ovaiiiinann, [ociiiiiiiiiiiiins (dia/mes/afo)
Causa:
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RESUMEN

Estudio realizado en un evento destinado a la promocién y
difusidon de la Diabetes Mellitus 2 durante el Dia Mundial
de la Diabetes, 14 de Noviembre de 2011. Entre las perso-
nas que desearon acceder a la carpa instalada en las inme-
diaciones del Ayuntamiento de Santander.

Uno de los objetivo especificos fue la deteccion del
riesgo a padecer esta enfermedad entre las personas de
nuestra comunidad. Para ello se realizé un cuestionario de
deteccion de riesgo diabético (Portal Web de la OMS) y
una posterior entrega de tripticos y otros folletos disefa-
dos para este evento con informacion detallada de la en-
fermedad, finalizando con una prueba de glucemia capilar
con su correspondiente valoraciéon enfermera.

Se atendieron a unas 600 personas, 80% de las cuales
>65 anos. El 60% tenia antecedentes familiares que pade-
cen esta enfermedad. El 40% del total padecia HTA y el 75%
de las personas estudiadas tenia sobrepeso y obesidad. Se-
gun los resultados del test distribuido entre los asistentes,
en torno al 85% tienen riesgo elevado de desarrollar Diabe-
tes, un 10% muestra un riesgo alto y sélo el 5% restante no
presenta riesgo.

Dado que existe un elevado indice de padecimiento de
Diabetes en el estudio y confirmando a su vez ese 13% de
poblacién que padece un riesgo alto, se deduce que el so-
brepeso y la obesidad constituyen dos de los factores in-
fluyentes en su aparicion.

Viéndose asi necesario la organizacién de un plan de
actuacion, contrastando los datos obtenidos en esta jorna-
da con actividades futuras de las consultas en enfermeria
en los Centros de Atencién Primaria.

Palabras clave:

- Diabetes mellitus.

- Sobrepeso.

- Hipertensidn arterial.
- Ejercicio fisico.

- OMS.
- Obesidad.
- Dieta saludable.

1.- INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica que se
produce cuando el pancreas sufre una disfuncién y no segrega
suficiente insulina, también cuando el organismo no utiliza efi-
cazmente esta hormona o cuando es incapaz de asimilarla. Esta
caracterizada por un aumento en la concentracion de glucosa
en sangre.

Segun algunos datos que pueden observarse en la nota de
prensa’ de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) de sep-
tiembre de 2011 sobre la diabetes son los siguientes:

+ En el mundo hay mas de 346 millones de personas con

diabetes.

« Se calcula que en 2004 fallecieron 3,4 millones de perso-

nas como consecuencia del exceso de azucar en la sangre.

« Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en

paises de ingresos bajos y medios.

ABSTRACT

Study carried out among people who went into the mar-
quee set up in the surrounding the town hall of Santan-
der, in the promotion and spreading Diabetes Mellitus,
type 2, campaign during World Diabetes Day, on the 14th
November.

One of the specific aims was to detect factor of risk
about suffering this disease within the population of our
community. For that, it was made an interview of diabetic
risk detection and after that, three-page leaflet and bro-
chures were delivered, which were designed for that
event. That material included detailed information about
this disease. Finally, it was made a blood glucose test with
its corresponding nursing assessment.

The results of the study among 600 persons, who were
seen, showed that 80% were >65 years old. 60% had his-
tory of this illness in their family. 40% suffered from high
blood pressure and 75% of those studied were overweight
and obese. According to the blood glucose test made
among those present, 85% had higher risk of developing
diabetes, 10% showed high risk and only the remaining
5% had no risk.

One the conclusion of this study was that there was a
high rate of suffering from diabetes supported by the 13%
of population had high risk. From the above, it made be
deduced that the overweight and obesity make up two of
the influential factors on her appearance.

Keywords:
- Diabetes mellitus -WHO
- Overweight - Obesity

- Arterial hypertension - Mediterranean diet

- Physical exercise

- Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de
menos de 70 aflos y un 55% a mujeres.

- La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipli-
quen por dos entre 2005 y 2030.

- La dieta saludable, la actividad fisica regular, el manteni-
miento de un peso corporal normal y la evitacidn del consu-
mo de tabaco, pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o re-
trasar su aparicion.

Segun otros estudios’, de cada 100 personas, 17 sufren esta
enfermedad, siendo mas frecuente en las personas mayores de
65 anos.

El efecto rebote de la enfermedad no controlada es la hiper-
glucemia, que con el paso de los afios dafa gravemente muchos
organos y sistemas, especialmente los nervios (neuropatias) y el
torrente circulatorio (enfermedades cardiovasculares).

Se pueden diferenciar tres tipos de diabetes: la DM Tipo 1,
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la DM Tipo 2y la diabetes gestacional.

La DM2 esta adquiriendo proporciones epidémicas debido
al aumento de la esperanza de vida de la poblacién y a que estd
intimamente asociada a la obesidad y a un estilo de vida seden-
taria. Cabe recordar que en nuestro medio alrededor de un 10%
de la poblacion padece diabetes y el 50% de ésta desconoce
que la padece, ya que las fases iniciales de la enfermedad es
asintomatica.

Puesto que conocemos que en nuestro medio alrededor del
80% de las enfermedades y fallecidos son consecuencia de la
DM, se deberad promover entre la poblacién una mayor con-
ciencia del problema. Ademas de aportar una sensibilizaciéon a
la ciudadania sobre el aumento de las tasas sanitarias y sociales
de morbi-mortalidad.

El Dia Mundial de la Diabetes es la jornada elegida anual-
mente el 14 de noviembre como conmemoracién al aniversario
de la muerte de Frederick Banting, el cual junto a Charles Best,
fueron determinantes en el descubrimiento de la insulina en el
afo 1922.

La OMS “estima que en el mundo hay 346 millones de perso-
nas con diabetes, guarismo que muy probablemente, de no me-
diar intervencién alguna, para 2030 se habrd mds que duplicado.
Casi el 80% de las muertes por diabetes se producen en paises de
ingresos bajos o medios”. En definitiva, para el ano 2030 se habra
duplicado el nimero de personas con DM sino se realizan me-
didas para su reduccion.

La OMS impulsa las claves que pueden prevenir la diabetes
de tipo 2 o retrasar su aparicién. Los pilares principales son: la
dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de
un peso corporal adecuado y evitar el consumo del tabaco y el
alcohol.

Dada la magnitud de la enfermedad, con ocasién de la cele-
bracién del Dia Mundial, el Colegio de Enfermeria de Cantabria
continud con la campafa ‘Cuidamos de tu salud’y en esta oca-
sion puso en marcha, junto con el Ayuntamiento de Santander,
un evento pionero basado en la prevencion y cuidados sobre la
diabetes mellitus. La actividad se diseid y planificé tras la deci-
sién tomada por un grupo de enfermeros expertos convocados
por el Colegio.

2.- OBJETIVOS

General:
Promover y difundir la DM como enfermedad prevenible y
visibilizar la enfermeria profesional.

Especificos:
« Detectar el riesgo de padecer diabetes de las personas de
la comunidad.
« Informar a la poblacién de que la DM2 es una enfermedad
prevenible.
« Informar a las personas de los signos y sintomas de la de-
teccién precoz de la diabetes
« Proporcionar informacion de los habitos saludables que
disminuyen el riesgo de padecer la enfermedad.
« Resolver las dudas e inseguridades sobre la enfermedad
que la poblacién planteaba.
« Dar a conocer a la persona la cifra de glucemia capilar.
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3.- METODOLOGIA

El evento transcurrié entre las 10 y las 14 horas y desde las 16
hasta las 19:30 horas, como se detalla a continuacion.

A las 10:30 fue inaugurado por las autoridades municipales
-alcalde y concejal de Salud-. Apoyaron con su presencia los
presidentes de los Colegios de Médicos y Podélogos, asi como
el de la Asociacion de Diabéticos de Cantabria.

Durante la jornada acudieron también para mostar su apo-
yo a la iniciativa el gerente del Centro Sociosanitario ‘Padre
Menni’ de Santander, las direcciones de Enfermeria del SCS (Ser-
vicio Cantabro de Salud), la subdirectora del ICASS (Instituto
Céantabro de Asistencia Socio Sanitaria) y varios profesionales
de atencién primaria y hospitalaria.

La presidenta del Colegio y el propio alcalde realizaron de-
claraciones a la prensa para explicar cuales han sido los motivos
de su organizacion.

La actividad se puso en marcha por un equipo de 3 enfer-
meras y se llevd a cabo en una carpa ubicada en la plaza frente
al Ayuntamiento de Santander y equipada con el material nece-
sario para el logro de los objetivos. Se considera una actividad
comunitaria.

Las intervenciones realizadas fueron las siguientes:

- Recepciodn de las personas que desearon acceder, a quie-

nes se les realizd un cuestionario de 6 preguntas (ANEXO I) re-

cogidas del portal web de la Federacién Internacional de la

Diabetes®. Se trata de un test basado en los principios del

Cuestionario Findrisc 2001 (Proyecto DE-PLAN-CAT, Funda-

cié Jordi Gol i Gurina).

- Tras la cumplimentacién del test, se determina si la perso-

na tiene un riesgo alto o elevado de padecer la enfermedad

en el futuro, segun se indica en el documento referido.

- A continuacién se le proporciona un ejemplar del triptico

disefado por la organizacién del evento: Diabetes tipo 2,

Prevencién y Cuidados (ANExO 1I). Ademads de otra informa-

cion, con disefos atractivos y proporcionados por empresas

colaboradoras.

- Posteriormente, la persona pasa a realizarse una glucemia

capilar. Si el resultado es elevado, por encima del intervalo

80-110 mg/dl como rango de normalidad, se le indica que

dispone y se aconseja acudir de la consulta de enfermeria

de su centro de salud correspondiente.

Al evento se unieron los profesionales del Colegio Oficial de
Poddlogos de Cantabria, para aportar una visién complementa-
ria al cuidado del pie diabético y la prevencion de complicacio-
nes que son mas propias en esta enfermedad.

La carpa también estuvo dotada por paneles y posters in-
formativos sobre la DM, promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad, complicaciones, consejos sobre la dieta medite-
rrdnea, entre otros.

A las 6 de la tarde el Ayuntamiento iluminé su fachada con
el color azul que simboliza la celebracidn de este dia sefialado,
como muestra de apoyo de la institucion a la Jornada.

Tras la finalizacion del evento, en dias posteriores pudimos
observar el impacto medidtico en los medios de comunicacién:
periédicos de tirada nacional y otros regionales, agencias de co-
municacion y TV informando sobre la actividad realizada y el
Dia Mundial de la Diabetes.
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4.- RESULTADOS

Acudieron a visitar la carpa unas 600 personas.

Un 80% fueron mayores de 65 afios con predominio de
hombres (55%) sobre mujeres (45%).

El 60% tenia antecedentes familiares y las personas mas jo-
venes acudian con la duda de saber si podian padecer diabetes
dado que en su familia, habia personas que lo padecian.

En torno al 40% eran personas con hipertension arterial.

El 75% de los que acudieron tenia sobrepeso u obesidad.

La mayoria indicé que realizaban ejercicio diario en forma
de caminata o paseos.

Segun la clasificacion del test realizado, se puede conside-
rar que en torno al 85% son personas con riesgo elevado de
desarrollar diabetes, mientras que el 10 % presentan riesgo alto
y solo el 5% no presentaban riesgo.

RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES

@ Riesgo elevado
| Riesgo alto
0 Mo tenian riesgo

Figura 1: Resultados obtenidos del riesgo de las personas para desarro-
llar diabetes.

La actuacién profesional fue:
« Derivar a las personas de riesgo a las consultas de su enfer-
mera correspondiente en el centro de salud y esto ocurrié
en un 95% de los casos.

En relacién con la evaluacién cualitativa podemos considerar:
- Las enfermeras participantes valoraron la actividad como
una experiencia profesional gratificante, de contacto con la
poblacién y de proximidad a la ciudadania.
+ Dicha actividad comunitaria es considerada como enri-
quecedora y novedosa en igualdad con las personas.
- Consideran que las instalaciones fueron adecuadas y con
una ubicacion estratégica.
- La ciudadania se mostré satisfecha con la actividad, asi lo
expresaron reiteradamente. Ademas, mostraron agradeci-
miento por la profesionalidad recibida y la claridad de la in-
formacién recibida.

5.- DISCUSION

Se cumple el dato que indica la OMS haciendo referencia a que
el 90 % de los casos de DM estan relacionados con sobrepeso,
obesidad y vida sedentaria.

La mayor parte de las personas que participaron realizan
ejercicio diario en forma de paseos o caminata. Este tipo de
ejercicio fisico, al menos durante 30, es frecuente en las perso-
nas mayores de 65 anos.

Por lo tanto y referido a los dos puntos anteriores, parece
que el ejercicio se puede incluir en los habitos de vida “genera-
lizados” en la poblacién. Pero no ocurre lo mismo frente a la
obesidad y sobrepeso.

Las cifras elevadas de glucemia, probablemente y en algu-
nos casos, se deben en parte a las ingestas recientes. Es decir,
que no fueron respetados los periodos de ayuno. No obstante,
estas cifras estan fuera del rango de normalidad. Por lo tanto
conviene descartarlas o confirmarlas. Podemos decir que el
60% esta por encima del limite de normalidad. Ademas se en-
contraron algunas personas con cifras de marcados valores ex-
tremos, en dos de estos casos sin un diagnéstico médico de
diabetes.

6.— CONCLUSIONES

Esta actividad comunitaria confirma el dato de que el 13 % de
la poblacién general, segun la OMS, tiene riesgo alto padecer
diabetes

El sobrepeso y la obesidad constituyen un factor muy influ-
yente en la aparicidon de la diabetes —en esta experiencia, un
75% de las personas que participaron-. Sin embargo, contra-
dictoriamente, la mayor parte de la poblacién tiene incorpora-
do el ejercicio en sus actividades diarias. Por lo tanto, el esfuer-
Zo sanitario, en este caso referido a la enfermeria profesional,
debe centrarse en la reduccién de sobrepeso y obesidad en la
poblacién.

Méas del 60% de los individuos encuestados tienen antece-
dentes familiares de esta enfermedad. Por ello, es deducible
que un alto porcentaje de las personas sufrirdn diabetes a lo lar-
go de la vida.

En el futuro, se deberia organizar un plan de actuacion para
contrastar los datos recogidos en esta actividad con aquellos
que fueron derivados a las respectivas consultas de enfermeria.

7.—- AGRADECIMIENTOS
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7.- BIBLIOGRAFIA

1. Dia Mundial de la Diabetes.OMS. http://www.who.int/mediacentre/events/annual/world_diabetes_day/es/index.html

2.J.M.Vidal Mercé. Guia para personas con diabetes (Bayer). Servicio de endocrinologia y Diabetes. Hospital Clinic, Barcelona.2009.

3. Internacional Diabetes Federation; Global Diabetes Plan Final 2011- 2021. http://www.idf.org/sites/default/files/Global_Diabetes_Plan_Final.pdf
4. Dr. Diaz Cardérniga, Dr. Menéndez Torre, Dr. Moreiro Socias, Dr. Franch Nadal. Consejos para el diabético tipo 2. Sanofi-Aventis SAU. 2006.

Nuber Cientif. 2011;1(5): 34-39



38 EXPERIENCIA COMUNITARIA

Jannete Gil Laspifias, Angela Lombera Torre

ANEXO I.-

* DIA MUNDIAL DE LA DIABETES
Pt 14 de noviembre

COLEGIO de y | 1]
A ;Conoce sl tiene

CANTAB riesqo de desarrollar diabetes?

Este cuestionario es orientativo, por lo que recomendamos que, en todos los casos dudosos, se
acuda a la consulta enfermera de su centro de salud, donde se podra establecer de manera
precisa los valores de glucemia y la situacion actual en la que se encuentra.

Conteste a la preguntas del test y, posteriormente, una enfermera le medira el perimetro abdominal,
Con estos sencillos datos se puede establecer si Vd. corre riesgo de desarrollar la enfermedad.

1.- Edad: 5.- ;iTiene sobrepeso u obesidad?
(] menos de 40 (o puntos) [ No (0 puntes)
] entre 40 y 49 (1 punto) ] Sobrepeso (1 punto)
[ entre 50 y 59 (2 puntos) [] Obesidad (2 puntos)
(] mas de 60 (3 puntos) [_] Obesidad extrema (3 puntos)
2.- Sexo: 6.— ;Realiza ejercicio fisico al menos
30 minutos al dia?

] Mujer o puntos)
[ No 1 puntes)

] Si (0 puntos)

() Hombre {1 punto)

3.- (Algun familiar cercano tiene

diabetes? .
5i ha contestado a las preguntas, acuda a
(L] No © puntos) una enfermera para continuar con el test
[ Si (1 punta)

» Perimetro abdominal: cm.
(Circunferencia de la cintura)
4.- ;Toma medicacidén para la tensién

arterial? * SOBREPESO: mujeres 83 cm, f Hombres 92 cm,
& OBRESIDALD: mujeres 87 cm. / hombres 100 cm.
D No (0 puntas) « OBESIDAD EXTREMA: mujeres 122 cm. / hombres 125 cm.
D Si {1 puntos) = GLUCEMIA:

TOTAL DE PUNTOS:

Una vez contestadas todas las preguntas, es necesario sumar los puntos obtenidos en ellas y aplicar la siguiente
tabla de resultados:

« 4 puntos: RIESGO ALTO de desarrollar diabetes

+ 5 puntos o mas: RIESGO ELEVADD de daesarrollar diabetes

Escuche atentamente las recomendaciones de los profesionales de enfermeria v acuda a su centro de salud,

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012
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Celebramos el Dia Mundial de la Diabetes

ANEXO II.

i Qué es la diabetes?

JCudles son los sintomas?
- / , Wiidad o

COLEGID de ENFERMERIA
e CANTABRIA

SANTANDER

REDUZCA el RIESGO

¢ CORRE USTED RIESGO? ha ga

J

——

Y 1
3 Hiztarial .
' i tamiliar .

Sobrepeso 2.- Mo cojas el coche pars ir de compras

Falia de ‘ dieta no 4.+ 5| fwn hijos son muy poquafas. acagis wia

1.~ Para Racer ejarcicio. <o preds caminar |
s perp mh

RS
3.~ Har ejemicio con W hijos. fes ensofams @

glercicio saludahble

Hago eiercicio coando m| reapirscion g3 may
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<7 .

L - ;
necesidad de Vive tu vida de forma scliva, previene disbelies
DriRNnEoN y entermedades cardiovascularas!
Irecuencia J——

Falta de Andar & -
= energia paso ligera 1\
¢ Q0 =
Sed @ w9 e
- 1L
EICES|VA Ciclrama
Pérdida G X\ e Nada

de peso Bailar

DIABETES

25 una recomendacion del;

COLEGID de ENFERMERIA
de CANTABRIA

...y slga una

| C
saludable
DIETA MEDITERRANEA

Ulibizar aceile do oliva prelermnlsmenis

Cantumir alimentos vegelales g0 abundancia

El pan y los alimontos procedentes de coreales
daban formar parte de 4 diets diaria

Los alimentos poco procesados, freccos y
locales, §om i03 mA3 AgecuRdos

Contaimir deariamenls praduclot [Scisms

Comsumiv carne reja con modemacion

I - Corsumir pescata pralsmnlemants y hasvos

CEn MogeErscion

La fruls tresca dehie conskifuir 8l pogire hobitual
y encepcionsmente lécieoz o dulces

- El agua 5 la babida por oxcalancia. E ving

con moderaciin, solo en las comidas

Ranlirsr aclividad leica lodos los dias, &5 Lan
impartanie como comer saludabiemente

Haear ¥ tenar buenos

san &l
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Enfermeria de practica avanzada

La idea de que en Espaia existe una figura a la que se la puede
considerar como enfermera de practica avanzada (EPA) no es
compartida por todos. Lo que si esta claro es que en la realidad
internacional si encontramos enfermeras de practica avanzada
que vienen a desarrollar competencias especificas a la de otro
profesional de enfermeria.
El Consejo Internacional de Enfermeria (ICN) la define en el

afo 2002 como:

“La enfermera de prdctica avanzada en una enferme-

ra especialista que ha adquirido la base de conoci-

miento de experto, las capacidades de adopcion de de-

cisiones complejas y las competencias clinicas necesa-

rias para el ejercicio profesional ampliado, cuyas ca-

racteristicas vienen dadas por el contexto 6 el pais en

el que la enfermera estd acreditada para ejercer. Como

nivel de entrada se recomienda un titulo de nivel me-

dio universitario”.

{Qué necesitamos, por tanto, para comenzar el desarrollo
de la EPA en Espaiia?

En primer lugar se nos ocurre que es necesario el desarrollo de
un marco normativo. Nuestra legislacion no regula especifica-
mente la EPA, pero si regula el Grado de Enfermeria, requisito
imprescindible para el desarrollo de esta nueva figura, que pue-
de considerarse, por tanto, un punto de partida en el que soste-
ner la evolucion posterior de la profesion de enfermeria.

Asi el R.D. 1393/2007, de 29 de octubre, establece la orde-
nacién de las ensefianzas universitarias oficiales, impartidas en
la Universidad de Cantabria y el R.D. 1892/2008, de 14 de no-
viembre, regula las condiciones para el acceso a las ensefianzas
universitarias oficiales de Grado y los procedimientos de admi-
sion a las universidades publicas espafiolas.

Pero no es suficiente con la posesion del titulo de Grado,
pues otros paises como Estados Unidos, Canada o Inglaterra,
donde la EPA es una realidad hace afos, han establecido otros
requisitos necesarios. Los pilares de la enfermeria de practica
avanzada en los que se sustentan son:

- una fuente de conocimientos propios.

- especializacion.

- habilidades practicas especificas.

- capacidad de liderazgo.

- mejora de los resultados en salud.

- visibilidad del impacto en cuidado de la enfermeria.

- investigacion y evidencia clinica.

En Estados Unidos la EPA ya forma parte de su estructura sa-
nitaria pero continuamente se esta trabajando en mejorar. Las
recomendaciones del informe del Instituto of Medicina de Esta-
dos Unidos del 2010 (IOM Reports-2010) en relacion al desarro-
llo de la enfermeria son que:

- las enfermeras deben alcanzar un mayor nivel educativoy

de entrenamiento mediante la mejora del sistema educati-

VO que promueva su progresién académica.

- deben trabajar en equipo con médicos y otros profesiona-

les de la salud en redisefar el Sistema de Salud de Estados

Unidos.

- deben desarrollar un plan de trabajo y politicas que permi-

tan mejorar la adquisicion de informacion y las infraestruc-

turas de comunicacion.

Tenemos que ser conscientes que en otros paises se lleva
trabajando desde hace muchos afos en el desarrollo de la EPA,
y que, por tanto, no podemos compararnos con ellos en el gra-
do de implantacion y desarrollo. Lo que si podemos hacer es
sentar las bases que nos permitan ir consiguiendo una presen-
cia cada vez mayor en la Sanidad espafiola y, con ello, el reco-
nocimiento de un profesional de enfermeria con funciones es-
pecificas que exigiran paulatinamente mas nivel de responsa-
bilidad.

Actualmente, en Espaia este modelo no esta desarrollado
ni se puede desarrollar al no existir soporte legislativo. La figu-
ra mas similar a la enfermera de practica avanzada (EPA) seria
la enfermera gestora de casos, que estd integrada en el mapa
de recursos sanitarios de la atencién primaria en algunas co-
munidades auténomas, y su funcion es:

- la captacion, cribado, valoracién y planificacion de las curas.

- laimplementacién (coordinacién y gestion).

- la monitorizacién y evaluacion.

- el acompanamiento a los pacientes durante su proceso

por los diferentes escenarios, coordinando los recursos en

funcién de las necesidades y velando para que participen
en todas las decisiones importantes para su salud.

Es fundamental el trabajo conjunto con los profesionales
de referencia del paciente (médico, enfermera y trabajador so-
cial), sin olvidar la coordinacién con la enfermera de enlace
hospitalaria, los equipos de atencién especializada, los equipos
de soporte del Programa de Atencién Domiciliaria, asi como
otros equipos de ayuda y centros de recursos.

Comunidades donde se ha desarrollado esta figura son:

SERVICIO CANARIO DE SALUD. En julio de 1999 se puso en
marcha el proyecto de Enfermeria Comunitaria de Enla-
ce para potenciar los servicios de atencién domiciliaria,
donde la enfermera es la gestora de cuidados que favo-
rece la coordinacién entre los diferentes profesionales
de atencién primaria, especializada y servicios sociales
municipales, participando en la asignacién de los recur-
sos de manera 6ptima.

SISTEMA SANITARIO PUBLICO ANDALUZ. Se desarrollé el
Decreto 137/2002 de Plan de Apoyo a las familias anda-
luzas para mejorar la atencidon domiciliaria a las perso-
nas inmovilizadas y sus cuidadores.

Se crearon equipos de atencién domiciliaria dota-
dos de equipos moviles de rehabilitacion, celadores y fi-
sioterapeutas con una buena provisién de ayudas técni-
cas y la incorporacion de enfermeras de enlace, las cua-
les gestionan los cuidados domiciliarios de una forma
coordinada entre todos los profesionales implicados en
la atencion de los pacientes y su cuidadores.

Cabe destacar la puesta en marcha de nuevos esce-
narios de atencién de practica de enfermera avanzada,
como son los ‘Equipos Méviles de Cuidados Avanzados,
que combinan la atencién urgente clédsica con un enfo-
que holistico y de cuidados para dar respuesta a algu-
nas de las necesidades que presentan los ciudadanos
en virtud del incremento de la edad, la patologia créni-
cay las situaciones de dependencias.

Nuber Cientif. 2011;1(5): 40-42
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En el Sistema Sanitario Publico Andaluz la Empresa
Publica de Emergencias Sanitarias desarrolla ‘Equipos
de Coordinacién Avanzada (ECA). Son recursos moviles
de urgencias presentes en las provincias de Malaga y
Sevilla, que atienden de manera predominante ‘Priori-
dades 2’ (sospecha de patologia aguda o exacerbacién
de una patologia crénica sin probable amenaza vital o
funcional inmediata y precisan atencién en la mayor
brevedad posible), asi como en menor medida ‘Priori-
dad 1’ (situaciones de riesgo vital inminente o de secue-
las graves y/o reversibles o pérdida de funcion de érga-
nos vitales que precisan una atenciéon inmediata). El
Equipo de Coordinacién Avanzada combina la actividad
de un enfermero y un técnico de emergencias, a la ca-
becera de un paciente, con el apoyo y supervision del
médico de sala de coordinacién que valora y resuelve
sin necesidad de traslado mas de la mitad de los casos
donde es asignado.

SISTEMA CATALAN DE SALUD. En el &mbito de atencién pri-
maria se implementé el Programa de Gestidn de Casos.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2012

Montserrat Carrera Ldpez y Mercedes Lézaro Otero

Este documento define la Gestiéon de Casos como un
proceso de colaboracion en el que se valoran, planifi-
can, coordinan, monitorizan y evaltGan las opciones y
servicios necesarios para satisfacer las necesidades de
salud de la persona, articulando la comunicacién y los
recursos disponibles que promueven resultados de cali-
dad y costes efectivos.

Segun Juan F. Hernandez Yafez, los retos del futuro de la
enfermeria espafiola son importantes y van a requerir un gran
ejercicio de creatividad, sensibilidad y proporcionalidad, por
parte de la propia profesion y de la Comision Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, que debera reunir los consensos ne-
cesarios para un desarrollo armdnico e inteligente de una en-
fermeria para el siglo XXI, cuya definicién no se guie ni por los
deseos o expectativas de la enfermeria (Martinez Riera y San
Juan Quiles, 2009), ni por que otras profesiones sanitarias traten
de imponer ese statu quo actual, sino por las necesidades y po-
sibilidades del SNS para cumplir el ineludible imperativo de
sostenibilidad de los servicios sanitarios, “rebajar los costes y
mejorar los resultados” (Institute of Medicine, 2009).
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deseen realizar o estén desarrollando trabajos
o proyectos de investigacion en cuidados.

* Formacion para desarrollar investigacién en cuidados.
* Apoyo a través del Premio de Investigacién ‘Sor Clara’.
* Divulgacién a través de la revista Nuberos Cientifica.

* Apoyo a través de la Asesoria Cientifica.
* Acceso a bibliotecas presenciales y virtuales.

INFORMACION: Oficinas del Colegio (Tel, 942 31 97 20 y colegio@enfermeriacantabria.com
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Nuberos Cientific
Normas de publicacion de trab:

estudios o0 proyectos (actualizacion)

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacién de carécter cientifico
de la Fundacion de la Enfermeria de Cantabria, cuyos principa-
les objetivos son promover la investigacion cientifica enfermera
y difundir la produccién cientifica entre los profesionales de En-
fermeria de Cantabria y de otras Autonomias.

En ella tienen cabida todos los temas relacionados con aspec-
tos clinico-asistenciales, de metodologia cientifica de trabajo
(NANDA, NIC, NOC), de calidad de cuidados, de aspectos sociosa-
nitarios o comunitarios, de salud laboral, de salud medioambien-
tal, de gestion, de docencia y de formacion. Todo ello con la pers-
pectiva de la enfermeria basada en la evidencia cientifica.

Las normas para la publicacion de trabajos, estudios o pro-
yectos estan basadas, fundamentalmente, en las Normas de
Vancouver para la uniformidad de manuscritos presentados a
Revistas Biomédicas y se describen a continuacion:

1. Normas generales de publicacion.

- Trabajos o estudios cientifico técnicos.

- Proyectos de investigacion cientifica.

- Trabajos o estudios de investigacion de caracter
cualitativo.

2. llustraciones.

- Tablas y gréficos.
- Fotografias.

3. Referencias bibliograficas.

4. Normas éticas.

5. Relacién de documentos que deben contener los traba-

jos para enviar a NUBEROS CIENTIFICA.

1. NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Los manuscritos de los trabajos se podran enviar a la direccion
electrénica del Colegio de Enfermeria de Cantabria, en cuya
web se encuentra la informacion relativa al envio.

Se enviard con una carta de presentacién solicitando la pu-
blicacién, donde constara, expresamente, si el trabajo ha sido o
no presentado o publicado en otro evento o revista cientifica.
Ademas, si existe o no conflicto de intereses.

Es conveniente conservar copia del trabajo.

Los trabajos deberan realizarse y presentarse en procesador
de textos programa Word y en Excel o Power Point para graficos.

La extensién maxima sera de 4.000 palabras (caracteres con
espacios) y al escribir el trabajo en Word se tendra en cuenta que:

« Tipo de letra sera Time New Roman, cuerpo 12, espaciado

e interlineado normales.

- Evitar ‘negritas; subrayados o mayusculas para resaltar.

« Deberdn evitarse las abreviaturas o siglas y, cuando sean

necesarias, se explicara (la primera vez) entre paréntesis su

significado. Se exceptuan las unidades de medida del Siste-
ma de Medidas Internacional.
- Utilizar entrecomillados“..." para citas textuales.
- Utilizar entrecomillados’..." para referencias, titulos o
nombres técnicos.
- Utilizar cursiva cuando se utilicen palabras en otro idioma
o en latin.
- Las paginas irdn numeradas consecutivamente en el angulo
superior derecho.
- En la primera pagina se incluird, por orden:
- Titulo del articulo, que debera ser conciso y lo suficien-
temente informativo.
- Nombre y dos apellidos de los autores (maximo seis).
- Lugar de trabajo, departamento e institucion.
- Identificacién de autor responsable para la correspon-
dencia del manuscrito y su direccion electrénica.
- Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacién del
estudio o trabajo.

Todas las personas que figuran como autores (profesionales
de Enfermeria) deberan estar cualificadas para ello, en caso
contrario y con su permiso, podran figurar en la seccién de
agradecimientos.

Nuberos Cientifica declina cualquier responsabilidad sobre
posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que
se publiquen en al Revista.

En la segunda pagina se incluird el RESUMEN/ABSTRACT y en
200 palabras (espafol/inglés) que, de forma resumida, esboce:

- Justificacion.

« Proposito del estudio (objetivo).

» Metodologia.

« Resultados relevantes.

- Conclusiones importantes.

« Aportacion del trabajo a la comunidad cientifica o a la

sociedad.

Al final del resumen se incluiran las palabras clave (de 3a 10
palabras o frases cortas), que permitiran indexar el articulo en
las bases de datos. Seran en lenguaje MesH.

En las siguientes paginas se incluird el texto del trabajo o
estudio, dividiendo claramente los apartados del mismo.

Los trabajos o estudios cientifico-técnicos deben seguir (de
manera general) las fases de la metodologia cientifica:

1.Titulo

2. Introduccién-Justificacion.
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ajos,

3. Objetivos: general y especificos.

4. Metodologia (material y métodos).

5. Resultados.

6. Discusion-Conclusiones. Aportacion del trabajo a la
comunidad cientifica o a la sociedad.

7. Bibliografia.

8. Anexos.

Los trabajos de investigacion de caracter cualitativo deben
contener ademas:
1. Introduccién-Justificaciéon de estudio cualitativo.
Marco tedrico.
2. Metodologia propia de analisis cualitativo.

Los proyectos de investigacion cientifica deben contener los
siguientes capitulos:
1. Titulo.
2. Introduccidn, antecedentes y estado actual del tema.
Marco teérico.
3. Hipdtesis. Objetivos.
4. Metodologia.
5. Aspectos éticos.
6. Utilidad de los resultados, en relacion a la comunidad
cientifica y a la sociedad.
7. Plan de trabajo.
8. Experiencia del equipo investigador (resumen curricular).
9. Medios disponibles y necesarios.
10. Bibliografia.
11. Relacién de anexos.

2. ILUSTRACIONES

Tablas y graficos:

Se presentaran realizadas mediante aplicacion informatica y en
archivo aparte. Seran sencillas, con un titulo breve y las siglas o
abreviaturas se explicaran al pie. Es conveniente que sean de
formato similar. Deben estar correctamente referenciadas en el
texto.

Fotografias, grabados y dibujos:
Se incluirdn solo cuando sean necesarias para la comprension
del texto. Se presentaran en archivo electrénico de alta resolu-
cién (300 ppp) y formatos JPEG o TIF. Solo se admitiran un maxi-
mo de cuatro fotografias por trabajo.

NUBEROS CIENTIFICA se reserva el derecho de introducir fo-
tos o dibujos alusivos al tema tratado de acuerdo a las necesi-
dades de ajuste de espacio en la publicacién.

VOLUMIN 1 KU 3
Mares-junin 2018

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Deben presentarse correlativamente segun el orden de aparicion
en el texto (se utilizardn ndimeros con la opcién superindice).

Se recomienda un maximo de 30 referencias, que deben ba-
sarse en las normas del National Library of Medicine
http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html

4. NORMAS ETICAS
- Se indicara, expresamente y cuando se trate de experi-
mentacién humana, si los procedimientos empleados han
respetado los criterios éticos de los comités responsables.
- Del mismo modo, si se trata de experimentaciéon animal.
- No se identificara a los pacientes o enfermos ni con nom-
bres o ni con iniciales.
- Las fotografias, si existieran, no identificaran a las personas.
- Se informara a personas e instituciones, solicitando su con-
sentimiento para la realizacion del trabajo.
- Se adjuntara (en anexos) fotocopias de los permisos o au-
torizaciones, asi como el dictamen del Comité de Bioética o
de Ensayos Clinicos de la Comunidad Auténoma.

5. RELACION DE DOCUMENTOS QUE DEBEN CONTENER
LOS TRABAJOS:
Los trabajos deben enviarse a: colegio@enfermeriacantabria.com
- Carta de presentacion.
- Certificado de autoria.
- Texto del manuscrito.
« Archivo con las ilustraciones.
« Archivo con las fotografia, si se precisa.
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VI REUNION INTERNACIONAL DE INVESTIGACION
EN ENFERMERIA - FORALANDUS 2012

“El Cuidado: una cuestién de identidad”

Zaragoza, 23y 24 de marzo de 2012

Organizacion: Fundacion Index.

Informacién: http://www.index-f.com

3° CONGRESO NACIONAL ENFERMERIA EN CIRUGIA
“Crisol de cuidados”

Cérdoba, 18 a 20 de abril de 2012

Organizacion: Sociedad Espafola de Enfermeria en Cirugia.
Informacién: http://www.fabulacongress.es/congresoseecir/

XXIV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANO-

LA DE ENFERMERIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

“Urgencias en buenas manos”

Bilbao, 19y 20 de abril de 2012

Organizacion: Sociedad Espafola de Enfermeria de Urgencias
y Emergencias.

Informacién: http://www.enfermeriadeurgencias.com/

XIX CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA

“De Senectute, dos mil afios después”

Tarragona, 26 'y 27 de abril de 2012

Organizacion: Sociedad Espafiola de Enfermeria en Geriatria
y Gerontologia.

Informacion: http://congresoseegg2012.atlantacongress.org/

XXXII CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

Las Palmas de Gran Canaria, 2 a 4 de mayo de 2012
Organizacion: Asociacién Espaiiola en Cardiologia.
Informacion: http://www.enfermeriaencardiologia.com/principal.htm

JORNADAS DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

“La seguridad clinica: una responsabilidad

en los cuidados”

Cérdoba, 3 y 4 de mayo de 2012

Organizacion: Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica
Informacién: http://www.seeo.org/

X1 CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Salamanca, 9 a 11 de mayo de 2012

Organizacidn: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Traumatologia y Ortopedia

Informacién: http://www.aeeto.com/

IX CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE CUIDADOS PALIATIVOS

“Cuidados Paliativos: el arte de cuidar”

Badajoz, 9 a 11 de mayo de 2011

Organizacion: Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos
Informacion: http://www.secpal2012badajoz.com

Agenda -

28 JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN

TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

“Un pilar seguro”

Zaragoza, 9 a 11 de mayo de 2012

Organizacion: Asociacidon de Enfermeria en Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica

Informacion: http://www.28enfermeriatraumatologia.com/

V CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA DE QUEMADOS Y CIRUGIA PLASTICA
Céceres, 16 a 18 de mayo de 2012

Organizacion: Sociedad Espaiiola de Enfermeria de
Quemados y Cirugia Plastica

Informacioén: http://www.seeqp.org/

Il CONGRESO INTERNACIONALY VIII NACIONALDE LA
ASOCIACION DE ENFERMERIA COMUNITARIA
“Competencias y demandas de la especialidad. Retos y
respuestas”

Barcelona, 16 a 18 de mayo de 2012

Organizacion: Asociaciéon de Enfermeria Comunitaria
Informacion: http://enfermeriacomunitaria.org/web/

XXXIIl CONGRESO DE LA ASOCIACION NACIONAL

DE ENFERMERIA DE CUIDADOS INTENSIVOS

PEDIATRICOS Y NEONATALES

Valencia, 31 de mayo y 1 de junio de 2012

Organizacion: Asociacion Nacional de Enfermeria de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales

Informacién: https://secure.anecipn.org/home.php

XXIV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
VASCULAR

“Cuidando con calidad en tiempos de crisis”
Castelldefels (Barcelona), 31 de mayo y 1 de junio de 2012
Organizacion: Asociacién Espaiiola de Enfermeria Vascular
Informacion: http://www.aeev.net/

XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD

ESPANOLA DE ENFERMERIA INTENSIVA Y UNIDADES

CORONARIAS

“Medicina Intensiva mds alld de la UCI. Nuevos retos”

Santander, 10 a 13 de junio de 2012

Organizacion: Sociedad Espaiiola de Enfermeria Intensiva y
Unidades Coronarias

Informacion: http://www.seeiuc.com/portal.htm

XIX CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

ENFERMERIA DE PATOLOGIA DIGESTIVA

San Sebastian, 13 a 15 de junio de 2012

Organizacion: Asociacién Espaiiola de Enfermeria de
Patologia Digestiva

Informacién: http://www.aeepd.com/
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X Premio de Investigacion ‘Sor Clara’
del Colegio de Enfermeria de Cantabria

El Colegio de Enfermeria de Cantabria convoca el 10° Premio de Investigacion ‘Sor Clara’ con el fin
de fomentar entre los profesionales de enfermeria de Cantabria el interés por la investigacion en
cualquiera de las areas del conocimiento de la disciplina enfermera.

BASES DEL CERTAMEN

ORGANIZA:

*
¢ 4

Colegio de
Enfermeria de
Cantabria

PLAZO
PRESENTACION:

30 de abril de 2012

FALLO DEL
CONCURSO:

Celebracion del
Dia Internacional

de Enfermeria

LUGAR DE
PRESENTACION:

Secretaria del
Colegio de

Enfermeria de
Cantabria

C/ Cervantes, 10 - 5°
39001 SANTANDER
Tel. 942 319720
Tel. 696 43 36 25

1.— Podran concurrir a este Premio todos los enfermeros perte-
necientes al Colegio de Enfermeria de Cantabria y que estén al
dia en sus obligaciones colegiales. Tanto los autores como cola-
boradores deberan cumplir con dichos requisitos.
2.— Los premios se concederan a proyectos de investigacion ex-
clusivamente, que sean inéditos y se ajusten a las bases del
certamen. Dicho premio, tendra la consideracion de beca para
la realizacién del proyecto y sera asesorado y supervisado por
la Asesoria de Investigacion del Colegio.
3.— Se dispondra de una dotacion econdémica para el primer pre-
mio de 4.000 euros y de 2.000 euros para el accésit. Se reparti-
ran en 3 pagos en funcion de la cronologia del proyecto. Entre-
gando el 50% como primer pago y los restantes en otros dos pa-
gos del 25% cada uno. Todos, sujetos a retencion fiscal.
4.— Segun decision del Jurado, los premios se asignaran a un
solo proyecto o seran repartidos entre varios de los presentados
al Premio y en las cuantias y proporciones que se estimen.
5.— Los proyectos que concurran a este Premio deberan ser pre-
sentados dentro del plazo establecido. En este caso, la fecha li-
mite es el dia 30 de abril de 2012 (inclusive).
6.— Los proyectos no tendran limitacion de espacio, deberan es-
tar impresos a espacio sencillo, tamafio de fuente 12, por una
sola cara y en formato DIN A-4, evitandose diferente tamarios y
tipos de letras, subrayados, espacios, etc.
7.— Se entregara un original en papel y en soporte informatico
haciéndose constar en su etiqueta el titulo del proyecto.
8.— Los proyectos se entregaran en sobre cerrado, bien perso-
nalmente o por correo certificado, en:
Secretaria del Colegio de Enfermeria de Cantabria
C/ Cervantes n° 10, 5° - 39001 Santander

En los mismos, no debera constar el nombre/s de los autores ni
cualquier otro dato que pueda identificarlos. En sobre aparte y
cerrado, se incluiran los datos personales de los autores, lugar
de trabajo, persona y direccién de contacto.
9.-Tras la entrega, los proyectos se registraran con una clave.
10.— Los proyectos que se envien por correo no deberan llevar
remite, ni datos que permitan la identificacion del autor/es.
11.— El plazo de recepcion de los proyectos finalizara el dia 30
de abril de 2012, siendo aceptados como dentro de plazo los
que sean certificados ese mismo dia.
12.— Los premios se fallaran por un Jurado, cuyos componentes
deberan estar colegiados y al dia en sus obligaciones colegiales,
compuesto por los siguientes miembros:

* Presidenta del Colegio de Enfermeria de Cantabria o per-

sona en quien delegue.

+ Un miembro de la Junta de Gobierno del Colegio de Enfer-

meria de Cantabria.

+ Un miembro del Departamento de Formacion e Investiga-

cion del Colegio de Enfermeria de Cantabria.

+ Un representante de la Escuela Universitaria de Enferme-

ria de la Universidad de Cantabria.

+ Un representante del Servicio Cantabro de Salud.

+ Un representante de instituciones del &mbito privado.

« Actuara como secretario, sin voz ni voto, el Secretario del

Colegio de Enfermeria de Cantabria.

13.— Los miembros que integran este Jurado Calificador no po-
dran presentar proyectos a esta convocatoria del Premio, ni co-
mo autores, ni como colaboradores.

14.- El fallo del Jurado, que sera inapelable, se hara publico
el dia de la celebracion del Dia Internacional de la Enfermeria
en Cantabria.
15.— Todos los autores que figuren en los proyectos, una vez
fallados los premios, recibiran una certificacion de los mismos
que podran utilizar en sus curriculos.
16.— Los premios se podran declarar desiertos si el Jurado
calificador considera que los trabajos y proyectos presentados
no tienen la calidad cientifica suficiente para merecerlos.
17.—- Los proyectos premiados quedaran en propiedad del Co-
legio de Enfermeria de Cantabria y sus autores solicitaran au-
torizacion por escrito para su publicacion en otros medios, con
la obligacion de mencionar que ha sido premiado en la edicion
correspondiente del Premio de Investigacion ‘Sor Clara’ del
Colegio de Enfermeria de Cantabria.
18.— En el sobre, junto con los proyectos, se presentara un docu-
mento a modo de declaracion jurada, comprometiéndose, en ca-
so de resultar beneficiario de la beca, a devolver solidariamente
su importe si transcurre el plazo sefialado sin haberlo entregado
terminado con arreglo al proyecto.
19.- El Colegio de Enfermeria de Cantabria se compromete a
publicar los proyectos premiados en los medios propios de que
dispone 0 en cualquier otro medio de comunicacion profesional
que estime oportuno, haciendo siempre referencia a su autor/es.
20.— Presentacién de proyectos. Requisitos:
Los proyectos se presentaran en formato de memoria de
proyecto de investigacion y se organizaran en los si-
guientes apartados:
1. Titulo.
2. Resumen: 250 palabras en espafiol y en inglés.
3. Antecedentes, estado actual del tema y marco concep-
tual. Interés cientifico e implicaciones del estudio para la
préctica clinica o la utilidad de los resultados para la comuni-
dad cientifica, la profesion o la sociedad en su conjunto.
4. Bibliografia.
5. Hipotesis, si la requiere.
6. Objetivos.
7. Metodologia, incluiré limitaciones del estudio.
8. Plan de trabajo, distribuido en etapas concretas y dura-
cion total del proyecto.
9. Experiencia del equipo investigador.
10. Medios disponibles y necesarios para la realizacion del
proyecto.
11. Dictamen del Comité de Bioética o de Ensayos Clinicos
del centro u hospital correspondiente o, en su caso, justifica-
cién de haber presentado el proyecto a dicho Comité.
12. Anexos.

Con independencia de la finalizacién del proyecto, el inves-
tigador principal del mismo debera enviar al Colegio, a los 6
meses y sucesivamente con esta periodicidad, un informe-
memoria de la evolucion del mismo.

Los proyectos de investigacion de caracter cualitativo debe-
ran incluir los mismos formatos con la metodologia propia
de la investigacion cualitativa.

21.- El hecho de la presentacién de los trabajos implica la acep-
tacion de las normas que se establecen en estas bases.
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