> FUNDACION ¢
~ .ENFERMERIA

Nuberos

VOLUMEN 1 NUM. 4
Julio-octubre 2011

El rol de la enfermeria
4 en la eliminacion de las
j desigualdades en salud

Protocolo de atencion a
| patologda aguda desde
enfermeria de AP

Estudio transversal para la
evaluacion del estado
nutricional en una

= e ———]
' — Disefio de una EVIDE
basada en las

Revision y creacion de

Estudio sobre
nuevos protocolos de

consulta de Atencion

criterios de la OMS

Primaria segun los nuevos

automedicacion con
benzodiacepinas por
parte del equipo de
enfermeria hospitalaria

Anélisis del balance
hidrico de enfermos
con hepatopatias y

restriccion hidrica

enfermeria en las
consultas externas del
Hospital Laredo

14 necesidades
fundamentales de
V. Henderson




Que reciba el mejor cuidado, importa.

Que esté totalmente protegida, importa.
Pero lo que de verdad importa es su sonrisa,
U recompensa.

Muchos cuidadores de pacientes dapendientas con incontinencia
Bruden a sii comlilta. Por eso TENA, como marca experta an incantinen

tia, fuiers ayudarla a propaorcionar |la major atencidn a los culdsdores no
profesionales v lanza (a inicistiva TENA Solutions para el cuidador. Con
esta iMiciativa TENA estara & su lado pata asesorar y format a cuidadores

SOLIETTAMOS
MATERLALES GRATIS
EM.EL TELEEOMND DE

] . - RTENCION Aj
no profesionales, a traves de diversos materisles, como guias de forma- PROFESIONAL

clon, muestras de productos. y un video para apoyar sus sesiones. SO0 A2 11T

Descubyra ln Imciativa TENA Selutions para el cuidadar, solicitandonos
la intormncion mas complate parn une atencion mas oficaz,

Iniciativa ¥/ »
TENA Solutions [ 7~

www. TENA. es/cuidadores CUIGMBOI" /



6 ELROL DE LA ENFERMERIA EN LA ELIMINACION DE
LAS DESIGUALDADES EN SALUD

Angeles Cabria Garcia

171 ESTUDIO TRANSVERSAL PARA LA EVALUACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL EN UNA CONSULTA DE AP
SEGUN LOS NUEVOS CRITERIOS DE LA OMS

José Ma de Andrés Carreira, Soraya Cirillo
Ibarglien y Marina Rosa Ortiz Otero

24 ESTUDIO SOBRE AUTOMEDICACION CON
BENZODIACEPINAS POR PARTE DEL EQUIPO DE
ENFERMERIA HOSPITALARIA

Victor Manuel Balbas Liafio y Agustin Felipe Gémez Laso

34 ANALISIS DEL BALANCE HIDRICO EN ENFERMOS
CON HEPATOPATIAS Y RESTRICCION HIDRICA

Raquel Pardo Vitorero, Nieves Ordéfiez Banegas, Amaya
Riafio Laguillo y Mercedes Olivia Gomez Paz

471 DISENO DE UNA EVIDE BASADA EN LAS 14
NECESIDADES FUNDAMENTALES DE V. HENDERSON

Ménica Cueli Arce, M2 Yolanda Raya Martin,
Vanesa Ferndndez Martinez, Soraya Velasco Martin,
Soraya Alvarez Andrés y Mar Rodriguez Garrido

48 REVISION Y CREACION DE NUEVOS PROTOCOLOS
DE ENFERMERIA EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL
HOSPITAL LAREDO

Ma Teresa Herreria Argos y M2 Teresa Rueda Ortiz

56 PROTOCOLO DE ATENCION A PATOLOGIA AGUDA
DESDE ENFERMERIA EN AP

60 AGENDA

671 NORMAS DE PUBLICACION



NUBEROS CIENTIFICA

PRESENTAGION

Apuesta por la calidad de los cuidados

a investigacion en la disciplina enfermera pretende dar

respuestas a las preguntas que se nos plantean en nuestra

préctica diaria en el campo de la promocién, prevencién y
recuperacion de la salud, mejorando la oferta y calidad de ser-
vicios que prestamos en la sociedad de nuestros dias, poten-
ciando el reconocimiento social y de los otros profesionales
que forman parte del equipo de salud.

Nuestra publicacion pretende ser vehiculo de comunicacion y
contribuir en el progreso cientifico a través de los trabajos que
aqui se exponen. El objetivo prioritario es el estimulo a los profe-
sionales de enfermeria y creemos que es de la practica asistencial
desde donde nacen las cuestiones a investigar, que van a contri-
buir a potenciar la efectividad de nuestra labor profesional.

Desde Nuberos Cientifica animamos a las profesionales de
enfermeria para que se atrevan a buscar respuesta a esas pregun-
tas que se plantean en el marco de la practica profesional, remar-
cando la importancia de las busquedas bibliogréficas y el método
cientifico, como garante de credibilidad y rigor en los trabajos.

Hasta que un producto de investigacidon no es publicado
“no es ciencia”.

ARTICULO ORIGINAL

Es un placer poder incluir en este nimero de NC la confe-
rencia inaugural impartida con ocasién de la celebracion
del pasado Dia Internacional de la Enfermeria en Cantabria.

Con el titulo El rol de la Enfermeria en la elimina-
cion de las desigualdades en salud, su autora describe
el desempeno enfermero, analizado desde el derecho uni-
versal a la salud de todas las personas, el logro del acceso a
la salud y la equidad en salud en el contexto de los sistemas
sanitarios.

Considera, también, que la actuacién profesional de la
enfermera siempre ha sido mas proxima a las personas, por
lo tanto, debe estar implicada en los aspectos de la equidad
en salud o, al menos, trabajar para reducir las inequidades
existentes en este tema.

TRABAJO DE INVESTIGACION

Este trabajo evalla el estado nutricional en una consulta de
enfermeria de pediatria de atencién primaria. La prevalen-
cia de obesidad en la infancia y adolescencia ha experimen-
tado un crecimiento alarmante en el curso de las tres ulti-
mas décadas, constituyendo el desorden nutricional mas
frecuente, no solo en las sociedades desarrolladas sino
también en los paises en vias de desarrollo.

La prevencion activa de esta patologia debe integrar
los componentes dietéticos-nutricional, psicolégico-psi-
quidtrico, familiar, actividad-condicion fisica y desarrollarse
también desde las esferas social e institucional.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Analisis del balance hidrico en enfermos con hepatopa-
tias y restriccion hidrica.- Este proyecto de investigacion
tiene por objeto analizar los criterios de administracion de
liquidos por via oral y parenteral en pacientes con hepato-
patia y ascitis.

También se valoraran los conocimientos de estos pa-
cientes y de los profesionales de enfermeria en aspectos re-
lacionados con la restriccion hidrica.

Se espera que los resultados sirvan para unificar la ac-
tuacion de enfermeria en la unidad en la que se atiende a
estos pacientes, asi como ayudarles con unas recomenda-
ciones que mejoren su calidad de vida.

Diseiio de una Escala de Valoracion Integral de Enfer-
meria (EVIDE).- El proyecto de investigacion sobre el dise-
fio de una escala de valoracion de enfermeria basada en las
necesidades de V. Henderson y las necesidades humanas
de A. Maslow, supone avanzar en su clasificacion concreta
para cada paciente y su cuidador principal.

Con este objetivo se conseguira planificar cuidados in-
dividualizados y especificos, ademas de concretar sobre las
necesidades de ayuda o suplencia.

Estudio sobre automedicacion con benzodiacepinas.-
Este proyecto propone un estudio en un hospital de la co-
munidad de Cantabria, para valorar el exceso de uso de
benzodiacepinas por parte de los profesionales de enfer-
meria, sin prescripcion médica alguna y para conocer cua-
les son los factores que influyen en este comportamiento.

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Esta seccidn es una constante en las inquietudes investiga-
doras de la enfermeria profesional, al menos, asi se observa
en los diversos numeros de NC.

El trabajo que ahora se publica desarrolla la puesta en
marcha de protocolos en consultas de enfermeria del Hos-
pital Laredo y el consecuente logro de beneficios para los
profesionales y la mejora de la calidad de la atencién para
la ciudadania.

Nota anexa: Quisiéramos pedir disculpas por el error cometido
en el anterior nimero (NC ne 3), pues en el Ultimo trabajo sobre
‘Aspectos éticos de la investigacion clinica en enfermeria’, se
incluyo el capitulo de bibliografia que no correspondia. Por es-
ta razon lo anadimos al final de este n° 4.

Comité Cientifico
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Estimadas companeras y companeros de profesion, agradezco al
Colegio de Enfermeria de Cantabria la oportunidad de participar
en esta jornada de celebracion del Dia Internacional de la Enfer-
mera 2011, en la que celebro que el Consejo Internacional de En-
fermeras haya colocado este afo a la equidad en salud como te-
ma central.

Cuando observamos la carga de la desigualdad en el mundo
se nos dibuja un mapa en el que el indice de pobreza, el analfa-
betismo femenino o las situaciones de conflicto bélico, afectan
de forma desproporcionada a las mismas regiones —Africa, sur de
Asia, sur de América-, el llamado “sur global” Mientras que si nos
fijamos en el producto interior bruto o en los indices de profesio-
nales médicos y de enfermeria por poblacion se nos dibuja otro
mapa radicalmente opuesto, en el que son los paises industriali-
zados, norte América, Europa o Japoén, Australia y Nueva Zelanda,
los que se llevan la mayor parte del peso. En ese mapa de la des-
igualdad nos encontramos también con Espafa y con Cantabiria.

En la lucha contra la desigualdad estamos todas las profesio-
nes implicadas y, por ello, he decidido centrar mi intervencion en
el rol de la enfermeria y en su resolucién a través de aumentar el
acceso y la equidad en salud. Como ejemplos de la situacion en
nuestra comunidad auténoma, voy a hacer uso de algunos datos
e informaciones generadas por el Observa-
torio de Salud Publica de Cantabria (OSPC)
al que represento.

repensar los diversos dmbitos de desarrollo de la profesion y del
liderazgo enfermero, desde una perspectiva de profesion no de-
pendiente sino interdependiente con las otras disciplinas que
trabajan en la salud,y no solo con la profesion médica a la que ha
estado histéricamente supeditada. La enfermeria se esta constru-
yendo unas nuevas sefias de identidad a través de la ampliacion
de sus horizontes y en esa linea se coloca el reto de contribuir a la
eliminacién de las desigualdades en salud en nuestro entorno.

Pero, ;A qué nos referimos cuando hablamos de equidad en
salud en nuestro sistema cantabro de salud? Nos referimos, para
comenzar, al derecho universal a la salud de todas las personas
residentes en la comunidad auténoma. El derecho a disfrutar de
la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) que ofrezca el acceso a la infor-
macioén y a los servicios de salud a través de un sistema publico
de salud equitativo y de calidad. Un sistema de salud que garanti-
ce a su vez el derecho de las personas a decidir sobre su salud y a
participar activamente en el desarrollo de las politicas de salud.

El ejercicio de reflexién desde la enfermeria, debe tratar de
dar respuesta a la pregunta de qué implica trabajar por la equi-
dad en salud o, dicho de otra forma, qué debemos de hacer des-
de la enfermeria para superar las inequidades en salud, presentes
en mayor o menos medida en todos los sistemas de salud del

mundo. En principio, supone la adopcién
de una vision holistica de la salud y un en-
foque de las practicas en los determinan-

Para conocimiento de quienes aun no
han estado en contacto con el OSPC o para
recuerdo de quienes desde su inicio estan
colaborando en distintos proyectos, la enti-
dad es una iniciativa del Gobierno de Canta-
bria que nacié a fines de 2006 con el propé-
sito de generar informacion relevante a ges-
tores, investigadores, profesionales de la sa-

Equidad en el Sitema Cdntabro
de Salud es el derecho
universal a la salud de todas
las personas residentes en
nuestra comunidad autonoma.

tes sociales de la salud de las personas y
en las desigualdades que se producen en
base a los mismos. Estos determinantes in-
cluyen el género, la edad y las generacio-
nes, el nivel educativo, la clase socioeconé-
mica, la situacion laboral, el origen étnico y
cultural, la religién, el ambito de residencia
(rural, urbano, semiurbano), los niveles de

lud y a la ciudadania, para la mejora de poli-
ticas, programas y servicios sanitarios que
respondan de forma equitativa y eficiente a
las necesidades de salud de la poblacién y contribuyan a la re-
duccién de desigualdades en salud en Cantabria. La contribucion
al conocimiento que plantea el OSPC va dirigida tanto a la Admi-
nistracién como al resto de actores participantes y a la ciudada-
nia en general. De esa forma se han generado dos lineas de anali-
sis simultaneos: por un lado, de los factores determinantes de la
salud y de las desigualdades en la accesibilidad a informacion y
servicios y, por otro, de la respuesta del sistema sanitario a las ne-
cesidades en salud y a los problemas de enfermedad de la pobla-
cion, incluyendo los modelos de planificacion de los servicios y el
analisis de las practica del personal de salud que los integra.

El enfoque interdisciplinar e intersectorial que desarrollamos
en el OSPC comienza por la propia conformacion de nuestro
equipo, compuesto actualmente por una médica epidemisloga,
un socidlogo y una enfermera de salud publica. El OSPC cuenta
ademads con un Comité Asesor en el que estd representada una
diversidad de sectores y disciplinas, incluido el Colegio de Enfer-
meria de Cantabria y la Sociedad de Enfermeria Comunitaria. Asi-
mismo, colaboramos desde el comienzo de nuestra andadura
con otros equipos multidisciplinares, tanto de Cantabria como de
otras comunidades autbnomas, y a nivel estatal e internacional.

Es desde este enfoque interdisciplinar desde donde quiero
plantear el rol de la enfermeria en la consecucion de la equidad
en nuestro sistema de salud. Tratar de matizar dicho rol implica

capacidades (fisica, intelectual, sensorial,
etc.), la diversidad sexual y de género, los
movimientos migratorios (desplazamien-
tos internos, externos, situaciones de asilo), los entornos de con-
flicto y violencia, y un largo etc. de posibles escenarios politicos,
sociales, econémicos o culturales que determinan las posibilida-
des reales de hombres y mujeres de todas las edades a la salud.
Sabemos que la enfermeria ha sido siempre una profesion
muy cercana a las personas y por lo tanto con un gran potencial
de contemplar los contextos en los que se desenvuelven y viven.
Para conocer la importancia que le dan los profesionales de aten-
cién primaria (tanto profesionales médicos, como de enfermeria
y trabajo social) a los determinantes sociales de la salud y,en con-
creto, sobre su conocimiento y practicas desde una perspectiva
de género en salud, llevamos a cabo desde el OSPC una encuesta
a gestores, técnicos y profesionales de salud de Cantabiria. Los re-
sultados, en el caso del personal de enfermeria, nos mostraron
(sin diferencias significativas respecto al resto de profesionales)
que existen aspectos que todavia hoy se escapan al ojo clinico de
la profesion y no son considerados suficientemente a la hora de
la atencién. El aspecto que los profesionales de la enfermeria tie-
nen mds en cuenta es la edad (96%), seguida mas de lejos por el
sexo (77,0%), el nivel educativo (72,3%), la ocupacién (68,0%), el
nivel socioeconémico (57,0%) y el origen étnico (55,0%). Lo cual
nos indica que salvo la edad, el resto de determinantes sociales
consultados no son suficientemente tenidos en cuenta, si consi-
deramos la gran relevancia e impacto que tienen en la salud de

Nuber Cientif. 2011;1(4): 6-9
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las personas, tal como establece la Comisién sobre Determinan-
tes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.

El estudio sobre determinantes sociales la salud y acceso a ser-
vicios de la poblacién inmigrante en Cantabria, realizado por el
OSPC desvela, por ejemplo, que en méas de la mitad de los muni-
cipios de Cantabria, el 20% de inmigrantes empadronados no tie-
nen Tarjeta Sanitaria. Junto a las problemati-
cas vinculadas al acceso al sistema de salud,
las personas inmigrantes entrevistadas valo-

38,5% de las mujeres de la poblacién general y al 33,4% de los
hombres gitanos) y muestran peores indicadores generales de sa-
lud. En este contexto, es absolutamente prioritario tener en cuenta
que la pertenencia a la comunidad gitana es el mayor factor de
riesgo asociado a la exclusion social, la cual a su vez tiene un reco-
nocido impacto en la salud, ocupando el 12% del espacio social

de la exclusién severa (considerando que la

poblacién gitana representa el 2% de la po-

ran que al sistema le falta empatia, adolece de
escasez de sensibilidad intercultural y desco-
noce las situaciones que enfrentan las perso-
nas inmigrantes en sus procesos migratorios
y el impacto que tienen en todas las esferas
de la vida, en particular sobre la salud, ademas
de abusar de la medicalizacién. Por otra parte,
los discursos de los profesionales de salud en
cuanto a los factores determinantes de la sa-
lud de las personas inmigrantes y, en concre-
to, respecto al proceso migratorio y su posible
impacto en la salud, muestran diferencias re-
levantes de acuerdo a los distintos niveles
profesionales. Mientras los profesionales mé-
dicos, de forma mayoritaria, tienden a separar
la clinica que “deben practicar como médicos”
de la atencién a las demandas de los usuarios
inmigrantes derivadas de los factores de or-

Los estudios con poblacion
inmigrante y con poblacion
gitana han aportado
importantes aprendizajes y
recomendaciones sobre las
culturas y necesidades de
dichos colectivos, asi como
sobre la cultura del sistema
sanitario y sus necesidades
para dar respuesta a las
situaciones de desiqualdad
en salud y acceso a servicios.

blacién total en Espaiia), y que el nivel de
estudios de la poblacién gitana cantabra es
mas bajo que en el resto de Espana y la bre-
cha de género es aun mayor. No tienen es-
tudios reglados terminados el 44,81% de
las personas gitanas (66,50% de mujeres y
31,40% de los hombres).

Hay mucho, como podemos apreciar,
para evaluar, aprender e implementar, en el
contexto de nuestra comunidad auténoma.
Dentro de un orden de prioridades, la evi-
dencia nos indica que precisamos adoptar,
en general, un modelo mas biopsicosocial
de la salud, desde el que poder valorar, por
ejemplo, en el caso de la poblacién inmi-
grante, el impacto de los procesos migrato-
rios en las personas, de acuerdo al género y
su relacién con otros determinantes socia-
les (irregularidad administrativa, precarie-

den mas psicosocial asociados al proceso mi-
gratorio, los profesionales de enfermeria se-
Aalan el impacto de éste en el desarreglo de
toda una serie de comportamientos y habitos (alimentarios, ejer-
cicio fisico, etc.) que pueden traducirse en ciertos problemas de
salud, como pueda ser la obesidad. Por su parte, las profesionales
de trabajo social apuntan a la importancia de los cambios en los
contextos individual y social de las personas inmigrantes asi co-
mo a sus condiciones de vida, las cuales pueden acabar siendo
somatizadas y dar lugar a problemas de salud mental. Claramen-
te, es el colectivo de trabajadoras sociales el que mas relaciona
los determinantes sociales con la salud de las personas inmigran-
tes. El resto de profesionales médicos y de enfermeria, digamos
que deja estas cuestiones en manos de las trabajadoras sociales,
por considerar que no entran tanto en el ambito de sus funcio-
nes. Existe por lo tanto una brecha entre lo que se considera
esencial a las funciones de los profesionales de salud desde la Co-
mision de Determinantes de la Organizacién Mundial de la Salud
y lo que consideran los propios profesionales.

De igual forma, el estudio sobre los determinantes sociales de
salud de la poblacion gitana, desarrollado por el OSPC, sefiala para
comenzar que, de acuerdo al Ministerio de Sanidad y Consumo y
a la Fundacién Secretariado Gitano (2005), las personas gitanas
tienen una esperanza de vida de 8 a 10 afos inferior con respecto
a la poblacion espanola, manifiestan una peor salud percibida que
la poblacion general (solo el 10,2% de las mujeres gitanas mayo-
res de 55 afos declaran una salud buena o muy buena, frente al

dad laboral y econémica, marginalizacion
social y cultural, alejamiento familiar, discri-
minacion racial, etc.). El impacto de la acul-
turacion en las relaciones de género, el impacto del duelo migra-
torio (los cambios, las pérdidas) en la salud mental, o las diferentes
necesidades informativas (sobre el sistema de salud y sobre el sis-
tema en general) de la diversidad de colectivos inmigrantes.

La experiencia de los estudios con poblacién inmigrante y
con poblacién gitana nos ha aportado importantes aprendizajes
y recomendaciones sobre las culturas y necesidades de dichos
colectivos, asi como sobre la cultura del sistema sanitario y sus
necesidades para dar respuesta a las situaciones de desigualdad
en salud y acceso a servicios. Pero, fundamentalmente, ambos es-
tudios desvelan claves comunes que deben ser tratadas de forma
conjunta, ya que en parte responden a creencias y falencias del
sistema, que han estado presentes por largo tiempo y que tam-
bién han afectado, por ejemplo, a la poblacion autéctona no gita-
na de origen rural. Por otro lado, estos estudios muestran asimis-
mo cémo el personal sanitario tiende en general a responder a
las crisis y tensiones que emergen en el sistema de forma mas
adaptativa que reflexiva o cuestionadora.

Un sistema equitativo no es aquel que trata a todo el mundo
por igual, sino el que trata a las personas de acuerdo a sus necesi-
dades. Precisamos, por ello, fomentar la sensibilidad y conoci-
miento intercultural de los profesionales del sistema, asi como
desarrollar nuevas estrategias de comunicacion con la diversidad
de poblacion a la que tratamos. Como deciamos al inicio, la profe-

' Las clases obtenidas a partir de la ocupacion actual son:|) Directivos de la administracién publica y de empresas de 10 o mas asalariados. Profesiones
asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario. Il) Directivos de empresas con menos de 10 trabajadores. Profesiones asociadas a titu-
laciones de primer ciclo universitario. Técnicos superiores. Artistas y deportistas. lll) Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
gestion administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de trabaja-
dores manuales. V(a/b)) Trabajadores manuales cualificados/semicualificados.V) Trabajadores no cualificados.
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100% res en materia de trabajo reproductivo, es
decir a aquellas actividades relacionadas al

80% {l cuidado del hogary de la familia. En todas
ellas, el analisis muestra una importante

0% ! mayor dedicacion .de las mujeres que de

los hombres. Por ejemplo, el 53,9% de las

mujeres y el 6,4% de los hombres se dedi-

40% | can solas y solos a las tareas del hogar,
mientras que al cuidado de menores lo ha-

20% cen solas las mujeres en un 38,5% frente al
1,4% de hombres. Podriamos, a la vista de

0% estos datos, seguir especulando desde una

Wi il iVa/iv Vv vision de género, sobre la relacion entre las

tareas que se desemperian diariamente y

B Hombros S0,7% 55,9% 51TR 65, 7% el estado de salud general de las personas.
El conocimiento de todos estos facto-

i, 2R e e e L e res que determinan la salud de la pobla-

Gréfico. Problemas de salud crénicos o de larga duracion diagnosticados, alguna vez, por sexo y clase

social. Elaborado por el OSPC.

sion enfermera como el resto de profesiones sanitarias, es inter-
dependiente y, por tanto, su labor debe de ejercerse de forma in-
terdisciplinar e intersectorialmente. No todos los problemas de
salud tienen una solucién en el ambito de los servicios sanitarios.
Muchas veces estan relacionados a las tareas que desarrollamos,
al aire que respiramos o a las condiciones estructurales del barrio
en el que vivimos, por lo que las soluciones deben de encontrar-
se en coordinacién con los sectores relacionados.

El andlisis de la encuesta de salud de Cantabria 2006, realizado
por el OSPC, muestra diferencias significativas entre hombres y
mujeres que evidencia que el sexo y la clase socioeconémica de
pertenencia, entre otros factores, tienen una clara influencia en la
salud de las personas. Concretamente, y sirva solo como ejemplo
de lo que se da como un patrén a lo largo de la encuesta, los pro-
blemas de salud crénicos diagnosticados aumentan a medida
que disminuye el nivel socioeconémico de las personas, funda-
mentalmente en las mujeres, como se observa en el grafico'. En
todas las clases sociales, las mujeres sufren mas problemas créni-
cos de salud que los hombres. Desde un analisis de género podri-

Cion nos permite hacer una reflexion mas
profunda sobre lo que supone trabajar por
el cambio y la mejora de la atencién a la di-
versidad de las necesidades dentro del sistema sanitario. Mejorary
transformar la realidad implica, en primer lugar, internalizar la ne-
cesidad de integrar un enfoque en determinantes sociales de la
salud, de género e interculturalidad, en nuestras practicas diarias,
asi como continuar formandonos y contribuir a la sensibilizacion y
formacién de los distintos colectivos profesionales, fomentando y
demandando para la enfermeria espacios de participacién en el
desarrollo de las politicas de salud y evaluando nuestras actuacio-
nes y los servicios, programas o politicas, en las que se enmarcan.
Todo ello requiere, obviamente, del compromiso y apoyo politico
que nos permita y facilite avanzar en ese sentido.

La enfermeria tiene, junto al resto de profesionales sanita-
rios y en coordinacion con los otros sectores sociales, un papel
primordial en movilizar la maquinaria del sistema para garanti-
zar el derecho equitativo a la salud de la diversidad de la pobla-
cion cantabra.

Muchas gracias y esperamos poder continuar colaborando
con el Colegio de Enfermeria y con todo el sector de profesiona-
les en futuros proyectos. Estamos a vuestra disposicién.

amos especular que estos problemas puedan es-
tar relacionados, entre otras cosas, a las tareas que
se desempenan en la vida diaria.

Sin embargo, el andlisis del exceso de peso en
la poblacion cantabra nos muestra un patrén con-
trario respecto al sexo al de las enfermedades cro-
nicas, en el que son los hombres quienes presen-
tan mayor sobrepeso y obesidad que las mujeres.
El analisis a nivel territorial nos muestra diferen-
cias significativas de acuerdo al tamafo de resi-
dencia en el que se vive (independientemente de
que se trate de diferencias en el acceso a informa-
cion o de la cultura alimentaria y estilos de vida),
siendo los municipios mas pequefos los que de-
tentan en general el mayor indice de sobrepeso y
obesidad, como se observa en el mapa de Canta-
bria por dreas sanitarias y tamaiio de municipio’.

La encuesta de salud nos permite asimismo
acercarnos a las diferencias entre hombres y muje-

Sobeepeso yolevidad
Fuuurinnrmnﬂn

s, deen de salud ¥ Tamafio de m .
de Cantabria 2004, Baboenda por o

>Tamano de municipio.— Pequefio: menor o igual a 10.000 habitantes. Mediano:de 10.001 a 50.000 habitantes. Grande:de 50.001 a 400.000 habitantes.
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Resumen:

Estudio transversal realizado en un Centro de Atencién Pri-
maria durante los cuatro primeros meses del aflo 2011 en
sujetos de 2 a 16 afnos de edad (317 nifos y 289 nifas). Se
realizaron mediciones antropométricas segun técnica es-
tandar y se calculé el indice de masa corporal que permitié
clasificar el estado nutricional (Pag. Web de la OMS) de los
sujetos como delgadez, normalidad, sobrepeso y obesidad.
La interpretacion del IMC se hizo de acuerdo con los nue-
vos criterios publicados por la OMS.

La prevalencia de la delgadez fue del 1.7% (IC-95%: 0,9
a 3,0), del sobrepeso 25,1% (I1C-95%: 21,8 a 28,7), de la obe-
sidad 7,8% (IC-95%:5,9 a 10,2) y del exceso de peso 32,8%
(1C-95%:29,2 a 36,7).

Dada la elevada prevalencia del exceso de peso detec-
tado en este estudio, aplicando los criterios que aconseja
actualmente la OMS, se hace necesaria la implicacién de la
enfermera de Atencion Primaria en la prevencién y el trata-
miento de este problema.

Palabras clave:

- Indice de masa corporal. - Sobrepeso.

-IMC. - Obesidad.

- Peso. - Exceso de peso.

- Talla. - Estado nutricional.

- Criterios OMS.
- Lactancia materna.

- Perimetro cefalico.
- Medidas antropométricas.
- Delgadez.

1- INTRODUCCION

El crecimiento del nifio es un indicador muy sensible de su estado
de nutricién', por lo que su control y valoracién es una tarea muy
importante en Enfermeria de Atencion Primaria. Con mucha fre-
cuencia el crecimiento deficiente se debe una alimentacion insufi-
ciente, sobre todo en paises menos desarrollados. Bien distinta es
la situaciéon en paises desarrollados y, concretamente en nuestra
sociedad actual, se observa un aumento del exceso de peso por
aumento de la masa grasa corporal, que en la practica clinica habi-
tual se valora mediante el indice de masa corporal (IMC)**; para lo
cual la Enfermeria de Atencién Primaria, tras pesar y medir, debe
calcular el IMC e interpretar adecuadamente dichos valores, utili-
zando las graficas de crecimiento’, ya que el examen clinico sin
mediciones antropométricas («a simple vista») es muy impreciso.

Los problemas derivados de la obesidad no se restringen solo
a la época adulta; en la infancia también existen muchos proble-
mas de salud relacionados con la obesidad: asma, problemas orto-
pédicos, falta de autoestima, ....

El exceso de peso es la epidemia del siglo XXF’, que afecta tan-
to a paises desarrollados® como a los que estén en vias de desarro-
llo’, por lo que la OMS empezd a aconsejar que se investigase este
problema, al que catalogé como el mayor problema de salud pu-
blica al que se enfrenta el mundo®. Esta epidemia implica un im-
portante consumo de recursos econémicos y sanitarios. En este
sentido, en nuestro pais el coste de la obesidad y sus patologias
asociadas representa un coste de 2.000 millones de euros, lo que

© Fundacion Colegio de Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2011

Abstract:

Cross-sectional study carried out in a primary care center
from January to March of year 2011 in subjects of [2, 16)
years of age (317 boys and 289 girls). They were measured
accord-ing to standard technique and calculated the BMI
which allowed classify the nutritional status (web page of
WHO) of subjects such as thinness, normal, overweight
and obesity. The inter-pretation of BMI was made in accor-
dance with the criteria published by WHO.

Thinness prevalence was the 1,7% (IC-95%: 0,9 a 3,0),
overweight 25,1% (CI-95%: 21,8 to 28,7), obesity 7,8% (Cl-
95%:5,9 to 10.2) and excess weight 32.8% (Cl-95%: 29,2 to
36,7).

Due to the prevalence of the excess weight detected
in this study, applying the criteria that currently the WHO
recommend, it is necessary the implication of the Primary
Attention nurse in the prevention and the treatment of
this problem.

Keywords:

- Body index mass. -Thinness.

- BMLI. - Overweight.

- Weight. - Obesity.

- Height. - Nutritional status.
- Cephalic circumference. -WHO.

- Anthropometric measures. - Breast feeding.

equivale al 7 % del total de gastos del Sistema Nacional de Salud®.

En la mayoria de los paises se ha observado un incremento de
la prevalencia de la obesidad en los ultimos 25 afos', de manera
que se ha convertido en un problema de salud publica, en el que
se debe actuar con sentido comun, es decir, mediante programas
que fomenten la actividad fisica’ y la disminucién de la ingesta
caldrica®. Este tipo de programas, que pretenden crear habitos sa-
ludables, deben durar més de 6-12 meses y pueden llevarse a ca-
bo en los ambitos educativo, comunitario y sanitario. En este ulti-
mo ambito, la Enfermeria de Atencion Primaria debe jugar un pa-
pel fundamental por su gran accesibilidad y porque sus consejos
son muy bien valorados y aceptado por las familias.

No solo la prevalencia del sobrepeso y obesidad esté crecien-
do en la Unién Europea (UE), sino que también las tasas anuales
—en el sobrepeso (aproximadamente un 2% anual) y en la obesi-
dad (aproximadamente un 0,5% al afo)- Figura 1"

Se piensa que la incidencia creciente de la obesidad y de las
multiples comorbilidades que la acompanan, van a llevar a la gene-
racion actual de nifios a ser la primera que tenga una expectativa de
vida menor que la de sus padres™, pese al desarrollo tecnolégico y
médico actual.La Internacional Obesity Task Force (IOTF),en 2010
estima que 200 millones de nifios en edad escolar de todo el mun-
do tienen exceso de peso y, de ellos, 40-50 millones son obesos y
que en la UE hay 12 millones de nifios en edad escolar con exceso
de peso (sobrepeso u obesidad).El estado actual del exceso de pe-
so en el mundo se puede consultar en la pagina Web de IOTF.

En cuanto a la prevalencia global en el mundo, encabeza el
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Figura 1: Incremento de las tasas de prevalencia del sobrepeso (a la izquierda) y de la obesidad (a la derecha). Tomado de Leach y Lobstein (2006).

a 10,2%). Es decir, se evidencié que en

j_r.; o — . Cantabria también se esta produciendo
30 = W o sanght . unincremento en la prevalencia del EP.
75 4~ 8 Obeiiy 1 Los estudios que investigan la ten-
90 - dencia del exceso de peso en paises eu-
15 - ropeos son bastante heterogéneos en
10 o- - - - . - . cuanto a su metodologia, calidad y com-
5 . . ——= parabilidad de los datos y persisten las
01 r T T - - - -—| ausencias de datos de subgrupos socio-
barth Latin  EasternMpd  Eirope Wisat Saulh East Aftica demogréficos®. Cada vez se utilizan mas
America  Amencs Pacific Asia los criterios IOTF que permiten compa-

Figura 2: Prevalencia de SO + OB en el mundo en 2008 (Modificado de James y Leach).

ranking Estados Unidos, pero Europa se esta acercando. (Figura 2)

El aumento de prevalencia observado en otros paises tam-
bién se ha evidenciado en Espaia. Asi, el estudio PAIDOS', realiza-
do en 1984 en nifos de 6 a 12 afos de edad, puso de manifiesto
una prevalencia de la obesidad del 4,9%. Tres lustros mas tarde, el
estudio ENKID" evidenci6 una prevalencia de sobrepeso (SO) en
el 12,4% y de obesidad (OB) en el 13,9%. Un par de afios mas tar-
de, el estudio AVENA' (en el que participd Cantabria) puso de ma-
nifiesto que la prevalencia del exceso de peso (EP=SO+OB) era si-
milar a la del estudio ENKID, pero evidencié que era superior en
los adolescentes varones (25,7%) que en las mujeres (19,1%). La
Encuesta Nacional de Salud de 2010™ mostré una prevalencia del
19,2% para el SO y del 9,4% para la OB.Estos estudios han eviden-
ciado la misma tendencia creciente en nuestro pais que la obser-
vada en otros paises de nuestro entorno.

En la Comunidad de Cantabria, la ENS-2006™ puso de mani-
fiesto una prevalencia de SO en los chicos del 23,85%, algo supe-
rior al 17,93% de las chicas, mientras que la prevalencia de la OB
fue similar en ambos sexos, el 7,01%.También los escasos estudios
existentes en nuestra Comunidad sobre prevalencia estan de
acuerdo que esta tendencia es creciente. Asi el estudio de Redon-
do et al”, realizado en una muestra representativa de 787 nifios de
2 a 14 anos utilizando los puntos de corte de la International Obe-
sity Task Force (IOTF) obtuvo una prevalencia de SO del 24,1% (IC-
95%: 21,3 a 27,3) y una prevalencia de OB del 4,6% (IC-95%: 3,3 a
6,3%). Otro estudio realizado 10 afios mas tarde”, en una muestra
de 297 adolescentes de 10 a 17 afios, encontrd una prevalencia de
SO del 27,6% (IC-95%: 22,8 a 33,0%) y de OB del 6,7% (IC-95%: 4,4

rar unos estudios con otros, aunque al-
gunos autores dicen que estos criterios
IOTF subestiman la obesidad de los nifios espafoles®. Otros estu-
dios en niflos europeos abogan por utilizar las curvas de la OMS,
con puntos de corte en 1,2y 3 desviaciones estandar, que arrojan
menores tasas y remueve las diferencias de género®.

Se dice que la lactancia materna (LM) proporciona la nutricion
optima para el lactante y que sus beneficios no solo se manifies-
tan en la época de la lactancia, sino que se extienden a épocas fu-
turas®?, ya que el xprogramming» de los genes que influirdn en el
metabolismo se realiza en la época fetal y esta primera fase de la
vida extrauterina. Un metaanalisis de Horta et al. publicado por la
OMS?, tras el andlisis de 39 estudios, en uno o ambos sexos, con-
cluyé que la LM puede tener un pequeno efecto protector, sobre
todo frente a la OB mas que al SO'.

En vista de estas variaciones en la prevalencia, su tendencia
creciente en el mundo desarrollado y la falta de datos actuales en
nuestra comunidad, se decidié estudiar la prevalencia del exceso
de peso en una consulta de enfermeria pediatrica de Atencién Pri-
maria.

2- OBJETIVOS:

Objetivo General:
Este estudio se ha disefiado para conocer la situacion actual
de la prevalencia del exceso de peso en una consulta de en-
fermeria de pediatria de Atencién Primaria. Para lo que se
utilizaran los criterios publicados por la Organizacién Mun-
dial de la Salud.

Los autores concluyeron: «The evidence suggests that breastfeeding may have a small protective effect on the prevalence of obesity. In spite of the evidence of publication
bias, a protective effect of breastfeeding was still observed among the larger studies (>1500 participants), suggesting that this association was not due to publication bias.
With respect to confounding, studies that controlled for socioeconomic status and parental anthropometry also reported that breastfeeding was associated with a lower
prevalence of obesity. This effect seems to be more important against obesity than against overweight.

Nuberos Cientifica 2010 Revista n° 4(1): 12-22
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Objetivos especificos:
1.Evaluar la prevalencia global segun el sexo y las prevalen-
cias de la delgadez, del sobrepeso y de la obesidad.
2. Evaluar la asociacion entre el exceso de peso y la proce-
dencia.
3.Y evaluar la influencia del estado nutritivo al nacery la
lactancia materna en la prevalencia del exceso de peso.

3- METODOLOGIA (PERSONAS Y METODOS)

Marco de referencia. El Centro de Atencion Primaria (CAP) VAR-
GAS es un CAP urbano situado en el centro de la ciudad de San-
tander, en el que se atienden a 33.860 personas por un equipo de
56 profesionales (18 médicos de familia, 3 pediatras, 1 odontélo-
go, 17 enfermeras, 2 matronas, 2 fisioterapeutas, 1 trabajador so-
cial, 2 auxiliares de clinica, 9 auxiliares administrativos y 1 celador).
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Figura 3: Piramide de poblacion en forma de «tonel» de uno de los cu-
pos pediétricos del CAP VARGAS formada por 1.139 nifios, 578 chicos y
561 chicas.

Al comienzo del afno 2011, uno de los tres cupos de pediatria
del CAP VARGAS estaba formado por 1.139 personas menores de
16 anos de edad, 578 chicos (50,7%) y 561 mujeres (49,3%), cuya

e
i

T | e

distribucion etaria se presenta en la Figura 3, en la que no se apre-
cia la tipica «piramide», sino una forma de «tonel» causada por
una disminucién en el nimero de nifios en los ultimos afos.
Variables. Durante el primer cuatrimestre del aiio 2011 se reali-
zaron mediciones antropométricas a los nifios de este cupo que
acudieron al CAP. Estas mediciones consistieron en la determi-
nacion del peso, talla y perimetro cefalico. También se registro la
procedencia de los nifios, distinguiendo entre: espaioles, gita-
nos (espanoles, pero con una mayor tendencia a acumular gra-
sa), latinoamericanos (con alta tendencia a la obesidad), euro-
peos (fundamentalmente de los paises del Este de Europa, con
menor tendencia a la obesidad respecto a los nifios espafioles),
africanos y asiaticos. Cuando no coincidia la procedencia de
ambos padres, se registraba la de la madre. Finalmente se regis-
traba el peso (g), la talla (cm) y el perimetro cefalico (cm) al na-
cery la duracién (dias) de la lactancia materna recibida.

La determinacion del peso se realizé tras colocar al nifio,
desnudo o con muy poca ropa, en el centro de la placa de una
béascula Seca’ (precision de 50 g) y calibrada con frecuencia. La
medicidn de la talla se realizé colocando al nifio descalzo con
los talones en el borde posterior de la placa, los pies juntos, las
rodillas bien extendidas, apoyando en la barra vertical del talli-
metro (precision de 1 mm) las nalgas, la espalda y la nuca. La ca-
beza bien recta, la mirada en horizontal para que se adaptara al
plano de Frankfurt y apoyando la pieza mévil en la parte mas
elevada de la cabeza. La medicion del perimetro cefélico se hizo
con una cinta métrica inextensible (precision de 1 mm) colo-
candola en la frente, inmediatamente por encima de las cejas, y
rodeando toda la cabeza, ajustandola un poco para arriba o pa-
ra abajo con el fin de conseguir el mayor perimetro cefélico.

Los datos se almacenaron en un fichero Excel, en el que se
implementaron distintos mecanismos légicos que impedian la
introduccién de valores erréneos.

Los datos se analizaron con el programa R [29], para lo cual
primero se recuperaban los datos desde el fichero Excel y se
creaban nuevas variables derivadas.

Las variables almacenadas en la BdD eran:a) la edad del su-
jeto en el momento de la antropometria expresada como una
variable continua, calculada como la diferencia entre la fecha de
la exploracion y la fecha de nacimiento, con una precisién de
tres decimales; b) el IMC expresado como una variable numéri-
ca continua medida en kg-m?, calculado dividiendo el peso (kg)
entre la talla (m) elevada al cuadrado c) la valoracién del IMC

T T

Figura 4: Curvas de la OMS [Pag. Web]. Se presentan las curvas de Z-scores correspondientes a -4DE, -3DE, -2DE, -1DE, ODE, +1SD, +2DE, +3DE y +4DE.
La imagen de la izquierda corresponde a chicos y la de la derecha a chicas. Las curvas correspondientes a los tres limites que diferencian entre los cua-

tro estadios (DE, NO, SO, OB) estan en negrita.
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aplicando los criterios adoptados por la OMS (Figura 4), en el que
se define como obesidad (OB) a todo IMC igual o superior a +2
desviaciones estandar (DE), sobrepeso (SO) a todo IMC igual o
superior a +1 DE y menor de +2DE, normalidad entre menor de
+1DE e igual o superior a -2DE y delgadez a todo IMC menor de
-2DE ; d) el cédigo de informacion del paciente (CIP), forma-
do por la fecha de nacimiento, las iniciales de los apellidos y
nombre y el sexo. Se trata de un cédigo anénimo que permite
al investigador tener identificado al sujeto examinado, sin tener
que incluir su nombre en la BdD, con el fin de respetar la Ley Or-
ganica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la Protecciéon de Da-
tos de Cardcter Personal; e) la edad categorizada en cuatro
grupos,de [2,5),[5,10),[10, 13) y [13, 16) (el paréntesis cuadrado
indica que incluye dicho valor y el paréntesis curvo que ese va-
lor no esta incluido); f) el IMC categorizado en cuatro grupos:
delgadez (DE), normalidad (NO), sobrepeso (SO) y obesidad
(OB),y g) se calculé el aiio de nacimiento.

Estas nuevas curvas quieren reunificar y consensuar las mul-
tiples curvas que se estan utilizando actualmente. El estudio se
hizo a nivel mundial y muestra el crecimiento infantil idéoneo
para poder comparar entre diferentes paises.

Métodos estadisticos. Con el fin de determinar la prevalencia
del exceso de peso en esta consulta (hasta ahora desconocida)
con una precision del 2,5% y un nivel de confianza del 95%, asu-
miendo un muestreo sin reemplazo y correccién por poblacidn
finita, se calculé el tamafio muestral necesario en 589 nifos (Ta-
bla 1), para lo que se utilizé la siguiente féormula, que presupone
una correccion por poblacién finita:

ne_ Nz /1-p
P#(N-D+Z p1- p

TM necesario para estimar una proporcion:

Prueba...............cceeeeeeeieeo.r bilateral

Nivel de significacion () ............: 0,05 (1,959964)
Precision de la estimacion ...........  2,5%
Porcentaje de pérdidas ..............  10%

Tamano de la poblacién general ... 1.014
Proporcién estimada ................. 0,35

TAMANO MUESTRAL total ......... 654

Figura 1: Calculo del tamafio muestral.

Asumiendo un 10% de pérdidas, se tenian que evaluar 654
ninos y adolescentes, por lo que se estimd en cuatro meses el
trabajo de campo necesario para lograr el TM calculado, es de-
cir,durante todo el primer cuatrimestre del afo 2011.

La estadistica descriptiva de las variables cualitativas se reali-
z6 mediante la descripcion de las proporciones de cada una de
sus categorias e intervalos de confianza del 95% calculados por
el método recomendado de Wilson. La prevalencia se expresa en
porcentaje. La estadistica descriptiva de las variables numéricas
se realizé6 mediante la media y DE si seguian una ley normal
comprobada con la prueba de Shapiro-Wilk y, si no la seguian, se
describia mediante la mediana y el rango intercuartilico. Para va-
lorar la asociacion de dos variables cualitativas se utilizé la prue-
ba de ji-cuadrado. Para comparar dos medias se utilizé el andlisis
de la variancia o la prueba de Mann-Whitney si no se cumplian las

condiciones de aplicacion y, cuando se compararon mas de dos
medias se utilizé el ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis. La fuer-
za de la asociacién de los factores estudiados con la variable de-
pendiente se valoré mediante la odds ratio (OR) y su intervalo de
confianza del 95% se calcula utilizando el paquete Epi [30] para
el programa R, con la funcién twoby2().

Antes de comenzar el andlisis de los datos se procedi6 a eli-
minar:

a) 24 sujetos no pertenecientes al cupo.

b) 50 registros duplicados (ya que a algunos nifios se les ex-

ploré en mas de una ocasién durante el tiempo de estudio);

quedando un total de 606 antropometrias validas (102,9%

del TM calculado) para el andlisis estadistico, aunque estas

pérdidas fueron del 10,9% (un 0,9% mas de las supuestas

en el calculo del TM).

El reclutamiento fue competitivo, es decir, se exploraron ca-
da dia todos los sujetos que era posible, entre los que acudian a
la consulta, sin que interfirieran en la practica de la misma,
aproximadamente unos 10 cada dia.

Para poder valorar la aleatoriedad del estudio, en la Tabla 2 se
presenta la distribucion de la poblacion de referencia (es decir, la
asignada al cupo) y de la poblacién examinada, segun afo de na-
cimiento y sexo, después de excluir a los 55 nifios y las 60 nifas
nacidas en los afos 2009 y 2010 y, por tanto, con menos de dos
anos de edad (el Unico criterio de participacion en este estudio
era tener cumplidos los 2 afos de edad al inicio del aflo 2011).

Afio de | Poblacion asignada Poblacion examinada
iactes | Chicos | Chicas | Chicos| % | Chicas| %
1995 19 18 12 63,2 15 83,3
1996 39 29 26 66,7 16 55,2
1997 34 33 19 55,9 20 60,6
1998 31 33 18 58,1 17 51,5
1999 35 45 28 80,0 23 51,1
2000 36 49 15 14,7 21 42,9
2001 26 33 11 42,3 21 63,6
2002 23 18 14 60,9 11 61,1
2003 50 35 27 54,0 16 45,7
2004 45 44 25 55,6 27 61,4
2005 48 43 40 83,3 27 62,8
2006 31 33 21 67,7 23 69,7
2007 54 45 37 68,5 33 73,3
2008 42 43 24 57,1 19 44,2
Total 513 501 317 61,8 289 57,7

Tabla 2: Distribucion de los sujetos en las poblaciones de referencia y
explorada seguin afio de nacimiento y sexo.

En esta tabla se puede comprobar que no hay diferencias
entre el nimero de sujetos explorados por sexo y afio de naci-
miento (*=12,79; gl=13; p=0,464), lo que permite agrupar ambos
sexos y comprobar que los explorados, por cada afio de naci-
miento, siguen la misma distribucidon que la poblacién asignada
(*=14,46; gl=13; p=0,342); lo que nos permite afirmar que el re-
clutamiento competitivo no introdujo ningun sesgo.

Aspectos éticos. Durante todo el estudio, los investigadores se
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adhirieron a las Normas de Buena Practica Clinica® y a los princi-
pios de la Declaraciéon de Helsinki*. Debido a que el estudio se
desarrollé en el entorno de la practica habitual, no se consideré
necesario la solicitud de un consentimiento firmado, ya que Unica-
mente se recogieron datos informativos de las historias clinicas
tras eliminar la posibilidad de identificar a los sujetos, en cumpli-
mientos de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la
Proteccién de Datos de Caracter Personal. Ademas, tras la depura-
cion de la base de datos, se eliminé de la misma el campo CIP, es
decir el que contenia la fecha de nacimiento, iniciales y sexo, para
gue no quedase ningun rastro identificativo de los sujetos. Si, tras
la valoracion, se observaba alguna desviacion del estado nutricio-
nal normal, se le ofrecia al sujeto una actuacion especifica segun
la practica clinica habitual (y que no es objeto de este estudio).

4- RESULTADOS

Exploraciones auxométricas. Durante el primer cuatrimestre
del afo 2011 se realizaron 606 auxometrias validas, es decir se
examind al 59,8% (IC-95%: 56,7 a 62,7%) del total de la pobla-
cién asignada al cupo, con una distribucién no uniforme segun
ano de nacimiento, como resultado de la diferente frecuenta-
cién de los sujetos a lo largo de la edad pediatrica (Figura 5).
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Figura 5: Representacion gréfica del porcentaje de nifios explorados segun
el ano de nacimiento de los 1.139 nifos asignados al cupo del investigador.

Cuando se analizan las exploraciones antropomeétricas, distri-
buidas segun sexo y grandes grupos de edad, se encuentra que
no hay diferencias significativas (*=1,03; p=0,794), es decir que di-
chas exploraciones se distribuyeron de manera similar (Tabla 3).

Grupos de edad Chicos Chicas
Nifos [2, 6) afos 116 97
Nifos [6, 10) afos 81 75
Adolescentes [10, 13) afios 62 65
Adolescentes [13, 16) aflos 58 52
Total 317 289

Tabla 3: Distribucidn de los nifios explorados segun sexo y
grandes grupos de edad.

IMC. Teniendo en consideracion la clasificacion de la OMS en 10
categorias, la distribucién del IMC segun el afilo de nacimiento se
presenta en la Tabla 4, en la que se puede apreciar que la prevalen-
cia de la delgadez grado 3 es 0,0% (IC-95%: 0,0% a 0,6%), de la
delgadez grado 2 es 0,0 % (IC-95%: 0,0% a 0,6%), de la delgadez
grado 1 es 1,7% (IC-95%: 0,9% a 3,0%), del sobrepeso es 25.1%
(IC-95%: 21.8% a 28.7%), de la obesidad grado 1 es 6,1% (IC-95%:
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Ao Delgadez Normalidad SO Obesidad
nac.
19951 0 0 2 2 5 10 7 1 0 0
1996 | 0O 0 0 0|1 22 7| 2 0 0
1997 0 0 1 1 6 121 13| 4 2 0
1998 | 0O 0 1 6 9 8| 10 1 0 0
1999 0 0 1 3113 16| 16| 2 0 0
2000 O 0 0 3 3 71 17| 6 0 0
2001 | O 0 1 2 6 10 11 2 0 0
2002| O 0 1 1 5 10 3| 4 1 0
2003 | O 0 0 3 8 16| 13| 2 1 0
2004| O 0 1 5 7 22| 14| 2 1 0
2005| O 0 0 6 | 17 21 15| 5 3 0
2006 | O 0 1 3113 17 8| 2 0 0
2007 | O 0 0 8 | 25 200 M 4 2 0
2008 | O 0 1 5 8 22 71 0 0 0
0 0 |10 | 48 [136|213 152 |37 | 10 0

Tabla 4: Distribucion de los sujetos (317 nifios y 289 nifias) segun el afio
de nacimiento y su IMC categorizado seguiin la OMS y agrupado en 4 cate-
gorias (0+1+2=Delgadez, 3+4+5=Normalidad, 6=Sobrepeso y
7+8+9=0besidad).

4,5% a 8,3%), de la obesidad grado 2 es 1.7% (IC-95%: 0,9% a
3,0%), de la obesidad grado 3 es 0.0% (IC-95%: 0,0% a 0,6%).

Si se agrupan las categorias para mantener Unicamente
cuatro grandes grupos: delgadez, normalidad, sobrepeso y obe-
sidad, los resultados se recogen en la Figura 6.

IMC segtin edad y sexo. La representacion gréfica del IMC se-
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Figura 6: Grafico de barras de la distribuciéon de los sujetos segun su
ano de nacimiento e IMC, éste ultimo categorizado como delgadez
(DE), normalidad (NO), sobrepeso (SO) y obesidad (OB).
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gun la edad y el sexo de los sujetos explorados se presenta en
la Figura 7, en la que se puede ver que predominan los de un es-
tado nutricional normal, tanto chicos como chicas.

Prevalencia global. Si clasificamos el estado nutricional en
cuatro grandes categorias (delgadez, normalidad, sobrepeso y
obesidad), la prevalencia global de la delgadez, del sobrepeso,
de la obesidad y del exceso de peso (sobrepeso mas obesidad),
aplicando los criterios de la OMS, se recoge en la Figura 8 y Tabla
5,donde se aprecia que la prevalencia del exceso de peso alcan-
za una cifra preocupante (32,8%, 1C-95%:29,2% a 36,7%).
Prevalencia global por sexo. Mas interesante es describir el esta-
do nutricional (las cuatro categorias del IMC) seguin el sexo (Figura 9
yTabla 6). En dicha figura se aprecia una distribucién de las distintas
categorias del estado nutricional bastante similar en ambos sexos,
sin diferencias estadisticamente significativas (*=6,57; p=0,087).
Prevalencia de la delgadez. Se encontraron 10 con delgadez
sobre un total de 606, es decir que la prevalencia de la delgadez
es del 1,7 % (IC-95%:del 0,9 a 3,0%).
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Figura 9: Prevalencia global de cada una de las cuatro categorias del
estado nutricional, delgadez (DE), normalidad (NO), sobrepeso (SO) y
obesidad (OB), segun el sexo. Las barras verticales representan los inter-
valos de confianza del 95%.

Estado Chicos Chicas Signif.
nutricional | n |Prev.| IC-95% | n |Prev.| IC-95% p
H Delgadez 8] 25| 13a 49 21 07]02a 25/|0,110
L L] L]
L] E:um " Normalidad | 198 | 62,5 |57,0a67,6 |199 | 689 [63,3a73,9 | 0,105
Figura 7: Representacion, segun los criterios de la OMS, de los valores Sobrepeso 81 [ 256 [21,1a306 | 71 | 24,6 |200a298 | 0,851
del IMC vélidos teniendo en cuenta su edad y sexo (la imagen superior Obesidad 30| 95| 67a132 | 17 | 59 3,7a92 | 0,127
corresponde a los 317 chicos y la inferior a las 289 chicas).
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Figura 8: Prevalencia global de la delgadez (DE), sobrepeso (SO), obesi-
dad (OB) y exceso de peso (EP), junto con sus correspondientes interva-
los de confianza del 95%.

Estado Criterio OMS
nutricional n Prev. 1C-95 %
Delgadez 10 1,7 09a3,0
Sobrepeso 152 25,1 21,8a28,7
Obesidad 47 7,8 59a10,2
ExcesoPeso 199 32,8 29,2a36,7

Tabla 5: Prevalencia global (% e IC-95%).

La delgadez en las chicas -0,7%- (IC-95%: del 0,2 a 2,7%) es
algo menos frecuente que en los chicos 2,5% (IC-95%: del 1,3 a
5,0%), pero sin diferencias significativas (p=0,110; OR=0,27; IC-
95%:de 0,06 a 1,28), como puede verse en la Figura 10 (arriba).

Cuando se recompara por grupos de edad y sexo, se obser-
va que la delgadez en casi todos los grupos es mas frecuente en
los chicos que en las chicas (Figura 10 abajo y Tabla 7), pero sin dife-
rencias estadisticamente significativas.

En el 24,6 % (IC-95%: del 20,0 a 29,9%) de las chicas se en-

Tabla 6: Prevalencia de la delgadez, normalidad, sobrepeso y obesidad
en nifos (n=317) y nifas (n=289) de 2 a 16 afos de edad.
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Figura 10: Prevalencia de la delgadez. Arriba, por sexos. Abajo por se-
X0s y grupos de edad.

Grupo de Chicos Chicas Signif.

Edad (afios)| n |Prev.| IC-95% | n |Prev.| IC-95% p
[2-6) 2 17 05a6,1 0] 00 00a338 | 0502
[6-10) 3| 37| 13a103| 0| 00 00a49 | 0,246
[10-13) 1 1,6 01a86 1115 0,1a82 | 1,000
[13-16) 2| 34| 10a17 1119 071a10,1 | 1,000

Tabla 7: Prevalencia de la delgadez por grupos de edad en nifos
(n=317) y nifas (n=289) de 2 a 16 afos de edad.

Nuberos Cientifica 2010 Revista n° 4(1): 12-22
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contré un sobrepeso similar al de los chicos 25,6% (IC-95%: del
21,1 a 30,6%) y sin diferencias significativas (p=0,851; OR=0,95;
IC-95%:de 0,66 a 1,37), como puede verse en la Figura 11 (arriba).

Cuando se recompara por grupos de edad y sexo, se observa
que el sobrepeso es similar por sexo en cada uno de los cuatro
grupos de edad (Figura 11 (abajo) y Tabla 8).
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Figura 12: Prevalencia de la obesidad (arriba, prevalencia de la obesi-
dad seguin sexo y en la gréfica de abajo, prevalencia segun sexo y gru-
posdeedad:de2a5,de6a9,de10a12yde 13 a15afnos de edad).

P [&d Sl]

. "l‘l 'J'* Grupo de Chicos Chicas Signif.
Edad (afios)| n |Prev.| IC-95% | n |Prev.| IC-95% p

e - p— —— pe— 2-6) 9| 78| 412141 5| 52 222115 0582

Figura 11: Prevalencia del sobrepeso (en la grafica de arriba prevalen- [6-10) 9 (11,1 60a198 5| 67| 29a14,7 | 0,407

o obrpeso e seroy g elasopealendase | 019 | 6| o7 | 4sa195| 4| 62 2datas o5

afos de edad). [13-16) 6103 | 482208 | 3| 58| 48a208| 0,495

Grupo de Chicos Chicas Signif.
Edad (afios)| n |Prev.| IC-95% | n |Prev.| IC-95% p
[2-6) 22 1190 1292270 | 19 | 196 |129a286 | 1,000

[6-10) 18 | 22,2 |145a324 | 22 | 29,3 |20,2a40,4 | 0,361
[10-13) 25| 40,3 |29,0a52,7 | 18 | 27,7 {183a39,6| 0,140
[13-16) 16 | 276 |17,8240,2 | 12 | 23,1 |13,7a36,1 | 0,664

Tabla 8: Prevalencia del sobrepeso por grupos de edad en nifos
(n=317) y nifas (n=289) de 2 a 16 afos de edad.

Prevalencia de la obesidad. Se encontraron 47 con obesidad so-
bre un total de 606, es decir que la prevalencia de la obesidad es
del 7,8% (IC-95%:del 5,9 a 10,2%).

La obesidad en las chicas: 5,9% (IC-95%: del 3,7 a 9,3%) es me-
nos frecuente que en los chicos: 9,5% (IC-95%: del 6,7 a 13,2%), pe-
ro sin diferencias significativas (p=0,128; OR=0,60;1C-9%:de 0,32 a
1,11),como puede verse en la Figura 12 (arriba).

Cuando se recompara por grupos de edad y sexo no se obser-
van diferencias estadisticamente significativas entre chicos y chi-
cas, en cada uno de los grupos de edad (Figura 12 (abajo) y Tabla 9).

Prevalencia global del exceso de peso. Se encontraron 199 con
exceso de peso (sobrepeso mas obesidad) sobre un total de 606
nifos, es decir, que la prevalencia del exceso de peso es del 32,8%
(IC-95%:del 29,2 a 36,7%).

El exceso de peso en las chicas: 30,5% (IC-95%: del 25,4 a
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Tabla 9: Prevalencia de la obesidad por grupos de edad y sexo en 317
ninos y 289 ninas de 2 a 16 anos.
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Figura 13: Prevalencia del exceso de peso (arriba, prevalencia del exce-
so de peso segun sexo y abajo prevalencia segun sexo y grupos de
edad:de2a5,de6a9,de10a12yde 13 a 15 afios de edad).
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Grupo de Chicos Chicas Signif.

Edad (afios)| n |Prev.| IC-95% | n |Prev.| IC-95% p
[2-6) 31 1267 |195a354 | 24 | 24,7 |17,2a34.2 | 0,756
[6-10) 27 | 333 |240a44,1 | 27 | 36,0 |26,1a473 | 0,739
[10-13) 31 1500 |379a62,1 | 22 | 33,8 |23,5a46,0 | 0,074
[13-16) 22 1379 |266a508 | 15 | 288 [183a423 | 0419

Tabla 10: Prevalencia del exceso de peso por grupos de edad y sexo.

36,0%) es menos frecuente que en los chicos, con el 35,0% (IC-
95%: del 30,0 a 40,4%), pero sin diferencias significativas
(p=0,260; OR=0,81; IC-95%: de 0,58 a 1,14), como puede verse
en la Figura 13 (arriba).

Cuando recompara por grupos de edad y sexo, se observa
que el exceso de peso es similar en las chicas que en los chicos
en todos los grupos de edad, excepto en el grupo de [10,13) en
que predomina, casi significativamente, en chicos (Figura 13 (abajo)
y Tabla 10).

Exceso de peso segun la procedencia. El exceso de peso se aso-
cia llamativamente con la procedencia, predominando en los lati-
noamericanos (40,7%). Es mas bajo en los nifios provenientes de

b i L]
Figura 14: Prevalencia del exceso de peso (abajo) seguin la procedencia
de los sujetos (arriba).

Etnia n total % Inf. Sup.
Espanoles 170 519 328 | 289 | 36,9
Gitanos 1 4 25,0 1,3 69,9
Latinoamericanos 22 54 40,7 | 28,7 54,0
Europeos 5 25 20,0 89 | 391
Africanos 0 1 0,0 00 | 949
Asiaticos 1 3 333 1,7 79,2

199 606 328 | 292 | 36,7

Tabla 11: Prevalencia e intervalos de confianza del 95% del exceso de
peso segun la procedencia de los sujetos.

los paises del Este de Europa (20,0%), mientras que en los espario-
les el exceso de peso ocupa una posicion intermedia con el 32,8%
(Tabla 11y Figura 14). El escaso numero de gitanos, africanos y asiati-
Cos no permite extraer conclusiones.

Probablemente, los genes ahorradores de la obesidad se ex-
presen mas en los latinoamericanos influidos por las condiciones
de vida hoy en dia.

Peso al nacer y estado nutricional futuro. Se encontré una
asociacion significativa (r=0,65; p<0,0001) entre el IMC actual y
el peso que tuvieron al nacer. Se aprecia una relacion directa
entre el peso que tuvieron al nacer y el IMC en las chicos (prue-
ba de Kruskal-Wallis, p=0,078) y una relacién inversa en las chi-
cas (p=0,049), como se aprecia en la Figura 15.
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Figura 15: Relacion entre el peso que tuvieron al nacer y el IMC actual.
Arriba los chicos y abajo las chicas.

Estado nutricional al nacimiento y estado nutricional futu-
ro. Se encontré una asociacion casi significativa (prueba de
Kruskal-Wallis, p=0,080) entre el IMC al nacery el IMC actual.

Cuando se ajusto por sexo, se encontré una relacion signifi-
cativa en chicos (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,018) y en chicas
(prueba de Kruskal-Wallis, p=0,027), como se puede apreciar en
la Figura 16. En los chicos (arriba de la figura) se aprecia cémo los
delgados y con exceso de peso actuales tuvieron un menor IMC
al nacer, mientras que en las chicas ocurre al revés, tanto las del-
gadas como las que tienen exceso de peso ahora tuvieron un
mayor IMC al nacer.

Es decir, respecto a las desviaciones del IMC al nacer, el sexo
se comporta como factor protector respecto al IMC futuro en
los varones y como factor de riesgo en las mujeres, ya que los
varones que nacen con poco tejido adiposo tiene mas probabi-
lidad de desarrollar una delgadez en el futuro; mientras que las
chicas que nacen con mucho tejido adiposo es mas probable
que en el futuro tengan delgadez.

Nuberos Cientifica 2010 Revista n° 4(1): 12-22
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Figura 16: Relacién entre el IMC que tuvieron al nacer y el IMC actual.
Arriba los chicos y abajo las chicas.

Lactancia materna y estado nutricional en el futuro. La dura-
cién de la lactancia materna que recibieron los nifios en su pri-
mera etapa vital y el estado nutricional actual parecen mostrar
una relacion (Tabla 12y Figura 17), en el sentido de que, cuanto mas
LM recibieron menor IMC en el futuro, sin significacién estadis-
tica (prueba de Kruskal-Wallis, p=0,659).

Estado n |Media| DE |min.| mdx.|P10 | P25 | P50 | P75 | P90
Delgadez 10| 156 {1162 0 | 365| 0 | 92 |150 | 231 | 279
Normalidad | 371 | 164 |2064| 0 |1.444| 0 | 30 |111 |210 | 339
Sobrepeso | 146 | 163 [220,7| 0 |1.550| O | 22 | 91 |183 | 394
Obesidad 46| 157 1992| 0 [1.040| 7 | 45| 86 | 178 | 400
ExcesoPeso | 192 | 161 [2152| 0 |1.550 | O | 30 | 91 | 185 | 404

Tabla 12: Lactancia materna (dias) que recibieron los nifios segun el es-
tado nutricional actual.

Cuando se analiza la relacion (ver Tabla 13 y Figura 18) entre en
estado nutricional actual medido en tres categorias y la LM que
recibieron categorizada como nada (ningun dia), poca (1-90 di-
as) y mucha (>90 dias) se observa una relacion casi significativa
(’=7,97;p=0,092)

En la Figura 18 se aprecia cémo la LM no influye en el estado
nutricional futuro.

5- DISCUSION

1) Caracteristicas del estudio: fortalezas y debilidades.
Una de las principales fortalezas de este estudio es que todas
las antropometrias han sido efectuadas en un Unico centro, en
el que se han preocupado de comprobar la calibracién de los
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Figura 17: Lactancia materna recibida (arriba) y clase de estado nutri-
cional (abajo).

Criterio OMS
Nada Poca Mucha
Delgadez 2 1 7
Sobrepeso 43 117 211
ExcesoPeso 20 76 96
65 194 314

Tabla 13: Relacion entre el estado nutricional y la LM que recibieron.
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Figura 18: Proporciones de delgadez, normalidad y exceso de peso se-
gun la lactancia materna que recibieron.

aparatos de medida cada dia que realizaron exploraciones an-
tropométricas.

Una posible critica es la época de realizacion del estudio, de
enero a abril de 2011, ya que es una época invernal en la que es
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habitual ingerir comidas més ricas en calorias y hacer menos
ejercicio debido al mal tiempo, por lo que este estudio posible-
mente proporcione unas cifras de prevalencia de SO y OB mas
elevadas que otro realizado en época veraniega en la que se
suelen comer mas vegetales (menos calorias) y se suele hacer
mas ejercicio.

2) Comparacion con otros estudios. No podemos comparar
con otros estudios ya que, hasta ahora, no se han aplicado los
criterios de la OMS. Las cifras ofrecidas por la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ENS) de 2006, que arrojaba unas cifras de sobre-
peso de 23,85% en chicos y 17,93% en chicas empleando los
criterios de la Internacional Obesity Task Force. En nuestro es-
tudio la prevalencia en chicos es superior (25,6% en chicos y
24,6% en chicas) pero empleando los criterios de la OMS. Este
aumento puede ser debido a la tendencia creciente en la pre-
valencia que se esta observando en todos los estudios, o sim-
plemente al cambio de criterios. El mismo razonamiento se
puede emplear para el cambio observado en la obesidad des-
de 2006 (ENS, 7,01 en chicos y chicas) y 2011 (nuestro estudio,
9,5% de los chicos son obesos y 5,9% de las chicas con obesi-
dad).

3) Importancia de los hallazgos. La primera y fundamental es
haber demostrado que en una consulta de Enfermeria Pediatri-
ca de Atencion Primaria se puede conocer, sin gran esfuerzo, la
prevalencia de la delgadez, sobrepeso y obesidad existente en
Su cupo y, por tanto, se puede implicar activamente en la pre-
vencién y tratamiento de dichos problemas, porque para reali-
zar esto ultimo es fundamental la deteccién previa.

En la Comunidad Gitana, que supone entre el 1,8% y 2,1%
de la poblaciéon espanola, existe una deficiente alimentacién y
nutricion, con muy poca ingesta de frutas y verduras y un eleva-
do consumo de grasas® y niveles bajos de actividad fisica; esto
hace que la prevalencia de la OB en la edad pediatrica sea del
16,1% en los varones y del 22,9% en las mujeres, cifras mucho
mas elevadas que las del resto de la poblacién espafola de si-
milar edad®. En nuestro estudio no hemos podido confirmar la
hipétesis de que los gitanos tienen mayor prevalencia de exce-
so de peso, ya que en nuestro cupo hay pocos gitanos, en con-
creto 4 sujetos: dos chicos que estaban delgados y dos chicas
(una de las cuales con exceso de peso).

Los inmigrantes de origen latinoamericano ocupan la pri-
mera posicién en la prevalencia. Se tiene la opinidn (que no he-
mos estudiado en este trabajo) que cuando inmigran tiene un
estado nutricional normal y que al poco tiempo de estar en
nuestro pais comienzan con el exceso de peso. Parece como si
su programing metabolico hiciera expresarse mas a los genes
que estan en relacién con el acimulo de grasa (‘genes ahorra-
dores’).

En cuanto a los provenientes de los paises de Europa del
Este, de los que se pensaba que no tenian EP, se pone de ma-
nifiesto que si existe tal problema, porque probablemente se
estan adaptando a los habitos de vida existentes en nuestro
pais.

Llama la atencion, pese al escaso nimero de sujetos, que los
asiaticos (fundamentalmente adoptados en China), que suelen
venir muy delgados, también estan teniendo un comporta-
miento de expresion de los genes ahorradores, de manera que
hemos encontrado un 33,3% de exceso de peso.

4) Lactancia materna y obesidad. Nuestro estudio no pone
en evidencia el papel protector que algunos autores han atri-
buido a la LM en cuanto a prevencién de la futura obesidad. Es-
ta fuera de toda duda la importancia de la LM en la nutricion
del lactante y en esto deberd basarse nuestro consejo a las ma-
dres para seguir fomentando la LM; pero no deberemos decir
que evita la obesidad futura, porque nosotros no lo hemos evi-
denciado.

5) Otros hallazgos. Se describe, por primera vez, la prevalencia
de la delgadez a lo largo de toda la edad pediétrica y no sola-
mente en la adolescencia como se hace en otros estudios (fun-
damentalmente preocupados por la anorexia nerviosa). Hasta
ahora, lo que estd preocupando en los paises desarrollados es el
exceso de peso, no la delgadez, por lo que hay pocos estudios
de prevalencia de la delgadez en nuestro pais.

También se ponen de manifiesto los cambios en las cifras
de prevalencia cuando se emplean diferentes criterios de clasi-
ficacion

Probablemente debiéramos seguir utilizando los criterios
IOTF para poder comparar unos estudios con otros.

6- CONCLUSIONES

Queda demostrado con este trabajo de investigaciéon que lo
que nos advierte la Organizacion Mundial de la Salud, respecto
a esta epidemia, se repite en este cupo de pediatria.

Dentro de las multiples labores que realiza la Enfermera de
Pediatria en su consulta, una importante son la recogida de me-
didas antropométricas. No nos debemos de quedar solo en eso.
Ya ha quedado demostrado a lo largo de este estudio de las im-
portantes consecuencias del sobrepeso y obesidad y del au-
mento de la prevalencia que se estd produciendo en nuestra
sociedad, concretamente en Cantabiria..

La Enfermera de Pediatria, desde su consulta, tiene los me-
dios y los conocimientos necesarios para detectar y tratar este
problema, que ha de hacerse desde dos aspectos diferentes:

1° En la PREVENCION. En todas las revisiones que realiza-
mos del niflo sano, desde que nace hasta los 16 afios, somos
un referente tanto para él como para su familia y hacen mu-
cho caso de los consejos que les damos. Por tanto, debemos
incidir mas y mejor en todas las revisiones, recalcando espe-
cialmente la correcta alimentacion y la necesidad de realizar
un ejercicio fisico adecuado a cada paciente.

2° En el TRATAMIENTO. Tenemos que saber qué IMC tiene
el paciente que pesamos y medimos para conocer su esta-
do nutricional (delgado, normal, sobrepeso u obesidad) y
asi poder actuar en consecuencia.Valorar bien a cada uno. A
continuacion prescribir una alimentacién correcta y variada,
y aconsejar un ejercicio fisico personalizado. Esto ha de ha-
cerse convenciendo al paciente y a la familia de la impor-
tancia de estos cambios en su estilo de vida y trabajando
con ellos a lo largo del tiempo.

Con estas actuaciones, la Enfermeria esta en un puesto fun-
damental para influir adecuadamente en esta epidemia moder-
na que tanto preocupa a la OMS.
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Resumen:

Sin duda alguna, la mayoria de nosotros hemos escuchado
en alguna ocasién a un companero de trabajo decir “Ano-
che tuve que tomarme un Noctamid porque no habia for-
ma de dormirme” Este hecho, que bajo nuestro punto de
vista es muy frecuente y al que no se le da la importancia
que realmente tiene, oculta una serie de riesgos y de pro-
blemas complejos que queremos estudiar en el proyecto
de investigacion que os presentamos a continuacion.

La automedicacion en nuestro pais es un comporta-
miento muy frecuente, mas aun entre los profesionales sa-
nitarios y, en concreto, entre los profesionales de Enferme-
ria.

El presente estudio, a desarrollar durante 12 meses, es
descriptivo, transversal, mediante cuestionario anénimo
autocumplimentado y tendra como objetivo conocer el
grado de automedicacién con benzodiacepinas del perso-
nal de enfermeria del Hospital Comarcal Sierrallana , de-
terminando los factores que influyen en este comporta-
miento.

Palabras clave:

- Personal de Enfermeria.
- Automedicacion.
- Benzodiacepinas.

1- INTRODUCCION

Segun el Ministerio de Sanidad y Politica Social, en su campana
para el uso racional de los medicamentos (afio 2007), Espafia se
encuentra entre los paises europeos con mayor tasa de auto-
medicacion junto con Lituania y Rumania’.

Los problemas principales que entrafa la automedicacion
(uso de medicamentos por iniciativa propia sin ninguna inter-
vencién por parte del médico) son, seguin la Generalitat Catala-
nay su Centro de Informacion de Medicamentos':

1. Toxicidad: efectos secundarios, reacciones adversas y al-

gun caso de intoxicacion.

2. Falta de efectividad: porque pueden ser utilizados en si-

tuaciones en las que no esta indicado.

3. Resistencia a antibidticos: el uso inadecuado de los anti-

biéticos puede hacer que los microorganismos creen meca-

nismos de defensa contra estos medicamentos perdiendo
asi la eficacia de los mismos.

4. Interacciones: con alimentos u otros medicamentos que

la persona este tomando.

5. Enmascaramiento de procesos clinicos graves: y por lo

tanto retraso en el diagnéstico y tratamiento.

6.Dependencia o adiccién.

En el caso de la profesién enfermera, existen muy pocos es-
tudios que indiquen el comportamiento de este gremio en rela-
cion a la automedicaciéon. Segun Tizén™ en su estudio sobre

Abstract:

Without doubt, sometimes most of us have listened our
partner saying:“Last night | had to take a Noctamid pill be-
cause | couldn’t sleep” From our point of view, this fact
happens very often and it is not taken in account as a very
serious problem. It also involves risks and complex pro-
blems that we would like to study in this project of rese-
arch.

Not only taking medicines without having been pres-
cribed by a doctor is a very common behaviour in our
country, but also healthcare professionals are very prone
to do it. We consider that self-medication is a common
practice among nursing staff”

This study has a descriptive and cross-sectional design.
Data will be collected by an anonymous self-fulfilling ques-
tionnaire during 12 months from nursing-staff behaviour
who work in the regional Sierrallana Hospital.

The aim of the present study is to know how many nur-
ses are taken benzodiazepines without been prescribed by
doctors and to determine which factors have influenced
on this behaviour.

Keywords:

- Nursing staff.
- Self medication.
- Benzodiazepines.

“Automedicacion en el Personal de Enfermeria Hospitalaria”
(2006), el 91% de las profesionales de Enfermeria encuestadas
tomaba medicamentos durante el afio de estudio, aunque sélo
el 14,3% de ellas habian consultado con el médico y éste se lo
habia prescrito; solamente el 8,9% acudia siempre a su médico
de cabecera para la prescripcién de medicamentos. La preva-
lencia, segun Borrajo de Lama’, de la automedicacién en la En-
fermeria, ascendia al 85,6%, porcentaje elevado que requiere
una especial atencion.

Centrdndonos en las benzodiacepinas, algunos estudios in-
dican que estos psicofarmacos constituyen uno de los medica-
mentos mas prescritos en la practica médica. Su uso clinico esta
muy generalizado para el tratamiento de los estados de ansie-
dad e insomnio. La prevalencia del consumo de benzodiacepi-
nas estimada en la poblaciéon general presenta grandes varia-
ciones entre los paises y en funciéon de la pauta, pero en gene-
ral, se mantiene en tasas elevadas. Segun Naranjo’, entre el 10y
el 20% de la poblacién de los paises occidentales reconoce el
consumo de estas sustancias en el tltimo afo,y entre el 1y el
3% las ha consumido diariamente durante mas de un afio.

En general se observa un mayor consumo en mujeres, en
personas de 50 a 65 afos y una utilizacion de benzodiazepinas
hipnéticas mas elevada que la de las ansioliticas. En Espana, el
4.2% de la poblacién mayor de 16 afios ha consumido sedantes
e hipnéticos en alguna ocasion. Las indicaciones principales de
estos medicamentos son el tratamiento de la ansiedad y del in-
somnio®.

Nuber Cientif. 2011;1(4): 24-33
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Segun S. Oliveros' en su publicacién sobre el uso racional
de las benzodiacepinas, el mal uso y el abuso de las mismas
puede conllevar multiples efectos adversos, entre los que se
destacan: somnolencia y sedacién diurna, incoordinacién moto-
ra con riesgo de caida, amnesia anterégrada y dificultad de con-
centracion, tolerancia, dependencia, sindrome de abstinencia y
sindrome de retirada. La dependencia y tolerancia a estos medi-
camentos fue descrita poco después de su comercializacion por
Hollister en 1976.

Alo largo de los afos 70, hubo ocasién de comprobar la reali-
dad de la existencia de fenémenos adversos de rebote y depen-
dencia, no soélo con dosis altas de benzodiacepinas de vida me-
dia corta (sobre todo) o larga, sino también con dosis terapéuti-
cas de las mismas. La mayor preocupacion sobre los efectos se-
cundarios y la dependencia de benzodiacepinas ha tenido lu-
gar durante los aios 80, tras la comercializacion masiva de po-
tentes benzodiacepinas de vida media corta y muy corta.

Determinados productos con caracteristicas de gran po-
tencia y vida media corta o muy corta, como el alprazolam, el
loracepam vy el triazolam, se han labrado entre los clinicos una
reputacion de sustancias que ocasionan problemas de depen-
dencia.

Segun Busto? son muchas las variables que operan de for-
ma simultanea para determinar si una persona puede llegar a
abusar o ser dependiente de un medicamento. Estas variables
se pueden agrupar en tres grandes categorias: el medicamento
o droga, el individuo que la ingiere y el medio ambiente que ro-
dea al individuo, siendo estas tres variables las que se analizan
en el estudio que os presentamos.

A pesar de la importancia de los datos citados anteriormen-
te y de la gravedad y repercusion que la automedicacion tiene
en la salud, no existen estudios especificos sobre la automedi-
cacion con benzodiacepinas por parte de los profesionales de
Enfermeria.

2- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS:
La automedicacion con benzodiacepinas es una actividad
habitual entre el personal de enfermeria (enfermeras y auxi-
liares de enfermeria).
2.2 OBJETIVOS:
Objetivo General:
+ Conocer el grado de automedicacion con benzodiacepi-
nas del personal de enfermeria del Hospital Comarcal Sie-
rrallana (prevalencia).

Objetivos Especificos:
« Identificar los factores que determinan la practica de la
automedicacion con benzodiacepinas entre los profesio-
nales de enfermeria del Hospital Comarcal Sierrallana.
« Identificar la prevalencia de la automedicacién con ben-
zodiacepinas de enfermeras y auxiliares de enfermeria
del Hospital Comarcal Sierrallana.
« Conocer que tipo de benzodiacepinas son las mas utili-
zadas y con qué frecuencia se utilizan con la automedica-
cion.
« Identificar qué sintomas son los que justifican la auto-
medicacién con benzodiacepinas por parte del equipo

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2011

de enfermeria.

+ Conocer las fuentes de obtencion de estos medicamen-
tos.

« Definir cuales son los motivos principales por los que no
se consulté previamente con el médico.

« Conocer si el equipo de enfermeria considera la autome-
dicacion con este tipo de medicamentos como una bue-
na practica.

3- METODOLOGIA

3.1 DISENO Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTUDIO:
El presente trabajo se trata de un estudio descriptivo, trans-
versal, mediante cuestionario anénimo autocumplimenta-
do de forma voluntaria. Los sujetos de estudio seran enfer-
meras y auxiliares de enfermeria del Hospital Comarcal Sie-
rrallana (Torrelavega/Cantabria).

3.2 SUJETOS DE ESTUDIO:

* Criterios de inclusion: todo el personal de enfermeria
que desarrolle su labor profesional en el Hospital Comarcal
Sierrallana incluidos en némina a fecha 31 de mayo de
2011. En esa fecha, la Direccién de Enfermeria del Hospital
Comarcal Sierrallana nos informaréa de forma detallada del
numero de enfermeras y auxiliares de enfermeria por servi-
cio, para hacer la captacion de participantes en el estudio.

* Criterios de exclusion: Cualquier otro profesional distinto
a los especificados anteriormente (el estudio se centra Uni-
camente en enfermeras y auxiliares de enfermeria).

* Poblaciéon o muestra (n): en la actualidad el tamafio de la
muestra es de unos 543 sujetos, de los cualess 300 son en-
fermeras y 243 son auxiliares de enfermeria.

3.3 VARIABLES DE ESTUDIO:
Las variables a identificar y estudiar en el presente estudio
mediante el cuestionario autocumplimentado seran:

A Caracteristicas sociodemogrdficas (Variables indepen-
dientes)
+ Edad:en afos y meses.
* Sexo: Hombre/Mujer.
* Profesion (Enfermeras/Auxiliares de Enfermeria)
« Servicio en el que se trabaja: Hospitalizacion (Planta 1A,
1B, 1C, 3A, 3C), Hospital de Dia Médico, Hospital de Dia Qui-
rurgico, Hospital de Dia Psiquiatrico, Farmacia, Urgencias,
Atencién al Paciente, Rehabilitacion, Unidad Corta Estancia
Quirdrgica, Pool, Quiréfano, Cuidados Intensivos/Reanima-
cién, Paliativos, Rayos, Consultas (incluidas endoscopias),
Direccion/Supervision, Admision/Documentacion Clinica,
Preventiva, Laboratorio, Calidad/Formacién, Quiréfano.
« Experiencia profesional medida en afos y meses.
+ Tiempo de trabajo en el servicio medido en afos y meses.
« Caracteristicas del horario de trabajo: Turno fijo (Mafna-
na/tarde/noche) o rotatorio (con o sin noches).

B Caracteristicas del patron de automedicacion (Variables
dependientes). (Ver Anexo 1)
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3.4 RECOGIDA DE DATOS:
El procedimiento de recogida de datos serd un cuestionario
autoadministrado (Ver Anexo 1), que serd entregado al perso-
nal de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria)
junto a una carta de presentacion. (Ver Anexo 2)
La distribucion de los cuestionarios se realizard mediante
correo interno a todo el personal de enfermeria a través de
cartas personalizadas y con firma original del investigador
principal.
Se facilitara al maximo la entrega de los cuestionarios cum-
plimentados, ya que se dispondré en todos los servicios de
un recipiente cerrado con llave donde introducir el sobre
con el cuestionario cumplimentado por parte de los partici-
pantes.
Al mismo tiempo se prolongara al maximo el periodo para
la cumplimentacion y entrega de los cuestionarios y facilitar
asi la participacion.
La recogida de los recipientes y apertura de los mismos se
realizard Unicamente por parte de los responsables del pro-
yecto.
Previa a la distribucién de los cuestionarios en los servicios
del Hospital, se realizard una prueba piloto de esta herra-
mienta para asegurar su validez. Dicha prueba consistird en
la formacién de un grupo focal compuesto por los miem-
bros del Comité de Investigacion y Docencia del Hospital
Sierrallana, a los cuales se hara entrega del cuestionario. A
través de preguntas dirigidas por los moderadores del grupo
focal (responsables del proyecto), se detectaran los errores
del cuestionario y las posibles mejoras que se puedan adjun-
tar, gracias a la experiencia de este equipo en el disefio de
este tipo de herramientas para la recopilacion de datos.

3.5 ANALISIS DE LOS DATOS:

Para realizar la base de datos y el analisis de los mismos se
empleard el programa SPSS v.15. La descripcion de las varia-
bles cualitativas se realizard mediante el calculo de porcen-
tajes con su intervalo de confianza de 95% para las varia-
bles principales, en el caso de las variables numéricas em-
plearemos la media aritmética y su desviaciéon estandar
(DE). Para los test de hipétesis que implican variables cuali-
tativas se utilizard el test de Ji al cuadrado y en el caso de
variables numéricas el test de la t de Student.

4- ASPECTOS TECNICOS

Dadas las caracteristicas del estudio (los participantes son vo-
luntarios, mayores de edad, conocen en todo momento los ob-
jetivos del estudio y la garantia de anonimato de los datos ob-
tenidos), es evidente que no hay aspectos éticos negativos que
afecten al estudio.

4.1 AUTORIZACIONES INSTITUCIONALES:
El presente estudio cuenta con la aprobacién de los Orga-
nos Directivos del Hospital Comarcal Sierrallana para la eje-
cucioén del mismo (Gerencia del Hospital Comarcal Sierralla-
na y Direccion de Enfermeria).
Ademas de esto, este proyecto de investigacion ha sido au-
torizado para su ejecucion por el Comité de Investigacion
Clinia de Cantabria. (ver Anexo 3)

4.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Dadas las caracteristicas del estudio, no es necesaria la crea-
cién de un consentimiento informado y cumplimentacion
del mismo por parte de los participantes.

5- UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS,
EN RELACION A LA COMUNIDAD CIENTIFICA
Y A LA SOCIEDAD

La utilidad préctica de los resultados en relacién con la salud
tiene dos vertientes. Por un lado, la relacionada con el estado de
la salud del equipo de enfermeria hospitalario y, por otro, el re-
lacionado con la repercusion que este estado de salud puede
tener en los usuarios del hospital.

De todos es conocido que la relaciéon de ayuda profesional
de enfermeria esta sustentada en el cuidado de la salud, el cual
es un proceso interactivo entre una persona que tiene necesi-
dad de ayuda y otra capaz de ofrecérsela. Para ofrecer unos cui-
dados adecuados, el equipo de enfermeria debe encontrarse en
un estado de salud fisico y psicolégico 6ptimo, pero dicho esta-
do de salud se encuentra en un equilibrio inestable debido a
multitud de factores (factores fisicos, psicolégicos, relacionados
con el puesto de trabajo -turnicidad, nocturnidad, estrés rela-
cionado con el rol profesional, etc.—.

Si los resultados del presente estudio muestran una preva-
lencia destacable de benzodiacepinas por parte del equipo de
enfermeria (lo cual es la hipotesis principal de los responsables
del proyecto), se trataria de un indicador directo de un estado
de salud psicolégico y/o fisico inadecuado para ejercer sus fun-
ciones de atencidn a los usuarios.

Por lo tanto, los resultados del estudio poseen una utilidad
practica debido a:

* Pueden dar a conocer patologias psicolégicas y/o psiquid-

tricas (estrés, ansiedad, depresion, trastornos ansioso-depre-

sivos, insomnio, sindrome del quemado, etc.) enmascaradas

en el equipo de enfermeria, que deben tenerse en cuenta y

ser estudiadas por los érganos directivos del Servicio Canta-

bro de Salud, en general, y el Hospital Comarcal Sierrallana,
en particular, asi como los servicios de Medicina Preventiva

y de Salud Mental de los mismos.

* Pueden indicar la necesidad de implantar de forma siste-

matica programas de prevencion primaria de patologia psi-

colégica para asegurar el desempefio adecuado del rol de
cuidador por parte del equipo de Enfermeria.

+ Pueden mostrar la necesidad de informar-formar al equipo

de enfermeria sobre los riesgos que conlleva la automedica-

cién en general y, en particular, la automedicacién con psi-
cofdrmacos.

* Pueden indicar la necesidad de realizar el estudio en otras

instituciones donde desempeiie su rol el gremio de enfer-

meria (otros hospitales publicos, residencias de ancianos,
centros de dia, centros de salud, etc.), para comparar resulta-
dos y estudiar de forma pormenorizada las variables que

mas afectan en la automedicacién con benzodiacepinas y

su relacién directa con el estado de salud psicoldgica de es-

tos profesionales.

« Estableciendo medidas correctoras para evitar el mal esta-

do de salud psicolégica del equipo de Enfermeria, se conse-

guird una mejor atencién al paciente y una disminucién de
las bajas laborales de origen psicolégico en esta profesion.
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6- PLAN DETRABAJO

La duracion global del estudio sera de un afo. Adjunto detalla-
mos las actividades a desarrollar por meses, distribucion de ta-

reas de las mismas por parte de los responsables del proyecto y
las etapas de desarrollo de las mismas.

12 MESES

ACTIVIDADES Y RESPONSABLES e 2° 3°

4o 50 6° e 8° 02 100 | 11° | 12°

- Arqueo bibliografico.

- Elaboracion del marco tedrico.

- Elaboracion del cuestionario.

-Validacién del cuestionario.
(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

- Presentacion del programa e
instrucciones de cumplimentacion en
los distintos servicios del Hospital. l:

(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

- Distribucién de cuestionarios.

- Cumplimentacion de cuestionarios.

- Recogida de cuestionarios.
(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

- Informe sobre estado y desarrollo del
proyecto al Jurado.
(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

$

- Procesamiento de datos.

- Andlisis estadistico de los datos.
(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

- Representacion de resultados.
- Interpretacion de resultados.
- Redaccion de borrador de memoria
explicativa.
- Correcién de borrador de memoria.
(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

- Presentacion de memoria y resultados
ante el Jurado.
(RESPONSABLES: Primer Investigador y
Segundo Investigador)

7- EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

7.1 EXPERIENCIA EN INVESTIGACION POR PARTE DEL IN-
VESTIGADOR PRINCIPAL:
* Proyecto de Investigaciéon “Deteccidén Precoz de la Patologia
del Cuidador” (2003-2004). Fundacién Marcelino Botin y
AFAC.
+ Colaborador en el proyecto de investigacion:“Estudio sobre

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2011

la Repercusion de los Talleres de Entrenamiento de la memoria.
Periodo” (2003-2005). Asociacion de Familiares de Enfermos
de Alzheimer de Cantabria”y Obra Social y Cultural Caja
Cantabria.

+ Colaborador en el proyecto de investigacion: “Estimulacion
Cognitiva como Factor Prondstico del Deterioro Cognitivo Leve
a Enfermedad de Alzheimer” (2006-2009). Asociacién de Fa-
miliares de Enfermos de Alzheimer de Cantabria y Obra So-
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cial y Cultural caja Cantabria.

+ Revisién del protocolo de extraccién de hemocultivos en
el Hospital Sierrallanna (Periodo 2009-2010). Publicado en la
Revista Nuberos Cientifica. Febrero 2011.

7.2 FORMACION PREVIA EN EL TEMA DE INVESTIGACION:

« Curso de Investigacion en Enfermeria (6,9 créditos). Afo
2003.

+ Curso de Fase Preliminar en la Investigaciéon de Enfermeria
(1,7 créditos). Aflo 2004.

« Curso de Atencién Farmacéutica en Patologias Prevalentes
(26,1 créditos). Ao 2008.

+ Curso de Tratamientos en Psiquiatria: 3 créditos. Aflo 2004.
« Curso de Busqueda Eficiente de Informacién Biomédica en
Internet (12,6 créditos). Ao 2009.

« Curso de Uso Racional del Medicamento para Enfermeria.
Ano 2010.

+ Curso de Comunicacion Cientifica Bésica (9,2 créditos).
Ao 2008.

7.3 EXPERIENCIA PREVIA EN INVESTIGACION POR PARTE
DEL SEGUNDO INVESTIGADOR:

1) Proyecto NIPE “Normalizacién de las Intervenciones para la
Prdctica de la Enfermeria” Intervencion: Cuidados del Sitio de
Insercioén.

8- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS

2) “Estudio Prospectivo Multicéntrico Delphi” Cuidado Acce-
sos VVenosos (Marzo a septiembre 2003).

3) “ll Estudio Multicéntrico Nacional” Cuidados Accesos Veno-
sos (Marzo 2005-Junio 2006).

4) “Revision del protocolo de extraccion de hemocultivos en el
Hospital Sierrallana (Periodo 2009-2010)" Publicado en la Re-
vista Nuberos Cientifica (Febrero 2011).

7.4 FORMACION PREVIA EN EL TEMA DE INVESTIGACION
POR PARTE DEL SEGUNDO INVESTIGADOR:

+ Curso de Conductas adictivas en Psiquiatria (2,1 créditos).
Afo 2007.

+ Curso de Estrés Cronico: Aspectos Clinicos y Terapéuticos:
(3,8 créditos). Afio 2007.

+ Curso de Atencién Farmacéutica en Patologias Prevalentes
(26,1 créditos). Afo 2008.

+ Curso de Farmacologia Aplicada a la Atencién Farmacéuti-
ca (8,2 créditos). Aflo 2008.

« Curso de Busqueda Eficiente de Informacion Biomédica en
Internet (12,6 créditos). Ao 2009.

+ Curso de Patologia Dual (3,1 créditos). Aflo 2007.

* Curso de Comunicacién Cientifica Basica (9,2 créditos).
AfRo 2008.

« Curso de Uso Racional del Medicamento para Enfermeria.
Ano 2010.

CONCEPTO

COSTE

GASTOS DE PERSONAL
(Medios Disponibles)

- Investigador Principal: Enfermero
- Segundo Investigador: Enfermero
TOTAL:.......... 0€ 0€

(Medios Necesarios)
- Programa iformdtico SPSS:
- Ordenador:
- Impresora laser:
- Material fungible:
- Urna recogida cuestionarios:

GASTOS DE MATERIAL Y EQUIPO TECNOLOGICO

35€ unidad x 16 urnas= 560€
TOTAL:.......3.432¢€ 3.432€

1.390€
650€
230€
602€

GASTOS BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
(Medios Necesarios)

CD ROM:

- Revistas, revision bibliografica, libros,

TOTAL:..........275€ 275€

GASTOS DE TRANSPORTE
(Medios Necesarios)

-Viajes y estancias: 450€

- Medio de transporte: 230€

- Gastos teléfono, fax e Internet: 264€
TOTAL:.........944€ 944¢€

TOTAL GASTOS
(Medios Necesarios)

4.651€
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10- RELACION DE ANEXOS

ANEXO I: CUESTIONARIO

Fdad ot ofiosy mhieves £ | Bexas Vil MY Prafesion:  Enfermerso | ) Amitliar ()
Serviclo en ol que tabaja i*): Exprrbiutis profeslonul vn afios v meses:
Tuzuo de toabinfo: Fuyo mmiapesi | Fipjoledes () FiloMNoches { ) Fotmonio cou noches () Rotatorio sim nockas | )
Tiewapo de abafo @i el servicio mediilooeafion ¥ e
Nunca( ) . Enalguna ocasion { ) Una vez por sensana | )
2= 5 veses veces por semmma () 4 =5 veces por semann (| Drinriamente ( )
1 - B
| dosis diaria { ) 2 dosis diarias () 3 dosts dinginy ( ) 4 dosis 0 pds dinrias( )
4 Qué tipo de benzodiacepinns hn tomado?

Dincepan (Valmm) () Loracepan (Orfidal) () Alprazolan: Cloracepato

(Trankmacm) () Tranxilimm i)
Bromacepan. Lormetaeepan (Noctamid) () Zolpiden Clometiazol
(Lexatin) i) (Stilnox) () (Distranenrine) ()
Midazulan il Tetracepan (Myolastan) () Owos ( ) (Especificar):

e syl (o |y | MY ] LRI 1 | i

Ansiednd (1 T s del suefio [ | Sindrome nnsioso Esires {1

Depresivo il
Sindrome deabstinencina  Problemas
alguna sustancin () nmsculares i) Otros ( ) (Espectficar):

6 D¢ qué fuente ubtuvo ¢l medicamento?
Farmacia del servicio de trabajo ( ) Farmacin del Hospital ()
Recetn de un compaiiero i) Antigun prescrapeion. ()
Uiro (Expecificar) ()
Levedad de Ia patologia () Domninio de la propia patologia { )
Conocimmento previo del firmaco ( ) Falta de tiempo ( )
Recomendsicion deun compariero | ) Diescontinmza hacia el Medico de Cabecern ()
Oiros (especificar):
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ANEXO I: INSTRUCCIONES CUMPLIMENTACION CUESTIONARIO

Edad en afios v meses, escribia con niimeros su edad en afos v meses de | o |2 Ejenplo 3
niios ¥ 6 meses.

Sexo: margue con una X ia tn opeion Varom (V) o Muger (M),

Profesion: murque con una X In opeion enfermera o suxhar de enfermerin:

(=)Servicio en el que trabnjn. Fspecifique una de Ins sigutentes opeiones:

o Floapislincide (plase 1A, [ DC S 5T o Cuddadis Tcwmroos Resnmpacion.

0 el de T AERLs i Pallvives

= Tolospial de Din Qvategioe * K
Hougies] de D Pragmtiico. ¢ Coouileen (mehddes esdoscopani
* Pemmses ks b

N . Mmmymmmm-

* Abendies il pascente Prarmiing

*  Rxhibiisaom +  [sbommen.

. Praidhisl e conu awmncm sumirgics . Calidnd formmciin
= Pl L =T

Expenencia profesional en ailos ¥ meses; escriba con mimeros su experiencia medida en
aiios y meses (ejemplo 4 nios ¥ 9 mieses)

Imﬂj;jﬂmmqummhmthlmummnm

3 . escriba en numeros su expenencin en el
servicio actunl donde trabme en aiios v meses. Ejemplo (5 ndios v 2 meses)

*  Segundn parte: Preguntas sobre consumo de benzodiacepinas

Preguuta 1 responda sl 0 0o marcando con mia X en b casilla comespondiente.

Pregunea 2 responds con v X en ln easills comrespondiente. Se entiende por amomedicoeitn o Ia
seleccion ¥ el uvo de los medicamentos, por pate de las perscouns, con e proposito de tratar
enfermedades o sintamas que ellas mismos puedan identificnr sin indicacidn of prescripeién
fnculiativa,

Pregunta 3. responda con i X en I casillh comespondrente

Pregunin 4: yesponils con mus X en la easills o casillas correspoptlientes (puede escopger vatins
o totits e actieido coi s caso paaticuling). 54 ha convwmmide alguis beazodincepuin distintna
Ins mndicadns especifiqrelo en el apotndo de Omos con Yemm clam y mosthscnla

. tesponda con i X e la casilla o casillas conespondientes (puede escoger varias
opctones de acnerdo con su caso pamcular) Si &l simomas que le llevaron a conswmir
sin preseripeion médica & distinto o los opciones ndiondas especifiquelo en

el apartado de Cfies eon letia claia v inayiisciila,

Pregunia & responda con nun X en In casilln o casillns correspondientes (puede escoger varias de
acuerde con su cane particulan). Sila fueite en Ly que obtuve los inedicanientos e distinia a
Ins opetones indicadas especifiquelo el el apartado de Otrox con Jetra clara v mayiisculs.

Mreqnyin 7. respouda cou nuy X en b cosilly o gusillis conespondientes {puede escoger vorms de
mcuerdo con i caso particilar) - Si el motive por el que wo cousiltd con s Médico de
Cabecern s distinto a las opeiones indicadns especifiqnelo én &l sparado de Ciros con letra
clara y mayusenia:

Preguuta & responca si o ne mureando con ima X en la casilla correspandiente.
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ANEXO Il: CARTA DE PRESENTACION DEL PROYECTO

Estnmado Compaiiero’n:

El motivo de Iy presente s miormarte de |a puestn en marcha en ol Hospital Comareal Sterrallans
de un proyecto de mvestigacion sobre ln suomedicacion con, benzodiscemnas por parte del
persoial de enfermesia

El citade provecto, bene come obyetive principal deternunar ¢l grado de automedicacion <on
benzodincepinas por muesta parte (el equipo de enfermeria) ¢ identficar los faciores que
determinan dicha prtica.

La investigacion esth coopdinadn y realizada por un equipo de enfermeria de mestro Hospital
{Victor Manuel Balhas Linfio v Agustin Felipe Gomez Laso), v necesitn de tu participaciin para
conseguir la culimnacion de los objetivios de In nusma. Dicha participacion consiste ¢n réllenar el
cuesnonano que pdjuntamos a esti cartn (se i de un breve cuestionano de & preguntas de ripida
respuestn ¥ unos datos imcimles peerci del tmbajo gue dessmollos ¥ s camcteristicas personales
(edad. experiencin profesional. servicio en el que imbajas. ete.) y ln eniregn del musmo

limentido en una uma cemudi gue & encuenimm en (4 servicio (puedes pedic mas miormacion
sobre I ubicacion de dicha wma o la Supervisor de tw servicio)

El equipo investigador asegura en 1odo momemo fa confidencialidad de los datos aporados por
todos Jos participantes ¥ adjunta al reverso del cuestionario unas instrucciones claras v sencillas
sobre como cumplimentarlo de forma cormectn

Agnudecemos de antemane W particpaaion. dudo gue t colabomeion nos ayuda a reforaar en
nuestra profesion las actividades de mvestigacidn, poco desarrolladas basta ¢l momento v que
mejoran de forma cientifica la calidad de cuidados prestados por el equipo de enfermeria

Pam mas informacidn puedes dingine a coalquiern de los responsables del provecto vin welefonien

fen el servicio  de  wrgenmdins) o en la direccion  d& comen electronico
; Ihalbas ol o

Reeibe un cordinl saludo

En Tomelavegan . de  de 201
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Resumen:

Con el presente trabajo se pretende analizar la vigilancia
que llevan a cabo las enfermeras del balance hidrico en pa-
cientes hepatdépatas con presencia de ascitis, ingresados
en la unidad asistencial de Digestivo del Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecilla con edades comprendidas en-
tre los 30-70 afos.

En nuestro trabajo diario observamos con frecuencia
que estos pacientes presentan un exceso en el volumen de
liquidos administrado de forma intravenosa en el proceso
de preparacion de diluciones farmacoldgicas, mientras
que, uno de los objetivos principales en su tratamiento es
mantener una restriccion hidrica, debido a que cuando la
enfermedad progresa la retencién renal de sodio se hace
mas intensa y los enfermos son incapaces de excretar el
sodio ingerido con la dieta.

Sera objetivo principal de estudio evaluar los criterios
en la administracién de liquidos via oral y parenteral, para
la que se llevara a cabo un estudio descriptivo transversal
analizando los criterios en los cuales se basan los profesio-
nales enfermeros para llevar a cabo sus acciones diarias.

Palabras clave:
- Hepatopatias

- Equilibrio hidroelectrolitico
- Fluidoterapia

1- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL
DELTEMA

Para centrarnos en el tema, definiremos en primer lugar la hepa-
topatia crénica como toda lesion de la estructura del parénqui-
ma hepatico que produce una disminucion de sus funciones me-
tabdlicas y excretoras.

Lo que sucede es que el higado se inflama, aumenta de tama-
no y se acumula grasa en él, lo que hace que su funcionamiento
sea menos adecuado. Si la enfermedad evoluciona, los hepatoci-
tos van degenerandose y muriendo, siendo sustituidos por tejido
cicatrizal, conociéndose como cirrosis, la cual es la fase final de
una hepatopatia cronica’.

En nuestro estudio abordaremos la ascitis, que es una de las
complicaciones mas frecuentes de la cirrosis hepatica y la que re-
quiere un mayor numero de hospitalizaciones?.

La ascitis es la acumulacion de liquido en la cavidad abdomi-
nal producida por una retencién de sodio y agua en el organis-
mo, asi como por una disminucién y estancamiento del flujo san-
guineo en el territorio digestivo, lo que ocasiona una salida de li-
quido en exceso hacia la cavidad abdominal®.

La ascitis puede aparecer en el contexto de numerosos pro-
cesos patoldgico y su presencia es, con mucho, més frecuente en
las hepatopatias y, especialmente en la cirrosis hepatica. Su pre-
sencia implica la existencia de un grave deterioro de la funcién
hepética y de la hemodinamica portal, comportando un pronés-
tico poco favorable, de manera que la supervivencia media de los
pacientes cirréticos desde la primera descompensacion ascitica
suele ser inferior a los 4 afos*.

SUMMARY

The present research tries to analyze what type of survei-
llance nurses should do about the fluid balance in patients
suffering from chronic or acute liver disease with ascitis.
The patients have been admitted in the digestive unit and
their ages vary from 30 to 70 years old.

This study was performed at the University Hospital
“Marques de Valdecilla) Cantabria.

In our role in caring for patients with hepatic failure we
often watch that fluid management to prepare drugs isn't
adjusted taking in account one of the principal objective
of their treatment which is fluid restriction. This is due to
Hepatorenal Syndrome that could occur in this sort of pa-
tients and it is characterized by sodium and water reten-
tion.

The aim of this study is to evaluate the criteria for fluids
administration, that can be taken orally o administrated in-
travenously, and these tasks are carried out by nurses on
their daily routine.

This study has a descriptive and cross-sectional design.

Keywords:

- Liver diseases
- Water-Electrolyte balance
- Fluid Therapy

La mayoria de pacientes, aproximadamente el 85% con asci-
tis en Estados Unidos tienen cirrosis, mientras que en el 15% res-
tante, la causa de retencion de liquido se debe a causas no hepa-
ticas’.

El eje fundamental del tratamiento de la ascitis consiste en la
obtencién de un balance negativo de sodio. Para ello, la restric-
cién de la ingesta de este i6n constituye la primera medida a
adoptar en estos enfermos, de manera que hasta el 20% de ellos
son capaces de eliminar su ascitis Unicamente con la instauracion
de una dieta hiposédica®.

Como profesionales de enfermeria especialistas en cuidados,
hemos detectado que en nuestra practica diaria los pacientes he-
patépatas con restriccion hidrica via oral, tienen un exceso de vo-
lumen de liquidos via parenteral.

En las diluciones intravenosas de determinados farmacos se
utiliza de forma generalizada 100 ml de solucién salina fisioldgica
(SSF). Como consecuencia de ello, estamos aportando en exceso
sodio, que es el electrolito que hay que restringir en estos pacien-
tes, pues el primer trastorno renal que se produce es la disminu-
cién de la capacidad de excretar sodio.

Cuando la enfermedad progresa, la retencion renal de sodio
se hace mas intensa y los enfermos son incapaces de excretar el
sodio ingerido con la dieta. Este se retiene junto con agua en pro-
porciones isotdnicas, acumulandose en la cavidad peritoneal en
forma de ascitis’.

Resulta contradictorio que, por un lado, estemos restringien-
do el aporte de liquidos de forma oral y de forma intravenosa
provoquemos un exceso del volumen de los mismos.

El interés en la realizacion de este proyecto se debe a la falta
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de estudios relativos a este tema y a la escasa bibliografia especi-
fica sobre el mismo.

Por lo tanto, pretendemos elaborar una herramienta que nos
permita mejorar la calidad de vida de estos pacientes, aplicando
una serie de cuidados centrados en una dieta adecuada y un
ajuste correcto de fluidoterapia.

Para ello, abordaremos las diferentes intervenciones enfer-
meras que se llevan a cabo ante este tipo de patologia, esperan-
do que los datos obtenidos sean de gran utilidad para que los
profesionales enfermeros puedan valorar la situacién de estos
pacientes.

2- HIPOTESIS

Realizando un ajuste hidrico por via oral y parenteral, mejorara la
calidad de vida de los enfermos con hepatopatias.

3- OBJETIVOS

- Objetivo general:
Evaluar criterios en la administracion de liquidos via oral y pa-
renteral.

- Objetivos especificos:
o Determinar los conocimientos de los profesionales enfer-
meros acerca del balance hidrico en hepatdpatas.
o Establecer la aportacién de liquidos dptima que permite al
enfermo alcanzar un estado aceptable de salud.
o Determinar los conocimientos de los pacientes hepatépa-
tas en relacion a aspectos nutricionales e hidricos de su en-
fermedad.
o Determinar los indicadores antropométricos mds sensibles
para detectar cambios de la composicién corporal.
o Vigilar signos de edemas, fovea y ascitis.

4- METODOLOGIA
Diseno del estudio. Estudio de caracter descriptivo transversal.

Ambito de estudio. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
6° Planta, Unidad de Digestivo.

Duracién del estudio. La duracion del estudio sera de un ano.

Poblacion a estudio y criterios de inclusion. La poblacion a es-
tudio incluird a todos los pacientes que ingresen en la unidad de
hospitalizacion de digestivo, con diagnoéstico de hepatopatia y
que tengan como complicacién asociada la ascitis, con edades
comprendidas entre 30y 70 afos.

Variables a estudio
* Principal: Conocimiento enfermero acerca de la restriccion
hidrica en hepatépatas y percepcidon/valoracion del paciente.

* Secundarias: Relacionadas con el paciente: edad, sexo, me-
didas antropométricas tales como peso, talla, perimetro ab-
dominal y escala de valoracién del edema.

© Fundacion Colegio de Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2011

Relacionadas con los profesionales de enfermeria: experien-
cia profesional en la unidad.

Recogida de datos. El periodo de obtencion de datos sera de 6
meses, para posteriormente realizar un analisis exhaustivo de
los datos recogidos y obtener los resultados. La recogida de da-
tos incluye:
- Entrega de las encuestas a los pacientes (anexos 1 y Il) ex-
plicando previamente el contenido de las mismas y resol-
viendo las posibles dudas. Las encuestas se irdn recogiendo
a medida que hayan sido contestadas todas las preguntas.
- Realizacion de encuestas a los profesionales enferme-
ros (anexo lll). En esta fase los miembros del equipo investiga-
dor entregaremos las encuestas a todos los profesionales
enfermeros durante el turno de trabajo, resolviendo las po-
sibles dudas si existiesen.
- Hoja de balance hidrico de entradas y salidas (anexo Iv).
El control del balance hidrico se realizara cada 24 horas por
el personal de enfermeria de la unidad.
- Medidas antropométricas: peso, talla, perimetro abdomi-
nal y escala de valoracion del edema (anexo Iv). Estos datos se
recogeran al ingreso del paciente en la unidad y, posterior-
mente, cada 48 horas durante el periodo de hospitalizacién.
- Todos los datos clinicos necesarios para la elaboracion
del proyecto seran obtenidos de la historia clinica del pa-
ciente.

Analisis estadistico. La informacién obtenida sera codificada e
introducida en una base de datos creada para tal fin, identifican-
do a cada paciente de forma anénima.

Las variables cualitativas se expresaran en frecuencias abso-
lutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se resumiran en
forma de media, desviacién estandar. Para el analisis de los datos
se utilizara un programa informatico especifico.

Limitaciones del estudio. Durante la realizacion del estudio nos
podremos encontrar las siguientes limitaciones:
o Nivel de comprensidon de la informacién aportada.
o Reticencia del paciente o del profesional sanitario a partici-
par en este estudio.
o Exitus durante el periodo de estudio.
o Problemas de comunicacién en pacientes con otro idioma.
o Complicaciones habituales en este proceso (Encefalopatia,
demencias.....)

5- ASPECTOS ETICOS

Se mantendra la confidencialidad de los datos personales de los
pacientes incluidos en el estudio. En las hojas de recogida de da-
tos no se identificaran a los pacientes ni a los profesionales con
nombres ni iniciales.

Para la realizaciéon de este estudio se solicitara permiso al Jefe
de Servicioy a la supervisora de la 62 Planta del Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecilla.

También pediremos consentimiento escrito a todos los pa-
cientes incluidos en el estudio para la utilizacién de los datos.
(anexo V).

Se ha solicitado el dictamen al comité de Bioética de Investi-
gacion Clinica de la Fundacion Marqués de Valdecilla.
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6- UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Como miembros del equipo investigador esperamos que los re-
sultados obtenidos sirvan para unificar los criterios de actuacién
enfermera en pacientes con hepatopatias, debido a las desigual-
dades existentes en el trabajo diario, asi como de ayuda a los pro-
pios pacientes a través de una serie de recomendaciones que
mejoren su calidad de vida dentro del proceso de su enferme-
dad.

De este modo podremos elaborar un protocolo de actuacion
para que la actividad asistencial enfermera este fundamentada
cientificamente.

7- PLAN DETRABAJO

La duracion del estudio sera de un ano, el cual dividiremos en 4

etapas:
Etapa 1.- Esta etapa tendrd una duracion de dos semanas,
durante la cual los componentes del equipo investigador nos
reuniremos para consensuar y unificar el modo de recogida
de datos.En esta etapa también presentaremos el proyecto al
Jefe de Servicio y a la supervisora de la unidad, acordando
con ellos los dias en los que accederemos al hospital para lle-
var a cabo la recogida de datos. Esta etapa se llevard a cabo
en octubre de 2011.
Etapa 2.- En esta etapa, llevaremos a cabo la recogida de da-
tos propiamente dicha.Tendremos contacto con las enferme-
ras de la unidad objeto del estudio, asi como con los pacien-
tes que cumplan los criterios de inclusion.

También entrenaremos tanto al personal sanitario como
a los pacientes en la realizacion de las encuestas y se las en-
tregaremos.

Del mismo modo, obtendremos informacion acerca de
las técnicas que se llevan a cabo en la unidad para realizar un
control del balance hidrico (balance de entradas y salidas,
presencia de edemas, peso, medida del perimetro abdomi-
nal...)

Esta etapa se desarrollara entre los meses de octubre de
2011y Marzo de 2012.

Etapa 3.- Una vez recogidos todos los datos necesarios para
llevar a cabo el estudio realizaremos una verificacién y andli-
sis de los datos, elaborando un informe con las conclusiones
obtenidas en el estudio. Esta fase se desarrollard durante los

meses de marzo a junio de 2012.

Etapa 4.- Una vez analizados todos los datos y elaborado el
informe con las conclusiones obtenidas del estudio, divulga-
remos los resultados a los responsables y trabajadores de la
62 Planta Digestivo para su conocimiento y toma de decisio-
nes, si procede. Del mismo modo, el equipo investigador di-
vulgard los resultados a través de revistas cientificas, jornadas
0 congresos, que considere oportunos.

8- EXPERIENCIA DEL EQUIPO
INVESTIGADOR

A raiz de realizar el curso ‘Introduccion a la Investigacion para pro-
fesionales de Enfermeria’en el Colegio Oficial de Enfermeria de
Cantabria, iniciamos este proyecto con el objetivo de poder llevar
a cabo en un futuro préximo un trabajo de investigacion.

Esperamos que el proyecto elaborado sea adecuado y de in-
terés para los profesionales de la salud y que aporte los conoci-
mientos necesarios para el manejo de este tipo de pacientes.

Para realizar este proyecto se cuenta con un equipo formado
por cuatro profesionales de enfermeria, con varios afios de expe-
riencia en las unidades hospitalarias de Digestivo, Cardiologia y
Nefrologia, entre otras, del Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla.

9- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS

Se dispone del equipamiento informatico adecuado para el al-
macenaje de los resultados obtenidos.

También disponemos del material clinico necesario para va-
lorar el estado actual de los pacientes a estudio: tensidmetro ana-
I6gico y digital, bascula digital con tallimetro y cinta métrica.

Del mismo modo, contamos con un equipo investigador mo-
tivado y con experiencia en el tema a tratar por lo que considera-
mos que el proyecto es viable.

10- AGRADECIMIENTOS

Agradecimientos a todas las personas que han participado de
manera activa en el estudio, puesto que sin su colaboracién, di-
cho estudio no se podria llevar a cabo.
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ENCUESTA VALORACION / PERCEPCION ENCUESTA VALORACION /PERCEPCION
PACIENTES CON RESTRICCION DE LIQUIDOS DEL PACIENTE ACERCA DE SUS HABITOS
1. ;Sabe usted qué es la restriccion de liquidos? NUTRICIONALES
Si No
1.;Sigue usted una dieta variada y equilibrada?
2. ;Sabe por qué le han recomendado esta restriccion? Si No
Si No
2. ;Come los alimentos sin sal?
3.;Sabe calcularloqueson......... ml.de liquido? Si No
(Los puntos suspensivos son para escribir la cantidad de liquido que tiene pautada)
Si No 3. ;Sabe usted que alimentos tienen un alto con-
tenido en sal?
4. ;Sabe cuantos vasos de agua puede beber al dia? Si No
(Utilizard como referencia los vasos de cristal que existen en el hospital cuya ca-
pacidad al maximo es de 250 cc). 4. ;Sabe los alimentos que puede tomar y cuales no?
Si No Si No
5. ¢Le supone un gran esfuerzo beber sélo esa cantidad 5. ;Consume usted bebidas alcohélicas?
de liquido? (Vino, cerveza, licores.....)
Si No Si No
6. ¢Es capaz de cumplir sin excederse esta cantidad de 6. Si la respuesta anterior es afirmativa, indique
liquido q:’e le han recomendado? N aproximadamente cuantos ml. de alcohol bebe al dia.
i o

......... ml. de alcohol

ENCUESTA MANEJO DE LOS PROFESIONALES ENFERMEROS SOBRE LA
FLUIDOTERAPIA EN PACIENTES CON RESTRICCION HiDRICA

1. (Conoce la importancia de la restriccion hidrica en este tipo de pacientes?
Si No

2. ;Sabe que un correcto balance del volumen de liquidos es necesario para el tratamiento de
estos pacientes?
Si No

3. ;(Podria decirme qué cantidad de SSF utiliza para las diluciones de los farmacos pautados a
estos pacientes?
Cantidadencc..............

4. ;Sabe si el exceso de sodio es perjudicial en estos pacientes?
Si No

5. {Se ha planteado alguna vez qué se puede ajustar la fluidoterapia de forma estricta en lo
que a cantidad de SSF se refiere en estos pacientes?
Si No

6. ;Tiene los conocimientos necesarios para poder realizar de forma correcta un ajuste en las
diluciones farmacoldgicas?
Si No

7.En caso de haber respondido que NO a la pregunta anterior. ;Sabe donde puede consultar la
forma correcta de dilucion de cada farmaco, asi como las correctas formas de administracion?
Si No

8. (Dispone de los medios necesarios para llevar a cabo este ajuste?
(Pondremos como ejemplo los diferentes formatos en volumen de SSF)
Si No
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ANEXO IV

1.BALANCE HIDRICO C/ 24 HORAS

En las entradas se contabilizaran tanto la ingesta de liquidos via oral y parenteral

RECOGIDA DE DATOS EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

ENTRADAS

DIA 1°

DIA 2°

DIA 3°

DIA 4°

DIA 5°

DIA 6°

DIA 7°

INGESTA (ml.)

FLUIDOTERAPIA (ml.)

TOTAL (ml.)

SALIDAS

DIA 1°

DIA 2°

DIA 3°

DIA 4°

DIA 5°

DIA 6°

DIA 7°DIU-

DIURESIS

2. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Las medidas antropométricas se realizaran al ingreso y posteriormente c/48h.

MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

DIA 1°
INGRESO

DIA 2°

DIA 3¢

DIA 4°

DIA 5°

DIA 6°

DIA 7°

PESO (Kg.)

TALLA (cm.)

PERIMETRO
ABDOMINAL (cm.)

3.VALORACION EDEMA

Se marcara con una X el tipo de edema que presente el paciente c/ 48 h.

EDEMA

DIA 1°

DIA 2°

DIA 3°

DIA 4°

DIA 5°

DIA 6°

DIA 7°

NO EDEMA

LEVE

MODERADO

ANASARCA
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ANEXOV HOJA INFORMACION AL PACIENTE

Estimado paciente:

Estamos desarrollando un estudio de investigacién para analizar la vigi-
lancia que llevan a cabo las enfermeras del balance hidrico en pacientes
hepatdpatas con presencia de ascitis ingresados en la unidad asistencial
de Digestivo del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Usted padece una enfermedad crénica del higado que se ha descom-
pensado, por lo que se le ha acumulado liquido en el abdomen. Cuando
la enfermedad progresa, la retencién renal de sodio se hace mas intensa
y los enfermos son incapaces de excretar el sodio ingerido con la dieta.
Este se retiene junto con agua, acumuldndose en la cavidad peritoneal
en forma de ascitis.

Uno de los objetivos de este estudio es determinar los conocimien-
tos de los profesionales enfermeros acerca del balance hidrico en he-
patdpatas, asi como la vigilancia del estado nutricional en este tipo de
pacientes, para asi poder establecer la aportacién de liquidos 6ptima y
evitar los desequilibrios nutricionales, permitiendo al enfermo alcanzar
un estado aceptable de salud.

Por este motivo necesitamos su colaboracién y que conteste de for-
ma andnima a una serie de sencillos cuestionarios que le entregaremos,
y que, posteriormente, utilizaremos para obtener resultados y conclu-
siones de nuestro estudio.

Gracias por su colaboracién.

Atentamente, Equipo investigador formado por:
Nieves Ordofiez, Raquel Pardo
Mercedes Olivia y Amaya Riafio

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONDNI Lot acepto participar en el estudio de
investigacion titulado ‘Andlisis del balance hidrico en enfermos con
hepatopatias y restriccion hidrica’.

Manifiesto que, tras haber leido este documento y haber satisfecho todas
mis dudas al respecto, me considero adecuadamente informado/a por la
ENFEIMEIA/O .t e

Por tanto, tras el adecuado periodo de reflexién:
+ Doy mi CONSENTIMIENTO voluntario para la realizacion de las
encuestas y recopilacion de datos de la historia clinica.
» Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en
cualquier momento.
Y que si lo considero, puedo solicitar mas informacion.

En Santander,a......... de oo de 20.......

Firma del paciente Firma del enfermero/a
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RESUMEN:

La escala“escala de valoracion integral de enfermeria” (EVI-
DE), esta basada en las “necesidades fundamentales de Virgi-
nia Henderson"y “las necesidades humanas bésicas de Abra-
ham Maslow”; establece puntuaciones que permiten valorar
numéricamente dos aspectos fundamentales en la valora-
cion de Enfermeria: “el nivel de satisfaccion/insatisfaccion de
las necesidades fundamentales del ser humano”y “el nivel de
suplencia o ayuda para la satisfaccion de cada una de las ne-
cesidades fundamentales insatisfechas”.

Las puntuaciones asignadas para valorar cada necesidad
fundamental alterada, iran en funcion del nivel que esta ocu-
pe en la pirdmide de Maslow. (Cada necesidad alterada ad-
quiere valores decrecientes inversamente proporcionales al
nivel ocupado en dicha pirdmide).

Las puntuaciones asignadas para valorar la suplencia o
ayuda iran en funcion de los niveles de independencia, su-
plencia parcial o suplencia total descritos por V. Henderson.
(Cada uno de estos niveles adquiere un valor creciente di-
rectamente proporcional al grado de suplencia o ayuda que
precise el paciente).

Tiene como objetivo la valoraciéon numérica del nivel de
satisfaccion/insatisfaccion de las 14 Necesidades Funda-
mentales de Virginia Henderson y la necesidad de suplen-
cia 0 ayuda en los pacientes hospitalizados.

Se trata de un estudio prospectivo de cohorte realizado
en el Hospital Comarcal Sierrallana. Los participantes del es-
tudio serdn pacientes mayores de 65 afos, de ambos sexos
que ingresan en una unidad de Medicina Interna con patolo-
gia crénica y/o sus cuidadores principales, en el caso de pa-
cientes con deterioro cognitivo. Se elabora la escala EVIDE
que consta de 14 categorias (14 Necesidades Fundamen-
tales de Virginia Henderson) y 5 items valorados dentro
de cada categoria (Necesidad satisfecha, insatisfecha, Inde-
pendiente para la satisfaccion de la Necesidad Fundamental,
Suplencia parcial y total).

Palabras clave:

- Valoracion de enfermeria.
- Modelos de enfermeria.

- Escala.

- Necesidades.

1- INTRODUCCION

Antecedentes, estado actual del tema y marco conceptual:

El documento de valoracidn inicial de Enfermeria, es un registro
que forma parte de la historia clinica del paciente. Estos archivos
permiten que la labor enfermera esté reflejada por escrito y de es-
ta forma dar continuidad asistencial de calidad'.

En la atencion especializada del Servicio Cantabro de Salud,
las valoraciones de Enfermeria estan basadas en el modelo teérico
de Virginia Henderson, por utilizar una terminologia de facil com-
prension y ser el mas extendido en nuestro pais®.

Sin embargo, no existe unificacion de criterios en la fase de va-
loracién del paciente, estableciendo cada institucion hospitalaria
su propio formato, bien sea en soporte papel o informatico; exis-
tiendo una disparidad en los registros y por tanto diferentes inter-
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ABSTRACT:

The scale designed below, "nursing complete assessment
scale " (NCAS), is based on "Virginia Henderson’s basic ne-
eds" and " Abraham Maslow’s basic human needs", and
provides scores that allow numerically assessing two key
aspects in the evaluation of Nursing: "the level of satisfac-
tion/dissatisfaction of the fundamental needs of human
beings" and "the level of replacement or help to the satis-
faction of each of the non- satisfied basic needs".

Ratings assigned to assess each altered fundamental
need are dependent on the level that it occupies in the
Maslow pyramid. (Each altered need acquires inversely
proportional decreasing values at the level in the Maslow
pyramid).

Assigned scores to assess the replacement or this help
on the basis of the levels of independence, partial replace-
ment or total replacement described by V. Henderson.
(Each of the levels of replacement or help acquires a gro-
wing value directly proportional to the degree of replace-
ment or helps the patient needs).

The objective is to assess numerically the level of satis-
faction/dissatisfaction of V. Henderson’s basic needs and
the need for replacement or help in hospitalized patients.

This is a prospective cohort study, conducted in Hospi-
tal Comarcal Sierrallana. The participants of the study will
be patients over the age of 65 of both sexes who enter in
an internal medicine unit, with chronic disease and/or
their main caregivers for patients with cognitive deteriora-
tion. NCAS scale consisting of 14 categories (V. Hender-
son’s 14 basic needs) and 5 items assessed within each ca-
tegory (satisfied need, non- satisfied need, independent
for de basic need satisfaction, partial replacement and to-
tal replacement).

Key words:

- Nursing assessment
- Nursing model

- Scale

- Needs

pretaciones en la primera y fundamental fase del Proceso Aplica-
do de Enfermeria.Esto a su vez afecta a dos aspectos fundamenta-
les en los registros de la valoracion de Enfermeria:

« La existencia de una falta de correspondencia conceptual
entre los registros actuales y el modelo de Virginia Hender-
son’ y el uso pertinente de los mismos*, que aunque con los
afnos han aumentado en ndmero, no se puede decir lo mismo
en cuanto a su calidad. Se registran mas las actividades ejecu-
tadas que la realizacion de una valoracién continua y diaria de
las necesidades fundamentales del modelo tedrico utilizado.

+ Se debe enfatizar la calidad metodoldgica del proceso enfer-
mero como instrumento Util para la practica, que garantiza un
lenguaje comun estandarizado’ y la calidad asistencial diaria®.

Sin embargo, modelos y teorias de Enfermeria no estan im-
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plantados de forma regular en nuestro entorno, debido a multi-
ples factores”:

« Utilizacion del modelo biomédico.

« Practica enfermera organizada por tareas.

« Elevada carga asistencial en las unidades de trabajo.

;Y cémo mide la enfermera la dependencia /independencia o la
suplencia o ayuda de los pacientes bajo el modelo tedrico de V.
Henderson? Una de las criticas a dicho modelo, es que no ofrece la
posibilidad de establecer niveles o grados de dependencia a tra-
vés de sus diferentes dimensiones (bioldgica, psicoldgica, social,
cultural y espiritual®). Sera el profesional de Enfermeria de acuerdo
tanto con sus conocimientos y experiencia, como con la situacion
actual del paciente, el que establezca de forma“subjetiva” el grado
de ayuda que precise el mismo, por lo que renuncia al modelo te-
6rico, usando numerosas escalas creadas para medir la incapaci-
dady la dependencia®.

Se considera necesario la creacidon de un instrumento que
ademas de valorar a los pacientes bajo el mismo modelo tedrico,
los clasifique “objetivamente” atendiendo a la alteraciéon de la ne-
cesidad y a la suplencia de cuidados, en funcién del’ estado de de-
pendencia, de la edad o ciclo vital y del tipo de escenario.

La teoria actual de la Enfermeria tiene su base en Abraham
Maslow, quien establecio las necesidades humanas basicas y su je-
rarquizacion' lo que nos permite jerarquizar las necesidades fun-
damentales de V.Henderson.

En cuanto a la eleccién de una escala para valorar riesgos, hay
diversidad de criterios y no parece haber demasiados estudios so-
bre la sensibilidad y la especificidad de las mismas'. Aunque cada
instrumento tiene sus ventajas e inconvenientes, no existen argu-
mentos solidos para clasificar a uno mejor que otro™.

Esta nueva escala de valoracién que se propone, llamada Esca-
la de Valoracion Integral De Enfermeria (EVIDE), estd basada en
el modelo conceptual de V. Henderson™ y en la Pirdmide de Abra-
ham Maslow. Permitird identificar el grado de dificultad de las per-
sonas que son incapaces de satisfacer de forma auténoma sus ne-
cesidades basicas, independientemente de su estado de salud™.

El objetivo de la escala EVIDE consiste en encaminar a los pro-
fesionales enfermeros a mejorar la calidad asistencial de aquellos
pacientes que presenten las necesidades alteradas, ofreciendo los
cuidados adecuados para cada caso™.

El presente proyecto, se considera para el equipo de investiga-
ciéon como relevante ante la necesidad de responder a:

- Falta de homogeneidad de criterios de valoracién y

dependencia del paciente hospitalizado.

- Discrepancia en la fase de planificacién del proceso de

Enfermeria para iniciar acciones enfermeras.

- Discontinuidad en los cuidados, personal-longitudinal a

través del tiempo" y entre niveles asistenciales™.

- Subvalorar la derivacién a servicios socio-sanitarios.

- Subestimar la carga de trabajo en relacién con el personal

disponible.

2- HIPOTESIS

La valoracién de enfermeria, basada en las necesidades funda-
mentales de V.Henderson, puede determinar mediante escala:
- El nivel de satisfaccion o insatisfaccion de las necesidades
fundamentales de los pacientes hospitalizados.
- El grado de dependencia, suplencia y/o ayuda.

3- OBJETIVOS

General:
Elaborar una escala (EVIDE) para valorar el nivel de satisfac-
cion/insatisfaccion de las necesidades fundamentales de los pa-
cientes hospitalizados y la necesidad de suplencia o ayuda.
Especificos:
- Evaluar la fiabilidad de la escala.
- Evaluar su validez a través del Gold Standard (Sckiness Impact
Profile - SIP 16).
- Disefar un formato de valoraciéon de Enfermeria, comun para
todos los pacientes hospitalizados, basado en las 14 Necesida-
des Fundamentales de Virginia Henderson.
- Identificar la presencia o ausencia de cuidador principal a tra-
vés de este formato.
- Medir la prevalencia de las necesidades fundamentales insatis-
fechas de los pacientes hospitalizados con patologia crénica a
través de la escala EVIDE.
- Determinar el grado de suplencia o ayuda a través de la escala.
- Estimar la calidad de vida con la escala SIP.
- Estimar la calidad de vida de los pacientes con deterioro cog-
nitivo a través de su cuidador principal, con la escala SIP.

4- METODOLOGIA

Diseiio:
« Tipo: Estudio prospectivo de cohorte.
« Ambito: Hospital Comarcal Sierrallana.
+ Periodo de reclutamiento de participantes y recogida de da-
tos:5 meses.
* Poblacién de referencia: Pacientes mayores de 65 aios que
viven en el drea, con una poblacion total, segun tarjeta sanita-
ria,de 167.000 habitantes.
+ Poblacién de estudio: Pacientes que ingresan en una de las
unidades de Medicina Interna del centro hospitalario.
Participantes:
Criterios de inclusién:
« Pacientes mayores de 65 afos, que padezcan una enfer-
medad estable con patologia crénica (cardiaca, respiratoria,
neuroldgica, renal, endocrino y metabdlica)
« Cuidadores principales de pacientes que cumplen los an-
teriores criterios y presentan deterioro cognitivo.
Criterios de exclusién:
« Ingreso por enfermedad aguda.
« Pacientes que al tercer dia del ingreso sufren una descom-
pensacién aguda en el estado de salud (derivacién a unida-
des de cuidados intensivos).
« Pacientes en fase agénica.
Reclutamiento: Seran reclutados consecutivamente al ingreso
por el personal de enfermeria de dicha unidad.
Tamaifo muestral: El tamafo total de la muestra es de 334 pa-
cientes. Para el célculo se asume una poblacién conocida de 1.449
ingresos anuales. El valor del riesgo aceptado de cometer un error
& es del 5% y un error B del 20%, con una potencia de 0,80 y con
un posible porcentaje de pérdidas de un 10% para una sensibili-
dad y especificidad del 50%.
Prueba sometida a estudio: “Escala de Valoracién Integral De En-
fermeria” (EVIDE).
Constructo de la escala: Modelo tedrico de Virginia Henderson.
Tipo de cuestionario: Realizada por un entrevistador al paciente
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0 a su cuidador principal, en caso de deterioro cognitivo.

Tipo de Preguntas: Cerrado con posible seleccion de una res-
puesta, entre dos categorias (dicotéomicas) o mas (policotéomicas).
Se introduce una tercera categoria denominada “otros” (no sabe,
no contesta).

Estructura de la escala: Consta de 14 categorias (14 necesidades
fundamentales de Virginia Henderson) y 5 items valorados dentro
de cada categoria. (Anexo 1)

La puntuacion total de la escala que mide el nivel de satisfac-
cion de las necesidades fundamentales, se corresponde con la su-
ma de todos los items, tomando un valor de 0 a 47 puntos, que se
distribuira en tres niveles de satisfaccion:

- Nivel de satisfaccion alto:0-17
- Nivel de satisfaccion medio: 18-37
- Nivel de satisfaccion bajo:38-47

La puntuacion total de la escala que mide el nivel de suplen-
cia 0 ayuda, se corresponde con la suma de todos los criterios que
lo valoran, tomando un valor de 0 a 28 puntos, que se distribuira
en tres niveles de dependencia para la satisfaccion:

- Independiente: 0-10
- Parcialmente dependiente: 11-18
- Totalmente dependiente: 19-28
Gold standard: “Sickness impact profile” (SIP) (Anexo 2)

Escala disefiada para suministrar una medida de calidad de vi-
da que se mantiene vinculada a las consecuencias del impacto de
la enfermedad.

Variables del estudio: Variables que evaluan la aplicabilidad del
protocolo (criterios de seleccion):

- Edad.

- Sexo.

- Estado mental: consciente, orientado, colaborador.

- Estado cognitivo: FIS (funcién intelectual superior) conser-

vado para su edad.

- Presencia de cuidador principal/y o familiar a su cargo.
Variables que miden el factor de estudio (variables indepen-
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dientes): Las relacionadas con cada una de las Necesidades de Vir-
ginia Henderson, valoradas en las tres dimensiones del ser huma-
no biofisioldgica, psicoldgica y sociocultural. (Anexo 3)
Variables de respuesta (variables dependientes): Las 14 Necesi-
dades Fundamentales de Virginia Henderson y los distintos ni-
veles de suplencia o ayuda.
Variables modificadoras del efecto: Persona que contesta al
cuestionario: paciente o cuidador principal.
Diagnéstico médico: Patologia cronica descompensada.
Fecha de ingreso y fecha de alta: Fecha en que se realiza el pri-
mer cuestionario y el segundo cuestionario.
Tiempo transcurrido en la repeticion de la prueba.
Escala de medida Cualitativa: Nominal (dicotomica politémica) y
ordinal.
Recogida y anélisis de los datos:
Evaluacion de elegibilidad:
El personal de Enfermeria de la unidad de hospitalizacién
donde se realiza el estudio, contactard con el paciente y/o
su cuidador principal a su ingreso; informara de los objeti-
vos, la prueba a realizar y solicitara el consentimiento infor-
mado para ello (Anexo 4).
Procedimiento de recogida de datos:
Sera realizado por las enfermeras participantes en el estu-
dio y personal contratado para el mismo:
La escala sometida a estudio (EVIDE) sera realizada ex-
clusivamente por el personal de Enfermeria de la unidad
participante del estudio, mientras que el Gold estandar
(SIP), serd realizado por personal contratado, previamen-
te entrenado mediante sesiones formativas y material
didactico de su manejo.
Analisis estadistico
Fiabilidad de la escala: Repetitibilidad o fiabilidad test-retest:
« Para controlar la estabilidad temporal de la escala de me-
dida, sera llevado a cabo por el mismo observador en dos
situaciones distintas y en la misma muestra.
« El periodo de tiempo transcurrido entre la aplicacion de
la primera escala y la segunda sera de tres dias. El primero
se realizara al ingreso y el segundo tres dias después.
Serd calculado mediante el coeficiente de correlacién intra-
clase (CCl) considerando una fiabilidad aceptable una CCl
del 70% y mediante el proceso de Bradley-Blackwood.
Fiabilidad interobservador: Sera llevada a cabo por dos eva-
luadores distintos en diferente tiempo. La primera al ingreso y
la segunda tres dias después. Se calculara mediante el porcen-
taje de acuerdo y el indice Kappa.
Consistencia interna: Para medir la homogeneidad de los
items, en una situacion y por un observador. Serd comprobada
a través del coeficiente alfa de Cronbach y consideraremos
que tiene una buena consistencia interna si es superior a 0,7.
La validez de la escala: Se calcularon los indices de validez
(sensibilidad, especificidad y valores predictivos) con sus inter-
valos de confianza.
Validez del contenido: Se sometera la escala a una evaluacién
externa, formada por un comité de expertos acreditados ex-
ternos a la organizacion.
La validez del constructo: Se realizard a través del analisis fac-
torial y la matriz multirrasgo-multimétodo.
La validez del criterio: Usaremos como método de referencia o
Gold estdndar la escala SIP. Se evaluara de forma concurrente
por dos observadores diferentes y a doble ciego.

5- LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

La escala SIP original requiere un periodo de aplicacién de 20 a 30
minutos. Se selecciona la misma y no la version modificada (24
items) por guardar una mejor correlacién con la escala EVIDE.

+ La limitacién del tiempo de ingreso puede ocasionar “efecto

recuerdo”

+Variabilidad bioldgica en el estado de salud.

+ Perdida de seguimiento.

+ Rechazo/cansancio al ser repetida la prueba.

+ Sesgo por la persona que contesta al cuestionario “Cuidador

del paciente”

Tanto el Gold estdndar, como en un futuro la escala EVIDE, es-
tan validadas para ser aplicadas a la misma persona que responde
el cuestionario, sin embargo, en caso de deterioro cognitivo del
paciente, se aplicard al cuidador principal. Para eliminar este sesgo,
se seleccionara dentro del estudio piloto una muestra de 20 pa-
cientes a los que se aplique el cuestionario tanto al cuidador co-
mo al paciente sin deterioro cognitivo y valorar la concordancia
de respuesta entre ambos.

6- ASPECTOS ETICOS

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cion Clinica y respeta la normativa actual vigente. La participacién
en el estudio es totalmente libre y voluntaria.

Todos los datos de caracter personal se trataran de forma con-
fidencial de acuerdo a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal. Los
datos recogidos se identificardan mediante cédigo y tan sélo las
personas autorizadas relacionadas con el estudio y las autorida-
des sanitarias, en caso necesario, tendran acceso a dichos datos.

No serd posible identificar a los pacientes ni aunque se publi-
quen los resultados del estudio.

7- PLAN DETRABAJO

Asignacion de tareas
- Equipo investigador:
« Captacién de la muestra.
+ Dar el consentimiento informado.
* Realizar la escala EVIDE.
- Equipo contratado: Realizar la escala SIP a doble ciego.
- Distribucion en etapas
Prueba Piloto: Cada una de las fases del estudio sera sometida a
una prueba piloto de veinte pacientes, lo que permitira estimar el
tamafio muestral de cada una de las fases del estudio, evaluar el
cuestionario y eliminar sesgos.
Fase I: Escala EVIDE.- Fiabilidad test-retest o Intraobservador al
Paciente sin deterioro cognitivo o al Cuidador del Paciente
con deterioro cognitivo, por el mismo observador del equipo
de investigacién y en tiempos diferentes.
Fase II: Escala EVIDE.- Interobservador al Paciente sin deterioro
cognitivo o al Cuidador del Paciente con deterioro cognitivo,
por distintos observadores del equipo de investigacion y en
tiempos diferentes.
Fase lll: Escala EVIDE y Escala SIP. (Duracién aproximada de 4 me-
ses).— Interobservador al Paciente sin deterioro cognitivo o al
Cuidador del Paciente con deterioro cognitivo, por distintos
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observadores, del equipo de investigacion para la escala EVI-
DE y del equipo contratado en el estudio, para la escala SIP.
Duracion global del proyecto: 12 meses.

9- EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Consta de seis profesionales enfermeras que trabajan en una uni-
dad de Medicina Interna, realizando valoraciones de Enfermeria a
los pacientes que ingresan en dicha unidad. Han mantenido en-
trevistas y formacién con la “Escuela Universitaria de Enfermeria)
docente de la asignatura de Enfermeria Fundamental.

Orientacién y revision epidemioldgica y estadistica bajo su-
pervision del departamento de Medicina Preventiva del Hospital,
que sera el responsable del andlisis final de los resultados.

Experiencia clinica y/o formacion previa

sobre el tema de investigacion:

Investigador principal:

- Elaboracion de un protocolo de investigacioén para investigado-

res emergentes. Curso de lectura critica de la literatura cientifica.

Resto de componentes del equipo investigador:

- Fase preliminar en la investigacion enfermera.

- Fase de andlisis, interpretacion y presentacion de resultados.

- Fase de planificacion.

- Fase de presentacion de resultados.

10- MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS
PARA REALIZAR EL PROYECTO

Personal que realiza las escala EVIDE: equipo investigador.
Personal que realiza el cuestionario SIP:
Tiempo empleado para la realizacion de la escala EVIDE y el
cuestionario SIP: Se realizaran en horario laboral, coincidiendo
con las valoraciones de enfermeria y contando con la aproba-
cién institucional.
Costes indirectos:
- Gastos de personal
Contratacion de personal para realizacion de la escala SIP durante
cuatro meses, dos horas al dia (80 horas/4 meses) para la realizacién

de 84 escalas/mes (total muestra de 334 escalas) ...... 2.600 euros
Subcontrataciones derivadas del andlisis estadistico .... 700 euros
SUBLOtAl ... 2.500 euros

Asumidos por la institucion: papeleria, ordenador e impresora.

11- AGRADECIMIENTOS

Orientacion y revision epidemiolégica y estadistica bajo supervi-
sioén del departamento de Medicina Preventiva del Hospital Sierra-
llana, que también supervisard el analisis de los resultados.
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RESUMEN:

El hospital de Laredo estd comprometido con todos los
aspectos relacionados con la Salud, cuyo objetivo es
proporcionar una atencion integral, segura y con la maxima
calidad posible, adecuada a las necesidades y expectativas
de los pacientes.

“La evidencia cientifica sugiere que la Seguridad en los
Hospitales debe ser mejorada, con ciertos requisitos y
estandares, que permitan identificar las estrategias
incorporadas en las instituciones que promuevan la
seguridad de los pacientes”(1)

Consideramos que debemos fomentar la mejora
continua en la atencidn prestada en las consultas de
enfermeria, la seguridad en las actuaciones y la menor
variabilidad asistencial para el paciente.

En los ultimos anos, en nuestras consultas de Enfermeria
ha aumentado la actividad asistencial. Abarcamos una
poblacién muy dispersa, lo que nos obliga a la revisién,
actualizacién y creacién de protocolos y procedimientos
que faciliten la accesibilidad a los pacientes.

Hacemos esta actuacidn en los afios 2008 y 2009,
observando que con la realizacién de las actividades de
forma protocolizada, el nimero de estas no supone un
aumento de carga asistencial y en cambio, aumentamos la
calidad y seguridad de las mismas. La estandarizacion de los
procesos es una mejora en lo que a seguridad para los
pacientes se refiere.

Palabras clave:

- Atencién de enfermeria
- Procesos de enfermeria
- Registros de enfermeria
- Seguridad del paciente

1- INTRODUCCION - JUSTIFICACION

“La falta de registros adaptados al proceso de atencion enfermera,
asi como la disparidad de sus formatos, la insuficiencia de la
informatizacion de la actividad enfermera en su conjunto, dificultan
enormemente la investigacién y comparacion de resultados..”

Loépez Morales, M. 2004*

En base a esta premisa se comienza el estudio que se expone.

El Hospital de Laredo atiende a la poblacién residente en el
Area de Salud Il de Cantabria, que, en coordinacién con las 9 zo-
nas basicas de salud de atencién primaria, abarca un total de 24
municipios, con una poblacién, en el afio 2.009, de aproximada-
mente 100.000 habitantes

Una somera revisién en los hospitales de nuestra comuni-
dad auténoma permite identificar una notable disparidad en el
desarrollo de las Consultas de Enfermeria entre los diferentes
hospitales de nuestra red. En el Hospital de Valdecilla el niumero
de especialidades es de 49, en el Hospital de Sierrallana es de
28y en el Hospital de Laredo es de 25.

Hablamos de un Hospital con una antigtiedad de 20 afios, y
durante este tiempo ha experimentado una evoluciéon impor-

ABSTRACT:

The Hospital of Laredo is committed to all aspects of He-
alth, which aims to provide comprehensive care, safely and
with maximum possible quality, suited to the needs and
expectations of patients.

"Scientific evidence suggests that security in hospitals
should be improved, certain requirements and standards,
to identify the strategies built into the institutions that
promote patient safety." (1)

We believe that we need to encourage continuous im-
provement in care in nursing visits, security in the procee-
dings and the least variability of care for the patient.

In recent years, our consultations nursing care activity
has increased. We cover a widely dispersed population,
which forces us to review, update and creation of proto-
cols and procedures that facilitate accessibility to patients.

We take this action in 2008 and 2009, noting that with
the completion of the activities of a protocol, the number
of these does not increase the burden of care and instead
increase the quality and safety of them. The standardiza-
tion process is an improvement in that patient safety is
concerned.

Key words:

- Attention of infirmary
- Processes of infirmary
- Records of infirmary

- Safety of patients

tante. Ha aumentado el nimero de consultas, de Especialida-
des, de facultativos y de usuarios que debemos atender. Se ha
ampliado el horario de atencién al turno de tarde y se realiza
un mayor nimero de Actividades de Enfermeria.

Como era previsible, hay un notable incremento de la de-
manda de servicios enfermeros en funcién de la evolucién so-
cial y tecnolégica que vivimos en general y mas concretamente
en nuestro hospital. Sin embargo, la oferta de estos servicios no
se ha anticipado, sino que se va a remolque de la demanda, y
esto genera en ocasiones lo insatisfaccion en el personal.

Partimos, ademas, de una situacion en que las actividades
enfermeras estén sin estandarizar al 100% y sin registrar ade-
cuadamente.

“Habitualmente los procedimientos de enfermeria se han ba-
sado en el seguimiento de protocolos de enfermeria disefiados a
partir del conocimiento o teoria y de la experiencia profesional
mds que en la evidencia cientifica. Esta ha sido vdlida y ha permiti-
do realizar actividades, procedimientos y tratamientos dependien-
do de cada situacién especifica”™. En los servicios, a medida que
han evolucionado, los profesionales han entendido que para
cumplir unos estandares de calidad lo idéneo es realizar unos
protocolos bien estructurados.
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En el drea de consultas externas del Hospital, disponemos de
una consulta denominada Consulta de Enfermeria en donde
se realizan las diferentes actividades.

Por otro lado, en los ultimos afios ha aumentado el niumero
de Enfermeras en las consultas.

La falta de continuidad en la atencién a la poblacién al no
ser realizadas las actividades siempre por el mismo profesional
ha provocado insatisfaccidon en los profesionales y a veces en
los usuarios.

En los ultimos afos se han implantado nuevos protocolos
con el objetivo de dar una Atencién Continuada y de Calidad a
los usuarios de forma coordinada con los diferentes servicios;
ademas, la revision sistematica de los realizados previamente y
el registro de las actividades.

Para conseguir esto se realizan protocolos de actuacion de
los procedimientos y de las Actividades de Enfermeria mas ha-
bituales.

Segun la Ley de Ordenacion de las profesiones Sanitarias
(LOPS)*, los profesionales sanitarios tienen el deber de prestar
una atencion sanitaria técnica y profesional adecuada a las ne-
cesidades de salud de las personas que atienden, de acuerdo
con el estado de desarrollo de los conocimientos cientificos de
cada momento y con los niveles de calidad y seguridad que se
establecen.

Por todas estas razones nos planteamos este trabajo

2- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Actualizar y crear nuevos Protocolos de Enfermeria para
atencion a los pacientes en las Consultas de Enfermeria del
Hospital de Laredo.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Implantar los protocolos disefados.
« Comparar las actividades protocolizadas en el periodo
comprendido entre los afios 2.008 y 2.009.
« Demostrar que la utilizacion de protocolos no aumenta la
carga de trabajo.
« Demostrar la eficacia del protocolo preoperatorio

3- METODOLOGIA

Las consultas de enfermeria tienen una plantilla de 10 enferme-
ras distribuidas en turno de mafana y tarde. Algunas de ellas
permanecen estables en una consulta, mientras que otras rotan
por distintas consultas, teniendo que realizar actividades distin-
tas, en algunos casos sin continuidad en las mismas.

Se contabilizan las actividades de enfermeria durante el
ano 2.008.

La supervisora de consultas externas se reiine con todo el
personal de enfermeria periddicamente para plantear una linea
de actuacion de mejora y una posterior coordinacion.

Los protocolos son elaborados progresivamente por el
equipo de enfermeria y, una vez consensuados por dicho equi-
po y fijada la fecha, se decide su implantacion desde el primer
dia del afio 2.009 y se revisan los implantados previamente.

Se contabilizan las actividades de enfermeria durante el afio
2.009y se recogen en una tabla de excel para comparar los da-
tos obtenidos con los del afio 2.008.

Antes de comenzar se han unificado los siguientes criterios:
« En la consulta de urologia se realizan diversas técnicas:ins-
tauracion y retirada de sondas o de catéteres, son activida-
des distintas pero a la hora el registro se ha considerado
Unico. Lo mismo ocurre con la consulta de endoscopia, a lo
largo del tiempo se ha evolucionado de forma que, antes, la
mayoria de exploraciones se realizaban sin sedacion, actual-
mente son bajo anestesia; por este motivo ahora no se con-
tabilizan las sedaciones. Con relacion a las extracciones ana-
liticas se ha separado de la siguiente manera: extracciones
de adultos, extracciones pedidtricas y curvas de glucemia.

« El protocolo preoperatorio consiste en la realizacion de toma
de constantes, electrocardiograma, analitica, radiografia, an-
tropometria y posteriormente el paciente serd remitido a la
consulta de anestesia para su revision por su anestesiologo.

4- RESULTADOS

En primer lugar se identifican todas las actividades realizadas ha-
bitualmente y registradas como puede observarse en la tabla1:

TABLA 1
CONSULTA

ACTIVIDAD

Enfermeria general

Holter, electrocardiograma, preoperatorio completo, curas,
espirometrias, inyectables, extracciones, curvas de glucemia,
extracciones sin cita, extracciones pediatricas, tension arterial,
Test de aliento y otros.

Enfermeria en Oftalmologia

Campimetrias, angiometria, Test de colores

Enfermeria en Ginecologia

Histeroscopias, colposcopias y criocoagulaciones

Enfermeria en Traumatologia

escayolas, curas y vendajes

Enfermeria en Endoscopias

Colonoscopias, gastrocopias, broncoscopias, polipectomias
con sus respectivas relajaciones
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TABLA 1

(continuacion)

CONSULTA

ACTIVIDAD

Enfermeria en Otorrinolaringologia

Audiometrias,impedancias e inyectables

Enfermeria en Cardiologia

Ergometrias y ecocardiogramas

Enfermeria en Urologia

Lavados medicamentosos, cistoscopias, dilataciones y todas
las técnicas relacionadas con quitar o poner sondas o
catéteres y curas.

En la tabla 2 se identifican el conjunto de actividades previstas
para protocolizar en las diversas consultas.

TABLA 2
CONSULTA

ACTIVIDAD PROTOCOLIZADAS

Enfermeria

Holter, Espirometria, Test de coagulacion

Oftalmologia

Campimetria y Angiometria

Ginecologia

Colposcopia e Histeroscopia

Endoscopias

Broncoscopia

Cardiologia

Ergometria

Urologia

Cistoscopia y Lavados vesicales

Otorrinolaringologia

Audiometria, Impedancia

Traumatologia

Escayolas, curas, vendajes

REPRESENTACION GRAFICA DE ACTIVIDADES
POR LAS CONSULTAS REFERIDAS
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Representacion grafica comparativa de algunas actividades
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Se registra un aumento importante en la técnica de vendajes.
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Con la implantacion de nuevos protocolos y la revisién de
los ya existentes en el periodo 2008-2009, se observa que las li-
neas de las representaciones gréficas practicamente se super-
ponen, dando idea de igualdad en el nimero de actividades re-
alizadas.

Se debe tener en consideracion que la programacion de las
actividades enfermeras dependen tanto de la demanda por
parte de los facultativos como del nimero de consulta pro-
gramadas por enfermeria.

La implantacion de protocolos no ha implicado una carga
laboral para los profesionales de enfermeria, sino que ha redun-
dado en seguridad al realizar la actividad, tanto para el paciente
como para el profesional que la ha realizado. Se tiene tendencia
a pensar que todo lo que supone un registro implica mayor
carga de trabajo y por lo tanto una pérdida de tiempo, concep-
to que se desvanece con estos resultados. El empleo de proto-
colos permite realizar la actividad enfermera de forma mas se-
gura.

El protocolo preoperatorio que como hemos dicho estd
compuesto por una serie de técnicas complementarias, regis-
tradas en los graficos de consulta de enfermeria, ha sido posible
implantarlo, sin que suponga una mayor carga de trabajo, favo-
reciendo y facilitando el acceso del paciente a los servicios y
evitando que acuda a consultas externas varios dias.

Quedan actividades por protocolizar pero la evolucidn ha
sido muy favorable.

Aungue no forma parte de los objetivos de este trabajo he-
mos observado que cada una de estas actividades lleva consigo
un numero importante de problemas en los pacientes que se
traducen en intervenciones enfermeras que realizamos sobre
ellos, asi por ejemplo, en la mayoria de las consultas los pacien-

tes presentan:
PROBLEMA: suplencia para la movilizacién-
Intervencidon: 1806 segun el NIC, ayuda con los au-
tocuidados: trasferencias.

PROBLEMA: Suministro de servicios de asistencia-
Intervencidn: 7920, registrar las valoraciones, diag-
ndsticos enfermeros, intervenciones y los resultados
de los cuidados proporcionados; cumplir los estan-
dares de la practica para la documentacion en el
centro.

Intervencion: 7710, colaboracién con el médico.

PROBLEMA: Riesgo de infeccion secundario a técnicas
invasivas
Intervencién: 6550, proteccion contra las infeccio-
nes; 2300, administracion de medicamentos...**”

5- DISCUSION-CONCLUSIONES

No ha habido desviaciones importantes en cuanto a cantidad
de actividades enfermeras en el estudio, sin embargo, existen
dificultades para registrar todas las actividades que se realizan
en las consultas y se deberia tener un control mas riguroso y
con unos criterios mejor definidos para poder realizar estudios
posteriores.

La satisfaccion de las enfermeras con respecto a la implanta-
cién de los protocolos se percibe que ha sido positiva, lo cual me-
jora el ambiente de trabajo y la relacién entre los profesionales.

Por todo esto ademas, se puede concluir que los protocolos
estandarizados sirven de guia a las enfermeras de nueva incor-
poracion en el servicio. Orientan sobre lo necesario en el mo-
mento de actuar o de realizar registros. Aportan criterios que
aseguran la calidad y seguridad y permiten optimizar mejor el
tiempo enfermero.

La estandarizacion de procesos redunda en una mejora de
la seguridad de los usuarios. La falta de registros adaptados al
proceso de atencidon enfermera, asi como la disparidad en las
actuaciones, la insuficiencia de la informatizacion de la activi-
dad enfermera en su conjunto, dificultan la investigacién y
comparacion de resultados.

Para el futuro seria conveniente intentar incluir metodolo-
gia enfermera a través de la taxonomia NANDA, NIC y NOC en
estos protocolos de atencidn al paciente y familia en consultas
externas. Es deseable avanzar realizando protocolos de enfer-
meria de todas las consultas sobre la base de la metodologia de
trabajo enfermero.

Con relacion a la poblacién, no ha habido participacion del
paciente ni de la familia en este estudio, puesto que se ha reali-
zado una revision de las actividades que la enfermera realiza
con ambos.

Quiza, y como linea de investigacion futura seria convenien-
te realizar estudios sobre la calidad percibida por el paciente.

Es una realidad que las familias y/o los pacientes, en algu-
nos casos, se veian obligados a acudir al hospital varios dias con
el trastorno correspondiente, gracias a la nueva implantacién
del protocolo preoperatorio es resuelto a lo largo de la mafiana
en una solo visita al hospital.

Como consecuencia del incremento en la demanda asisten-
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cial y con el fin de mejorar la seguridad del paciente dentro de demande el servicio.

los servicios hospitalarios, se ha visto la necesidad de desarro- La implantacion de protocolos en las consultas del Hospital
llar proyectos e intervenciones que permitan convertir a los obedece a este desarrollo de intervenciones que serd progresi-
hospitales en un centro proveedor de salud seguro para sus pa- va en el tiempo y, en este caso, han sido realizados por las enfer-
cientes, familiares, personal de salud y cualquier persona que meras de las consultas externas del Hospital de Laredo.
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1- INTRODUCCION

La gestién de pacientes no urgentes mediante el despliegue de
circuitos alternativos, donde gana protagonismo la consulta de
enfermeria, ha generado en modelos sanitarios mas avanzados,
como el del Reino Unido, una respuesta que a veces se ofrece
de manera informal en muchos de nuestros centros, sobre todo
de AP, donde la Enfermera Especialista se ha mostrado como un
recurso efectivo que aporta excelentes resultados clinicos y de
satisfaccion por parte de los usuarios.

En dicha gestion, el rol que desempenan las enfermeras de
Atencion Primaria (AP) no se corresponde ni con sus capacida-
des ni con sus potencialidades, ni siquiera con las prestaciones
que actualmente ejercen de manera mas o menos reconocida.
Algunos servicios sanitarios autonémicos empezaron a crear
consultas de enfermeria a demanda, cambiando el formato de
consultas exclusivamente programadas, centradas en una po-
blacion muy especifica, por consultas con agenda propia y mas
accesible. De esta manera, la enfermera puede participar activa-
mente en la gestion y modulacion de la demanda y, lo que es
mas importante, en la resolucion de ésta.

En la asistencia tradicional, la aten-
cion urgente en AP se convierte en una

tilo’ del proveedor y de cdmo gestiona la demanda. Por eso, la
atencién urgente en AP debe aportar una respuesta que satisfa-
ga al paciente y que sea sostenible por la organizacién y es en
este ambito donde se deben centrar los esfuerzos, pues nos en-
contramos ante una realidad compleja en lo que se refiere al
perfil del usuario y sus necesidades, y solo la estratificacion de
paciente por niveles de gravedad, mas alld de su relevancia or-
ganizativa, garantizara la salvaguarda del principio de equidad
de la atencion.

{Qué herramienta tenemos para organizar la demanda de
manera eficiente y con el mejor respaldo cientifico?

La respuesta pasa por utilizar la CLASIFICACION de pacientes
por enfermeria, y su desarrollo competencial, lo que contribuira
a garantizar la seguridad de los pacientes, organizar su atencién
y servicios relacionados en funcién a los niveles de prioridad y
conocer el perfil de la poblacién atendida. Esta actuacion permi-
tira optimizar los servicios de urgencias en cualquier escenario.
Es en este escenario donde gana importancia la capacidad
profesional del enfermero para dar respuesta a la demanda del
paciente o derivar con celeridad lo que
no pueda gestionar. Este nuevo filtro fa-

situacion administrativa y asistencial-
mente ambigua, cuya solucién pasa in-
eludiblemente por el médico de familia
y la existencia de esa ‘puerta Unica’ com-
promete la accesibilidad de los pacien-
tes al sistema y, en algunas ocasiones,
puede comprometer su seguridad, ya
que hablamos de urgencia.

El rol de la enfermera en la atencion
de pacientes agudos —-desde un punto
de vista clasico- se centra en la realiza-

La Administracion ya ha optado
por modelos que incrementan
la accesibilidad y que incluyen
a la enfermera como un
elemento finalista en algunos
escenarios de prdctica clinica”

cilitara el ajuste de la cartera de servicios
y la de clientes.

Todos los sistemas de salud de los
paises desarrollados intentan mejorar la
ACCESIBILIDAD del ciudadano al siste-
ma, a través de iniciativas orientadas a
incrementar el nimero de puntos de
atencién -respuesta inmediata pero in-
viable—-, diversificar la respuesta —garanti-
za cierto éxito y la sostenibilidad del sis-
tema (es la mas adecuada)- o ajustar la

cién de pruebas diagnésticas, la adminis-

tracién de tratamientos, la valoraciéon y

monitorizacién de las constantes vitales, la colaboracién con el
médico y los dispositivos especificos de atencidon de estos pa-
cientes.

Pero el desarrollo competencial de la enfermera y la apues-
ta por una atencién integral del paciente, sefialan un camino
que lleva a que tengan una mayor implicacion en el abordaje
de estas situaciones, maxime cuando la mayoria de los casos
presentan situaciones con baja gravedad y son los factores cli-
nicos (naturaleza, gravedad, posibilidad de recuperacion, etc.) y
el entorno (factores sociales, familiares, organizativos, vulnerabi-
lidad, fragilidad, etc.) los que, de alguna manera, delimitan la ur-
gencia que presenta el paciente.

En las unidades de urgencias de AP, la vision enfermera
puede dar un nuevo enfoque al triaje clasico. Esta actuacion no
mejoraria la cantidad de la atencion, pero si la calidad de la de-
manda y de la respuesta que generamos, logrando que los
usuarios —generalmente pacientes auténomos y de mediana
edad- abandonen la sensacion de colapso que se produce en
estos servicios, a donde acuden en busca de una solucién inme-
diata a problemas poco complejos ante las dificultades a la ac-
cesibilidad de la consulta médica normalizada.

Numerosos autores sefialan que no existe el paciente poli-
frecuentador de las urgencias, sino una conducta polifrecuenta-
dora que puede correlacionarse —-a veces con fuerza- con el ‘es-

oferta de servicios —espacios de atencion
evolucionados-.

Estas intervenciones son efectivas pero no todas eficientes,
pues la sostenibilidad del sistema ha condicionado la renova-
cién de los modelos de asistencia y la Administracién ya ha op-
tado por modelos que incrementan la accesibilidad y que inclu-
yen a la enfermera como un elemento finalista en algunos esce-
narios de practica clinica.

Este incremento en la accesibilidad al sistema pasa de ma-
nera ineludible por formar a los profesionales con un perfil cli-
nico reconocido en el nuevo escenario —a pesar de los conoci-
miento, habilidades y actitudes que poseen, pudiera ser necesa-
rio estudiar aspectos especificos para trabajar en las areas de
Urgencias- e implicar al grupo de trabajo en el desarrollo de es-
tas iniciativas y, sobre todo, identificar la cartera de clientes sub-
sidiarios de la intervencion.

Ademas, estos circuitos alternativos no obstaculizan al resto
de pacientes, ni provocan demora en los pacientes con mayor
nivel de gravedad.

2- CONSULTA DE ENFERMERIA

La entrada del paciente a la consulta de Enfermeria se realiza a
través de la clasificacién, cuando al paciente se le asigna el nivel
de prioridad 5 —el nivel de gravedad va desde el 1 al 5, siendo el

Nuber Cientif. 2011;1(4): 56-59
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1 el més grave y de atencion inmediata, el
5 el mas leve y seria atendido solo por
personal de enfermeria-.

La atencién en la Consulta Enfermera
de Demanda se define como un subpro-
ceso orientado a la atencion del pacien-
te, al que se ha asignado un nivel de
prioridad 5.

Los objetivos de esta clasificacion es
mejorar la accesibilidad del paciente, al
incrementar las puertas de entrada con
potencial capacidad resolutiva en la asis-
tencia urgente; incrementar la participa-
cién de la enfermera en la respuesta a la
demanda urgente y mejorar la gestion de
las agendas, adecuando e incrementando
su eficiencia.

de la misma.

3- DESARROLLO DE LA DEMANDA

El servicio de admision realizard la recogida de datos del pa-
ciente —identificacién, motivo de la consulta, etc.- y realizara el
traslado al area de clasificacién, donde, posteriormente, sera
acogido en la consulta de enfermeria, que comprobara la filia-
cién del paciente y realizard una exploracién y valoracién clini-
ca, derivando o activando circuitos segun el nivel asignado.

Cuando a un paciente se le asigna el Nivel 1y 2, la actua-
cion es inmediata, contacto inmediato con el médico de refe-
rencia y/o despliegue de circuitos articulados al efecto.

En los casos de nivel 3 y 4 se derivara al profesional de refe-
rencia, con informe de derivacién y gestionando la cita corres-
pondiente.

En casos de nivel 5, siguiendo el protocolo, el paciente es
atendido por enfermeria de su patologia —catarros, diarrea sin
deshidratacién, traumatismos leves, ITU, vomitos sin deshidra-
tacion, cuerpo extrafio en ojo, dolor de espalda crénico... me-
diante un procedimiento de un arbol de decisiones que estara
previamente consensuado. Posteriormente, seria dado de alta
o se derivaria al profesional correspondiente si se eleva su nivel
de atencion.

Si se presenta rechazo por parte del paciente, se intentara
negociar y si el rechazo persiste se derivard al médico, con su
informe.

4- COMPETENCIAS

Este concepto hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente
—conocimiento, habilidades y actitudes—, y los profesionales de
enfermeria los tienen, pero pudiera ser necesario profundizar
nuestros conocimientos en algun campo. Para AP se hace nece-
sario el desarrollo de la“Ley de Prescripcion Enfermera’

Organizacion de los cuidados y mecanismos de financia-
cioén: ;que hay en otros paises?

* Cochrane Plus (n°1-2011/ISSN 1745-9990)

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Octubre 2011

Es posible pensar en un modelo
de atencion compartida entre
los dos principales proveedores
de atencion primaria —médicos
de familia y enfermeras
comunitarias— con servicios
accesibles directamente a uno
uotro, seqgtin la demanda,

y orientados a la naturaleza

En el Reino Unido, EE UU, Canad3, o Aus-
tralia hace tiempo que se esta desarro-
llando esta actuacion.

En paises como Francia, los cuidados
primarios son asegurados por médicos
generalistas principalmente, aunque
existe una progresién a los centros de
salud multidisciplinares.

En el caso de los EE UU, el desarrollo
de las précticas en enfermeria surge en
zonas rurales y alejadas con muy pocos
médicos. Realizan las actividades de los
cuidados primarios y suelen estar paga-
dos directamente por las aseguradoras
de salud publica o privada.

En Canada, el pago por procedimien-
tos sobre una base individual ha sido un
obstaculo debido a que la transferencia
de tareas de cuidados de salud puede
implicar una pérdida de ingresos a los médicos. En la actuali-
dad, existe una evolucién hacia la experimentacién de métodos
de pago alternativos que favorezcan la colaboraciéon entre en-
fermeros especialistas y médicos. En zonas alejadas de grandes
nucleos de poblacién, como son algunos territorios de Alaska,
las enfermeras pueden prescribir.

En el Reino Unido, desde hace algunos aios se estan desarro-
llando consultas a demanda por enfermeria.

Segun el estudio realizado por Cochrane Plus* para compa-
rar la atencién ofrecida por enfermeras (nurse practitioners) y
médicos (general practitioners) a pacientes que solicitaron con-
sulta a demanda en atencion primaria, “Las enfermeras ofertan
una atencioén efectiva y satisfactoria para los pacientes que solici-
tan consulta a demanda’

Se realizé un ensayo clinico aleatorio con pacientes asigna-
dos a médicos o enfermeras en 10 centros de atencién primaria
del sur de Gales y sudoeste de Inglaterra.

Las enfermeras se reclutaron entre las empleadas en los
centros de atencién primaria de la zona. Habian cursado estu-
dios de nivel avanzado en practica clinica y atendian directa-
mente a los pacientes que demandaban consulta en el dia, rea-
lizando actividades similares a las del médico -valoracion del
paciente, solicitud de pruebas diagnésticas, prescripcién y deri-
vacion a otros profesionales o centros-—.

Se investigaron la satisfaccion del paciente, la evolucién de
los sintomas, los problemas de salud dos semanas después de
la consulta, las caracteristicas de la atencién en consulta —~dura-
cién e informacion proporcionada al paciente sobre la naturale-
za de la enfermedad y cuidados—, se analizaron los recursos uti-
lizados —pruebas, prescripciones y derivaciones-y la utilizacion
de otros servicios por el mismo problema en las cuatro sema-
nas siguientes.

Los resultados sefalaron que en ocho de los diez centros,
los pacientes atendidos por enfermeras se mostraron mas satis-
fechos que los atendidos por médicos, siendo la diferencia me-
dia en los padres de nifios (-4.8) y oscilando en los adultos (-
8.8).La evolucidn de sintomas fue semejante en ambos grupos

Por otro lado, enfermeras y médicos mostraron un compor-
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tamiento similar al solicitar pruebas diag-
nésticas, prescribir tratamientos o derivar a
otro profesional. Sin embargo, las enferme-
ras emplearon mas tiempo por paciente y
proporcionaron mas informacién y conse-
jo que los médicos.

En cuatro de los centros se encontra-
ron diferencias notables entre el nimero
de personas que consultaria de nuevo con
el mismo tipo de profesional, seguin éste
hubiera sido médico (73%) o enfermera

Enfermeria y medicina
deben darse lamano y
caminar juntos por el futuro
de ambas profesiones y,
sobre todo, por el bien y el
futuro de la sociedad y de
nuestro Sistema de Salud.

¢Pueden los resultados de estos estu-
dios ayudarnos a mejorar la organiza-
cion de nuestra atencion primaria?

En el nivel primario, las fronteras entre el
tratamiento médico del problema y el cui-
dado ante el mismo son dificiles de esta-
blecer. Se necesita un enfoque enfermero
—cuidador- y un enfoque de la medicina
para abordar el conjunto de demandas de
la poblacién y algunas seran resueltas con
atencion médica, otras con atencion enfer-

(32%). En el resto de centros no aparecie-
ron estas diferencias.

La conclusién del estudio justifica la
estrategia de potenciar el papel de una enfermeria con forma-
cién avanzada en practica clinica para mejorar la accesibilidad y
coste-efectividad de los servicios de Atencion Primaria, pues los
resultados clinicos obtenidos por médicos y enfermeras fueron
similares. En este caso, los pacientes atendidos por enfermeras
se mostraron mas satisfechos que los atendidos por médicos,
probablemente por un estilo de practica que utiliza mds tiempo
por paciente y proporciona mas informacién y consejo.

mera y las més con una combinacién de
ambas.

Es posible pensar en un modelo de atencién compartida
entre los dos principales proveedores de atencién primaria
-médicos de familia y enfermeras comunitarias— con servicios
accesibles directamente a uno u otro, segun la demanda, y
orientados a la naturaleza de la misma.

Enfermeria y medicina deben darse la mano y caminar jun-
tos por el futuro de ambas profesiones y, sobre todo, por el bien
y el futuro de la sociedad y de nuestro Sistema de Salud.

Nuber Cientif. 2011;1(4): 56-59
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1l CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA

EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

“Seguridad del paciente, reto y compromiso”

Madrid, 11y 12 de noviembre de 2011

Organizacién: Asociacién Espaiola de Enfermeria en
Endoscopia Digestiva

Informacion: http://www.congreso.aeeed.com/

X CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

ENFERMERIA EN ORL

Barcelona, 14y 15 de noviembre de 2011

Organizacién: Asociacion Espanola de Enfermeria en
Otorrinolaringologia

Informacion: http://www.telefonica.net/web2/jmgara/congres-

aeeorl/index.html

XV ENCUENTRO INTERNACIONAL DE
INVESTIGACION EN CUIDADOS

Madrid, 15 a 18 de noviembre de 2011

Organizacion: INVESTEN - isciii

Informacion: http://encuentros.isciii.es/madrid2011/es/index.html

8° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA

QUIRURGICA

Gijoén, 16 a 18 de noviembre de 2011

Organizacién: Asociacién Espaiola de Enfermeria
Quirdrgica

Informacion: http://www.8enfermeriaquirurgica.com/

XVIII REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA NEUROLOGICA
Barcelona, 17 y 18 de noviembre de 2011
Organizacién: Sociedad Espafola de Enfermeria
Neuroldgica
Informacién: http://www.sen.es/sedene2011/index.htm

XXIV CONGRESO NACIONAL DE LA

SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA

DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

“Urgencias en buenas manos”

Bilbao, 19y 20 de abril de 2012

Organizacién: Sociedad Espaiiola de Enfermeria de
Urgencias y Emergencias

Mas informacién en: http://www.enfermeriadeurgencias.com

Agenda —

XIX CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA
“De Senectute, dos mil aiios después”
Tarragona, 26 y 27 de abril de 2012
Organizacién: Sociedad Espaiiola de Enfermeria en Geriatria
y Gerontologia
Informacién: http://congresoseegg2012.atlantacongress.org/

XXXII1 CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA
Las Palmas de Gran Canaria, 2 a 4 de mayo de 2012
Organizacién: Asociacion Espanola en Cardiologia
Informacion préoximamente:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/principal.htm

X1 CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Salamanca,9 a 11 de mayo de 2012

Organizacion: Asociaciéon Espariola de Enfermeria en
Traumatologia y Ortopedia

Informacion proximamente en: http://www.aeeto.com/

V CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE ENFERMERIA DE QUEMADOS Y CIRUGIA PLASTICA

Céceres, 16 a 18 de mayo de 2012

Organizacién: Sociedad Espaiiola de Enfermeria de Quemados
y Cirugia Plastica

Informacion: http://www.seeqp.org/

Il CONGRESO INTERNACIONALY VIl CONGRESO
NACIONAL DE LA ASOCIACION DE ENFERMERIA
COMUNITARIA

Barcelona, 16 a 18 de mayo de 2012

Organizacién: Asociacién de Enfermeria Comunitaria
Informacién: http://enfermeriacomunitaria.org/web/

XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE LA

SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA

INTENSIVAY UNIDADES CORONARIAS

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

Santander, 10 a 13 de junio de 2012

Organizacién: Sociedad Espaiiola de Enfermeria Intensiva y
Unidades Coronarias

Informacion: http://www.seeiuc.com/portal.htm
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Aspectos éticos de la investigacion
clinica en enfermeria

Autora: Nuria Martinez Rueda Recibido: abril 2011
Aceptado: junio 2011

Supervisora de enfermeria de los servicios Digestivo,

ORL y Cirugia Masilo Facial

del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Autora para correspondencia:
nmartinez@humv

CORRECCION DE ERROR

Se adjunta el capitulo de bibliografia correspondiente al trabajo de investigacion ‘Aspectos éticos de la investiga-
cion clinica en enfermeria’ que se publicé de forma errénea en la revista n° 3

8- BIBLIOGRAFIiA

1.Aspectos éticos de la investigacion en enfermeria clinica. Antonio Pardo. Departamento de Bioética. Universidad de Navarra.
2.n Investigacion: su lugar en la educacién y en la practica de la enfermeria. Eunsa, Pamplona 1995:207-217.
3.Investigacion clinica. Diego Gracia. In. Profesion Médica: investigacion y justicia sanitaria. Santa Fé de Bogota: Buho, 1998: 105
4.La experimentacién humana.Gafo J.In:gafo J. Etica y Legislacion en Enfermeria. Madrid: Universita, 1994: 207-31
5.La ética de la investigacion biomédica. Boletin de la Biblioteca del Congreso de la Nacién: Pensar la ciencia Il 2003-2004. Buenos Ai-
res.Biblioteca del Congreso.2006:79-98.
6.Deontologia Bioldgica.N.Lopez Moratalla:
« Experimentacion cientifica en el hombre
« Experimentacion en fetos humanos
- Tecnologia genética aplicada al hombre
7.En investigacion biomédica, un olvido histérico:la persona. Maria Bandrés Sdnchez y Marisa Tsuchida Fernandez. Ars médica. Revista
de estudios médico humanisticos. Universidad catélica de Chile.Vol 9.
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Nuberos Cientific
Normas de publicacion de trab:

estudios o proyectos

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacién de caracter cien-
tifico de la Fundacion de la Enfermeria de Cantabria, cuyos prin-
cipales objetivos son promover la investigacién cientifica enfer-
mera y difundir la produccion cientifica entre los profesionales
de Enfermeria 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 continuacién:

1. Normas generales de publicacion.

- Trabajos o estudios cientifico técnicos.

- Proyectos de investigacion cientifica.

- Trabajos o estudios de investigacion de caracter cuali-
tativo.

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 direccién
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 serd 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 nom-
bres técnicos.
« Utilizar cursiva cuando se utilicen palabras en otro idioma
o en latin.
« Las paginas irdn numeradas consecutivamente en el angu-
lo superior derecho.
- En la primera pagina se incluird, por orden:
- Titulo del articulo, debera ser conciso y lo suficiente-
mente informativo.
- Nombre y dos apellidos de los autores (maximo seis).
- Lugar de trabajo, departamento e institucion.
- Identificacion de autor responsable para la correspon-
dencia del manuscrito y su direccion electrénica.
- Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacion 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.

En la segunda pagina se debera incluir un Unico parrafo
(RESUMEN/ABSTRACT) de un méaximo de 200 palabras (espa-
fol/inglés) que, de manera resumida, esboce:

- Justificacion.

« Proposito del estudio (objetivo).

- Metodologia.

- Resultados relevantes.

- Conclusiones importantes.

- Aportacion del trabajo a la comunidad cientificao ala

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 incluira el texto del trabajo o
estudio, dividiendo claramente los apartados del mismo. Los
trabajos o estudios cientifico técnicos deben seguir (de ma-
nera general) las fases de la metodologia cientifica:

1. Titulo

2. Introduccion-Justificacion.

3. Objetivos: general y especificos.

4. Metodologia (material y métodos).

5. Resultados.



63

ajos,

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

7. Bibliografia.

8. Anexos.

Los proyectos de investigacion cientifica deben contener

los siguientes capitulos:

1. Titulo.

2. Introduccidn, antecedentes y estado actual del tema.
Marco tedérico.

3. Hipotesis. Objetivos.

4. Metodologia.

5. Aspectos éticos.

6. Utilidad de los resultados, en relacién 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. Relacion de anexos.

Los trabajos de investigacion de caracter cualitativo deben con-
tener al menos:
1. Titulo.
2. Introduccién-Justificacion de estudio cualitativo.
Marco tedrico.
3. Objetivos.
4. Metodologia de analisis cualitativo.
5. Resultados.
6. Discusion.
7. Aportaciones del trabajo a la comunidad cientifica
o0 ala sociedad.
8. Bibliografia.
9. Anexos.

2. ILUSTRACIONES

Tablas y graficos: Se presentaran realizadas mediante aplica-
cién informatica y en archivo aparte. Seran sencillas, con un ti-
tulo breve y las siglas o abreviaturas se explicaran al pie. Es con-
veniente que sean de formato similar. Deben estar correcta-
mente referenciadas en el texto.

Fotografias, grabados y dibujos: Se incluiran solo cuando sean
necesarias para la comprension del texto. Se presentaran en archi-
vo electrénico de alta resolucion (300 ppp) y formatos JPEG o TIF.
Solo se admitirdn un maximo de cuatro fotografias por trabajo.
NUBEROS CIENTIFICA se reserva el derecho de introducir fotos

1% FrRnACION
s ENTERMERIA

CANTANEEA

LI | W
War g o

o dibujos alusivos al tema tratado de acuerdo a las necesidades
de ajuste de espacio en la publicacion.

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

Se recomienda un maximo de 30 referencias, escritas (rigurosa-
mente) seglin las normas de Vancouver.

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 experimentacién 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 informard a personas e instituciones, solicitando su
consentimiento para la realizacién 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.
- Texto del manuscrito.
« Archivo con las ilustraciones.
« Archivo con las fotografia, si se precisa.
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