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1. Titulo del Trabajo de Investigacién:

ANALISIS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN DIABETICOS
¢RESULTA EFICIENTE EL SISTEMA?

2. Pregunta de investigacion: ¢Son de calidad los registros informéticos de
enfermeria en atencion primaria del paciente diabético tipo 2 en el area VI del

servicio murciano de salud?

3. Pregunta en formato PICO:

P: Paciente diabético tipo 2

I: Cumplimentacion de la historia clinica informatizada de enfermeria

C: No cumplimentacion de la historia clinica informatizada de enfermeria

O: Medir la calidad de las historias clinicas de enfermeria en atencion primaria

4. Antecedentes y estado actual del tema:

Seguln la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)! la diabetes mellitus (DM) es
una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.
El efecto de la DM no controlada es la hiperglucemia, que con el tiempo dafia
gravemente muchos 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos

sanguineos.

La DM de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o del
adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la
insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad

fisica. Este tipo representa la mayoria de los casos mundiales.

El niumero de personas con DM ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422
millones en 2014. En 2014, el 8,5% de los adultos (18 afios 0 mayores) tenia

DM. En 2015 fallecieron 1,6 millones de personas como consecuencia directa de



la DM y los niveles altos de glucemia fueron la causa de otros 2,2 millones de

muertes en 2012.

La prevalencia de la DM ha aumentado con mayor rapidez en los paises de
ingresos medianos y bajos.

La DM es una importante causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto de

miocardio, accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores.

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen
lugar antes de los 70 afios de edad. Segun proyecciones de la OMS, la DM ser&a
la séptima causa de mortalidad en 20302,

La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y la evitacion del consumo de tabaco previenen la DM tipo 2 o

retrasan su aparicions.
Las consecuencias frecuentes de la DM son las siguientes®:

Los adultos con DM tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor de infarto de miocardio

y accidente cerebrovascular®.

La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementa el riesgo de ulceras de los pies, infeccion y, en Ultima instancia,

amputacion.

La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera y es la
consecuencia del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se
va acumulando alo largo del tiempo. El 2,6% de los casos mundiales de ceguera

es consecuencia de la DM®
La DM se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal’.

Entre las intervenciones que son factibles y econémicas en los paises en

desarrollo se encuentran:

o los pacientes con DM de tipo 2 pueden tratarse con medicamentos
orales, aungque también pueden necesitar insulina;

o el control de la tension arterial; y los cuidados podoldgicos®.

Otras intervenciones econémicas son:



o las pruebas de deteccion de retinopatia (causa de ceguera).

o el control de los lipidos de la sangre (regulacién de la concentracion
de colesterol).

o la deteccion de los signos tempranos de nefropatia relacionada con la
DM’.

Actualmente, se calcula que la poblacion con DM puede consumir entre un 8 y
un 14% del gasto sanitario global en los paises occidentales. En el primer estudio
europeo sobre costes en la DM2 (CODE-2) publicado en el 2002, participaron
1.004 personas con diabetes de Espafia. El coste medio por persona con DM
tipo 2 al afio fue de 1.304,20€, mientras que el de la poblacion general fue de
1.129,90€. Si calculamos que en Espafia existen al menos 1,5 millones personas
con DM tipo 2, el coste anual global ascenderia a 1.959.299.460,29€, lo que
significa el 4,4% del gasto sanitario total espafiol. La distribucion de los costes
directos producidos por la diabetes tipo 2 en Espafia esta presidida por los gastos
de hospitalizacion (32%), cuya duracion media es de 8,1 dias; la atencion
ambulatoria (25,6%), el uso de antidiabéticos orales (4,6%) y el uso de otros
farmacos como la insulina y los dedicados a tratar las complicaciones, como los

cardioprotectores, gastrointestinales o antiinfecciosos (25,6%)°.

5. Justificacion:

Los estudios han demostrado que, con un buen manejo, muchas de las
complicaciones de la diabetes se pueden prevenir o retrasar, por lo que resulta
imprescindible un buen registro de enfermeria junto con un abordaje

multidisciplinar, para ofrecer una 6ptima atencién sanitaria®1°,

Un buen registro permite al personal de enfermeria conocer las caracteristicas
del paciente diabético y su entorno, mejora la confianza, asi como la adherencia
terapéutica, perdura en el tiempo su buen manejo de la enfermedad, facilita una
buena educacién para la salud y, en definitiva, mejora la calidad de vida del

paciente diabéticol!12:13.14.15



6. Hipotesis:

Ho: El personal de enfermeria no cumplimenta las historias clinicas del
paciente diabético en su totalidad.
Hi: El personal de enfermeria cumplimenta todas las historias clinicas

del paciente diabético en su totalidad.

7. Objetivos de la investigacion: Principal, especificos:

Objetivos a corto plazo

Objetivo principal:

Describir la calidad del registro informéatico de enfermeria (Historia Clinica) en la

consulta de Atencion Primaria del paciente diabético tipo 2 de un Area de Salud

(Area VI del Servicio Murciano de Salud).

Objetivos secundarios (especificos):

1.

Cuantificar el cumplimiento / no cumplimiento de los items
correspondientes a la consulta de enfermeria del paciente diabético tipo
2.

Comparacion de la calidad de esos registros segun Centros de Salud

Urbanos / Rurales.

Objetivos a largo plazo:

1.

Publicacién de los resultados en congresos cientificos y en revistas de

impacto.



8. Material y método:

Tipo de estudio: Observacional descriptivo transversal.

Poblacion de estudio - Criterios de inclusion y exclusidon: Pacientes diabéticos

tipo 2 de 6 Centros de Salud del Area VI en seguimiento por enfermeria en la
consulta de atencion primaria que tengan diagnosticada la enfermedad desde

hace 5 o mas afos excluyendo aquellos pacientes menores de 14 afios.

Intervalo temporal: Desde el 15 de febrero de 2019 hasta el 30 mayo de 2019.

Tamafio muestral, calculo y sistema de muestreo: El total de la poblacion con

tarjeta sanitaria individual (TSI) del Area VI es de 254.879 personas, siendo la
poblacién diabética 17.785 pacientes. Si se aplica la estimacion de proporcién
de pacientes con DM tipo 2 mayor de 14 afos siendo desconocida, con un
intervalo de confianza del 95% y un margen de error del 10% se obtiene un
tamafio muestral para el presente estudio de 96 sujetos. Estos se escogen por
muestreo aleatorio simple de entre los que cumplen los criterios de inclusion en
6 centros de salud (3 urbanos: Vista Alegre- La Flota, Murcia — Centro y Sta M2
de Gracia) y 3 rurales: Abanilla, Archena y Fortuna) excluyendo consultorios y

centros de especialidades.

Método de recogida de datos:

- Se ha utilizado para la recogida de datos el sistema informatico OMI-AP.
- Seleccion de pacientes: Se utilizé para la seleccion de pacientes un
método sistematico aleatorio. La fecha elegida fue el 15 de octubre de
2018, al no ser periodo vacacional para evitar ausencia injustificada de los
pacientes a la consulta. Se escogi6é un paciente por cupo médico (no de
enfermeria ya que los cupos de enfermeria no se encontraban bien

definidos por tener incluidos pacientes de diferentes médicos).



Descripcion de las variables de estudio:

Variable No Consta Consta Fecha (si consta)

Edad

Afio diagnostico

TSI

Hemoglobina Glicada

Sexo

Sintomas endocrinos

Signos cutaneos

Alteraciones neurologicas

Alteraciones visuales

Alteraciones

cardiovasculares

Planes de cuidados de

enfermeria

Consejo higiénico dietético y

educacion sanitaria

Comentario

variable cuantitativa

variable cualitativa

Estrategia de andlisis estadistico: test y procedimientos - Programa estadistico

a utilizar:
El sistema estadistico utilizado fue el programa estadistico IBM-SPSS v22:

- Se utiliz6 para el analisis de las variables cuantitativas medidas de

tendencia central y T- Student.




- Se utilizé para el analisis de las variables cualitativas comparacion de
proporciones para muestras independientes mediante chi cuadrado de

Pearson.

9. Aplicabilidad y utilidad de los resultados si se cumpliera la hipotesis:

La Diabetes Mellitus es una enfermedad muy prevalente en nuestra poblacion,
por lo tanto, cualquier infraregistro de datos procedentes de las historias clinicas
informatizadas tiene como consecuencia un seguimiento inadecuado de la
enfermedad. Asi mismo se produciria una deficiente planificacion de los

cuidados, su revision y evitaria la mejora del plan de cuidados?®.

El 6ptimo abordaje de la cronicidad requiere recabar la informacion precisa sobre
el estado de salud, estilos de vida, caracteristicas antropométricas, signos y
sintomas relevantes de la propia enfermedad. Si la informacion anterior no se
recoge de forma adecuada, es decir, si se cumple la hipotesis nula del presente
estudio, tendremos como resultado un mal control de la enfermedad, la aparicion
de secuelas de forma prematura y aumento de la mortalidad, resultando

ineficiente el sistemal’.

En definitiva, si se cumpliese la hipdtesis nula, se estaria incumpliendo el
contrato de gestion, firmado por todos los profesionales del area VI del Servicio
Murciano de Salud y con ello, la calidad de la asistencia, en concreto del paciente

diabético, estaria mermada?l®.

10. Resultados:

- La media de Edad de los pacientes de nuestro estudio fue de 70,7 + 11,2

escogiendo un intervalo de confianza del 95%;

- Laedad media de afios alos que se diagnostico la enfermedad a nuestros

pacientes fue de 59 + 10 afios.

- Ladistribucion por sexo quedoé de la siguiente forma:



Sexo

= Hombres = Mujeres

- Dentro del apartado anamnesis cumplimentada por enfermeria se puede
observar la cumplimentacion global de todos los apartados en el 40% de
nuestros pacientes. Si se dividen en sintomas y signos todos los

apartados de anamnesis se pueden observar los siguientes resultados:

v' Sintomas endocrinos: cumplimentacion en el 41,8% de los
pacientes.

v Signos cutaneos: cumplimentacién en el 44,15% de los pacientes.

v Alteraciones neurolégicas: cumplimentacion en el 37,3% de los
pacientes.

v Alteraciones visuales: en el 60,64% de los pacientes se realiz6
adecuada cumplimentacion.

v Alteraciones cardiovasculares: sélo en el 29,4% de los pacientes

se realiz6 cumplimentacién correcta.

En los apartados anteriores cabe destacar como muy buena cumplimentacion
los episodios de hipoglucemia (88,3%) y las alteraciones visuales y edemas,
ambas con un 60% de cumplimentacion. Los peores registros se observaron en

la disfuncién eréctil con un 16% de registro adecuado.



Sintomas Endocrinos

Prurito

Astenia

Episodios de Hipoglucemia
Modificaciéon Peso inexplicable
Polifagia

Polidipsia

Poliuria

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Signos Cutaneos

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Alteraciones Neurologicas

Focalidad neuroldgica _
perdida de Fuerza [
Dolor neuropatico |
Parestesias - |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%



Alteraciones Cardiovasculares

Disfncion Eréctil

Claudicacion intermitente

Dolor precordial

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Exploracion Fisica

Examen de los pies
Sensibilidad tactil
Sensibilidad térmica
Sensibilidad dolorosa
Reflejos osteotendinosos

Pulsos periféricos

Ausultacion cardiaca

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

- En el apartado de exploracion fisica también se observa un infrarregistro

global muy importante, siendo este valor del 22%.

- Al centrarnos en el apartado de consejos higiénico-dietéticos se observo
gue estos se registraban correctamente como oferta al paciente en el 81%
de los pacientes, sin embargo, solo se incluyeron en los grupos de

educacion sanitaria al 6,4% de los pacientes.

- En la cumplimentacion informatica anual que debe realizarse con el

nombre de “revision anual” se observan también disparidad de registros,
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siendo los sintomas de hipoglucemia, el valor de HbAlc y la glucemia

capilar antes del desayuno las mejor registradas.

v" El valor medio de HbAlc fue de 6,9 + 2,2;

Revision Anual

HbAlc

Glucemia capilar madrugada
Glucemia capilar D. Ce
Glucemia capilar A. Ce
Glucemia capilar D. Co
Glucemia capilar A. Co

Glucemia capilar D. De
Glucemia capilar A. De

Sintomas de hipoglucemia

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

- Finalmente se midieron los pacientes que fueron incluidos en los “planes

de cuidados de enfermeria” siendo este valor del 41,5%.

Posteriormente dentro de los objetivos secundarios se compararon todos los
resultados de registros anteriormente expuestos segun centro de salud, edad,
valor de HbAlc y segun tarjeta sanitaria individual (aporte econdmico del
paciente). Para ello la edad fue dividida en dos grupos, marcando como limite
de la misma la media (70 afios). La Hemoglobina glicosilada también fue dividida
en 3 grupos (<6.5, 6.6-7.9, >8).

- En cuanto a la comparacion segun grupos etarios se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el registro de episodios de
hipoglucemia (Riesgo Relativo 3,3 con p=0,045), alteraciones visuales
(Riesgo relativo 2,24 con p=0,002) en el registro de consejos higiénico-
dietéticos (Riesgo Relativo 2,4 con p=0,037) y de la glucemia capilar antes
del desayuno (Riesgo relativo 5,57 con p=0,007). Se puede ver
graficamente como en el grupo etario >70 afios se realiza mejor calidad

de registro.

11
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40%
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Episodios de Hipoglucemia/Grupos Etarios
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<70

m Episodios de hipoglucemia Si m Episodios de hipoglucemia No

Alteraciones visuales/Grupos Etarios

<70 >70

m Alt.visuales Si = Alt.visuales No

Consejos Higiénico-Dietéticos/Grupos Etarios

l- I—
<70 >70

m Consejoshigiénico-dietéticos y ed. sanitaria Si

m Consejoshigiénico-dietéticos y ed. sanitaria No
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- En cuanto a la comparaciéon segun niveles de HbAlc se observo mejor

registro informéatico de aquellos pacientes con peor control glucémico.

Variable Razon de | Significacién
ventajas estadistica
(p)
Pulsos periféricos (HbA1c<6.5 Vs HbA1c>8) 1.6 0.021
Sensibilidad dolorosa 1.7 0.036
(HbA1C<6.5 Vs HbAlc 6.5 a 8)
Sensibilidad  dolorosa  (HbAlc<6.5 Vs |2 0.030
HbA1c>8)
Sensibilidad Térmica (HbA1C<6.5 Vs HbAlc | 1.8 0.024
6.5 a 8)
Sensibilidad Térmica (HbAlc<6.5 Vs |2 0.030
HbA1c>8)
Poliuria (HbA1c<6.5 Vs HbA1c>8) 1.6 0.019
Polidipsia (HbA1C<6.5 Vs HbAlc 6.5 a 8) 1.17 0.026
Polidipsia (HbA1c<6.5 Vs HbA1c>8) 1.6 0.021
Polifagia (HbA1C<6.5 Vs HbAlc 6.5 a 8) 1.26 0.021
Polifagia (HbA1c<6.5 Vs HbA1c>8) 1.8 0.012
Forunculosis (HbA1C<6.5 Vs HbAlc 6.5 a 8) 1.16 0.035
Forunculosis (HbA1c<6.5 Vs HbA1c>8) 1.49 0.037
Edemas (HbAlc<6.5 Vs HbA1c>8) 2.65 0.015
Claudicacion intermitente (HbAlc<6.5 Vs | 1.95 0.006

HbA1c>8)

- En cuanto a diferencias por centro de salud si se observaron diferencias

estadisticamente significativas en el registro de glucemias después del

desayuno, antes de la cena y en la madrugada de los centros de salud

urbanos con respecto a los rurales. Se observé como en los centros de

salud rurales se realizaba peor registro de estos items.

Variable Razon de | Significacion
Ventajas | estadistica
()

Glucemia capilar Antes de desayuno (Urbano Vs | 2.6 0.028

Rural)

Glucemia capilar antes de la cena (Urbano Vs | 2.8 0.037
Rural)

Glucemia capilar en la madrugada (Urbano Vs | 3 0.046

Rural)

13



- No hubo diferencias estadisticamente significativas por sexo ni por Tarjeta
Sanitaria Individual (TSI).

11. Conclusiones:

- En lineas generales se hace un adecuado registro informético por parte de
enfermeria a los pacientes con Diabetes Mellitus atendidos en el centro de salud.
Sin embargo, hay algunos datos que no se cumplimentan por parte del
profesional de enfermeria dependiendo del centro, de la edad del paciente y del

control glucémico.

- El presente estudio muestra como hay diferencias significativas en la

exploracion a personas mayores, siendo ésta mejor que en jovenes.

- También hay diferencias en cuanto al medio urbano/rural, siendo los centros de

salud urbanos los que tienen mejor cumplimentado el registro de enfermeria.

- También observamos en nuestro estudio como los pacientes con peor control

glucémico presentan mejor registro informatico.

En general, el area VI de Atencion Primaria en la atencion a pacientes con

Diabetes Mellitus cumple con los siguientes indicadores de calidad*®:

- 250% de pacientes mayores de 14 afios con diagnéstico de Diabetes
Mellitus que tiene una determinacion de hemoglobina glicosilada en los
ultimos 12 meses x 100 / pacientes mayores de 14 afios con diagnostico
de Diabetes Mellitus.

- 230% de pacientes mayores de 14 afios con diagnéstico de Diabetes
Mellitus con inicio o seguimiento del plan de cuidados durante el periodo
de evaluacion x 100 / pacientes mayores de 14 afios con diagnostico de

Diabetes Mellitus.

14



12. Discusioén:

- Este estudio hace reflexionar sobre la necesidad de realizar un cambio en la
forma de registro por parte de enfermeria de Atencion Primaria. La mayoria de
apartados utilizados para un seguimiento correcto de la enfermedad no se

encuentran adecuadamente cumplimentados.

- No se pregunta a los pacientes por su sexualidad, aunque el patron de
sexualidad — reproduccién de Marjory Gordon esté incluido en los planes de
cuidados de enfermeria, algo que queda reflejado en nuestro estudio aportando
el nivel mas bajo de todos en el registro informéatico. Hay numerosos estudios
gue muestran este dato quedandose reflejado el veto al tema sexual en la
consulta a pesar de encontrarnos en pleno siglo XXI. En el hombre, la Diabetes
Mellitus de larga evolucién y el control glucémico deficiente, junto con la edad y
otros factores, son los principales factores de riesgo de la disfuncidn eréctil, y
ésta a su vez tiene graves consecuencias como la depresion®. Por otro lado, en
la mujer, la mayoria de los problemas sexuales no son reconocidos ni tratados,
la mayoria de los profesionales sanitarios evitan preguntar sobre la funcion
sexual porque sienten que no tienen el tiempo o el conocimiento para abordar

estos problemas?°.

- Podria ser logico pensar que a los pacientes a los que se registran
adecuadamente los parametros correspondientes a su enfermedad a nivel
informatico van a presentar un mejor control glucémico. Este hecho no se cumple
y se ve reflejado en que los pacientes con peor control glucémico tienen mejores
niveles de registro. Quizas los profesionales actien al observar que sus
pacientes estén mal controlados (prevencion terciaria) y no para evitar esas

complicaciones ya presentes (prevencion cuaternaria).

- No tenemos estudios para comparar sobre el registro en pacientes diabéticos
entre centros de salud urbanos y rurales. Quizas se necesite realizar una
formacion especifica en areas rurales sobre adecuacion de registro informatico
de los pacientes diabéticos, ya que son los que peor tienen cumplimentado el

registro informatico.

15



13. Estrategia de busqueda bibliografica:

Se realizaron busquedas bibliogréficas siguiendo la piramide clasica de la
evidencia cientifica. Los sumarios de evidencia fueron fuente de informacion
importante al igual que las revisiones sistematicas procedentes de la Cochrane
y Pub-Med. Para dicha busqueda se utilizaron los términos Decs adecuados para
ello. Estos términos Decs utilizados fueron Diabetes Mellitus, disfuncion eréctil,
registro de enfermeria, calidad de la atencion de salud, comunicacién

interdisciplinaria y atencion primaria.
14. Calendario y cronograma previsto para el estudio:

El cronograma queda reflejado en el Anexo |

15. Limitaciones y posibles sesgos, y métodos utilizados para minimizar

los posibles riesgos:
En cuanto a limitaciones metodologicas:

- Tamafio de la muestra: Calculamos un tamafio muestral de 96 sujetos
admitiendo un error del 10% y se obtuvieron durante la recogida de datos una
pérdida de dos pacientes. Al comparar grupos muy pequefios dentro del
estudio fue dificil encontrar relaciones y generalizaciones significativas a
partir de los datos, ya que las pruebas estadisticas normalmente requieren
un tamafio de muestra mas grande para asegurar una distribucion
representativa de la poblacién y ser considerados representativos. En lineas
generales este tamafio muestral debe representar una muestra de toda la

poblacién por lo que el estudio tendria validez externa.

- Falta de estudios previos de investigacion sobre este tema: A pesar de una
busqueda bibliografica extensa no encontramos estudios que describieran
todas las variables recogidas en nuestro estudio por lo que no se pudo
comparar con otros estudios. El descubrir una limitacion de este tipo puede
servir como una oportunidad para identificar nuevas brechas en la literatura

y consecuentemente nuevas investigaciones.

16



- Seleccion: Para evitar la exploracion mejor a personas mayores que a

jovenes se escogieron los pacientes al azar, por muestreo aleatorio.

En cuanto a las posibles limitaciones del investigador:

- Acceso a las Historias clinicas: Hubo dificultades en un inicio a la hora de
obtener acceso para la recogida de datos en el sistema informético.
Posteriormente este problema fue solventado tras verificar correctamente
las claves para el acceso al sistema informético. Este problema supuso

un retraso de 14 dias en la recogida de datos.

16. Posibles problemas éticos:

Un posible problema ético podria ser el incumplimiento de la confidencialidad de
los datos obtenidos, asi como su obtencién, quedando resuelto mediante la
solicitud de permiso de acceso a las historias clinicas de los pacientes al Comité
de ética asistencial competente y cumpliendo la clausula de confidencialidad

exigida por el mismo.

Otro problema podria ser el conflicto de intereses, en este caso, declaro como

autora e investigadora que no hay ninguno.

Otro problema podria ser la falta a la verdad, por lo que declaro la veracidad de

los datos y su analisis estadistico.

Otro problema podria ser los usos de la historia clinica, contemplados en el
articulo 16 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, por lo que se declara que el
uso que se le ha dado a las historias clinicas ha sido exclusivamente para cumplir

con los objetivos del presente estudio.

Por dltimo, se han tenido en cuenta los principios éticos, cumpliendo el objetivo
principal del presente estudio: describir la calidad de los registros informaticos, a

favor de la calidad del paciente.
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17. Ley de proteccién de datos:

Los registros externos han sido codificados, identificandose Unicamente por un
namero y no han contenido datos personales. Toda la informacién recogida, al
igual que los datos sociodemogréficos han sido tratados de manera totalmente

confidencial y secreta.

El estudio se ha desarrollado respetando los principios fundamentales
establecidos en la redaccion actual de la Declaracion de Helsinki. Los registros
incluidos en la base de datos han sido anoénimos: todos los cédigos de
identificacion de pacientes estan encriptados lo que imposibilita la identificacién
de los sujetos. Se garantiza confidencialidad de los datos y custodia de la
informacion, por lo que se firma clausula de confidencialidad (queda reflejado en

el anexo III).

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes, se rige por lo dispuesto en el Reglamento General
de Proteccion de Datos (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, del Parlamento
Europeo y del Consejo, la ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal, el Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de la citada Ley
Organica 15/1999, y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la Autonomia del paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, asi como en la ley 14/1986, 35 de abril,

General de Sanidad.

18. Presupuesto:

El presupuesto queda reflejado en el Anexo Il.
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19. Anexos

ANEXO |: CRONOGRAMA ESTUDIO DE INVESTIGACION:

ANALISIS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN DIABETICOS
¢RESULTA EFICIENTE EL SISTEMA?

TEMPORALIDAD

ACTIVIDAD

1 ENERO A 31 ENERO 2019

e Seleccion del tema de investigacion
e Busqueda bibliogréafica
e  Formulacién de pregunta PICO /
e  Escribir introduccion, Aplicabilidad y utilidad
de los resultados (Bibliografia)

1 FEBRERO A 11 FEBRERO e Solicitud de autorizacion al comité de ética /
(CITE), junto con modelo de protocolo de
investigacion exigido

8 FEBRERO A 17 MAYO e Planteamiento de objetivo primario y/o /
secundarios, disefio (tipo de estudio), sujetos
de estudio, outcomes, variables y resto de
metodologia

e Escribir Hipotesis, Objetivos, disefio y
metodologia

e Escribir calendario, plan de ejecucion,
organizacion del estudio, presupuesto

e Limitaciones y aspectos éticos

18 FEBRERO A 17 MAYO e Recogida de datos de las historias clinicas /
informatizadas de enfermeria OMI-AP

20 MAYO A 12 JUNIO Redaccion de resultados
Escribir resumen, evaluacion del trabajo por
parte del tutor

e Evaluacion por el programa anti plagio
turnitin de la UMH

e  Preparacién de presentacién oral con ppt

e Solicitar depésito de TFM en el servicio de

bibliotecas

17JUNIO A 21 JUNIO

Impresién y encuadernacién de TFM, copia
de ppt en pen drive

24 JUNIO A5 JULIO

Ensayo exposicién oral TFM con apoyo de
ppt

6 JULIO

Defensa TFM

15 OCTUBRE 2019

Presentacion de resultados en congreso
nacional de jévenes investigadores de
enfermeria en Murcia

10 ENERO A 10 JULIO

Publicacion cientifica en revista de impacto
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ANEXO Il: PRESUPUESTO ESTUDIO DE INVESTIGACION:

ANALISIS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN DIABETICOS
¢RESULTA EFICIENTE EL SISTEMA?

El presupuesto necesario para la realizacidn de la investigacion es el siguiente:

El investigador principal es quien asume la recogida de datos, por lo que el coste
es 0 para esta partida de recursos humanos, el resto gastos de personal y deméas
recursos materiales se detalla en la siguiente tabla:

Software cualitativo y de apoyo para 500€
la transcripcion, material fungible.

Apoyo de experto en analisis de 1.000€
datos, apoyo de técnico de software
cualitativo y consulta a expertos del

tema

Gastos de traduccion y publicacion 1.500€
de un articulo en revistas de

impacto.

Gastos de inscripcion, viaje y 600€
alojamiento 3 dias de congreso,

nacional.

Total:3.600€

Se solicitar4 ayuda al Colegio de Enfermeria de Murcia para la difusion de
articulos cientificos, asi como para la presentacion de trabajos en congresos

contempladas en sus estatutos.
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ANEXO IlI

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD

por parte de D, M? Fuensanto VIVANCOS BELMONTE. Grodo en Enfermeria,

el Area es . Pedro Pérez Lopez. Médico de Familia del Centro de Salud Vista Alegre-La
Flata,

7 £l estudio tiene como abjetivos:

1. Describir lo calidod del regstro informéiuco oo enfermena (histoda clinica)
on la consulta de atencién prmaris del paciente dlabético tipo 2 do un drea
de salud. (Aroa Vi dol Servicio Murcians do Satud).

2. Cuantificar el cumplmionto/no cumplimiento de los lems comespondiontes
o la consulta de enformeris del pacionte duabético tipo 2.

3. Comparackén de la calidod do esos rogistros segon Cortros do Salud
Urbanos y rurales.

» [l abajo firmante hace constar;

o Que te compromete a tratar 1a documentacidn, informacion, resultados
y datos relacionados con of estucho conforme a su cardcter confidencial
y secreto, velando por la ciroulacion rectringida de dicha informacién,

o El tratamiento, la comunicaciin y la cesidn de los datos de cardcter
personal de todos los sujetos participantes, se rige por 1o dispuesto en
¢l Reglamento General de Proteccidn de Datos (UF) 2016/679, de 27
de abril de 2016, del Parlamento furopeo y del Consejo, s Ley
Orginica 15/1999, de 13 de dickembre de proteccion de datos de
cardcter personal, of Real Decreto 1720/2007, de 21 de dickembre, por
el que se apructa ¢l Reglamento de desarrolio de la citada Ley
Orgénica 15/1999, v la Loy 4172002, de 14 de noviembre, bisica
reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
on materia de informacion y documentacion clinica.

e (e los investigadores colaboradores y personal de apoyo velaran
ipualmonte por las clausulas precedentes

Murcia, a 28 de febeoro de 2019

Fdo.: M? Fuensanta Vivancos Belmonte.
Investigador Principal

==
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