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APOYO A LA INVESTIGACION

A fuerza de ser reiterativos, es obligado volver a incidir en el tema de la in-
vestigacién. Que enfermeria arrastra una historia con casi absoluto desapego
con esa realidad lo demuestran los hechos y afios transcurridos sin que, por
desgracia, se reparara en lo frascendente que suponia semejante “herida” pro-
fesional. Se parte, pues, desde una base carencial profunda e importante que
es preciso reconocer para mejor situar los objefivos potenciales a alcanzar.

Luego, a la hora de colocar los cimientos, es importante distinguir con clari-
dad asi como aprender a diferenciar la paja del trigo y entender que no toda
reflexién es investigacién, por mucho que algunos lo pretendan. Recientemen-
te, el portavoz de la unidad de apoyo a las tareas de esta indole en el Colegio
de Enfermeria, José Seda, confesé en las paginas del Bolefin Informativo su
preocupacién para “establecer claramente qué es investigacién y qué literatura
cientifica”. Y afiadia més al indicar que “ahi radica un aspecto importante que
podemos confundir”.

No cabe duda que el interés por avanzar en el conocimiento depende —en
gran medida- més que de las personas. Pongamos un ejemplo: en Sevilla vive
un profesional ya jubilado, Rafeel Tovar, al que una larga trayectoria de inves-
tigacién acaba de coronarla con una medalla en el Certamen internacional ce-
lebrado en Bruselas. Quiere esto decir que la investigacién surge cuando hay
“materia prima”, léase profesional con inquietudes, independiente del tiempo
que le tocé vivir. Y luego entran en liza otras muchas circunstancias.

Por eso mismo, si a la iniciativa se le une el estimulo que el Colegio ahora
mismo brinda con la recién creada Unidad de apoyo a la investigacién, se en-
tenderé que podrén aflorar nuevos casos de bisqueda profesional que redun-
den en el progreso, avance y consolidacién de la enfermeria. No nos cansare-
mos de insistir en la necesidad de chondar en esta parcela de la profesién por-
que es la llave que abrird muchas puertas.

El conocimiento, por parte del colectivo, de la unidad existente en el Cole-
gio, debe ser primera herramienta para ir dando pasos “pequeiios, cortos”
pero significativos. Enfermeria no puede volver la cara a esa realidad y estari-
amos defraudandonos si todas estas consideraciones las valoramos a titulo de
inventario. Nada de eso. Enfermeria tiene que concienciarse de la trascenden-
cia de este reto para lo cual el Colegio de Sevilla coopera con la unidad de
apoyo en aras a que investigar deje de ser tema tab(, de minorias selectas,
casi de misteriosos alquimistas.
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INTRODUCCION

El auge que empieza a tomar
los conceptos relacionados con la
Seguridad y la Salud Laboral y el
nuevo enfoque de prevencién y
cogestién seguramente hay que
ponerlo en relacién con el replan-
teamiento del concepto de Salud
y un nuevo modelo asistencial
orientado a potenciar la atencién
primaria y la autonomia del usuo-
rio respecto del Sistema Sanitario.

Igualmente, el reconocimiento
del alto coste de la falta de medi-
das de seguridad en el lrobofio

ve se traduce en accidentes y fa-
llecimientos o, como minimo, en
las inadecuadas condiciones en
que se realiza éste y sus conse-
cuencias en la calidad, hace de
la Prevencién un tema donde cada
vez encontramos a un mayor ni-
mero de agentes implicados.

A continuacién repasaremos
las consideraciones fundamenta-
les que se desprenden de la nueva
legislacién y aterrizaremos en
uno de los campos, como es la
formacién, de previsiblemente
mayor desarrollo a medio plazo.

Intentaremos asimismo, acotar
lo problemética que supone pro-
porcionar a un colectivo adulto
trabajador en general poco moti-
vado por este tema.

OBSERVACIONES

Ley de Prevencion

de Riesgos Laborales

La Seguridad y la Salud Labo-
ral es un derecho de los trabaje-
dores, un deber de los empresa-
rios y un compromiso del Estado.
Asi, la propia Constitucién en su
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Tubos germicidas. Central de esterilizocién,

articulo 40.2 impone a los pode-
res publicos, como uno de los prin-
cipales rectores de la politica so-
cial y econémica, la obligacién
de velar por la seguridad e higie-
ne en ef trabajo. Con la ley
31/95 de Prevencién de Riesgos
Laborales -en vigor desde el 10
de febrero de 1996- Espaiia se
dota de un marco bésico en mate-
ria de Salud Laboral incorporan-
do al ordenamiento juridico inter-
no diversas normativas europeas,
especialmente la Directiva del
Consejo 83/391/CEE relativa a
la aplicacién de medidas para
promover la mejora de la salud
de los trabajadores en el trabajo.

Es la primera vez que aparece
en nuestro pais una norma con
rango de Ley sobre este tema,
hasta ahora regulado fundamen-
talmente por la Ordenanza de
9.3.71, General de Seguridad e

Higiene en el Trabajo. Esta, si
bien en su dia recogia de manera
muy pormenorizada los riesgos
del momento histérico en que
nace, hoy quedaba en muchos
aspectos desfasada por la légica
evolucién de la realidad social,
tecnolégica y productiva. De
todas formas, es importante sefio-
lar que la Ley es sélo el punto de
partida de todo un desarrollo re-
glamentario que permitir‘fia la
concrecién de los objetivos que
se plantean ahora de modo gene-
ral.

La Ley nace con un espiritu que
trasciende el concepto tradicional
de proteger contra los riesgos me-
diante equipos de proteccién o
de paliar los dafios cuando éstos
ya se han producido. Tampoco
persigue una finalidad exclusiva-
mente punitiva frente a las posi-
bles inﬁccciones de los agentes



implicados. Con ser todo ello ne-
cesario, se pretende ir més alla,
se trata de prevenir los riesgos
para poner los medios que eviten
su aparicién o la limiten al méxi-
mo y siempre en una linea de
constante mejora de las condicio-
nes de trabajo. Para ello se alude
ala bilidad de los impli-
codoms:menrolmente empre-
sarios y Administracién) y a la
participacién de todos como Unico
medio de conseguir una efectiva
labor preventi\f:ﬁ ).

COMENTARIOS

El coste de la prevencién
el coste de los oocidemesy

El coste que supone la Salud
Laboral en su concrecién préactica
ha sido siempre la primera barre-
ra que ha encontrado desde el
punto de vista empresarial o ge-
rencial. Sin embargo, la reclidad
demuestra a diario que el coste
de los accidentes y el absentismo
por enfermedad supera con cre-
ces al de la adopcién de medidas
preventivas.

Para la empresa supone indem-
nizaciones, primas de seguro y
pérdidas de produccién, asi como
anormalidades o desajustes en la
organizacién productiva, defec-
tos o retrasos en productos o ser-
vicios... se ha calculado que el

Las rodiaciones ionizantes
constituyen un riesgo fisico a
considerar en el medio hospitalario.

coste econdmico més o menos
oculto para la empresa de un ac-
cidente con lesién puede llagar a
ser de hasta “cuatro veces su

rior a los costes asegurables” &?—
Y eso no es todo; el promedio
anual de unos 600.000 acciden-
tes de trabajo con baja (1.000
de ellos mortales) supone un coste
para el Estado cada vez més difi-
cil de asumir. Las consecuencias
de la siniestralidad para el acci-
dentado se traducen asimismo en
pérdidas de capacidad de traba-
jo, disminucién de ingresos tem-
poral o definitiva, gastos adicio-
nales... En definitiva, es ineludible
afrontar el futuro inmediato en la
linea de la prevencién no sélo
por imperativo legal o exigencia
comunitaria sino también, y sobre
todo, para mejorar la eficacia y
rentabilidad productiva y en aten-
cién a la demanda social (3). Pero
es indtil disponer de herramientas
legales si no se produce un cam-
bio de actitud generalizado en
las pautas del trabajo cotidiano.
No hay que olvidar que partimos
de un altisimo incumplimiento de
la normativa precedente a la Lley
(4). La mayoria de los ceniros de

trabajo no tienen un estudio serio
de sus riesgos, por no hablar de
la formacién e informacién de sus
trabajadores. Tampoco sirve la
mera existencia de una estructura
propia o concertada de preven-
cién. La accién preventiva ha de
extenderse a la fotalidad de la ac-
tividad laboral en dos sentidos:

- Asumiéndola en todos los ni-
veles jerarquicos, mediante el
compromiso de la direccién y la
formacién continua del personal.

- Incardinéandola en todas las
fases de la produccién o el servi-
cio, desde el momento mismo de
los primeros planteamientos del
disefio organizativo y pasando
por todas las modificaciones que
se produzcan. Al adquirir un equi-
po de trabajo se ha de elegir el
adecuado, al reorganizar un ser-
vicio prever las consecuencias
psicosociales de los cambios, al
redisefiar un érea de trabajo con-
tar con la opinién y colaboracién
de todos... y siempre revaluando
los ries%os, adecuando la planifi-
cacién de la prevencion a las nue-
vas realidades. En ofras palabras,
se trata de caminar hacia la cali-
dad total, incluida las condicio-
nes de frabajo y las relaciones de
éste con el meJi/o.

La accién preventiva

La extensién a la mayoria de la
poblacién trabajadora de los ser-
vicios médicos de empresa que se
producen fundamentalmente a
partir de 1959 dejé ol margen al
personal hospitalario. Tal vez por
entenderse que no era necesario
un servicio médico especifico
para una poblacién propiamente
sanitaria, lo cierto es que queda
desprotegido un colectivo espe-
cialmente expuesto por sus condi-
ciones de trabajo (5|) (v. fig.1).
Fue en 1973 cuando la Medicina
Preventiva -y la Salud Laboral-
entra en los hospitales de la Segu-
ridad Social. La nueva Ley viene
finalmente a poner las cosas en
su sitio al ser de aplicacién tam-
bién en el émbito sanitario sin es-
tablecer distinciones enire perso-
nal laboral, funcionario o estatu-
tario.

Dispuestos pues, a abordar la
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Fisicos BloLOGICOS
Electricidad Hepatitis

Incendios. Explosiones Sida

Radiaciones ionizantes y no ionizantes Tuberculosis

Ruido Rubedla
QuiMicos PSICOSOCIALES
Oxido de Etileno Tumicidad
Formaldehido Ritmos de trabajo
Xilol Conflictos laborales
Glutaraldehido MICROCLIMA LABORAL
Citostaticos Hluminacion

Gases anestésicos y vapores toxicos Humedad. Espacio...

Fig.1 Alguncs de los riesgos hospitalarios més importontes.

FASES DE LA ACCION PREVENTIVA
Técnicas Analiticas.
Identificacién y Evaluacion de los riesgos
Analisis y estudio de los riesgos. Inspeccién de seguridad
Control estadistico de la accidentalidad
Control total de la calidad del proceso productivo
Verificacion del cumplimiento de la normativa
Técnicas Operativas:
Control de los riesgos
Prevencién
Proteccion
Normalizacién-Senalizacion
Formacioén e Informacion

Fig.2 Secuenciacién de lo Accién Preventiva

realizacién de planes de preven-
cién en nuestro émbito es impor-
tante tener presente una secuen-
ciacién légica de la accién pre-
ventiva para no caer en actuacio-
nes andrquicas de escaso valor
real. Segin podemos ver en la
fig.2, una planificacién ordenada
y efectiva pasaria por empezar
identificando los riesgos existentes
para después evaluarlos y final-
mente proceder a su control. Es
por tanto como consecuencia de
un estudio previo, que se adoptan
medidas de prevencién, protfec-
cién, normalizacién y senaliza-
cién y se ditunde y generaliza su

vesta en practica mediante la
ormacién e informacién. Hay que
hacer notar que tal proceso seré
muy dindmico pues cambiantes
son las condiciones y los riesgos
e inalcalzable una situacién ideal
de prevencion.

El reto de la formacion

El articulo 19 de la nueva Ley
recoge los aspectos basicos rela-
cionados con la formacién de los
trabajadores en materia de Segu-
ridad y Salud (6). El empresario
habréa de proporcionar una for-
macién en materia preventiva “te-
drica y practica, suficiente y ade-
cuada” en el momento de la in-
corporacién del trabajador a la
empresa, cada vez que se pro-
duzcan cambios tecnolédgicos, or-
ganizativos o en los equipos de
trabajo y adaptada a la evolu-
cién de los riesgos. La idea es
pues, la de uno formacién conti-
nua, global e interdisciplinar. En-
tenc;emos que una formacién efi-
caz en esta materia presupone:

oz La integracién en los planes
de formacién continua del perso-
nal como primera medida que
ponga de relieve su importancia
real y practica.

b) La necesidad de la coexis-
tencia de una formacién general
destinada a sentar las bases de
una nueva cultura de la preven-
cioén con ofras acciones formati-
vas mucho més especificas y di-

El manejo del Oxido de etileno requiere
formacion e informacién especificas.



rectamente especializadas en
cada puesto de trabaijo.

¢) La extensién de la formacién
a todos los niveles jerarquicos y
la participacién activa de los tro-
bajadores.

d) La colaboracién de todos los
agentes mas directamente impli-
cados: la empresa como respon-
sable en materia de formacién de
sus frabajadores, los Servicios de
Prevencion mediante sus técnicas
y el Comité de Seguridad y Salud
como drgano colegiado y unitario
de representacion.

Sin embargo, no basta la mera
declaracién de intenciones. Si
hemos calificado la formacién en
Salud Laboral como un “reto”, ha
sido por algo méas que por hacer
atractivo el titulo de este arficulo.
El formador en este campo se va
a enfrentar de partida a una doble
dificultad:

En primer lugar, compartiré la
problemética propia de cualquier
accién formativa profesional de
estas caracteristicas: la heteroge-
neidad de los grupos en interes,
aptitudes y cuoﬁficociones, las es-
pecialidades del alumno adulto y
trabajador, etc. Es bien sabido
que provenimos de una ensefian-
za predominantemente transmisi-
va y de un gran nimero de do-
centes orientados en esa forma
de actuar. Fundamentalmente
desde las teorias de Piaget, Ausu-
bel y Vygotsky se hace patente
que estar en posesion de unos de-
terminados conocimientos no es
condicién suficiente para “impar-
tirlos” en cualquier circunstancia
y ante cualquier audiencia con
una minima perspectiva de éxito.
Como afirma Fenstermacher”
aunque exista una dependencia
ontolégica entre los conceptos de
enseianza y aprendizaje no se
da una relacién causal entre
ambos términos, asi que la nece-
sidad de adecuar la materia a los
alumnos, su tratamiento diferen-
ciado, la utilizacién de estrate-
gias grupales activas y participati-
vas, la priorizacién de las sesio-
nes practicas y el fomento del au-
toaprendizaije, entre ofras, deberi-
an ser ideas ya cominmente acep-
tadas por todos los formadores.
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Riegos quimicos: Glutaraldehido.

En segundo lugar, en la practi-
ca cofidiana de nuestros centros
de trabajo, nos encontramos con
la existencia en gran nimero de
trabajadores de una actitud no ya
de despreocupacién ante el tema,
sino de auténtico rechazo. En el
origen de tal actitud podemos su-
poner varias causas:

- La identificacion de la preven-
cién con el Equipo de Proteccién
Individual (EPI). El simbolo de la
Seguridad e Higiene en el Traba-

jo ha sido siempre el EPI. La ac-
tuacién preventiva racional, sin
embargo, dejaré siempre para el
oltimo lugar ‘o utilizacién de los
equipos de proteccién y siempre
que no sea posible eliminar o ais-
lar totalmente los riesgos, o bien
sea necesario su uso ain toman-
do medidas colectivas. Esté claro
que la utilizacién de EPIs, adn
muy mejorados, acarreard siem-
pre alguna molestia para el traba-
jador; por eso ni se puede empe-



El accidente por pinchazo es
uno de los més frecuentes entre
el personal de enfermerio.

zar a hacer Prevencién por el ilti-
mo peldafio (asi lo dice la Legisla-
cién) ni podemos pretender tam-
poco la asimilacion de medidas
que no han sido suficientemente
explicadas y/o que vengan im-
puestas sin la participacién de los
trabajadores.

- La conciencia de que existe un
abismo insalvable entre la teoria
y la préctica. Suele existir la per-
cepcién de que la formacién en
este campo no servird para nada
pues procede del mundo de la
"teoria” mientras que la reclidad
es muy distinta. Para los formado-
res profesionales u ocasionales,
no obstante, estas afirmaciones
no son muy novedosas. El proble-
ma de la practicidad de los cono-
cimientos teéricos o de la aplica-

bilidad de los teorias es omnipre-
sente en la docencia. Existe, por
tanto, la necesidad de asentar

Campana de
preparocion de

medicamentos.

bien la idea de que la practica
sin fundamentacién caeré inexo-
rablemente en el activismo irrele-
vante, asi como probar mediante
casos practicos reales, sanciones
a empresas, datos estadisticos...
que efectivamente las cosas “si”
pueden cambiar y, aln més, que
todos somos un poco responsa-
bles de que cambien o no.

- La percepcion de la enferme-
dad y el accidente como sucesos
inevitables. Esta actitud, lejos de
sugerirnos circunstancias mas o
menos coyunturales, nos hace re-
trotaernos hasta algunas de las
bases de nuestra tradicién cultu-
ral. No es casual que el propio
término “trabajo” sugiera etimolé-

icamente sensacion de pena y
gesesperonzo en gran nimero de
lenguas o que la tradicién cristia-
na lo sitbe en el Génesis como
castigo divino que habra de afron-
tar el género humano. Esta con-
cepcién fatalista de trabajo como
castigo o mal necesario, lleva
aparejada la idea de riesgo o de-
terioro de la salud como inherente
a la propia relacién laboral, como
un imponderable més de la vida
que se ha de asumir. La relacién
laboral es el alquiler de nuestra
fuerza productiva a cambio de
una remuneracién, pero la Salud
no se puede mercadear. En este
sentido consideramos, siguiendo



Confenedores de agujas.
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a Llacuna (8), que la formacién
en este campo ha de ir en la linea
de la asuncién por parte del fra-
bajador de un modelo “vigilante
de la propia salud”. Los progre-
sos de la ciencia y la técnica
hacen posible el perfeccionamien-
to de las medidas preventivas y la
legislacion tiende a una regulo-
cion cada vez mas exhaustiva
pero ha de ser toma de concien-
cia generalizodo de la importan-
cia de la prevencién el auténtico
motor de cambio de las realido-
des actuales.

La Ley 31/95 es el nuevo marco
bésico en materia de Salud Labo-
ral que, adecuando nuestra Legis-
lacion a la normativa europea,
descansa en una nueva filosofia
de prevencion de los riesgos labo-
rales. Aludiendo a la responsabili-
dad de los implicados y a la parti-
cipacién de todos como Unico
medio de conseguir mejorar las
condiciones de trabajo, se trata
en definitiva de caminar hacia la
calidad total, incardinando la ac-

cién preventiva en todas las fases
de la produccién o el servicio. En
esta linea, la formacion habré de
jugar un papel fundamental en la
asuncién por parte del frabajador
de un modelo “vigilante de la pro-
pia salud”; para ello habré de
soslayar ciertas preconcepciones
como la identificacién de la pre-
vencién con el equipo de protec-
cién individual, el permanente
conflicto entre teoria y préctica o
la percepcién de la enfermedad y
el accidente como sucesos inevito-

bles.
CITAS

1. Cf. Gémez-Hortigiiela, J. Et al
1996) vol.1, p. 89 y ss.
stratén, M. ﬁ??O} 31

. Cf. Sénchez Fierro, J. (1995)

. Boix, P. Etal (1996), p. 14

. Para una primera aproxima-

cién al tema es interesante el
capitulo Il de Martin Galén, A.
L] 96),[§p. 28 a 35. Sage-

omme, D. (1989), amplia al-
gunos aspectos y es muy prac-
tico.

6. Cf. Art. 19.4 del Estatuto de
los Trabajadores, art. 6.7 de la
Directiva del Consejo
89/655/CEE de 30.11.89 y
art. 7 de la Directiva del Con-
sejo  89/654/CEE de
30.11.89

7. En Wittrock, M. (Ed.) La Investi-

acién en la Ensefianza. Ma-
rid, Paidés-MEC. 1989, pp.
150y ss.

8. Uacuna, J. (1996)

BIBLIOGRAFIA

Bestratén, M. Et al. Seguridad en el trabajo. Madrid. INSHT, 1990.

Boix, P. Et al. Guia del delegado y delegada de prevencién. Madrid CC.00., 1996.
Comisién Europea. Direclrices para la evaluacién de riesgos en el lugar de trabajo. Bruselas, 1996.
Fernandez de Pinedo, |. Et al. Condiciones de trabajo y salud. Madrid. INSHT, 1990. (27 ed.).
Gémez-Hortigiela, J. Et al. Gestion de la prevencion en las empresas. Madrid. Santillana, 1996. (4 tomos).
Uacuna, J. Y Rodriguez, J.F. Apuntes sobre Planificacién de la Ensefianza del Adulto. Barcelona. INSHT, 1991.
Uacuna, J. “Contradiccién y modelos de seguros”. ERGA-Noticias, n°44. 1996, p.3.
Martin Galan, A. Seguridad y Salud en el &mbito sanitario. (Manual para el delegado de prevencién). Sevilla SATSE, 1996.
Sagehomme, D. Por un trabajo mejor: Guia de andlisis de las Condiciones de Trabajo en el medio Hospitalario. Madrid. INSHT,

1989.

Sénchez Fierro, J. “Trabajar sin accidentes”. ABC del Empleo, 14.5.95, p.7.
Unzeta, M. Y Abat, ). Ley de Prevencién de Riesgos Laborales. Con referencias legislativas al arficulado de la Ley. Valladolid. Editora

Médica Europea, 1995. (3% ed.).

v



HYGIA

INFLUENCIA DE LA EDUCACION
MATERNAL SOBRE LA ACTITUD
DE LA PARTURIENTA
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M? José Espinaco Garrido
Mairona. %nbulafon’o Parque Alcosa (Sevilla)

José Roman Oliver

INTRODUCCION

La Educacién Maternal forma
parte de la oferta sanitaria pibli-
ca en la Comunidad Auténoma
Andaluza desde hace algunos
afios, y en lo actualidad esta ple-
namente integrada entre las acti-
vidades del nivel primario.

Al margen de la satisfaccion
que genera en las usuarias y sus
parejas a nivel personal, se han
planteado ofras ventajas més tan-
gibles y objetivas:

- Por v'na parte, se ha plantea-
do su rentogilidod en cuanto a
costes hospitalarios, relacionados
con obras de hospitalizacién y
acortamiento der periodo de
parto.

- El nbmero de partos eutécicos
ha aumentado en relacién con los
partos distécicos y cesareas, en
aquellas mujeres que asisten a
Egucocién Maternal.

- También se ha estudiado su in-
fluencia en cuanto a tasas de lac-
tancia natural.

- Ha mejorado la captacién
para el plan de vacunas, asi como
el control y seguimiento de nifios
sanos.

La observacién diaria de actitu-
des positivas en puérperas que

asaron por nuestra Unidad de
ducacién Maternal (UEM), la
evaluacién de nuestro trabajo en
este campo y la escasez de estu-
dios sobre las experiencias intra-
parto, nos movieron a realizar

Matrono. Ambulatorio El Greco (Sevilla)

este estudio, con los siguientes
obijetivos:

.- Conocer las actitudes gene-
rales respecto al parto y estancia
hospitalaria en mujeres atendidas
en nuestra UEM.

2 .- Relacionarla con diferentes
factores prenatales y perinatales.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se ha desarrollado
en la UEM del Centro de Salud
de San Pablo, en Sevilla. La UEM
tiene un carécter abierto, de forma

que las usuarias de otras zonas
basicas también tienen acceso a
ella, aunque esté orientada de
forma preferente a las de la Zona
Basica.

La variedad social de la propia
zona es amplia, independiente-
mente de la que aportan las ges-
tantes de ofras zonas.

Los datos estudiados proceden
de los grupos que formaron entre
los afios ?898 y 1995, con un
nomero variable de mujeres por
cada grupo. Cada grupo partici-
pé hasta en 9 sesiones, a razén




de una sesién semanal de 2.5 a
3 horas.

El comienzo de cada curso
suele coincidir con las 30-32 se-
manas de amenorreq, y en ellos
se ofertd siempre la participacién
de las parejas de las usuarias.

La atencién puerperal se pro-
mocioné a lo largo del curso, esti-
mulando a que se hiciera lo antes
posible, y siempre en los primeros
15 dias tras el parto, tanto en el

ropio Centro como en el domici-
io de la puérpera.

Los contenidos del curso en re-
lacién al parto se basaron en:

a) Informacién general sobre el
proceso de parto, planteando vo-
rias posibilidades en cuanto a su
evolucién.

b) Técnicas respiratorias.

2 Técnicas de relajacién.

) Ejercicios musculares.

Desde el principio del curso pro-
movié una octitucf expectante ante
el parto, sin condicionamientos
sitivos ni negativos, se oprovecﬁg
ron las experiencias previas de las
usuarias que habian tenido partos

revios, facilitando soluciones rea-
es a los problemas referidos por
exBeriencios propias o ajenas.
urante la realizacion de las
encuestas a las puérperas no se
influyé en ningln sentido en nin-
guna de las cuestiones.

Los criterios de inclusién en el

estudio fueron:

1) Haber hecho una revisién
puerperal completa.

2) Tener todos los datos de las
variables a estudiar.

Estas variables son: edad, si-
tvacién laboral, nivel de instruc-
cién, nimero de hijos, nimero de
sesiones o la que asisltié, tipo de
parto, sensacion dolorosa durante
el parto, vivencia del parto, acti-
Iucj) de las matronas hospitalarias

ercibida por las usuarias y evo-
vacién de la parturienta sobre la
utilidad personal del curso de Edu-

cacion Maternal.
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La variable EDAD se agrupé en
menores de 20 afnos, mayores de
31, y ofro grupo central. Lo mismo
ocurri6 en el caso del nivel de ins-
truccién, que se clasifico en estu-
dios primarios, secundarios y uni-
versitarios.

La situacién laboral se clasificé
en activa y no activa.

El tipo de parto se agrupé en :
eutdcicos, distécicos y cesareas.
Dentro de los partos eutécicos no
se incluyeron aquellos en los que
se usd analgesia.

La sensacién dolorosa se clasifi-
cb en tres grados: francamente
dolorosa, facilmente aceptable, y
con escaso dolor o nulo.

La percepcion de las matronas
se valoré por separado en el pe-
riodo de dilatacion y expulsién.

Se valoré la utilidad que las
usuarias habian sacado del curso
en las 3 areas fundamentales en
que se trabaja, y por Gltimo, la
impresion general del parto que
habian recibido.

Los datos se procesaron en
soporte magnético en una base
de datos con el programa Dbase
Il Plus, y se valoré la significacién
estadistica por test de signifi-
cacién estadistica $?, con el pa-
quete estadistico Epilnfo versiéon
5' 0 Se consideraron con signifi-
cacion estadistica los valores de p
inferiores a 0.05.
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RESULTADOS

El nimero de mujeres que asis-
tieron a 6 sesiones o mas era de
261, lo que supone un 77.3% de

la muestra.

En la muestra total se aprecié
un nimero mayor de mujeres entre
20 y 31 afios en relacién con
otras edades (fig.1).
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Menos de 6 sesiones __ 6 sesiones o més
Recibio ayuda 43 69
No recibié ayuda 57 3
Figura 6.

Una cantidad mayoritaria de
mujeres se encontraban en paro
en el momento en que asistian al
curso (fig.2).

Las mujeres con un nivel de es-
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tudios superiores eran menos
abundantes en relacién con las
de estudios medios, y lo mismo
ocurria a éstas en relacién con las

ciue tenian estudios primarios

ig.3).

?.os diferencias en cuanto al tipo
de parto no tuvieron diferencias
estadisticamente significativas en
funcién de las sesiones a las que
asistieron (fig.4).

La percepcién general que las
usuarias tenian de las matronas
hospitalarias era mejor en el
grupo de las que asistieron a

mayor nimero de sesiones

(fig.5

Al detallar las fases en que mas

70

valoraron a las Matronas Hospita-

larias, las usuarias que mas apre-

ciaron con gran diferencia la asis-

Figura 11.
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tencia en la fase de dilatacién



fueron las de mayor asistencia al
curso (fig.6), y lo mismo ocurrié
con el periodo expulsivo, donde
las diferencias no fueron tan nota-
bles (fig.7).

La valoracién que hicieron de
su experiencia en el parfo fue mas
rosig;/o en las que maés asistieron

ig.8).

%o sensacién dolorosa durante
el parto fue percibida de forma
menos intensa en el grupo que
mas asistid al curso de Educacién
Maternal (fig.9).

Por Gltimo, la eficacia del curso
percibida por las propias mujeres
durante el periodo puerperal fue
muy alta en ambos grupos
(fig.10), pero se decantaron dife-
rencias en cuanto a la utilidad de
la informacién y la relajacién, y
de forma més llamativa en las téc-
nicas respiratorias (fig.11).

CONCLUSIONES

La asistencia al curso se puede
considerar muy alta (88,7%5)com~
paréndola con ofros estudios.

En conclusién, a la luz de
nuestros datos, podemos sugerir
que:

1) La disminucién de la sensa-
cién dolorosa estd intimamente re-
lacionada con el nivel de asisten-
cia a los cursos de Educacién Ma-
ternal.

2) La conceptualizacién del per-
sonal asistencial mejora en muje-
res que asisten a Educacién Ma-
ternal.

3) Las asistentes consideran los
cursos de Educacién Maternal
muy eficaces.

) Lo difusién de la Educacién
Maternal tiene una repercusion
positiva en la vivencia del parto,
especialmente en las primiges-
tas.
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INTRODUCCION

La consulta de enfermeria surge
con el fin de colaborar en el con-
trol de los nuevos casos de tuber-
culosis que estan apareciendo.
Actualmente Espafia tiene una de
las tasa mas altas de tuberculosis
de los paises desarrollados, entre
50 a 60 por 100.000 habitantes,
frente al 17,4 por 100.000 hab.
Que es la tasa media de Europa
(segin Rey Calero).

Cadena Epidemiolégica
Como sabemos, el agente cau-
sal de esta enfermedad es el mi-
cobacterium tuberculoso, o baci-
lo de Koch. Esta micobacteria es
mas resistente que la mayoria de
los c?érmenes patégenos, aunque
se destruye muy bien con la luz
directa y el calor. La transmisién
es persona-persona por via aérea.
La principal fuente de infeccién
son los bacilos de los individuos
con TBC pulmonar activa, que
son expulsados con la tos y la ex-
ectoracién. Estos bacilos son in-
ﬁalados por el huésped en el que
pueden ocurrir varias cosas: el
sistema inmunitario destruye esta
micobacteria, o por el contrario,
no la destruye pudiendo albergar
el bacilo tuberculoso por el resto
de su vida, o en cualquier mo-
mento, desarrollar la enferme-
dad. Por todo esto se vio la ne-
cesidad de crear una Unidad de

HYGIA

Centro de Especialidades Ambulatorio Dr. Fleming. (Sevilla)

TBC, con el objeto de interrumpir
la cadena de transmisién de la
enfermedad e identificar la fuente
de infeccién realizando una
bisqueda activa entre los contac-
tos.

OBJETIVOS

a) Buscar casos de infeccién o
enfermedad entre los contactos
de los individuos con TBC activa.

b) Evitar los abandonos en los
tratamientos preventivos y en las
revisiones.

c) Vigilar la correcta adminis-

IMPORTANCIA DE LA CONSULTA
DE ENFERMERIA EN EL
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Setefilla Garcia Nonez (D.E.)
Teresa Rodriguez Urbina (D.E.)
M? Carmen Bordoy Sanchez (D.E.)
Elisa Rico Maestre (D.E.)

tracién del tratamiento y los posi-
bles efectos secundarios.

MATERIAL Y METODO

Antes de comentar la metodolo-
gia a seguir es necesario aclarar
que la poblacién con la que
vamos a trabajar son convivientes
de un caso indice, es decir, perso-
nas que han tenido contacto estre-
cho v ocasional con un enfermo
de tuberculosis activa.

El material que necesitaremos
serd el propio de una prueba de
tuberculina (tuberculina existente

Material necesario para la prueba de tuberculina.




en el mercado en ese momento,
jeringa graduada en décimas de
cc. Con aguja de 1.30 cm. Y muy
fina de calibre-29 G., regla mili-
metrada, alcohol y algodén), los
protocofos de convivientes y el
pro?romo de TBC.

El protocolo de actuacién se
desarrolla segin las recomendo-
ciones de la SEPAR /Sociedad Es-

fiola de Neumologia y Cirugia

orécica).

Cuando se nos comunica la
existencia de un nuevo caso de
TBC comenzamos el estudio de
convivientes. Para ello necesitare-
mos conocer el diagnéstico con-
creto del enfermo (T gC pulmonar,
infantil, renal, diseminada, pleu-
resia, etc.) Y las pruebas diagnés-
ticas a las que han sido somefido
baciloscopia de esputo, cultivo,

roncoscopia...). La necesidad de
esta informacién para el estudio
de convivientes reside en que sa-
bemos que las personas con espu-
tos positivos al examen microscéd-
pico, son mas infecciosas que las
que deben someterse a cultivo
ara demostrar la existencia de
cilos tuberculosos. Por lo tanto,
segin el diagnéstico del caso in-
dice actuaremos de una forma u
ofra con los contactos.

En principio solo citaremos a
las personas que conviven con el
enfermo o que han mantenido
contacto con éste. Una vez obte-
nidos los resultados y valoradas
las circunstancias epidemiolégi-
cas, ampliaremos el nimero de
contactos si fuese necesario.

Primera visita

El primer contacto que manten-
dremos con los convivientes es
quizés el de més importancia, ya
que dependiendo de la informa-
cién { estimulo que ofrezcamos,
completaran o no el estudio. Esta

rimera visita tiene fres objetivos
E,-ndamentoles:

1.- Educacién sanitaria.

2.- Obtener informacién fiable.

3.- Realizar las pruebas necesa-
rias.

Algo muy importante es infor-
marles de por qué se encuentran
en la consulta y para qué, ya que
en principio no son enfermos.

HYGIA

Personal de enfermeria realizando la prueba de la tuberculing después
de lo entrevista, durante la 19 visita.

Siempre les explicaremos de la
forma mas clara posible, qué es
la tuberculosis, los mecanismos
de transmisién, el tratamiento co-
rrecto que debe realizar el caso
indice, y sobre todo las medidas
higiénicas a seguir. Se les infor-
mard, que con el simple hecho de
taparse la nariz o la boca cuando
estornuden o tosan, se reduce el
nimero de microorganismos lan-
zados al aire y como consecuen-
cia el riesgo de infeccién }se esti-
ma que un enfermo bacilifero ex-
creta aproximadamente unos
10.000 bacilos por ml. de espu-
to). Otra medida a seguir es venti-
lar las habitaciones para descar-
ar el aire al exterior, donde el
cilo sucumbe ante la luz solar.
Una vez relajado el ambiente,
procederemos a la entrevista de
cada contacto para rellenar el
protocolo de convivientes. Esta
debe ser individual en aquellos
casos en que sea posible para
conseguir mayor infimidad, y por
tanto fiabilidad en la informacién
que obtengamos.
El paso siguiente es realizar la
pruegc de tuberculina. Es una
rueba cuténea para determinar
a presencia de bacilos tuberculo-
sos en un individuo. Se basa en
ve la infeccién por micobacteria
gesencadena en el huésped un
estado de hipersensibilidad ante

L/

la tuberculina (fraccién proteica
de bacilo tuberculoso).

Para su correcta administracion
realizaremos los siguientes pasos:

1.- Limpiar con alcohol el cau-
cho del vial de tuberculina r espe-
rar que se seque. Insertar la guja
suavemente a través del tapén.
Extraer 0,1 ml., eliminando las
burbujas de aire y dejando la
aguja llena de tuberculina (con
SBC)’ inyectamos 2 U.l. de PPD RT

2.- Se limpia la piel del ante-
brazo con alcohol y se espera a
que se seque. La regién donde se
efectia la prueba es la cara ante-
rior del antebrazo, unos 10 cm.
por debajo del pliegue de flexion
del codo.

3.- Evitando las venas, zonas
de vello y lesiones, se mantiene la
piel tensa, y con el bisel hacia
arriba se efectia la inyeccién de
0,1 c.c. de tuberculina muy lento-
mente. La seguridad que es intro-
dérmica reside en la aparicién de
un habén blanco de unos 10 mm.
de diametro visiblemente eleva-
do, que debe persistir algunos mi-
nutos después de la inyeccién.

nda visita
iene lugar a las 72 horas de
la primera visita. En ella reali-
zaremos la lectura de Mantoux
(MTX), para ello se mide median-



te palpacién suave el didmetro
transversal de la induracién al eje
mayor del antebrazo, en ligera
flexién del brazo y expresado en
milimetros. También se puede des-
plazar la punta de un rotulador
desde la piel sana hacia el borde
de la lesion, hasta que se bloquee
dicho desplazamiento con el con-
tacto del reborde de lo induro-
cién. Siempre mediremos la pé-

ula o induracién, no el eritema.
?cmbién serd importante anotar
la presencia de vesiculacién o ne-
crosis si aparecen en la zona de
puncién. Actualmente se conside-
ra una prueba de tuberculina po-
sitiva si el diémetro transversal de
la induracién es igual o mayor a
5 mm.

Una vez realizado el Mantoux
actuaremos de diferente forma
segun los resultados obtenidos:

a) Si el MTX es menor de Smm.
En persona no vacunada de BCG
y/o menor de 65 afios, se repeti-
ra la prueba de tuberculina a los
3 meses, para comprobar que
sigue siendo tuberculin negativo.
Esto tiene su base en que el orga-
nismo puede tardar de 2-10 se-
manas para que los linfocitos T
sensibilizados pasen a circulacién

puedan reaccionar ante la tu-
Kerculino, por tanto podemos ob-
tener falsos negativos. Todo esto
independientemente de si el médi-
co prescribe o no tratamiento pre-
ventivo.

b) Si el MTX es mayor o igual a
5 mm., se considera tuberculin
positivo aun estando vacunado
con BCG, porque en un contacto
de enfermo con TBC activa no po-
demos suponer que esa positivi-
dad sea de origen vacunal. Con
este resultado pediremos radio-
grafia AP y LAT, segin protocolo.

c) Si el MTX es menor de 5 mm.
en vacunado de BCG, persona
de 65 afios o mdas y en casos
donde existan antecedentes de
TBC o MTX previo positivo, repe-
tiremos MTX a los 7-10 dias de
lo primera prueba de tuberculina

ara descartar EFECTO BOOS-

R. Este fenémeno es debido a
que la sensibilidad se desvanece
lentamente con el tiempo, es-
pecialmente entre los individuos

HYGIA

Se aprecia que es introdérmico por lo aparicién de un habén.

Habén de 10 mm. de diémetro que persiste unos minufos fras la prueba de tuberculina.

de mayor edad. Para descartar
este resultado negativo practica-
remos una segunda prueba de
tuberculina. Como el individuo
no perdié su capacidad de res-

vesta, la dosis de tuberculina a
a que aparentemente no reac-
cioné actué como estimulo, de
tal forma que una segunda dosis
puede dar lugar a un resultado
positivo.

Una vez obtenido el resultado
de todas las pruebas en el conjun-
to de los contactos, los pasaremos
al equipo médico para que indi-
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ven las medidas a seguir, basa-

as éstas en las recomendaciones
de la SEPAR. Estas indicaciones
pueden ser de tratamiento preven-
tivo, o bien sélo vigilancia.

Vigilancia

- En aquellos en el que fueron
tuberculin negativo al inicio del
estudio, se realizard ofra parte de
tuberculina transcurridos 3 meses.

- En los tuberculin positivos
donde no se indicé tratamiento
preventivo, realizaremos nuevo
control radiolégico a los 6 meses



o antes de este tiempo si aparece
clinica.

Tratamiento preventivo

En el caso de que se indique
tratamiento preventivo hablare-
mos de QUIMIOPROFILAXIS (QP).
Este es un tratamiento especifico
empleado con finalidad preventi-
va, bien para evitar el desarrollo
de la enfermedad en el infectado
por M. Tuberculoso, duracién 6
meses; o bien para evitar que la
infeccién se produzca en un tu-
berculin negativo, duracién 2-3
meses. En el primer caso hablare-
mos de una quimioprofilaxis (QP
29), y en el segundo de una qui-
mioprofilaxis primaria (QP 1‘1.

La droga empleada es la ISO-
NIACISX a una dosis de 5
mgr./Kg. de peso, en una sola
toma al dia y si es posible en ayu-
nas.

Las revisiones de tratamiento se
realizaran de la siguiente forma:

- En contactos donde se indicé
QP 19, las revisiones seran el pri-
mer y el tercer mes. En la Gltima
revision realizaremos nuevo MTX.
Si sigue siendo tuberculin negati-
vo y en el caso indice las pruebas
bacteriolégicas se han negativiza-
do, suspenderé tratamiento (segin
protocolo). Pero si el MTX es posi-
fivo se trata de un convertor, es
decir, antes era tuberculin negati-
vo y se ha vuelto tuberculin positi-
vo. En este caso se procede a rea-
lizar RX para descartar que esta
conversion sea debida a la apori-
cién de enfermedad tuberculosa.
Si no existe ningin inconveniente
se continuard tratamiento 3 meses
més para completar una QP 2°,

- Por otra parte en aquellos
donde se indicé QP 27 las revisio-
nes serén el primero, tercero y
sexto mes. En caso donde se re-
quieran se citardn mas frecuente-
mente (alteraciones en bioquimi-
ca hepética, malos cumplido-
res...). En la Oltima revisién pedi-
remos nuevo control radiogréfico
para que sea revisado por el equi-
po médico.

Las revisiones de la QP tienen
ires objetivos fundamentales:

a) Reforzar periédicamente
para que continGen tratamiento
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preventivo. Esta comprobado que
con el refuerzo periédico los
abandonos disminuyen.

B) Controlar que realicen el fra-
tamiento a la dosis correcta y de
forma continuada.

C) Vigilar si aparecen sintomas
de intolerancia gastrica o de toxi-
cidad hepética (cansancio, nau-
seas, vomitos, dolor en hipocon-
drio derecho...). En muchos casos
la isoniacida groduce una peque-
fia elevacién de las transaminasas
que vuelven a la normalidad in-
cluso sin suspender tratamiento.
Ofras veces es necesario suspen-
derlo por la aparicién de clinica
o por un aumento de las transami-
nasas por encima de unos valores
establecidos.

Todo este trabajo se realizaré
siempre en colaboracién con un
médico especialista del servicio
de Neumologia.

RESULTADOS

Vamos a desarrollar dos de los
estudios realizados en la Unidad
de TBC:

A) Periodo Agosto 1992 - Agos-
to 1996 (Gréfico IJ

- Contactos atendidos: 1.524

- Enfermos tuberculosos donde
se realizé estudio de contactos:
302

- Contactos infectados: 762
(50%)

- Contactos no infectados: 651
(42,7%)

- Contactos enfermos: 47
(3,1%)

- Contactos con antecedentes
de TBC: 64 (4,2%)

Si consideramos Onicamente
los contactos de pacientes bacili-
feros (194), el porcentaje es del
4,2% y el de infectados 54,6%.

B) Periodo Mayo 1994 - Abril
1995. Distribucion etarea de in-
fectados entre los contactos (Gré-

fico 2)

Edades Namero %
0-14 38 12,7
15-24 52 17,4
25-34 92 30,8
>34 117 39,1

CONCLUSIONES

A) Existe una alta tasa de tuber-
culosis en nuestro medio. Encon-
tramos hasta un 50% de contac-
tos infectados y un 4,2% de enfer-
mos.

B) El nimero de infectados me-
nores de 14 afios es muy superior
al 1%. La O.M.S. establece que

ra considerar erradicada la tu-

erculosis en una zona, el por-
centaje de reactores a la tubercu-
lina a los 14 afos sea inferior al
1%, por lo tanto estamos muy lejos
de considerarla erradicada de
nuestro medio.

C) La isoniacida es una farma-

Lectura de Mantoux positivo por la Técnica del rotulador.
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Gréfico 1.

co eficaz en la prevencién de la

infeccién o enfermedad tuber:

culo-
sa.
D) Como mos observar el

porcentaje de tuberculin positivo
es muy elevado, pero no pode-

mos olvidar que las personas con
las que tratamos han tenido con-
tacto con algin caso de TBC acti-
va, por lo que no se pueden ex-
trapolar estos datos a la pobla-
cién en general.

Gréfico 2.

Como punto final podemos ase-
gurar que cumplen los objetivos
gue dieron origen al nacimiento

e la consulta y que enfermeria
fiene mucho que decir en este reto
de la Salud Publica.
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INTRODUCCION

La obesidad se puede definir
como un aumento de la grasa cor-
poral, fuera de los patrones de la
normalidad. Este hecho que ha
ayudado al hombre es su supervi-
vencia en épocas pasadas ante
largos periodos de ayuno, al igual
que a ofras muchas especies de
animales, se ha convertido en la
sociedad industrializada de nues-
tros dias en un grave problema
de salud, que aofecta a mdltiples
estructuras y sistemas del organis-
mo humano: locomotor, cardio-
vascular, equilibrio metabélico,
hormonal, psiquico, efc...

Este problema de salud afecta
a una gran parte de la poblacién
(1), siendo de una prevalencia
enire el 20-30% de @ poblacién
general, incidiendo en diferente
cantidad segin edad y sexo, lle-
gando hasta 45-65% en mujeres
entre 50 y 59 afos. Es preocu-
pante el incremento de esfe pade-
cimiento en ninos, afectando a un
25% de ellos, de los cuales, mas
del 80% seran obesos en su edad
adulta.

La enfermeria ocupa un papel
principal del equipo de salud en
el fratamiento de la obesidad.

El diagnéstico de enfermeria de
obesidad estd bien definido (2)
(3) aunque no tanto asi el plan de
cvidados, que difiere dependien-
do del autor que lo trate, debido
fundamentalmente a la multitud
de factores que intervienen en la

énesis de este problema de salud
ﬂisicos, psiquicos, sociales,efc...).

los pacientes siempre acuden por su
deseo, hecho este imprescindible en el
buen desarrollo de la pérdide de peso.

En este trabajo se propone un
plan de actuacién de enfermeria
que se ha desarrollado durante
un afio y que ha obtenido unos
resultados significativos en cuanto
a reduccién de peso total y funda-
mentalmente al descenso en el in-
dice de masa corporal (IMC), po-
rametro que define con mayor
exactitud el nivel de riesgo que
conlleva la obesidad.

Se ha atendido en este progra-
ma a las obesidades por disba-
lance energético (4) (tanto por in-
gesta excesiva de caloria como
por defecto de consumo por inac-
tividad fisica) que corresponde al
95-99% de todas las obesidades

y no a los debidos a trastornos
endocrinos, inducidos por férma-
cos, efc... que corresponde al 1-
5% del total y se refiere mas al
campo médico que de enferme-
ria.
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OBESIDAD: UN ANO DE
CONSULTA DE ENFERMERIA

M Isabel Barrigijete Andreu (D.E.)
Consulforio de Las Navas de la Concepcién (Sevilla)

METODO

Para su estudio se divide en fres
apartados:

a) Descripcién de los métodos
estadisticos empleados.

b) Descripcion de la poblacién
incluida.

c) Descripcién del programa
aplicado.

a) Descripcién de los métodos
estadisticos empleados

Ya que este trabajo trata de
describir el cambio de ciertos pa-
rametros de la poblacién estudia-
da, se han empleado medidas de
bioestadistica descriptiva:_

* La media (X) como medida
de tendencia central.

* la varianza (§%,) y la desvia-
cién tipica (Sy) como medidas de
dispersion.

| andlisis de los datos se ha re-




alizado con los datos no ruro-
dos. Solo se han empleado los

datos agrupados en tablas de dis-
tribucién de frecuencias para la
realizacién de los gréficos.

b) Descripcién de la poblacién
incluida

El programa se ha desarrollado
en el nicleo rural de Las Navas
de la Concepcién, de aproxima-
damente 2.000 habitantes, perte-
neciente al Distrito Sanitario Sie-
rra Norte de Sevilla. Se ha conta-
do con unos medios humanos de
dos enfermeros y dos médicos y
unos medios materiales de una
bascula con talla para todos los
programas desarrollados (ade-
mas de obesidad, el de hiperten-
sion, diabetes, materno-infantil,
etc...) Y para los cuatro profesio-
nales.

Si calculamos en cifras absolu-
tas el nimero de obesos de esta
poblacién encontramos:

* Teniendo en cuenta una pre-
valencia estandar del 30%, seri-
an unos 600 obesos aproximada-
mente.

* Teniendo en cuenta la obesi-
dad entre los historiados en el mu-
nicipio, que es del 35%, serian
unos 700 obesos.

Ambas cifras son bastantes cer-
canas y nos hacen suponer su ve-
racidad.

Para la inclusién en el progra-
ma se admitié a toda persona
con cualquier obesidad o sobre-
peso, con la Gnica condicién de
ser residentes en el municipio y
acudir voluntariamente al progra-
ma.

En un afio de funcionamiento
acudieron 92 obesos (12 hom-
bres y 80 mujeres) de los cuales
32 (4 hombres y 28 mujeres)
abandonaron el programa antes
de realizar la cuarta visita que
complefa el inicio del plan de cui-
dados, por tanto, el grupo de obe-
sos en el programa [y sobre los
que se van a referir a partir de
ahora las cifras) es de 60 de los
gt::sles 52 son mujeres y 8 hom-

A la vista de estas cifras, pode-

mos decir que aproximadamente

uno iez obesos de la po-
blacién ha sido incluido en el pro-

grama.

El perfil del obeso en el progra-
ma en cuanto a edad, IMC, peso
y patologia asociada estd referi-
do en la tabla 1, siendo destaca-

les las diferencias entre las muje-
res y los hombres. El apartado de
patologia asociada (P.A.) incluye
a los obesos que tengan uno o
més de los siguientes diagnésti-
cos médicos : hipertensién arte-
rial, diabetes, hiperlipedemias,
patologia ostearticular, patologia

cardiocirculatoria y patologia res-
piratoria.

s g
e g

Se han adoptado las directrices

enerales de la Guia del adulto

5), en cuanto a obijetivos, capto-
cion, efc...

El control y seguimiento de los
pacientes obesos se ha modifica-
do y se estructura dependiendo
de %s visitas que el obeso realiza
al enfermero:

12 VISITA

Coincide con la recogida de
datos subjetivos y objetivos den-
tro del plan de actuacién de en-
fermeria, tiene una duracién apro-
ximada de 30 minutos y se desa-
rrollan las siguientes actividades:

* Apertura de historia clinica si
no esta hacha previamente.

* Recogida de pardmetros ne-
cesarios: peso, falla, tensién arte-
rial, etc...

* Calculo de:

P(I-< Mi‘/CT 2:.(eg)ﬁn su férmula IMC=
)/T2(m

-%eso ideal (P.I.) Segin la for-
mula de Metropolitan Lite Insuran-
ce.

- H+45
Pl= (T {em)-150) x 0,75 -
+
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la béscula, elemento imprescindible.

Ambos valores no se comentan
en ningin momento con el obeso
ara evitar nuestra influencia en
a formulacién posterior del objeti-
vo pactado.
* Pequeia encuesta alimentaria
y de hébitos higiénico-diabéticos.
- Leche (consumo diario)
- Fruta (ndmero de piezas al dia)
- Carne y Pescado (nimero de
veces de cada uno a la semana)
- Legumbres (nimero de veces
a la semana)
- Pan (consumo diario)
- Fritos (consumo semanal)
- Azicar y Dulces (consumo dia-
rio)
- Pasta (consumo semanal)
- Verduras (consumo diario o
semanal)
- Bebidas Alcohélicas (consumo
diario o semanal)
- Bebidas Refrescantes (consu-
mo diario o semanal)

- Agua (consumo diario)

- Comer entre horas (si o no)

- Ndmero de comidas al dia

- Habitos de ejercicio

» rtura de la hoja de obesi-
dad (Xﬁexo 1) que se recoge en
un fichero propio del programa.

* Peficién de analitica de rutina
que incluye una Bioquimica com-
pleta con perfil lipidico, hemogro-
ma y orina elemental.

22 VISITA

Coincide con al andlisis de los
datos y la puesta en marcha del
plan de cuidados. Se realiza apro-
ximadamente al mes de la prime-
ra vista, tras la recepcién de la
analitica. Tiene una duracién
aproximada de 30 minutos y se
desarrollan las siguientes activi-
dades.

* Valoracién de los resultados
analiticos, con derivacién a su
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El conocimiento de los olimentos y la forma de combinarlos,
necesario para el paciente.

médico en el caso de cualquier
desequilibrio y modificacién de la
dieta dependiendo de la altera-
cién.

* Valoracién de los resultados
de la encuesta alimentaria y de
los hébitos higiénico-dietéticos
para su correccién en el plan de
cuidados.

* Establecimiento del plan de
cuidados:

- Establecimiento de dieta res-
trictiva preferiblemente (reduccion
de los alimentos que aportan més
calorias en su dieta habitual y no
son imprescindibles, y poten-
ciacién de aquellos habitos salu-
dables hasta disefiar una dieta
equilibrada con los alimentos que
consume habitualmente), evitando
en lo posible la dieta previamente
gisiaﬁcdo (1.000, 1.500 6 2.000

a F’

omentar de forma paulatina
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o creciente el habito de una inges-
ta hidrica que se aproxima a los
dos o fres litros de agua al dia.

- Fomentar el habito del ejer-
cicio diario, eligiendo en la ma-

oria de los casos caminar una

ora diaria hasta llegar a reco-
rrer 6 km, en dicho tiempo, aun-
que cada individuo opte por el
ejercicio preferido (gimnasia de
mantenimiento, bicicleta, etc...).

+ Establecer en colaboracién
enire el obeso y el enfermero, un
objetivo pactado de perdida de
peso para estimular el cumpli-
miento del plan de cuidados. Este
objetivo se expresa en Kg/Meses.

Entrega de la ficha de control
del obeso (Anexo 2).

32 VISITA

Coincide con la evaluacién del
plan de actuacién aunque hay
elementos de todas las etapas que
se repartirdn en sucesivas visitas.
Se realiza una semana después
de la segunda visita y tiene una
duracién aproximada de 10 mi-
nutos, desarrolléndose las siguien-
tes actividades:

* Descripcién del plan de cui-
dados del obeso al enfermo para
valorar la comprensién por parte
del obeso.

* Resolucién de dudas respecto
a puntos poco claros del plan de
cuidados.

* Control de peso y anotacién
en la historia cﬁﬁico y ficha de
coniroles.

* Refuerzo positivo de conduc-
tas saludables y logros obtenidos.

4° VISITA

Intervienen todas las etapas del
plan de actuacién (feetback).

Se realiza a la semana de la
tercera visita y tiene una duracién
aproximada de 8 a 10 minutos.
Se realizan las siguientes activi-
dades:

* Resolucion de dudas respecto
a puntos poco claros del plan de
cuidados.

* Control de peso y anotacio-
nes en la historia clinica y ficha
de controles.

* Refuerzo positivo de conduc-
:jas saludables y logros obteni-
0s.

VISITAS SUCESIVAS

Se realizan con una periorici-
dad quinquenal y tienen una du-
racién aproximoc},o de 8 a 10 mi-
nutos. Se realizan las mismas acti-
vidades que en la cuarta visita.

RESULTADOS

Los resultados se deben evaluar
desde tres puntos de vistas:

a) Cumplimiento del objetivo

ctado.

b) Reduccién del IMC y peso
final.

c) Efectos adversos.

a) Cumplimiento del
pactado L
ara su evaluacién se debe com-

parar el objetivo a priori, con el
peso perdido realmente y el tiem-
po empleado para ello (tabla 2).

b) Reduccion del IMC y
peso final (tabla 3)
Para su evaluacién deben com-
rarse estas cifras con la tabla
, donde aparecen estos valores
antes de iniciar el programa. Tam-
bién se pueden comparar los gra-
ficos 2 y 3 y los graficos 4 y 5.
Las diferencias entre unas cifras
y ofras (tabla 4), reflejan su evolu-
cién de forma més clara.

¢) Efectos adversos
Solo se ha observado un efecto
adverso: el estrefiimiento, que su-

cedié en 7 individuos (11,6%) y
que desaparecié con una aumen-
to de la figga en la alimentacién o
con fratamiento farmacolégico.

Es necesario destacar la partici-
pacién mayoritaria de mujeres en
el programa (6 de cada 7, 86,6%)
y los resultados mas satisfactorios
de los hombres en todos los paré-
metros observados. Muchos de
estos hombres y mujeres contini-
an ain en el programa y avan-
zan en su pérdida de peso.

DISCUSION

Al igual que los resultados, se
debe hacer la discusién de estos,
atendiendo a los dos primeros
puntos de vista:

a) Cumplimiento del objetivo

cltado.
b) Reduccién del IMC y peso
final.

a) Cumplimiento del
Pododo .
la vista de las cifras resultan-

tes en la tabla 2 se puede afirmar
que cada obeso incluido en el
programa ha perdido (en térmi-
nos de medioﬁ poco mads de la
mitad del peso propuesto en un
principio (VZ frente o 6,8 Kg) en
casi 1,4 veces el tiempo propues-
to (4,3 frente a 5,9 meses), acer-
céndose mas los hombres al cum-
plimiento del objetivo que las mu-
|eres.
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La pérdida de peso actia como estimulo positivo.
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Grafico 4:
Distribucion por peso al inicio del programa.

En cifras absolutas

Este hecho no resulta extrafio,
ya que la ambicién y el entusias-
mo que demuestran los obesos al
establecer el objetivo, no siempre
se corresponde con la constancia
en el cumplimiento del plan de
cuidados.

b) Reduccion del IMC y peso final
A la vista de la tabla 4, donde
se reflejan las diferencias entre
ambos parémetros al inicio y al
final del programa, se observa
una reduccion del IMC de 2,7
Kg/m2, siendo mayor para los
hombres que para las mujeres.

Pero esta cifra aislada no tiene
si no se observa en relacién con
los IMC reales, es decir, el paso
de 31,2 Kg/m2 o 28,4Kg/m?2.
Este paso supone para la Socie-
dad Espaiiola de Endocrinologia
(4) el paso de una obesidad a un
sobrepeso (Obesidad IMC>=30,
sobrepeso IMC<=30), y por tanto
el saho‘rom salir de lo que entra
dentro del riesgo cardiovascular.

Este resultado es, por tanto,
muy satisfactorio y reafirma la ne-
cesidad de aplicar el trabajo en-
fermero en todos los programas
llevados a cabo por el equipo de
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salud, destacando en este caso la
eficacia en la resolucién de un
problema de salud de la magni-
tud de la obesidad.

RESUMEN

La obesidad es un grave pro-
blema de salud que afecta a una
parte cada vez mayor de pobla-
cién industrializada y que tiene
una dificil solucién a pesar de los
esfuerzos que se dedican a com-
batirla.

En este trabajo se presenta un
plan de actuacién de enfermeria



Grafico 5:
Distribucion por peso al final del programa.
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utilizado durante un afio en una
poblacién rural, que ha consegui-
do unos resultados significativos
en cuanto a pérdida de peso fotal
y sobre todo a reduccién en el in-
dice de masa corporal (IMC).

Este plan de actuacion estd di-
vidido en visitas que realiza el
obeso al enfermero y es de facil
aplicacién, pero ha requerido
una laboriosa elaboracién que
ha durado varios meses y que
ain se sigue modificando para
adaptarse a las nuevas tenden-
cias en el campo de la alimenta-
cion y nufricion.

La parte fundamental de este
trabajo se refiere a los resultados
y conclusiones del plan de actua-
cién de enfermeria, donde se han
evaluado dos factores: la pérdida
de peso y el descenso del IMC.

No se ha empleado el porcen-
taje de obesidad, ya que es un
término en desuso para los princi-
pales investigadores en este tema.

El descenso del IMC (en térmi-
nos de media) de 2,7 Kg/m2, su-

pone un resultado muy satisfacto-
rio, y mucho més cuando ese des-
censo supone pasar de 31,2
Kg/m2 a 28,4 Kg/m2, haciendo

ANEXO 1: HOJA DE OBESIDAD
(en carpeta del programa)

APELLIDOS Y NOMBTE

NSS
Ll
TEDIA DT fACRENTO

TANAA

PESO OEAL
L=

» CRES SO
ooETIVO

Es necesaria lo coordinacién y el apoyo de todo el equipo
de salud para la consecucién del éxito.

descender el IMC por debajo de
30 Kg/m2 que marca la diferen-
cia entre padecer o no riesgo car-
diovascular asociado.

Con estos resultados se reafir-
ma la importancia y el papel fun-
damental de la enf);rmerio en un
problema de salud de la magni-
tud de lo obesidad e incentiva a
nuestro colectivo en la profundi-
zacién y estudio de cualquier
diagnéstico de enfermeria para
la mejora de los planes de actua-
cion.

ANEXO 2: FICHA DE CONTROLES

(en posesién del obeso)

PROGNAMA OBESINAD
NOMRRE N jasT
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VALORACION DE LAS
DIETAS PARA UNA
ALIMENTACION SALUDABLE

Carmen Zurita Lépez (D.E)

Ambulatorio Esperanza Maracena. Atencién Primaria

INTRODUCCLON

De todos los factores de los que
depende la Salud, la alimenta-
cién desempeiia una funcién de-
cisiva para el bienestar general
del cuerpo.

Si entendemos por alimenta-
cién como una serie de habitos
voluntarios y conscientes encami-
nados a la eleccién, preparacién
e ingesltién de los alimentos pode-
mos decir, que la alimen!  ién
estd intimamente ligada a lc ‘o
cultades intelectuales y manuaies
que puede desarrollar una perso-
na. Por lo fanto, es aqui donde la
EDUCACION SANITARIA O EN-
FERMERIA interviene e intenta

ampliar la informacién y forma-
cién necesarias para que la fami-
lia, persona o grupo se alimente
correctamente. Para ello, enfer-
meria primero realiza el diagnés-
tico de salud y después elabora y
valora las dietas.

Esta idea resume la estructura
del trabajo a la par que deja claro
la metodologia empleada de ané-
lisis y aportacién de soluciones.
Por lo tanto mi método es a la vez
empirico y experimental, llegan-
do a la siguiente conclusién:

“Una buena EDUCACION
SANITARIA es mas importante
«, 2 un gran presupuesto para

gastar en comer, y es salud”.
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EL DIAGNOSTICO DE
SALUD EN NUTRICION.
LA VALORACION
NUTRICIONAL.

Al diagnéstico de nutricién se
llego a él por la recogida de datos
objetivos y subjetivos que la per-
sona, familia o grupo y contexto
socio-econdmico nos proporciona
en la visita domiciliaria o consulta
de enfermeria a través de cinco
pasos:

1.- LA ENTREVISTA. Con pre-
?untos abiertas y cerradas sobre
as caracteristicas de la familia:

1.1.- Condiciones individuales:
sexo, edad, peso, salud, enferme-
dad.

1.2.- Tipo o actividad de traba-
o.
I 1.3.- Hébitos alimentarios:
Alimentos consumidos en la Glti-
ma semana, su distribucion en el
dia y las cantidades de los mis-

mos.
2.- LA OBSERVACION Y LA EX-
PLORACION, de lo persona, fami-

lia o colectividad, su peso ideal
real, el indice de masa corporal,
el estado de la piel, efc.

2.1.- EL PESO IDEAL

El peso ideal segin la férmula
de LORENTZ es:

P(kg) - T{em)- 100 - Talle-150
4 (hombres)
2({mujeres)

2.2.- EL INDICE DE MASA COR-
PORAL.

El indice de masa corporal (In-
dice de Quetelet) se basa en la
relacién Peso/Talla y es de los



mas utilizados para evaluar el

grado de obesidad.
IMC. = Pesolkg)
Talla{em)?

Para determinar el grado de
obesidad puede utilizarse la clasi-
ficacién de GARROW:

INDICEDE GRADO DE
TIPO  QUETELET  OBESIDAD
| 25-30 Leve
Il 30-40 Moderada
1] + 40 Grave

3.- LA DIETA. Es un tértnino que
viene de “Daita” significa forma
de vivir o sistema de vida. Ac-
tualmente su significado maés pre-
ciso indica el modo de nulrirse o
régimen de alimentacién de una
persona. La recogida de datos a
través de la entrevista, la observa-
cién y la exploracién, junto a los
hébitos dietéticos recogidos por
escrito, nos da la informacién de
cémo es la dieta de la persona,
familia o grupo. p

4.- EL ESTADO DIETETICO. Vie-
ne determinado por lo que come
la persona, familia o grupo y
puede ser que:

4.1. COME BIEN, es decir la
dieta se ajusta a sus necesidades.
Hay equilibrio entre el aporte exé-
geno y el gasto endégeno. Su
peso se asemeja al peso ideal
porque hay equilibrio calérico.

4.2, COME MUCHO O POCO,
la dieta no se ajusta a sus necesi-
dades. Hay desequilibrio energé-
tico. Falta de peso si ingiere
menos calorias que consume y ex-
ceso de peso si consume mads ca-
lorias que gasta.

4.2.q\ .- DELGADEZ. la falta de
Peso ejerce varios efectos sobre
el organismo: Se deteriora, dismi-
nuye la resistencia a las infeccio-
nes, decae la capacidad de tro-
bajo, disminuye la actividad se-
xual y el funcionamiento neuro-
muscular, etc. La causa mas fre-
cuente de pérdida de peso es una
alimentacién deficiente, trastor-
nos psiquicos, las afecciones que
dificultan la cjigesﬁén, absorcién
y el metabolismo de los alimentos
y nutrientes.
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Realizacién del protocolo sobre dietas en visita domiciliaria.

4.2.2.- OBESIDAD. El exceso
de Peso, ademés del problema
social que puede representar es
peligro para la salud ya que lleva
el riesgo de muerte prematura,
esté estrechamente relacionado
con: la hipertensién arterial, afec-
ciones de corazén y sistema circu-
latorio, enfermedades de la vesi-
cula biliar, Diabetes Mellitus y
complicaciones durante el emba-
razo.

5.- EL ESTADO NUTRITIVO.- Es
el estado de una persona, familia
o grupo influenciado por lo que
come. Puede ser:

5.1.- EQUILIBRADO. La dieta
cumple las leyes de la alimenta-
cién que son cuatro:

5.1.1.- DE LA CANTIDAD; que
los alimentos se tomen en la canti-
dad suficiente.

5.1.2.- DE LA CALIDAD; que se
tomen todos los nutrientes.,

5.1.3.- DE LA ARMONIA, que
cada nufriente se tome en la pro-
porcién adecuada. ,

5.1.4.- DE LA ADECUACION;
que se adapte a las caracteris-
ticas de las personas, edad, acti-
vidad que desarrolla...

5.2.- DESEQUILIBRADO. Lo dieta
no cumple algunas de las leyes.
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En el siguiente dibujo se puede
observar lo dicho anteriormente:

BALANCE
DEL CAB_E\Z - Rsimvo

— _é\- - -
M8 AF AM '-——éfﬁ up Pﬂw]
co,_usum.t] 2% APORTA |
./" $
OBESIDAD BAtaNCE

NEGATIVO

Jl

BaLANCE
EQUILIBRADD

MB .- Encrgia basal

AF .- Energia gastada en la actividad fisica

ADE - Accion dindmico-especifica de los alimentos
HC - Hidratos de carbono

LIP - Lipidos

PROT - Proteinas

EN RESUMEN:

Cuando la dieta de una perso-
na, familia o grupo cumple las
cuatro leyes de la alimentacién,
se dice que COME BIEN y su
DIETA ES EQUILBRADA. Enferme-
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I LA DIETA
ALIM‘ENTOS
, = FUN(ilONES
PLAslTlCA ENER(‘}ETICA REGULA'DORA
FORMA TEJIDOS PROPORCIONA ENERGIA PARA ACTIVA LAS FUNCIONES
REPARA LOS VIVIR FACILITA EL BUEN F.
DESGASTADOS MANTENER LA TEMP, ORGANISMO Y EL
TRABAJAR ' APROVECHAMIENTO
P OPTIMO DE LOS ALIMENTOS
L g - $7
¢ INDIVIDUO S
ESTADO DIETETICO ESTADO Niummvo
|
LO QUE COME ESTADO DE SALUD
INFLUENCIADO POR LO QUE
é COI\*AE
BIEN —®» DIAGNOSTICO DE SALUD | 44— EQUILIBRADO
«
MANTENER
4 Pl . IMC E° PIEL
MUCHO O POCO = DIAGNOSTICO DE | ¢4——— DESEQUILIBRADO
ENFERMEDAD

I

ALTERACION EIN LA NUTRICION

¥ ¥
POR DEFECTO POR ENFERMEDAD POR EXCESO
DESNUTRICION l OBESIDAD
L » ENFERMERIA J

.

EDUCACION SANITARIA

v

CONSEJO DIETETICO Y NUTRITIVO
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Una buena dieta debe tener la calidad, cantidad, armonia y adecuacién precisa para cada persona, familia o grupo.

ria hace un DIAGNOSTICO DE SALUD que ha de
MANTENER o MEJORAR si cabe; pero si no cumple
los leyes de la alimentacién porque COME MUCHO
o0 POCO o lo hace en PROPSE&ON INADECUADA
su DIETA es DESEQUILIBRADA, Enfermeria hace un
DIAGNOSTICO DE ALTERACION y trata de MODI-
FICAR LOS HABITOS ALIMENTARIOS de las perso-
nas a través del CONSEJO DIETETICO Y NUTRITI-
VO, es decir intenta ampliar la informacién y forma-
cidén necesarias para que su alimentacién sea correc-
ta. (Se puede observar en la tabla de la pégina si-
guiente).

LA ELABORACLON DE LAS DIETAS

1.- LA DIETA IDEAL. No existe una DIETA IDEAL
que pueda prescribirse para todos ya que cada per-
sona fiene sus propios requerimientos, pero si existe
acuerdo para recomendar una alimentacién diaria
combinando los distintos alimentos de la rueda de
los alimentos en cantidades suficientes.

De acuerdo con este criterio, se propone la elabo-
racién de menis por raciones o porciones.

“La racién” es la cantidad o porcién de alimento
adecuada a la capacidad de un plato “normal” aun-
que a veces representa una o varias unidades de ali-
mento. Por ejemplo:

1 pieza de fruta mediana = 3 cirvelas = 12 cere-
zas

Esto permite una fécil comprensién del concepto
de equilibrio alimentarlo, a la vez que una adapta-
cién de las comidas de acuerdo con los gustos indivi-
duales y familiares, puesto que se puede elegir entre
alimentos equivalentes desde el punto de vista nutriti-
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vo aunque con pesos diferentes, dentro de cada

rupo. ;
i l.%OS ALIMENTOS CON IDENTICA CANTIDAD
DEL PRINCIPAL NUTRIENTE SON EQITIVALENTES.

100 grs. de pescado = 100 grs. de carne = 2 hue-
vos (Proteinas

2.- RACIONES RECOMENDADAS.

Las recomendaciones actuales para llevar a cabo
una alimentacién equilibrada y saludable son:

GRUPOS RACIONES ALIMENTOS
FARINACEOS. 46 Pan, pastas, arroz, legumbres, patatas
VERDURAS.... 24 Incluir alguna ensalada
FRUTAS.......... 23 Incluir Jos citncos
LACTEOS........ 23 Leshe y desivados
CARNICOS..... 25 Cames y equivalentes
GRASAS......... 40-60 pr. | Pars condimentar y cocinar ( s debe usar sceite de oliva,
Seefercatements 3l 5o de semillas )
3.- LA PLANIFICACION DE DIETAS.

Después de tener en cuenta:

* Las caracteristicas de la familia, habitos alimen-
tarios y necesidades nutritivas.

* El diagnéstico de salud o alteracién en nutricion.

* La disponibilidad de alimentos por facilidad de
adquirir y precio.

Se confecciona la dieta ufilizando las raciones ali-
mentarias recomendadas que incluyen: la rueda de

los alimentos y las leyes de la alimentacién. :

PASOS A SEGUIR EN LA PLANI[FICACION DE LAS 3. 3.- TERCER PASO: COMPLETAR MENU, POSTRE,
DIETAS. DESAYUNO, MERIENDAS.

3.1.- Anotar los alimentos base.

3.2.- Especificar recetas y guarnicion. DA | DESAYUNO |  ALMUERZO | MERENDA CENA
~3.3.- Completar el menu: Postre, desayuno, me-  [umes | caf con LECHE | ARROZ, blanca con ver | café con LECHE | SOPA de séms
riendos, exiras. e T i

3.4.- Adaptar a las necesidades familiares [nifios, pun hoeno Isds i, pore
ancianos, enfermos). mazaces, necarya

o B MARTES café con LECHE | PATATAS, guisadas ZUMO CONSOME
3. 1.- PRIMER PASO: ANOTAR LOS ALIMENTOS S | paTa i O ...
BASE. cesa csalada tequilla o pastas | juidre con  jamin
pan naramas a ruedas york y gueso
MIERCOLES | café con LECHE | VERDURAS, variadas ZUMO SOPA & fideos
RACIONES  |LACTEOS2-3 |FARINACEOS4-6 | VERDURAS 2-4 moguls | (bl | plem st | FAMBRE conpes
i i~ b
FRUTAS 2:3 | CARNICOS EQUIVALENTES 2.5 —_— | -
fian
JUEVES café con LECHE | LEGUMBRES Cd‘tmlmi SOPA de verduras
DiA DESAYUNO |ALMUERZO |MERIENDA |CENA sk pes L,nA'm nbutidos (chort- | beck ki
LUNES LECHE ARROZ SOPA PRI FARe RO |-
PESCADO HUEVOS 2
. VIERNES Café con LECHE | PASTA, Tallarines Café con LECHE | CREMA de legum-
MARTES LECHE PATATAS CONSOME um:; .gﬁbtm:: rn:. m(,d':)
CARNE EMPANADA po e PESCADO en flete
= mamequt] HUEVOS fritos con pata- o con limdn
MIERCOLES | LECHE VERDURAS SOPA cniiets.  |'ee ey
CARNE FIAMBRE Macedonia
JUEVES LECHE LEGUMBRES SOPA
PESCADO HUEVOS SABADO café con LECHE | PATATA, puré ai monte | cafe con LECHE | VERDURA
crossant con chenzo y ceholla o chocolate Acelgas rehogadas
VIERNES LECHE PASTAS CREMA Fan CARNE, filete de temera | passas, CROQUETAS
HUEVOS PESCADO mantequilla con calabacin o pimientos | sobresads o foie- | de pescado y carne
SABADO LECHE PATATAS VERDURA oo O K. pe s
CARNE CROQUETAS DOMINGO Mmlmﬁ: VERDURAS, menestra | café con LECHE | SOPA de sz
chocolate, chu- | CARNE, polio 2l chifio- | zumo TOTILLA de patatas
DOMINGO | LECHE VERDURA SOPA 2 7 B s X
KNI - mes o pasted - :m sandwich o tarta | marana o o

3. 2.- SEGUNDO PASO: ESPECIFICAR RECETA O

ALIMENTOS Y GUARNICION.
DIA DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA
LUNES LECHEcon ARROZ, blanco SOPA, de semola
cafe con judaas V. zanabo- HUEVOS, tortilla
ris y salsa de tomate con champifion
PESCADO, truchas o
pez espada
MARTES LECHE con | PATATAS, guisadas CONSOME
café CARNE, Hamburgue- EMPANADA, de
sas con ensalada de hojaldre con pastel
lechuga y tomate de york y queso
MIERCOLES | LECHEcon | VERDURAS, varia- SOPA, de fideos
café das FIAMBRE, con
CARNE, cerdo con pataas fas
huecos de manzanas Yogurt
JUEVES LECHE con | LEGUMBRES, gar- SOPA de verduras
café banzos con espenacas. HUEVOS, con sal-
PESCADO, pescada y £ bechame!
sardinas fritas con
limdn
VIERNES LECHE con | PASTAS, tallannes CREMA, de le-
café con reffito de almejas gumbres (sobras)
y zanaborias PESCADO, filetes
HUEVOS, con patasas de pescada frita con
frisas limoa
SABADO LECHE con | PATATAS, puré al VERDURAS, acel-
café monis con chorizo y gas rehogadas
ccbolla CROQUETAS, de
CARNE, filete de ter- pescado y came
mera con calabacin (sobeas)
DOMINGO LECHEcon | VERDURA, mensstra SOPA, de arroz
café POLLO al chilindrin HUEVOS, rortilla
con pan frito de patatas.
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ANEXO I. ANEXO II.
LACTEOS | FARINACE | VERDURAS | FRUTAS CARNICOS
DiA EQUIVAL
Alimestos 2-6 abas 7-18 afos Adufios Ancianos gestantes -3 4-6 24 23 2.5
LACTEOS D 1 174 1+ 2
Leche o 150200 ml. | 200-250md | 200 ml 200 ml Jo0  mi L A 25 I+1 |4 | 15 1.5 3.5 | J
yoger M 15 12 17
050 g 5060 g 60-80 g 60-80 g 80-100 gy
Requeson C | 12 I
2040 g [3050 g |4060 g 4060 g b D ) 7 . 7
¢ M A 2 I+ |4 1 | | 2 | 25
CARNES M in
Carres BO-100 g (10 g [1wo-10g [100 g 160 g C | 1.5 |
2} | 1 2
Pescados 100110 ¢ 120 ] 120130 g 100 g 200 g si [ 7 12 s 5 " " TS 2 ] s
Jamon cocido | 80-100 g | 100120 ¢ | 110 g |10 ¢ 160 M
Hueves (60g) | 1 unidad 2umdades | 2 umidades | | nidad 2 unidades c 7 [ ! !
D 1 | 12
:)&IO(ISOO 173-1/4 s Ha (1L 3% ) A 25 . S e 2 2 25 -1 35
FARINACED M| 13 ! 12
C 1”2 2 1 1
Pan 30.50 G0-100 ¢ [5080 g W oy 60 g b " N 1 "
Arroz, pasta | 30-50 g 50-100 ¢ |60-80 y [0 g 0 ¥ v |A 2 1+1 |55 1 |2 25 15 |3
Patatas 180200 g 250-300 g 250-400 g W0 g 300 g M | 1 - '
C 15 X
Lagumbres 20 8 50-100 ¢ 080 g 0 g o y 5 ) 15
muTAS s A 2 11 Ja s s [ D 125|225
Engeneral | 100.130 ¢ 130 3 130 g 130 g 00 g M ] 1 1 ”
VERDURAS C 1”7 n
2 )] | |
En peneral | 00150 ¢ 200 g 200-250 y 180 g IS0 u 5 2 3 " p : ' 3 7] 3
Sc comsidern que cada comeda mnponante | almuerz v cona ) puede inchun 20-M g e v 1 ) n n
mraleria grasa (rachon para hos adulies ) Sise corsnmen grasas en otrn conmedas debe tenerse
on coenta para que of total dene oo scn superiot 3 los 60 ¢ de grasas de adicun C | L 1 1

IV.- VALORACION DE LAS DIE-

Se realiza de forma més cuali-
tativa que cuantitativa teniendo
en cuenta las dietas elaboradas
por la persona, familia o grupo
en su domicilio y las raciones re-
comendadas (ver anexo | y llt

En el anexo Il se puede obser-
var la valoracién aproximada de
la relacién de dietas anteriormen-

te trabajadas, facilitadas por un
colegio Mayor-, y de las que se
concluye:

. SALUDABLES” pues satis-
facen las raciones individuales re-
comendadas de todos los grupos
de alimentos, excepto el de las
verduras, cuya racién solo alcan-
za la cantidad aconsejada un
dia, el jueves.

La EDUCACION SANITARIA se

basara en dar esta informacién
para que se vigile e incluya mayor
cantidad de verduras en las si-
guientes diefas:

CONCLUSION

La buena educacién sanitaria
es mas importante que un gran
presupuesto para gastar en comer
y es salud.
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NORMATIVA DE PRESENTACION DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACION EN LA REVISTA HYGIA

No se aceptaran trabajos publica-
dos con anterioridad en cualquier
medio de difusién o presentados al
mismo fiempo en ofra revista.

Todos los trabajos aceptados que-
darén en propiedad del Colegio Ofi-
cial de ATS/DE de Sevilla, que hara
de ellos el uso que crea conveniente.
Asimismo, estos trabajos no podran
reimprimirse sin el permiso expreso
del autor y la direccion de la revista.

Los trabajos deben ir mecanogra-
fiados a doble espacio en hoja de
tamafio A-4, dejando un amplio mar-
gen a la izquierda. Las hojas iran nu-
meradas correlativamente en el an-
gulo superior derecho o en su defec-
to en la mitad inferior del final de
cada pagina. Cada parte del frabo-
jo debe empezar una nueva pégina,
en el siguiente orden:

. Primera pagina:

- Nombre y apellidos de los auto-
res (que no excederé de seis).

- - Servicio en el que se ha realizo-
o.

- Nombre completo del centro de
trabajo y direccion del mismo.

- Teléfono de contacto con el
autor/es.

. Texto: Conviene dividir clara-
mente los trabajos en apartados,
siendo de desear que el esquema ge-
neral sea el siguiente:

A) Trabajos de investigacién

1) Introduccién.

2) Material y método.

3) Resultados.

4) Discusion.

5) Bibliografia.

B) Articulos de opinién

1) Introduccién.

2) Observaciones.

3) Comentarios.

4) Resumen.

5) Bibliografic.

ESTRUCTURA

® Introduccion: Seré lo mas breve
posible y su regla bésica consistiré
en proporcionar sélo la explicacién
necesaria para que el lector pueda

comprender el texto que sigue o con-
tinua.

* Material y método: En este apar-
tado se indicaré el ceniro donde se
ha realizado el experimento o inves-
tigacién, el tiempo que ha durado,
las caracteristicas de la serie estudia-
da, el criterio de seleccién emplea-
do, las técnicas utilizadas y explica-
cion detalloda para que la experien-
cia pueda realizarse en cualquier
ofro centro sobre la base de esta in-
formacién.

* Resultados: Se relatarén las ob-
servaciones efectuadas con el materi-
la y método empleado. Estos datos
pueden publicarse con detalle en el
texto o bien en forma de tablas, figu-
ras o gréficos. Las fotografias y los
gréficos, en conjunto, forman las fi-
guras. Se numerarén de forma corre-
lafiva y conjunta con nimeros arébi-
cos. Todas las ilustraciones se pre-
sentaran incluidas en un sobre apar-
te del texto. Los pies de los mismas
se mecanografiaran en hojas aparte.

Las fotografias y diapositivas se
seleccionaran cuidadosamente, pro-
curando que sean de buena calidad
y omitiendo las que no contribuyan a
una mejor comprension del texto. Es
muy importante que las copias foto-
gréficas sean de calidad, pora obte-
ner buenas reproducciones. La Direc-
cion de la revista aconseja un méxi-
mo de SEIS fotografias iran numera-
das al dorso con una flecha que se-
iale la parte superior.

* Discusién: El autor o autores in-
tentaran ofrecer sus propias opinio-
nes sobre el tema. Destaca en este
aparfado lo siguiente:

- El significado y la aplicacién
practica de los resultodos.

- Las consideraciones sobre una

sible inconsciencia de la metodo-
ogia y las razones por las cuales
pueden ser validos los resultados.

- La relacién con publicaciones si-
milares, si las hubiera.

- las indicaciones y direcirices
para fuluras investigaciones.

» Agradecimientos: Cuando se
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considere oportuno se citaré a las
ﬁersonos, centros o entidades que

ayn colaborado o apoyado la reali-
zacién del trabajo.

* Bibliogrofia: Se presentaré
segin el orden de aparicién en el
texto con la correspondiente numero-
cion correlativa. En el texto constara
siempre la numeracién de la cito en
nimero, vaya o no acompaiada del
nomre de los autores; cuando se men-
cionan éstos, si se trata de varios, se
citara el primero seguido de la ex-
presion “et al”.

* Resumen: Su extension serd de
doscientas palabras méximo y se co-
racterizara por:

1) Poder ser comprendido sin ne-
cesidad de leer parcial o totalmente
el articulo.

2) Estar redactado en términos
concretos, desarrollando los puntos
esenciales del arficulo.

3) Su ordenacién observard el es-
quema general del arficulo en minio-
tura.

4) No incluird material o datos no
citados en el fexto.

* Palabras clave: Debajo del resu-
men especificar de tres a diez palo-
bras claves o frases cortar para faci-
litar la elaboracién del indice de la
revista.

ACLARACION

En relacién al trabajo titula-
do “La supervisora segin el
sonal de Enfermeria”, p«bru;-
do en el nimero 34 de la revis-
ta Hygia, lleva como primer fir-
mante a D. Enrique Torné Pérez.

De igual manera en el articu-
lo “Actuacién del estomatera-
peuta en la problematica del
paciente ostomizado”, que se
publicé en el nimero 33 de
Hygia, el segundo apellido de
D. lldefonso Chacartegui es
Martinez y no Fernéndez.
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PREMIOS

SEGUNDO : 300.000 PESETAS

TERCERO : 200.000 PESETAS

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacién y trabajos cientificos de Enfermeria que cumplan las siguientes

1.'
2.

3

4.

6.

BASES

DENOMINACION: Titwlo "Certamen Nacional de Enfermerfa Ciudad de Sevilla®,

OBJETO: Los premios se derdn a di ificos o trabajos de
investigacidn de Enfermerfa, inéditos, que se presenien a este Certamen de acuerdo
a las Bases del mismo,

DOTACION: La dotacidn econdmica serd de SEISCIENTAS MIL PESETAS
(600.000) para ¢l trabajo pmnudo en pnmcr lugar, TRESCIENTAS MIL PESETAS
(300.000) para el trabaj gundo lugar y DOSCIENTAS MIL
(200.000) para el ptemudo en tercer lugu

PRESENTACION: Los trabajos que opten a este Certamen deberdn ser presentados
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrdn limitacion
de y fiardn Bibliografia. Se p rén por duplicado, en tamafio
D.LN. A-4, mecnognfiwos a doble upocm por una sola cara y encundernados.
Incluirdn en separata un resumen de los mismos, no superior a dos péginas,

CONCURSANTES: Sdlo podré 1ir profesionales en p
de AT.S. o D.E. y que se encuentren colegiados,

i6n del Thulo

JURADO: Sers Presidente del Jurado cl del Colegio de Enfermeria de Sevilla o
a en quién delegue. Scis vocales, cada uno de los cuales representard: al
Colegio de Sevilla, Conscjerfa de Salud de Ia Junta de Andalucia, tres Vocales

por las Escuelas Universitarias de Enfermerfa y uno do a las Unidad
dc Formacién Conllmua de Sevilla. Todos los miembros del Jurado serdn
dos en Eafl fo.

Actuard como Secretario, el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero
sin voto. El Jurado serd nombrado anualmente.

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE
ENFERMERIA

DE SEVILLA
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INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptacién de las
presentes bases.

nxcménnu.wnno: ¢l simple hecho de enla
atoria, renancian a toda clase de accidn oeunpdiculcm fallo del

lm‘ado.quvﬂmpehblel.umm qnedur ni ser compartid

entre dos 0 mas trabajos.

DOCUMENTACION: Los trabajos serén remitidos por corveo certificado con acuse de

ndbooculqul«mmadcmdcmomulde&kmaﬁdc&vﬂh

A&&Mywmmmsﬂ I).mlohncundoomhndlacwn"xm

CERTAMEN NACI SEVILLA". No llevarin

remite ni ningdn otro dato de identificacién.

Bnummddrtclmhpcmlumnmwdml'demhu firmado
sobre cermado, identificado con ¢l mismo pseuddénimo nombre

con pseaddnimo; incluyendo
ydbmﬂneomphhdcmomu.ndéhnodeeomodel 1* firmante, certificado
de coleglacidn reciente y curriculum vitae,

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los gﬂnmuelcmnmu

en del iodemmhdc ia, hacer de cllos ¢l
e mnee
de su autor. Los licitard

su publicacidn en medios. l-im'a C “
otros con
en el “XIII Certamen Nacional de Enfermerfa

TITULAR DEL PREMIO: Serd Titular del imparte de los premics quicn aparezca como
(mico o primer firmante del trabajo.

Podran nmmmmmanamalm
lahmhsuﬁmm-umuomﬁmmepw Secretario del Jurado,

mediante centificado.
nuoalxmbummaa-uamalm.

Premios 1996:
1.2 D. Antén Altamirano Lopez (Vizcaya).
2.7 D. Luis Lépez Rodriguez (Sevilla).
3.2 D. Juan Francisco Rufino Gonzilez (Mdlaga).



