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2.- PRESENTACION.

La Ley 30/85 Generd de Sanidad faculta a las Comunidades Auténomas para que asuman las
competencias en sdud publica, teniendo € Ministerio de Sanidad la obligacién de armonizar y
homogeneizar las actividades que redicen en aras de conseguir los principios basicos que la

ingpiran, de atencion universal y equidad en todo € territorio.

La Saud Materno-Infantil es un &ea fundamenta en tanto que comprende d individuo en todo su
proceso vitd, la reproduccion, la mujer, € nifio y su desarrollo hasta que e inicia la etapa de la

reproduccion, cerrando asi € ciclo.

Puesto que € proceso vita no es una enfermedad, no lo es & embarazo, ni la menopausia, ni €
crecimiento, ni la adolescencia, la promocion de la sdud y la prevencion de la enfermedad son

consustancides aeste &eadelasaud.

Pero las peculiaridades de las etapas de la vida hacen que se precisen en cada una de dlas las

actuaciones sanitarias especificas.

Existen un conjunto de objetivos, criterios para la promocién de la sdlud y la prevencion de la
enfermedad y actividades con los mismos fines que congtituyen un programa bésico de salud
materno-infantil. Este programa viene desarrollandose en todas las CCAA. de forma més o
menos dispersa en sus diversos subprogramas, con desigua cobertura en cada unas de éllas, con

prioridad de unos aspectos sobre otros seguin € territorio de que setrate.

Hace ya tiempo que las administraciones sanitarias, loca con competencias en salud, autonémicay

centrd vienen haciendo un esfuerzo real para homogeneizar las actuaciones de los diversos



subprogramas y por llegar a la elaboracion de unos criterios basicos, minimos y homogéneos que

permitan en lo fundamental garantizar una igualdad de atencién en salud materno-infantil a todos

los espaiioles.

En e seno del Consgo Interterritoria empiezaa plasmarse estetrabgo y € pleno dd 4 de junio de
1.990 aprueba un conjunto de criterios minimos 'y unos compromisos para continuar trabgjando en
este sentido y poder implantar en todas las CCAA un programa de salud materno-infantil, coman

en sus contenidos fundamentales.

Este documento fruto de la continuidad del trabgo en € tiempo y de las aportaciones de
numerosos profesionales en todos los aspectos que tienen relacion con la salud materno-infantil,

pretende recoger esos criterios bas cos que en prevencion y en promocién de la salud se necesitan.



3.- INTRODUCCION

La Stuacion actud que enmarca hoy la atencién en sdlud materno-infantil esta definida por las

siguientes caracteridticas:

a) El descenso de la mortalidad, tanto materna como infantil, que condiciona un cambio en los
objetivos de salud. Se trata de conseguir no sdlo que no se muera la madre o € nifio sino de que
ademas lamujer esté sana alo largo de todas las situaciones biolégicas que araviesay que € nifio

nazcay se desarrolle plenamente sano.

Esto hace que gparezcan programas imprescindibles hoy para una correctay més exigente atencion
materno-infantil, como lo son @ programa de atencion a nifio sano, € de educacion maternal-

psicoprofilaxis obstétrica- y, por supuesto, € de prevencion y deteccion precoz de minusvalias.

b) El descenso de natalidad. Sin entrar a andizar las causas subyacentes a este fendmeno
sociodemogréfico, su presencia supone un objetivo nuevo respecto a épocas anteriores. Los hijos
hoy son, cada vez més deseados, |0 que hace imprescindible que aparezcan programas de

planificacion familiar y actividades de consgo genético y diagnostico prenatal.

¢) Un cambio de la morbilidad. Ya no son problemas de manutricion o los infecciosos los
fundamentales en los nifios en nuestro pais. En este momento, los accidentes infantiles y las
minusvalias debidas a maformaciones congénitas son laprimera

causa de morbimortalidad.

d) La aparicion de nuevas tecnologias. Que permiten una deteccién precoz de factores

condicionantes, situaciones de riesgo, asi como de dafios potencia mente evitables a la embarazada,



ad fetoy d nifio, mayor accesibilidad a control del embarazo, atencidn a parto y puerperio.

Por razones didécticas d programa de salud materno-infantil debe dividirse en subprogramas, todos
natura mente interrelacionados entre si, pero con caracteristicas y actividades especificas diferentes
entre ellos.

Esta fundamenta mente dividido en dos grandes &ress:

Salud delamujer
Salud dd nifio.

Lasalud dd nifio se promocionara através de seis grandes gr upos de actividades:

* Prevencidn de minusvaia psiquica.

* Vigilanciadd nifio hastalos 14 afios.

* Promocion de lasaud de los escolares.

* Nutricion.

* Prevencion de accidentes.

* Salud bucodentd.

Lapromocion dela salud dela mujer abarcaralas siguientes grandes éreas de actividades:

* Atencion ala planificacion familiar.



* Deteccion precoz de canceres ginecol 6gicos.

* Atencion alos trastornos ddl climaterio.

* Atencion d embarazo, parto y puerperio.

* Consgo genético y diagndstico prenatal.

El embarazo, parto y puerperio, incluido € Diagnégtico Prenatal en aguellos embarazos que
presentan riesgo de malformaciones congtituyen € tema fundamenta dentro del &rea delamujer asi
como la satisfaccion del derecho a que los embarazos sean deseados y en condiciones dptimas a

través de la planificacion familiar.

También la promocién de la sdud en € climaterio y |os procesos prevaentes en esta etapa de la

vida, incluidos la deteccion precoz de cancer de cervix y de mama.

En & &ea de la sdud del nifio son prioritarios los programas de seguimiento del nifio sano,
incluidos los que se refieren d ambiente escolar, nutricion, etc. Siendo fundamentd en este
programa la deteccion precoz de minusvalias bien debidas a maformaciones congénitas, o debidas
a accidentes infantiles cuya prevencion es otro de los aspectos importantes del programa de saud

materno-infantil.



4.-OBJETIVOSDEL DOCUMENTO.
4].- General.

El objetivo de este documento es proporcionar directrices a los profesionaes que redizan aencion
en sdud materno infantil en @ aea de la promocion de la sdud y la prevencion de procesos
patolgicos, através de la deteccidn de los factores de riesgo que puedan permitir la redizacion de
actuaciones sanitarias.

El &mbito de aplicacion de este programa es fundamentd en la Atencidén Primaria de Salud, como
ya quedd plasmado en € pleno dd Consgo Interterritoria donde se aprobaron los criterios
minimos de prevencion por todas las CCAA., naturdmente en coordinacion imprescindible con la
Atencion Especidizada en € ambito ddl area de salud.

Los objetivos generaes, por tanto de la promocion y prevencion de la sdlud materno infantil son
acanzar cobertura universal en todos agquellos aspectos bésicos de este area y disminuir la
morbimortalidad materna e infantil, que en estos momentos es comparable a resto de los paises
desarrollados, através de los factores principales que son causa de la misma, como son la atencién

obstétrica, la prematuridad, las malformaciones congénitas y |os accidentes infantiles.

4.2 Especificos

El problema fundamentd son las minusvdias, por lo tanto es objetivo especifico disminuirlas, bien

debidas a dteraciones congénitas, genéticas o ambientales, o bien debidas a accidentes.

Sobre todo hay que disminuir la incidencia de dteraciones congénitas durante € embarazo,
mediante € diagndstico prenatd y en € nifio mediante @ diagndstico neonatal precoz.
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Los embarazos de riesgo son basicamente los debidos a menores de 19 afios y los de mujeres

mayores de 35 afios, también aquellos que se producen en mujeres de poblaciones marginaes,

como drogadictos, pero ladificultad es hacer llegar 10s servicios de salud a poblaciones marginadas,
porqué suelen presentar caracteristicas especificas, como en la poblacion gitana la consanguinidad,

gue precisa también actuaciones concretas.

Es imprescindible disminuir ademés la mortaidad por causas externas (accidentes) en la poblacion

infantil y la debida a cancer de mamay de cervix en las mujeres.
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5.- ACTIVIDADES.

5..- De promocion:

En lo que e refiere d embarazo, incluyendo € diagndstico prenad, parto y puerperio, es preciso
concienciar a la madre en primer lugar y también d padre de la importancia de su sdud para ela
misma, y como transmisora de vida y de salud que es potenciar sobre todo su responsabilidad ante
la propia salud y laimportancia de su autocuidado. Estas actividades se desarrollaran sobre todo a

través de la Educacion Materna y del programa de Psicoprofilaxis Obstétrica.

Este da una respuesta satisfactoria a la necesidad de que la Maternidad sea una vivencia positiva
para la mujer, d hijo y su entorno. Una adecuada aplicacion de mismo debe incidir, de manera
directa, en d aumento delasdud y bienestar de lafamilia

La Psicoprofilaxis Obstétrica reline las Siguientes caracteristicas sanitarias.
Es muy importante la magnitud de poblacion susceptible de ser atendida (todas las embarazadas),
asi como facilitar lainformacion y educacion sanitaria de la embarazada respecto ala preparacion a

parto, puerperio y cuidados dd recién nacido.

Es una medida preventiva de morbilidad y mortalidad maternd, fetal einfantil y representaun

elemento basico para un sistema humanizado de atencion sanitariadel embarazo y parto.

Es un mecanismo Util para la digtribucion y evduacion de la Cartilla Sanitaria de la Embarazada 'y

de la Cartillade Sdud Infantil, considerados instrumentos bési cos de promocion de la salud.

La Psicoprofilaxis Obgtétrica satisface € derecho que toda gestante y su familia tienen a una
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participacion activa, postiva y consciente en € proceso de su embarazo, parto y puerperio,

armonizando la nuevatecnol ogia obstétrica con € méaximo respeto ala humanizacion de las

relaciones neonato-unidad familiar, imprescindibles para € correcto desarrollo biopsicosocid del

recién nacido.

Larecuperacion del parto como acontecimiento familiar, vivido con laaegriade protagonismoy la

seguridad de latécnica, marcan |as tendencias actuales de la asi stencia obstétrica

Por dlo, las actividades bésicas de la Psicoprofilaxis Obstétrica son:

Promocionar hébitos de conducta que aumentan € nivel de sdud y bienestar de las mujeres
ofreciendo a la mujer y a la parga y la informacion y aencion necesaria que facilite su
protagonismo en e proceso de cambio que supone & nacimiento de un hijo, eiminando las ideas

erroness y distorsionadas referentes a embarazo, parto y puerperio.

Colaborar con las mujeres gestantes y sus familiares para que afronten  embarazo, parto,
puerperio y crianza del hijo como un periodo critico pero no mérbido, de modo que lamujer pueda
desarrallar su ser madre, ser mujer y ser socid, promocionando en las pargjas actitudes més sanas
sobre las relaciones familiares y aendiendo la relacion materno-infantil, de cara ala consecucion de

mayores niveles de salud infantil.

Desde este programa se realizara promocion de la lactancia materna, ya que es @ mejor méodo

para una adecuada nutricion y desarrollo fisico y emociona del nifio.

También contempla contenidos de educacion sanitaria sobre cuidados del puerperio, cuidados del
recién nacido y planificacion familiar gpropiada para esta etgpa, Sendo muy importante la visita
puerperd a domicilio en todos aguellos embarazos de riesgo fisco y psicosocid, pudiendo

redizarse también en los demés.
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Debe informarse igudmente a la poblacion genera sobre los riesgos de maformaciones en €

embarazo. Es muy importante lainformacion individud através dd profesiond sanitario.

Es iguamente preciso redizarla a toda la poblacion con aquellos mensgjes que e refieren a temas
de riesgo definido, tales como personaes, familiares, bioldgicos, debidos a agentes fisicos, quimicos
y habitos personaesy socides.

Entre los personaesy familiares se encuentrala edad de los padr es; fundamentalmente la edad de
lamadre. A partir de los 35 afios aproximadamente estd comprobado que a medida que aumentala
edad aumenta € riesgo de maformaciones, como por gemplo & sindrome de Down. La edad
paterna cuando supera los 55 afios también puede influir en la presencia de ateraciones
cromosomicas . El origen en ambos casos estaria en que a partir de estas edades |os gametos en la

meiosis sufririan errores que originarian estos defectos.

Asmismo hay que considerar dentro de este grupo la cosanguinidad por los conocidos efectos de

manifestar defectos recesivosy la existencia de antecedentes de nifios anter ior es malfor mados.
Los problemas de fertilidad en los padres se ha visto que también estan estadisticamente
asociados con una mayor presencia de defectos congénitos en su descendencia, que por razones
parecidas alos de la edad de |os padres.

Algunas enfer medades mater nas como la diabetes o ditiroidismos.

En diabetes sobre todo se han visto asociadas anencefdias y displasias caudales. Las dteraciones
del metabolismo tiroideo se han visto asociadas a una mayor frecuencia de maformaciones
cromosdmicas aungue no muy especificas.

Entre |os agentes biol dgicos, destacariamos.

Enfermedades infecciosas maternas. Desde d estudio clasico de Gregg en Audrdia sobre la
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produccion de maformaciones tras una epidemia de rubeola se ha visto que las enfermedades

infecciosas pueden producir este tipo de dteraciones, agunas veces con patrones muy especificos.

Las enfermedades agudas maternas pueden producir ateraciones, también por los efectos que
producen en e organismo; asi por gemplo € aumento de temperatura que producen algunas
enfermedades comunes puede ser la causa de abortos o de ateraciones congénitas cuando no se
produce € aborto.

De todos es conocido que las radiaciones 'y € calor extremo pueden influir en la produccién de

malformaciones congénitas.

Entre los factores quimicos hay un grupo de famacos como los antineoplésicos 0 como
determinados colorantes 0 sustancias quimicas laborales que se asocian con la presentacion de

determinadas malformaciones o de abortos espontaneos méas 0 menos precoces.

Delos habitos sociales vamos a destacar tres, € primero de élos es € tabaco que se asociano sdlo
con un bgo peso a nacer que pude ser |0 més llamativo, sino también con una serie de problemas

de crecimiento del nifio postnatalmente y defectos madurativos de la organogénesis.

El acohol en grandes cantidades esta asociado a un sindrome perfectamente definido; pero en
pequefias cantidades no se sabe € efecto que puede producir como téxico celular que es, se le
considerahoy € primer agente externo causante de malformaciones.

Las drogas recrestivas per se 0 por |os estilos de vida que llevan |as personas que las consumen se

asocian con problemas durante é embarazo y con sindromes de abstinencia en € recién nacido.

las actuaciones en planificacion familiar van aincidir directamente y sobre todo en la calidad de

vida de la poblacion.

El criterio fundamenta para la promocion de la salud es @ potenciar la conciencia de que es una
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decision persond ante lapropiasaud y lareproduccion y que es un derecho dela personaavivir de

manera sanay satisfactoria su sexualidad y su reproduccion, independientemente de que tenga o no

pargay que congtituya o no con dlaunafamilia

En este tema hay que hacer una especid incidenciaen los grupos riesgo.

Para menores de 19 afos es fundamenta la informacion en educacion sexua 'y anticoncepcion
postcoita por ser grupo que la precisa especidmente, facilitdndoles € acceso con medidas como
gue no precisen cita previa, no precisen cartilla mientras no exista la cartilla individua, posibilided
de atencion en grupo, pandilla, etc, atencidn "informa”, métodos anticonceptivos gratuitos, espacio
propio, €tc.

Es preciso elaborar estrategias adecuadas para facilitar y mgorar € acceso delosjovenes.

Durante la edad adulta hay que incidir en los hébitos saudables que pueden interferir en € proceso
de la gestacion, los espacios intergenésicos adecuados y la prevencidon de enfermedades de

transmision sexud.

En las mujeres mayores de 35 afios es clave la informacion sobre los riesgos sobre todo de
malformaciones de causa genética y la necesidad de controlar € embarazo que se produzca a esa
edad bajo |as actuaci ones especificas de diagndstico prenatal.

Hay que elaborar estrategias de captacion, informacion y educacidon para aquellos grupos de
mujeres pertenecientes a poblaciones marginadas como la gitana o los que sufren marginacion
socid, por drogas, emigracion, etc.,incidiendo en este Ultimo caso, especiamente, en todos agquellos

mecanismos de cooperacion sectoridl.

Hay que redizar actividades de promocidn respecto a las ETS especidmente ante la poblacion

joven y recordar su importancia en la produccion de infertilidad. Estas ETS se tratardn mas
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ampliamente por € érea de enfermedades transmisibles.

La edterilidad es un problema hoy importante debido a descenso de la natdidad y d hecho
concomitante de que | os hijos son cada vez mas deseadosy es un temaen € que se debe

redizar unalabor deinformacion y educacion ademés de importantes acciones preventivas.

Los cambios fisolégicos que ocurren en la mujer durante € climaterio necesitan ser atendidos
fundamentamente mediante una labor de educacion sanitaria e informacion. Esta atencion puede y

debe prestarse en gran parte anivel de Atencion Primaria.

Se deben fomentar en la poblacion generd, previamente a llegar a este etapa hébitos de vida sanos,
especidmente € gercicio que debe practicarse con regularidad desde la juventud y la nutricion
correcta, y en la etapa del climaterio aquella que especificamente puede prevenir procesos
prevalentes, como & consumo de calcio paraevitar osteroporosisy fracturas consiguientes.

Enlo referente d nifio, la promocion de la salud debe descansar basicamente en laeducaciony enla
iniciacion de hébitos saludables y en la promocién del deporte, haciendolo ademas como dternativa
a otros comportamientos sociaes negativos. Es imprescindible la informacion e implicacion de los

padres en la promocion de lasaud dd nifio.

La educacion durante la etgpa escolar abarcara |os temas fundamentales de acohol, tabaco, droga,
deporte, nutricion, ETS, educacion sexud, prevencion de embarazos, uso de TV, accidentes

infantiles, integracion socia, salud menta, dteraciones del comportamiento y salud bucodentd.
En lo que e refiere a la nutricion hay que identificar las Stuaciones que requieren atencién

especid, inggiendo en los hijos de las primiparas y de madres solteras que no suelen tener

suficiente informacion y apoyo.
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Hay que redizar actividades de promocién de la sdlud orientadas a informar a la poblacion para

cambiar hébitos y comportamientos que puedan llevarnos a disminuir los accidentes infantiles.

5.2.-De prevencion.

Las actividades de prevencion de procesos patoldgicos durante € embarazo, € parto y puerperio

més importantes son:

La captacidn precoz de laembarazada por su probada relacion con la mejora de la morbimortalidad
maerna e infantil y € seguimiento del embarazo normal mediante controles periddicos que
incluiran como minimo las Sguientes pautas:

2 consultas en @ primer trimestre, la primeralo antes posible y la segunda antes de las 12 semanas.

Unavistaen € segundo trimestre drededor de la20 semanay sempre antes de la22.

2 consultas en € tercer trimestre, la primera entre la 26 y 1a 28 semanay la Siguiente entre la 34 y

36 semanas.

Durante @ control del embarazo se debera estudiar la posibilidad de redizar tres

ecogr afias. Consideramos que deben hacerse tres ecografias a lo largo del embarazo por las

sguientes razones.

La primera antes de las 12 semanas para confirmar lafecha de la Ultimareglay vaorar la vitdidad
del feto. Puede producirse por jemplo un aborto diferido y en este caso por la produccién de PDF

cuanto mas tiempo pase més problemas de coagulacion se pueden presentar en lamujer.

La segunda ecografia pensamos que debe ser drededor de la semana 18-20, porque en este
momento se pueden detectar algunas maformaciones y porque estamos dentro del periodo lega
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paralainterrupcion del embarazo por malformacion fetd.

Latercera ecografia en la 28-32 semanas nos va a permitir unavaoracion dd crecimiento fetd y de
la madurez de la placenta y asi podremos tener mas datos sobre € bienestar fetal y descartar

factores de riesgo obstétrico.

En estos controles se redizardn las pruebas anditicas y exploratorias protocolizadas en cada &ea
de salud pero que como minimo incluiran:

Control de peso, tension arterid, crecimiento uterino y vitdidad fetd (cuando sea posible) en cada
consulta.

Pruebas andliticas habitudes en la practica y ademas en la primera vista se incluira grupo
sanguineo, RH, TORCH (Toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, herpes) y dfilis. En d Ultimo

trimestre del embarazo se determinaran |os marcadores de hepatitis B.

Actividades de educacion materna y preparacion a parto comprendidas en @ programa de
psicoprofilaxis obstétrica, tdes como gimnasia, técnicas de relgacion muscular, técnicas para
gprender la respiracion costal, necesaria durante € embarazo y técnicas para que la mujer participe
activa y conscientemente en € proceso del parto. También de recuperacion fisca durante €

puerperio.
Llevar acabo un adecuado consgjo y orientacion prenatal que es un concepto més amplio que €
de consgjo genético incluido d mismo tiempo en la atencion en planificacion familiar e integrado en

las actividades de la atencion puerpera y delaatencion d nifio.

Deben conocerse de una manera clara por @ persona sanitario todos aquellos factores de riesgo

que producen maformacionesy deficiencias de una manera probada.
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Deben considerarse Situaciones de riesgo y por tanto susceptibles de redlizar actividades propias del
programa de diagndstico prenata, bien en € nivel de Atencidn Primaria, 0 en € de Especidizada,

las sguientes Situaciones de riesgo:

Embarazo de méas de 35 afios.

Hijo previo con ateraciones cromosomicas.

Hijo previo con enfermedad metabdlica diagnogticable.

Mujeres portadoras de enfermedades ligadas a cromosoma X.

Padres portadores de cromosomotias ba anceadas.

Higtoria familiar de maformaciones congénitas o defectos del tubo neura diagnosticables

prematuramente.

Historia de abortos repetidos o mortinatos

Procesos infecciosos que puedan producir ateraciones diagnosticables prenatad mente.

En & caso concreto de mujeres que hayan tenido un hijo con defectos del tubo neural y esto
no es gplicable a sus familiares (hermanas, primas etc...) recomendamos que cuando planeen
quedarse embarazadas sean avisadas parainiciar unaingesta suplementaria de &cido félico desde un
mes antes de la concepcion y durante @ primer trimestre del embarazo. La dosis debe ser de 5
mg/dia preferiblemente repartida en dos tomas. Esta suplementacion no debe ir incluida dentro de

un complego multivitaminico, Sho como medicacion especifica

En planificacion familiar hay que captar alos grupos en los que € embar azo suponga agun tipo de
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riesgo:

Mujeres con patologia que pueda agravarse con € embarazo: cardiopatias hepatopatias,nefropatias
0 trastornos graves en anteriores embarazos.

Pacientes con mas de 4 hijos.

Infecion por HIV.

Edad mayor de 35 afios 0 menor de 19.

Circungtancias socides marginales como emigrantes, etc. y grupos especificos de poblacion,

sempre mar ginados, como gitanos.

Drogadiccidn

Factores de riesgo genético.

L os métodos anticonceptivos se dividen béasicamente en tres grupos:

a) debarrera como son € presarvativoy € diafragma

b) quimicos como son las cremas'y Gvulos espermicidas

C) intrauterinos, son los DIUS inertes o con sustancias activas

d) hormonales, orales o inyectables.

Para hacer una vaoracion de su eficacia nos vamos a basar en € indice de Pearl que viene aindicar
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los falos en cien mujeres que utilizan d método durante un afio.

De menor amayor eficaciad orden seriacomo sigue:

Cremasy ovulos espermicidas-i.p. 8-10.

Preservativo y diafragmat crema espermicida-i.p. 3-6.

DIUSi.p. 1-2.

Métodos hormonales inyectablesi.p. 1.

Métodos hormonaes oraesi.p.0.07.

Aunque seglin esta tabla lo idéneo seria utilizar sempre métodos hormonales oraes esto no puede

ser sempre asl por varias razones que van desde la aceptacion persond por parte de la mujer del

método anticonceptivo que quiere eegir hasta por |as circunstancias médicas de cada mujer.

Teniendo en cuenta e factor edad aconsgjariamos los siguientes métodos.

1) En mujeres de menos de 19 afios. En genera y dependiendo de las circunstancias personaes de
cada mujer o aconsgjable son méodos de barrera dado que no suelen tener unas relacionesy

estables. También puede utilizarse aunque con bastante control anticonceptivos hormonales de

muy bagja dosis. Unicamente aconsgariamos € DIU en mujeres de esta edad que hayan tenido
un parto. Hay que recordar € riesgo de ETS, incluido SIDA que solo puede prevenirse con €

preservativo.

2) En mujeres de 20-35 afios € método ided es @ anticonceptivo hormona oral sempre que no

haya contrai ndi caciones médicas para su uso.Deben redlizarse unos controles periodicos en €
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tiempo en que se estan tomando estos anticonceptivos. En mujeres que han tenido hijos puede
utilizarse también & DIU como método de segunda eleccidn.

3) En mujeres de més de 35 afios & método de eeccidn es e DIU, no obstante a medidad
que lamujer se acerca o pasa de los 40 afios hay que advertirla sobre |os riesgos de tener un
hijo por encima de esa edad y S ha tenido ya dguno y no desea tener més aconsgar un
método irreversible, alos que no habiamos hecho dusién y que son laligaduratub&ricay la
vasectomia, naturalmente de absoluta eficacia

Para lograr los objetivos en cuanto a disminucion de la morbimortalidad por canceres
ginecol égicos las Unicas medidas posibles son actuaciones de diagndstico precoz de estos canceres.
Estos programas de deteccion precoz deben cumplir unos requisitos que serén detdlados por €
area de cancer.

End climaterio hay que redlizar deteccion precoz de procesos prevaentes en esta etapa de la vida,

especidmente & cancer de mamay otros canceres ginecol 6gicos.

Para la prevencion de enfermedades en € nifio, son fundamentales la redizacion sstemética de

examenes de sdud con la siguiente cronologiay contenido:

En los primeros 18 meses, seredizardn las Sguientes visitas:
a mes,
alos dos meses,
alostres meses,
alos cinco meses,
alossete meses,
alosdiez mess,
alos doce meses,
alos quince meses,

alos dieciocho meses.
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En cada uno de los controles se redizard anamnesis, medida del peso, tdla'y perimetro

craned, exploracion fisica, sensorid y del desarrollo psicomotor o intelectud, control de la

aimentacidn, educacion parala salud.

2 afos. peso, tdla, perimetro cefdico y tension arterid, historia,. hdbitos aimenticios,
control de esfinteres, examen fisico, caderas, 0jos, genitdes, audicion, educacion para la

sdud, normas de accidentes, higiene dental.

4 afos. peso, tala, perimetro cranea, examen fisico completo, desarrollo psicomotor
educacion parala saud, evauacidn control de esfinteres, gerciciosy obesidad, profilaxis de

las caries.

6 afios. peso, tala, perimetro cefdico, historia, examen fisico sdectivo, educacion parala
sdud, dieta equilibrada, higiene persond, desarrollo psicomotor, control de esfinteres,

mantoux, vacunas (tétanos, polio).

9-l afios: peso, tdla, perimetro cefdico, historia, examen fisco sdectivo, desarrollo
psicomotor, educacion para la salud, habitos aimenticios, gercicio fisco, prevencion de

toxicomanias.

14 afos. peso, tala, perimetro cefdico, historia, exdmen fisico sdectivo, desarrollo
psicomotor, educacién paralasdud, hébitos aimenticios, gercicio fisico, educacion

sexud, higiene persond, tabaco, prevencion de toxicomanias.

En todas las revisones se vaorara € riesgo socid, los maos tratos y los problemas de bgo

rendimiento escolar.

Serén temas fundamentales a contemplar: Alcohol, tabaco, droga, deporte, nutricién, ETS

educacion sexua, prevencién de embarazos, uso de TV, accidentes infantiles.
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Se considera la deteccidon precoz de metabolopatias que causan hipotiroidismo y fenilcetonuria

como imprescindiblesy con carécter universa, por estar absol utamente consolidada su validez.

Para la deteccion de hipotiroidismo la prueba utilizada més habituamente en Espaiia y en la
mayoria de los |aboratorios europeos eslatécnicade la TSH por ser lamésfidbley lamés

barata, no obstante cuando se detecta un posible caso se redliza como complementarialatécnicade
laT4.

En un estudio redizado sobre encuesta naciond por la Direccion Generd de Sdud Publica se

vieron los sguiente datos de vaidez:

Valor Predictivo Positivo: 43.8%(118 casos sobre 269 positivos)

Vaor Predictivo Negativo: 100% (no hubo ninguin falso negtivo)

Sensibilidad: 100%

Especificidad: 99.95% (hubo 151 falsos positivos sobre 355554 estudiados)

Para la fenilcetonuria la técnica més habitua es la cromatografia por permitir detectar otras

aminoacidopatias.

Los datos de vaidez en d citado estudio fueron:

Valor Predictivo Positivo: 5.28%(13 casos sobre 246 positivos)

Vaor Predictivo Negativo:100% (no hubo ningin falso negetivo)

Sensibilidad: 100%
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Especificidad: 99.93% (233 fasos positivos sobre 349894)

Latécnica de latoma habituamente es redlizar la primera muestra mientras € recién nacido esta en
el hospitd y la segunda cuando han pasado unos dias y ya se puede detectar Sin plantear problemas
la fenilcetonuria, en la Atencion Primaria. Para conseguir que la captacion este en los niveles
actuaes (por encimade 95%) debe seguir asi laredizacion de las pruebas.

Hay que garantizar ademés la atencidén especifica en € desarrollo evolutivo y fisico, psiquico |,
sensorid 'y de comportamiento mediante técnicas de deteccion precoz de trastornos, como € test

de maduracion, evolutivos, etc.

La prevencidn de los accidentes en € nifio esimprescindible, pues en la actudidad son la segunda
causa de morbilidad y mortalidad infantil, tras las maformaciones congénitas, aumentando
también las minusvaias pues se cadcula que por cada muerte por accidente se producen de una a

cuatro secud as invaidantes.

En d estudio redizado por € Comité Naciona de prevencidn de accidentes en lainfancia, que tiene
un carécter intersectorial se encuentran los siguientes resultados, que son smilares a los obtenidos

en aguellas CCAA que han redlizado trabgjos similares como son Zaragozay Cantabria

Con un censo de 9.580.577 @ nimero de accidentes por afio en Espafia que han necesitado
atencion médica fue de 195.400.

La frecuencia de accidentes fue més dta en las familias de status socioeconémicos dto (10,81%)

gue en las de status socioeconomicos bajo (6.993).

En las poblaciones de més de 100.000 habitantes la proporcidn de accidentes fue del 9,52 %,
mientras que en las de menos de [0.000 habitantes fue del 7,86%.
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Laaccidentabilidad es mayor en los nifios que en las nifias, en la proporcidn 2,5/1.

Globamente, los accidentes tienen unamayor incidenciaen @ grupo de edad de 5-9 afios, motivada
especiamente por la gran afectacion en € sexo masculino. En las nifias € grupo més afectado es de
0-4 aiios.

L as causas principa es de accidentes, ordenadas seguin frecuencia, son las Sguientes:

[.Caidas........ccoevrrvrreerrcnas 52,6
a mismonive...........cceune... 30,4
adiferentenive..........ccoue..... 22,2

2. Tr&fICO.co i 2,2
PEAON......eevevereeeieeeene 10,7
ocupante de vehiculo................ 1,5

3. INtOXiCaCiONES.......covvvreeeeeen. 10,7
medicamentos..........coceeeeeeenen. 472
productos de limpieza............. 20
pesticidas........cocvrevrerennes 10
(0]1 7= S 3,0

L os accidentes en casa son més frecuentes en las
nifies (45%) que en los nifios (28%); en cambio, en la cale, son més frecuentes en los nifios
(40,4%) que en las nifias (33,3%).

Los accidentes en la calle son més frecuentes en los nifios de status bajo.

La prevencién del accidente se debe plantear en cada etgpa cronoldgica e incluso desde €
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periodo pregestacional y prenatal, con un seguimiento secuencid previo que evite yatrogenismo
(patologia maformetiva, deficiencias nutricionaes'y organicas).

La orientacion en esta etapa hacia adecuados hébitos y actitudes, alimentacion éptima regulada y
controles clinicos esindudible.

En d recién nacido la prevencion del accidente pasa por procurar una manipulacion adecuada,
desde d parto hasta € régimen higiénico-dietético, junto con € preveer un tradado de la
maternidad a domicilio adecuado.

De la misma manera en € periodo de lactante, los tradados en vehiculo ocupan un capitulo
fundamentd de la prevencidn; demasiadas veces se observan nifios en los brazos de su madre, en
asentos delanteros de vehiculos, etc. que deben ser totalmente prohibidos. En este momento la
manipulacion correcta de los utiles y sSistemas de alimentacion evitara dafios accidentales; recordar
como actitudes menores (aspirar mucosidad nasal previamente a laingesta) hace que se evite una

aspiracion de dimento alaviaaereay una adfixiarelativamente frecuente.

L os juguetes deben reunir unas caracteristicas especificas a la edad del nifio. En d lactante se
exigen romos, Sin pequefias piezas que se puedan soltar e ingerir. De esta menera la manipulacion
de objetos diminutos, se constituye como un peligro mayor, o mismo que trozos de dimentos o
golosinas, frutos secos, pilas, etc., totalmente prohibidos durante € periodo preescolar.

L as cunas tendran una dtura que se ird compensando con € crecimiento del nifio, a tiempo que
los barrotes mantendrén una separacion maxima que evite la penetracion de la cabeza. Las pinturas
utilizadas para estas cunas y muebles careceran de latoxicidad absorbible a ser chupadas.

La accidentabilidad en & hogar esta medida por mltiples vectores, que incluyen: eectricidad,
ingrumentos punzantes, vidrios, herramientas, fuego, electrodomédticos, Utiles de limpieza,

medicamentos, gases, animales domégticos, etc..En este sentido se consideran como lugares de
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mayor riesgo: la cocina (70 por cien de los accidentes; d bafio (20 por cien); las escaleras (5-10
por cien) y e garaje (5 por cien).

Se seguirdn normas estructurales actualmente obligatorias en cuanto a balcones, escaleras, cocinas

y Sstemas de gases'y de eectricidad, que disminuyan d maximo estos riesgos.

En d hogar rural, otros agentes de induccién se suman a los especificados, como : maquinaria,

herramientas, Utiles de labranza, animales, barreras naturaes, etc.

En & nifio preescolar y escolar debe hacerse una especia referencia a medioambiente exterior.
Se reglara y educara d nifio, desde muy jéven en las normas de seguridad vid, tanto en la
circulacién como peatdén, como conductor de vehiculos (bicicletas, patines). No debe autorizarse
sistemas de juego como |los toboganes de dta peligrosidad. El sudo serd preferiblemente de tierra
batida 0 hierba. En la playa se evitard insolaciones excesivas (con exposiciones muy breves y
progresivas-nunca superiores a diez minutos y con una proteccion de filtros de ato grado). Hay
que prevenir los ahogamientos, instando a una instruccidn precoz en las técnicas'y prevenciones de

natacion basicas.

En & campo la derta hacia animaes que pueden ser lesivos (perros, gatos, vacas, aimafias...),
junto con plantas venenosas y € uso indiscrimado de productos quimicos "a grand”, ocuparan

nuestra prevencion.

En laetapa escolar, alos riesgos anteriores, se afiaden otros condicionados por la osadia propia
de esta cronologia. Se suman la venta indiscriminada y manipulacion de petardos, soluciones
inflamables, armas de fuego, armas blancas, circulacion en ciclomotores y consumo de drogas,

con especid referenciad alcohol.

El deporte debe ser fomentado para promocién de la sdud, pero también puede ser causa de

accidente; adl regiran las Sguientes premisas. adecuacion ala edad, caracteristicas fisicas dd nifio;
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adecuacion en intensidad y valoracion de acuerdo adlo de su nivel de riesgo.

Enlaetapa dela adolescenciay en laactudidad cobraimportancia mayor lavaoracién de

peligros en cuanto a habitos y actitudes, régimen de vida contrapuestos con la salud
(nocturnidad); consumo frecuente y en cantidades excesivas de alcohol; consumo y adicion a
drogas y estimulantes; manipulacion de vehiculos sin cuantificacion de riesgos, etc. La prevencion
pasa por una informacion exhaudtiva, adaptada a la mentalidad de estos jévenes, sobre los
niveles de riesgo a los que estdn sometidos y sus limites redles. Al mismo tiempo se buscaran

actividades dternativas crestivas, que puedan suplir alas anteriores.

Al margen de los factores de causalidad relativos a los periodos de edades vistos, existen elementos
que convierten a agunos nifios en nifos propensos a accidente; se incluyen: deficientes
psicomotrices, hipercinéticos-hiperactivos, conductabilidad-propenson y eementos familiares
negativos. La adecuacion educaciona en |os tres primeros casos evitara @ accidente; la adecuacion
educaciond en dgunas familias es frecuentemente dificil. Las deficiencias econdmicas, inestabilidad
de las pargas, dcoholismo, drogadiccion etc., conlleva asduamente a malos tratos fiscos y
psiquicos, de cuya responsabilidad somos todos culpables.

Las actividades preventivas en salud bucodental y las vacunaciones como actividad bésica de

prevencion de actividades infecciosas se tratan detalladamente en |as areas correspondientes.
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6.- REQUISITOS,

La complgidad y variedad de actividades que reune la aencion en sdlud materno-infantil, unido a
las necesidades que han gparecido en los Ultimos afios, que ha dado lugar a nuevas técnicas y
nuevos programas de salud, exige que para llevar a cabo todos los contenidos expresados en este
documento, de una manera normdizaday generaizada a toda la poblacidn, sea imprescindible que
se lleven a cabo una serie de medidas, con caracter intersectoria, que permitan una correcta
atencion a la mujer y d nifio y prevenir de verdad sus procesos patoldgicos y una adecuada

promocion de su salud.

Laformacion del persond de sdud implicado en la atencidén materno-infantil, fundamentalmente
del persona de los Equipos de Atencidn Primaria, que debe ser interna y articularse dentro del
propio centro, € equipo debe priorizar los temas, seglin sus necesidades. Dando la Administracion
(central o autondmica) directrices y documentacion de gpoyo a los profesionaes. y redizando
formacion de formadores, con un caracter unificado en todo € territorio nacional y sobre todo
unificado en cada CCAA.. Los temas més necesarios son la psicoprofilaxis, la planificacion familiar,

el diagnogtico prenatd, atencion alaesterilidad, € IVE y laaencion d climaterio.

Esfundamenta & cambio de curriculum en laformacion dd pregrado y postgrado.

Respecto alainformacion que | os profesiona es sanitarios deben impartir ala poblacién no debe ser

agresivaen su planteamiento y debera ofertar servicios.

La Administracion central debera elaborar: guias de criterios minimos'y recomendaciones, recopilar
bibliografiay ponerlaadigposicion delas CCAA, en lo que se refiere a publicaciones cientificas en
generd; crear un catdogo de publicaciones de sdud materno-infantil naciona y de CCAA e

informar alos profesionales de temas en salud materno infantil importantes,
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Deberan daborarse protocolos de atencion unificados en relacion con los criterios minimos

aprobados.

Es imprescindible la investigacion basica en sdud plblica en € aea materno-infantil en los

sguientes temas de manera prioritaria:

Diagnéstico prenatdl, situacion de esta atencion e investigacion bésica en técnicas no cruentas.

Un conocimiento red de los embarazos de menores de 19 afios y sus problemas y patologias
importantes. También la necesidad de conocer la Stuacidn actua de la toxoplasmosis, por ser
problema fundamenta hoy en las mujeres embarazadas.

Técnicas de aencion ala esterilidad y no excesivamente complicadas.

Panificacion familiar, sobre todo métodos masculinosy parajovenes.

La cooperacidn intersectorial es clave en toda € area e imprescindible para la promocion de la

sdud materno-infantil.

Debera seguir € mecanismo de delegar competencias sin perder lainterrelacion. Seraa menos con

servicios sociaes, redes de gpoyo socid, sociedades cientificasy otras administraciones.

La participacion comunitaria serd a nivel de zona de sdud. Consderamos ingtituciones

importantes |os consgos escolares y 10s consgjos de juventud.
Debera ofrecerse a la comunidad un catdogo de servicios y buscar lideres comunitarios. El

diagndstico de la comunidad debera hacerse entre profesionales intersectoriales, sobre todo parano

presentar ofertas contradictorias. Las neces dades fundamentales en nor mativa son sobre;
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Laregulacion de la objecidn de conciencia (para multiples actividades del érea materno-infantil).

Sobre sistemas de informacion y recogida de datos.

El descanso preparto obligatorio incluido en labajamaternal.

Reativa a accidentes infantiles, seguridad en los juguetes, viviendas y medio escolar. Vehiculos.
Normas de fabricacion industria de productos utilizados por los nifios, etc.

Lactancia artificid, anticoncepcion en jovenes y métodos anticonceptivos.

Es imprescindible una mgora de la informacion sanitaria y epidemioldgica, especiadmente es

preciso conocer |os datos real es sobre maformaciones congénitas y accidentes infantiles.

L as tasas conocidas de salud materno-infantil no son reales y sobre todo no son homologables con

otros paises, ya que partimos de diferentes definiciones.

Existe una situacion diversa en cuanto a atencidn en sdlud materno-infantil, en lo que serefiere ala
organizacion de la misma, los profesondes que la atienden, las prestaciones que se ofrecen a la
poblacion, etc., por lo que consideramos muy importante la definicion de criterios minimos, tanto
de promocién delasaud, de prevencion y asstenciaes.
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7.- CONCLUSIONES.

Los contenidos de este documento pretenden ser |os criterios minimos que en prevencion y en
promocién de la sdlud materno-infantil deben seguirse para hacer llegar a toda la poblacion una
correcta atencion materno infantil.

Laconcluson que se deduce de las mismas es que la atencion en salud materno infantil precisa unas
actividades redizadas de forma integrada seglin las necesidades planteadas por los procesos
bioldgicosy por lasituacion socia y demogréfica de nuestra época.

Y en este momento tienen una gran importancia en las cifras de salud materno-infantil, todos
aquellos datos referentes a los grupos de riesgo que en @ documento hemos definido, las cuaes
precisan actuaciones especificas y prioritarias para llegar a conseguir los objetivos planteados en
este documento.
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RESUMEN.

Este documento es consecuencia del trabgjo de coordinacion durante 10 afios de diversos grupos de
trabgjo, de publicaciones y dd trabgjo de muchos profesionales dedicados a diferentes areas de
sdud materno-infantil.

La Ley 30/85 Generd de Sanidad faculta a las Comunidades Auténomas para que asuman las
competencias en salud publica, teniendo € Ministerio de Sanidad la obligacion de armonizar y
homogeneizar las actividades que redicen en aras de conseguir los principios basicos que la
ingpiran, de atencion universal y equidad en todo € territorio.

Existen un conjunto de objetivos, criterios para la promocién de la sdlud y la prevencion de la
enfermedad y actividades con los mismos fines que congituyen un programa basico de salud
mater no-infantil, que permitan en lo fundamental garantizar una igualdad de atencién en sdud

materno-infantil atodos |os espaiioles.

La Stuacion actud que enmarca hoy la atencién en salud materno-infantil esta definida por las

siguientes caracteridticas:

a) El descenso delamortalidad.

b) El descenso de natalidad.

¢) Un cambio de la morbilidad.

d) Laaparicion de nuevastecnologias.
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Por razones didécticas d programa de salud materno-infantil debe dividirse en subprogrameas, todos
natura mente interrelacionados entre si, pero con caracteristicas y actividades especificas diferentes
entre ellos.

Esta fundamenta mente dividido en dos grandes &reas:

Salud delamujer
Salud dd nifio.

Lasalud dd nifio se promocionara através de seis grandes gr upos de actividades:

* Prevencion de minusvaia psiquica.

* Vigilanciadd nifio hastalos 14 afios.

* Promocion de lasaud de los escolares.

* Nutricion.

* Prevencion de accidentes.

* Salud bucodentd.

Lapromocion dela salud dela mujer abarcaralas siguientes grandes éreas de actividades:

* Atencion ala planificacion familiar.
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* Deteccion precoz de canceres ginecol 6gicos.

* Atencion alos trastornos ddl climaterio.

* Atencion d embarazo, parto y puerperio.

* Consgo genético y diagndstico prenatal.

El embarazo, parto y puerperio, incluido € Diagnégtico Prenatal en aguellos embarazos que
presentan riesgo de malformaciones congtituyen € tema fundamenta dentro del &rea de lamujer asi
como la satisfaccion del derecho a que los embarazos sean deseados y en condiciones dptimas a

través de la planificacion familiar.

También la promocién de la sdud en € climaterio y los procesos prevaentes en esta etapa de la

vida, incluidos la deteccion precoz de cancer de cervix y de mama.

En @ &ea de la sdud dd nifio son prioritarios los programas de seguimiento del nifio sano,
incluidos los que se refieren d ambiente escolar, nutricion, etc. Siendo fundamenta en este
programa la deteccion precoz de minusvalias bien debidas a malformaciones congénitas, o debidas
a accidentes infantiles cuya prevencion es otro de los aspectos importantes del programa de saud

materno-infantil.

El objetivo de este documento es proporcionar directrices a los profesionaes que redizan aencion
en sdud materno infantil en @ éea de la promocion de la sdud y la prevencion de procesos
patol gicos, através de la deteccidn de los factores de riesgo que puedan permitir la redizacion de

actuaciones sanitarias.

El ambito de aplicacidn de este programa es fundamental en la Atencidn Primaria de Salud.
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Los objetivos generaes, por tanto de la promocion y prevencion de la sdlud materno infantil son
acanzar cobertura universal en todos agquellos aspectos bésicos de este aea y disminuir la

morbimortaidad materna e infantil

Los contenidos de este documento pretenden ser los criterios minimos que en prevencion y en
promocién de la sdlud materno-infantil deben seguirse para hacer llegar a toda la poblacion una

correcta atencion materno infantil.

Laconcluson que se deduce de las mismas es que la atencion en salud materno infantil precisa unas
actividades redizadas de forma integrada seglin las necesidades planteadas por los procesos
bioldgicosy por lasituacion socia y demogréfica de nuestra época.

Y en este momento tienen una gran importancia en las cifras de salud materno-infantil, todos
aquellos datos referentes a los grupos de riesgo que en @ documento hemos definido, las cuaes
precisan actuaciones especificas y prioritarias para llegar a conseguir los objetivos planteados en

este documento.
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