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PRESENT ACION 

Duran/e los últimos años. en que comenzaron a funciona; Equipos de A tención 
Primaria. en numerosos foros de reflexión y exposición sobre resultados obtenidos 
por estos Equipos y los pasos y modificaciones que habría que implamar para 
conseguir dar una correcta atención sanitaria, aceptable y eficaz para los ciudada­
nos, se ha debatido el papel, las.funciones y la indicación en esta nueva organización 
de esta especialización de mfermería que tan importame función había jugado en 
épocas anteriores y que en la actualidad se había visto prácticameme restringida a 
los paritorios de los Hospitales Generales y Materno-Jnfamiles. 

Este libro pretende esclarecer y difundir las actividades y metodologlas que las 
matronas deben llevar a cabo en la Atención Primaria de Salud, ya que tenemos la 
seguridad de que su trabajo puede repercutir favorablemente en los programas de 
atención a la mujer que se han ido implantando en distintos Equipos de Atención 
Primaria. y de que es más importante incidir en actividades que les son propias y 
que de forma eficaz pueden aportar soluciones y cuidados en Programas con tanta 
repercusión sociosanitaria como el control del embarazo. la orientación familiar. el 
diagnóstico precoz del cáncer ginecológico, etc. 

Los próximos años van a permitir que estos profesionales se incorporen pau/a­
tinameme a la nueva organización de la A tendón Primaria en nuestro país. Espe­
remos que este libro sirva como una pequeiio aportación al buen éxito de esto 
empresa. ya que en ello va seguramente buena parte de la calidad que se debe 
prestar desde los Equipos de Atención Primaria a los problemas de salud de la 
mujer y también al futuro de esta profesión en el sistema sanitario. 





INTRODUCCION 

El diccionario de la Lengua Española, define a la matrona como la persona 
que asiste a la mujer. La palabra inglesa Midwife, viene de las voces anglosa­
jonas <<mede» (con) y <<wif>> (mujer) con la mujer. Su etimología da una defini­
ción de la misión fundamental de la matrona, que a nuestro entender, es per­
fecta y ha permanecido invariable en el transcurso del tiempo. En Francia la 
llaman <<sage-Femme» (mujer sabia), quizá porque sus conocimientos sobre 
los misterios de la creación y del nacimiento sean más hondos que los de las 
otras mujeres. 

La matrona no es ya la empírica que aprendía su arte a base de tanteos y 
equivocaciones, sino una profesional competente y bien preparada que debe 
prestar la asistencia debida a la mujer y al recién nacido, antes del embarazo, 
en el embarazo, parto y puerperio. 

Su formación y la legislación aplicable al ejercicio de la profesión varia se­
gún los paises, pero sus funciones son fundamentalmente las mismas; en la in­
mensa mayoria de los casos, sus funciones consisten en asistir a la mujer nor­
ma l y sana en el curso de un proceso fisiológico normal, por regla general, no 
interviene en las enfermedades de la mujer y del recién nacido, pero tiene oca­
sión de prevenirlas. 

Se ha dicho que la matrona tiene tres recursos: «el tiempo, la competencia y 
el carácter», de inmenso valor para la comunidad a la que atiende, por tanto 
debe hacer uso de estos tres recursos para proteger lo mejor posible la salud de 
las mujeres y de los recién nacidos. 

La sociedad cambia, las ideas y las motivaciones de la gente también, esto 
no es nuevo, Jo que si representa una novedad para enfermeras y matronas es 
que hoy día la prestación de servicios sanitarios ya no sigue las directrices de 
tiempos pasados. 

En la actualidad la comunidad desea recibir más información y conocer 
cómo funciona su organismo, exige que las instituciones sanitarias respondan 
mejor a sus necesidades. Como es natural esto ha ido condicionando las activi­
dades de los profesionales de la salud, que se han ido -centrando más en la co­
munidad. 

Los cuidados relativos a la atención a la mujer y al recién nacido, prestados 
por las matronas, necesitaban una reorganización y para ello la Subdirección 
General de Atención Primaria y Medicina Laboral, elaboró la circular de ma­
tronas 10/ 1984 (8-11 ), que tiene como objetivos: 

- Ofrecer una atención integral a la mujer gestante o no y al recién nacido. 



- La integración de la matrona permanentemente en los equipos de aten­
ción Tocogi necológicos. 

- Facili tar el que la matrona pueda realizar las actividades inherentes a su 
profesión . 

Por tanto, la matrona es un miembro im portante en los equipos de atención 
toco-ginecológicos y debe estar integrada en forma activa, creadora e indepen­
diente, no sólo desarrollando actividades delegadas de los médicos, sino tam­
bién asumiendo la responsabilidad de desarrollar y aplicar todas las funcione 
independientes de su profesión tendentes a asegurar la correcta y oportuna 
atención integral a la mujer y al recién naci do. 

La profesión de matrona es la forma de ayudar cient ílica y humanamente a 
la mujer durante el proceso no rmal de la gestación o antes de ella y durante el 
parto y el puerperio si n descuidar las implicaciones fami liares. 

Las act ividades de la mat rona llevan im plícito el concepto de que toda 
mujer t iene derecho a una asistencia y educación san itaria individual y fa­
miliar. 

La matrona de Atención Primaria representa un eslabón ent re el primer ni­
vel y el hospitalario, mediante este adecuado sistema de coordinación entre ni­
veles de asistencia , los cuidados matemo-infanti les deben traspasar las puertas 
de los centros sanitarios y proyectarse en la comunidad. 

Las enfermeras y las matronas se encuentran hoy en cond1ciones de promo­
ver una excelente salud materno-infantil. Pueden fomentar en la embarazadas 
la observancia de cuidados prenatales, aconsejar en algunos casos cómo evitar 
los embarazos y facili tar a las famil ias los cu idados que puedan necesitar. 

Así pues, las enfermeras y las matronaS tienen hoy muchas oportunidades 
de desarrollo profesional a través de los cambios que se suceden en nuestra so­
ciedad y que se renejan en las nuevas tendencias de atención a los usuarios así 
como la ocasión de participar en la est ructuración de la futura sanidad. 

Pretendemos que esta publicación sirva como documento de trabajo y punto 
de partida para ir mejorando el ejercicio profesional. Este e un instrumento 
que ha de servir como guía a las matronas que trabajan en la Atención Prima­
ria, que se ha de aplicar y adaptar a las realidades locales, y es por ello por lo 
que esta publicación es general y eminentemente práctica. 

Este documento tiene dos partes. en la primera se describen todos los as­
pectos teóricos del ejerciciO profesional de las matronas, la egunda parte re­
coge todos los aspectos de la práctica profesional. A estas dos panes se anexan 
documentos que ay udarán a comprender mejor el desa rrollo de la pro fesión 
de matrona. · 

Asimismo no pretendíamos crear teorias nuevas si no recoge r someramente 
algunos documentos y estudios de diversos autores que han trabajado en esto 
temas. 

Recomendamos una lectura en profundidad de las fuentes consultadas y 
citadas. 

Agradecemos al Subdirector General de Gestión de la Atención Primaria 
el apoyo que nos ha brindado por la elaboración de este documento y ex pre­
samos nuestro agradecimiento a todas las perso nas que han hecho posib le la 
edición de este documento, especialmente a aquéllas que prestaron su valiosa 
colaboración. 
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Capítulo 1 

INFORME DE LA CONFERENCIA INTERNACIONAL 
SOBRE ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

Alma-Ata, U.R.S.S., 6-12 de septiembre de 1978 
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DECLARACION 

La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, 
reunida en Al ma-Ata en el día de hoy, doce de septiembre de mil no­
vecientos setenta y ocho, considerando la necesidad de una acción ur­
gente por parte de todos los gobiernos, de todo el personal de salud y 
de desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y promover la 
salud de todos los pueblos del mundo, hace la siguiente Declaración: 

La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienes­
tar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme­
dades, es un derecho humano fundamental y que el logro del grado más alto 
posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, 
cuya realización exige la intervención de muchos otros sectores sociales y eco­
nómicos, además del de la salud. 

11 

La grave desigualdad existente en el estado de salud de la población, espe­
cialmente entre los países en desarrollo y los desarrollados, así como dentro de 
cada país, es política, social y económicamente inaceptable y, por tanto, moti­
vo de preocupación común para todos los paises. 

111 

El desarrollo económico y socia l, basado en un Nuevo Orden Económico 
Internacional, es de importancia fundamental para lograr el grado máximo de 
salud para todos y para reducir el foso que separa, en el plano de la salud, a los 
países en desarrollo de los paises desarrollados. La promoción y protección de 
la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo· económico y sc.cia l sos­
tenido y contribu ye a mejorar la calidad de la vida y alcanzar la paz mundial. 

IV 

El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectiva­
mente en la planificación y aplicación de su atención de salud. 

V 

Los gobiernos tienen 'ta obligación de cuidar la salud de sus pueblos, obliga­
ción que sólo puede cumplirse mediante la adopción de medidas sanitarias y 
sociales adecuadas. Uno de Jos principales objetivos sociales de Jos gobiernos, 
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de las organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en el 
curso de los próximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo 
alcancen en el año 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida so­
cial y económicamente productiva. La atención primaria de salud es la clave 
para alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espíritu de la jus­
ticia social. 

VI 

La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en 
métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente 
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comuni­
dad mediante su plena participación y a un coste que la comunidad y el país 
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un es­
píritu de autorresponsabi lidad y autodeterminación. La atención primaria for­
ma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la 
función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico 
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los indivi­
duos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo 
más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las 
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asis­
tencia sanitaria. 
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VIl 

La atención primaria de salud: 
l. es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones económicas 

y de las características socioculturales y políticas del país y de sus co­
munidades, y se basa en la aplicación de los resultados pertinentes de 
las investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y en la 
experiencia acumulada en materia de.salud pública; 

2. se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y 
presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilita­
ción necesarios para resolver esos problemas; 

3. comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educación so­
bre los principales problemas de salud y sobre los métodos de preven­
ción y de lucha correspondientes; la promoción del suministro de ali­
mentos y de una nutrición apropiada, un abastecimiento adecuado de 
agua potable y saneamiento básico; la asistencia matemoinfantil, con 
inclusión de la planificación de la familia; la inmunización contra las 
principales enfermedades infecciosas; la prevención y la lucha contra las 
enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfer­
medades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos 
esenciales; 

4. en traña la participación, además del sector sanitario, de todos los secto­
res y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y comunita­
rio, en particular la agricultura, la zootecnia, la alimentación, la indus­
tria, la educación, la vivienda, las obras públicas, las comunicaciones y 
otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores; 

5. exige y fomenta en grado máximo La autorresponsabilidad y la partici­
pación de la comunidad y del individuo en la planificación, la organiza-



ción, el funcionamiento y el control de la atención primaria de salud. 
sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y 
de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la educa­
ción apropiada la capacidad de las comunidades para participar. 

6. debe estar asistida por sistemas de envio de casos integrados. funcionales 
y que se apoyen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo 
de la atención sanitaria completa para todos, dando prioridad a los más 
necesitados; 

7. se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de 
casos, en personal de salud, con inclusión, según proceda. de médicos. 
enfenneras, matronas, auxiliares y trabajadores de la comunidad. así 
como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida 
que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo socia l y en lo técni­
co, para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades de 
salud expresas de la comunidad. 

VIII 

Todos los gobiernos deben fonnular políticas, estrategias y planes de acción 
nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atención primaria de sa lud 
como parte de un sistema nacional de salud completo y en coordinación con 
otros sectores. Para ello, será preciso ejen.:er la voluntad política para movi lizar 
los recursos del país y ut ilizar racionalmente los recursos externos disponibles. 

IX 
Todos los paises deben cooperar, con espíritu de solidaridad y de servicio, a 

fin de garantizar la atención primaria de salud para todo el pueblo, ya que el 
logro de la salud por el pueblo de un país interesa y beneficia di rectamente a 
todos los demás paises. En este contexto. t i infonne conjunto OMS/UNICEF 
sobre atención primaria de salud constitu ye una base sólida para impulsar el 
desarrollo y la aplicación de la atención primaria de salud en todo el mundo. 

X 
Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la humanidad en 

el año 2000 mediante una uti lización mejor y más completa de los recursos 
mundiales, de los cuales una parte considerable se destina en la actualidad a ar­
mamento y connictos militares. Una verdadera polít ica de independencia, paz, 
distensión y desanne podría y debería liberar recursos adicionales que muy 
bien podrían emplearse para fines pacíficos y en particular para acelerar el de­
sarrollo social y económico asignando una proporción adecuada a la atención 
primaria de salud en tanto que elemento esencial de dicho desarrollo. 

• • • 
La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud exhorta a la 

urgente y eficaz acción nacional e internacional a fin de impulsar y poner en 
práctica la atención primaria de salud en el mundo ent,ero y particularmente en 
los paises en desarrollo, con un espíri tu de cooperación técnica y confonne al 
Nuevo Orden Económico Internacional. La Conferencia insta a los gobiernos, a 
la OMS y al UNICEF y a otras organizaciones internacionales, así como a los 
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organismos multilaterales y bi laterales, a las organizaciones no gubernamenta­
les, a los organismos de financiación, a todo el personal de salud y al conjunto 
de la comunidad mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el 
compromiso de promover la atención primaria de salud y de dedicarle mayor 
apoyo técnico y financiero, sobre todo en los paises en desarrollo. La Conferen­
cia exhorta a todas las entidades antedichas a que colaboren en el estableci­
miento, el desarrollo y el mantenimiento de la atención primaria de salud de 
conformidad con el espíritu y la letra de la presente Declaración. 
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Capítulo 2 

«LAS ENFERMERAS MARCAN LA PA UTA» 
Dr. Halfdan Mahler. Director General de la Organización Mundial 

de la Salud. En: «Salud Mundial». 1985. julio 
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A medida que los Estados Miembros de la O.M.S. iban empezando a aplicar 
sus políticas y estrategias encaminadas a alcanzar la meta de la salud para todos 
por medio de la atención primaria, se hizo cada vez más evidente que su apli­
cación eficaz dependería en gran medida de la existencia de un número sufi­
ciente de personas abnegadas, ya que para llevar a la práctica la atención pri­
maria lo que hace verdaderamente falta es amar al prójimo. Pues bien, conside­
ro que las enfermeras, por su misma vocación , deben sentir justamente esa cla­
se de amor. 

El cambio radical de orientación hacia unos sistemas de salud basados en la 
atención primaria significa que actualmente se hace hincapié en la promoción 
de la salud y la atención de las personas donde éstas viven , trabajan y juegan. 
Millones de enfermeras, en todo el mundo, tienen en sus manos la llave de la 
aceptación y la expansión de la atención primaria de salud, ya que trabajan en 
estrecho contacto con la población, sean enfermeras de salud de la comunidad 
que operan en las selvas de la zona lluviosa amazónica, sean enfermeras de cui­
dados intensivos en un servicio de trasplantes cardíacos. 

EN FINLANDIA, LAS ENFERM ERAS PARTICIPARON EN EL 
PROYECTO «CORAZONES-SANOS», EJERCIENDO FUNCIONES 
DE VIGILANCIA Y OFRECIENDO ASESORAMIENTO SOBRE DIE­
TA Y EJERCICIO FISICO A LOS GRUPOS DIRECTAMENTE INTE­
RESADOS Y MAS SUSCEPT IBLES. 
RESULTADO: UNA REDUCCION DE LOS ATAQUES CARDIACOS. 

Durante la reunión que celebró el Consejo Ejecutivo de la OMS en enero de 
1985, tuvo lugar un animado debate sobre el informe de un comité de expertos 
acerca de la formación teórica y práctica del personal encargado de la forma­
ción de las enfermeras y de los administradores de enfenneria. 

Si los millones de enfermeras que desempeñan sus funciones en un sinnú­
mero de lugares diferentes parten de las mismas ideas y convicciones acerca de 
la atención primaria de salud y aúnan sus fuerzas, pueden actuar como una au­
téntica central de energía en favor del cambio. Estoy persuadido de que este 
cambio se está acercando, y de que las enfermeras del mundo entero, cuya la­
bor nos afecta a todos y cada uno de nosotros en nuestra intimidad, contribui­
rán en gran medida al advenimiento de ese cambio. Ni que decirse tiene que la 
OMS apoyará a las enfermeras en sus esfuerzos por convertirse en las agentes 
del cambio en la marcha hacia la salud para todos. 

Para poder explotar al máximo las posibilidades de esa central de produc­
ción de energía, las enfermeras deberán organizarse y equiparse con miras a 
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vencer la resistencia al cambio, a mantener el esfuerzo inicial y a desarrollar 
luego estrategias y planes de acción. Lo que está muy claro es que la profesión 
de enfermería está más que dispuesta a responder a este desafio. 

Después de unos años de vacilaciones, la OMS ha acabado por captar ple­
namente la importancia de ese potencial. De hecho, la organización se da per­
fecta cuenta de que las enfermeras ya han empezado a marcar la pauta. abrien­
do la marcha, y de que pueden mostrar ya un excelente historial de éxitos. Ha­
bida cuenta del potencial de las enfermeras para ocupar el lugar que les corres­
ponde al frente del movimiento en pro de la salud para todos. preveo. lo mismo 
que los miembros del Consejo Ejecutivo, que la situación evo lucionará de la 
forma siguiente: 

- La función de las enfermeras cambiará; aumentará el número de las que 
pasarán del hospital a la vida cotidiana de la comunidad, donde se las ne­
cesita imperiosamente. 

- Las enfermeras se convertirán en recursos para la población más que re­
cur os para los médicos; y participarán más activamente en la educación 
de la población en materia de sal ud. 

- El personal di rectivo de enfermería partici pará cada vez más, de manera 
original e innovadora. en la plan ificación y evaluación de los programas. 

- Las enfermeras participarán más activamente en los equipos interprofesio­
nales e intersectoriales de desarrollo de la salud. 

- Cada vez serán más las enfermeras que ocuparán puestos de di rección y 
gestión en los grupos de atención primaria de sa lud; entre sus fu nciones 
figurarán las de guiar y supervisar a los agentes de salud de la co munidad 
no profesionales. 

- Así pues, las enfermeras asumirán una mayor responsabilidad en la adop­
ción de decisiones en el seno de los grupos de atención a la salud. 

EN UNA COMUNIDAD DE KENYA , LAS ENFERMERAS O RGAN I­
ZARON UNA SERIE DE CO NFERENCIAS Y TALLERES SOBRE 
EDUCACION SEX UAL. 

RESU LTADO: UNA REDUCCION DE LA TASA DE EMBARAZOS 
ENTRE A DOLESCENT ES. 

Esta evolución no será fácil. El Comité de Expertos cuyo informe debatimos 
reconocía la importancia de cuatro factores en apoyo de la evolución de la mi· 
sión y las fu nciones de la enfermera : nuevas acti tudes y nuevos valores; reorien­
tación de los programas de enseñanza; mejoramiento de la asignación de recur­
sos; y politicas y planes bien definidos para el desarrollo del personal de enfer­
mería. A la luz de todo ello, el Consejo Ejecutivo se manifestó persuadido de la 
necesidad de que los Estados Miembros adoptaron con carácter de urgencia las 
medidas necesarias para llevar a la práctica las recomendaciones del Comi té de 
Expertos, y de que la O MS difundiera ampliamente el informe y respondiera 
favorab lemente a las peticio nes de los países e n sus esfuerzos por reorientar las 
enseñanzas de perfeccionamiento de las enfermeras en materia de atención pri­
maria de salud. 

Resumiendo mi argumentación, séame permitido declarar formalmente que 
la OMS está resuelta a apoyar a la profesión de enfermería en su acción enca­
minada a organizar y facilitar los cambios necesarios. 
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Debemos reconocer la función capital de las enfermeras en la tarea de su ci­
tar el interés general por lo beneficios de un estado de sa lud satisfactorio y de 
identificar lo que debe hacerse para alcanzar ese estado. 

E TAlLA OlA, LAS E FERMERAS PRESTARO APOYO A VA­
RIAS CAMPAÑAS, PATROCINADAS POR LA MISMA COMUNI­
DAD, SOBRE PLANIFICACION DE LA FAMIUA, Y PARTICIPA­
RO E SU EJECUCIO . 
RESU LTADO: U1 A MAYOR ACEPTACIO DE LA PLANIFICA-
CIO DE LA FAMILIA. 

Dado que la mayoría de los programas de formación para enfermeras no 
responden suficientemente a la principales necesidade ociales y an ita rias de 
la sociedad. debemos aumentar el apoyo a las e cuela qu·e reorienten sus pla­
nes de estudios, y seguir de cerca la evolución de sus experiencia , a fin de di­
fundirlas en la medida de lo necesario. 

En cuanto a los administradores y profesores propiamente dichos. prestare­
mos apoyo a la ejecución de programas de formación acelerada a fin de imbuir­
le los principio de la salud para todos por medio de la atención primaria. y de 
estimularle a planear sus programas de en eñanza sobre la base de e ta meta. 

Es necesario sensibilizar a los estudiantes de enfermería de ambos exos a 
la atención primaria de sa lud, a la im portancia de conseguir que la comuni­
dad participe en la asistencia sanitaria y a la necesidad de fo rtalecer los víncu­
los entre las escuelas de enfermería y lo serv icios de salud. Los profeso res y 
maestros nu nca deben olvidar que los alumnos de hoy erán mañana los acto­
re del cambio. 

Es imperativo que se adie tre a un número suficiente de enfermeras para 
que puedan asumir una mayor función administrativa y partici par en la elabo­
ración de las políticas con seguridad y confianza en sí mismas. Debemos au­
mentar nuestro apoyo para faci litarles la adquisición de los nece arios conoci­
mientos en materia de gestión. 

Sin embargo. todo cambio será impo ible si no se procede al mismo tiempo 
a un nuevo examen y evaluación de las políticas sobre recursos de personal de 
salud. Durante largo tiempo hemos vivido aislados en nuestros distintos secto­
res de actividad, si n auténtico diálogo entre la enfermera y las autoridades y los 
planificadores de los recursos de personal. Ha llegado el momento de que pla­
nificadores y admin istradores unan sus fuerzas con las de las enfermeras. 

Detrás de todo movimiento vigoroso hay siempre unos líderes eficaces. Es 
necesario estimular la aparición de dirigentes eficaces entre las enfermeras, ya 
que éste es un factor capital para motivar a las personas. acelerar el cambio y 
mantener la moral. Las enfermeras pueden hacer de portavoces de la población 
a la que atienden y prestarle credibilidad y apoyo racional. 

La atención primaria de salud es uno de los fenómenos sociales de nuestros 
tiempos. Representa un poderoso instrumento para mejorar la calidad de la 
vida humana. Ese objetivo ha sido siempre lo que ha impulsado fundamental­
mente a las enfermeras y a la enfermería en general. Conseguir que las enferme­
ras aporten su experiencia, su energía, su capacidad y su voluntad será la mejor 
manera de dar mayor impulso al desarrollo de la atención primaria de salud y, 
por consiguiente. al logro de la meta de la salud para todos. 
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Capítulo 3 

«SALUD PARA TODOS. Consecuencias para las Enfermeras 
y Matronas». OMS- Europa. Unidad de Enfermería, 1986 
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INTROOUCCION 

¿Por qué debes preocuparte del programa de la OMIS «Salud para todos en 
el año 2000»? ¿Qué pueden significar para las Enfenneras y las Mat ronas los 38 
objet ivos(*) regionales de «Salud para todos»? 

Lo objetivos on una oportunidad para que Enfermeras y Matronas alcan­
cen sus aspiraciones de siempre a través de nuevas y más independientes vías, 
en cooperación estrecha y recíproca con los otros profesionales de la Salud y 
grupo!> involucrados en la misma, para que confonnen su propio futuro a través 
del trabajo en pro de la consecución de la meta «Salud para todos». Así cam­
biarán todos y cada uno de los aspectos de su vida profesional. comenzando por 
la definición de lo que es salud. 

«Salud», según la Constitución de la Organización Mundial de la Salud 
(O.M.S.). es un «estado de completo bienestar fisico , psíquico y social, y no so­
lamente la ausencia de enfennedad o dolencia». Y es «uno de los derechos fun­
damentales de todo ser humano». 

La OMS marcó una meta: «que todos los ciudadanos del mundo alcancen, 
en el año 2000, un n ivel de salud que les pennita llevar una vida social y eco­
nómicamente productiva». La Atención Primaria de salrud, con la participación 
de los individuos. es la clave para lograr alcanzar esta meta fi nal. 

En las reuniones del Comité Regional Europeo, los Estados Miembros de la 
Región Europea de la OMS adoptaron «Salud para todos en el año 2000» como 
su principal política común , y aprobaron los 38 objetivos Regionales que des­
criben el mínimo de progreso que deben realizar para mejorar la salud y resol­
ver los problemas relacionados con ella. Los Estados Miembros han acordado 
también hacer un seguimiento continuo de los avances., e infonnar de ellos al 
Comité Regional. 

So n necesa rios varios requisitos previos para lograr la meta de «Salud para 
todos». Sin paz. si n justicia social , si n suficiente com ida y agua potab le. sin 
educación adecuada, sin una vivienda decente, sin dese mpeñar un papel útil en 
la sociedad y si n ingresos económicos suficientes. no puede haber salud ni cre­
cimiento real. ni desarrollo socia l. Los objetivos abarcan casi todas estas necesi­
dades y se adoptaron porque, a pesar de todo el dinero gastado y del progreso 
alcanzado en el nivel de sa lud, la gente en Europa no está tan sana como cabria 
esperar. Además. a pesar del alto nivel general de desarrollo de la Región , aún 

(•) El ténnino inglés es <<target». que puede traducirse como «meta>>. «ObJetivo.>. La OMS, en 
alguna de sus publicaciones utiliza elténnino castellano <<meta>>. El Ministerio de Sanidad y Consu­
mo en las su)'as ha utilizado el ténnrno ((meta» aplicado a la consecución final del programa <<Salud 
para todoS». y el de ((objetivos» aplicado a cada programa o meta parcial. En esta traducción se 
adoptan los ténninos utilizados por el Mrnisteno. 
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existen desigualdades graves respecto a la salud. Por ejemplo, en la expectativa 
de vida hay una diferencia de hasta 20 años entre países de la misma Región, y 
los índices de mortalidad infantil oscilan entre menos de 7 y más de 100 por 
cada mi l nacidos vivos. 

Los objet ivos expresan las mejoras que podrian esperarse si se unieran en · 
busca de una aspiración común toda la voluntad, los conocimientos, recursos y 
tecnología ya disponibles, y deberian a yudar a los Estados Miembros a fijr.r sus 
propias prioridades y objetivos. 

En los objetivos, seis temas básicos 

Hay seis temas principales en los objetivos. Primero, Salud para todos im­
plica equidad. de forma que las actuales desigualdades de salud entre los países 
y dentro de ellos deberian reducirse todo lo posible. 

Cuando la gente está sana, es capaz de movilizar sus capacidades fisicas. 
mentales y emocio nales. y en este sentido, es capaz de pro mover su pro pia sa­
lud. El énfasis en la atención de Salud debe estar en la promoción de la salud y 
la prevención de la enfermedad. 

La gente logrará por si misma, «Salud para Todos». Una comunidad bien 
informada, motivada y activamente participativa es esencial para e l logro de 
este objetivo común. 

Puesto que las autoridades de salud pueden ocu pa rse sólo de parte de los 
problemas que hay que resolver, la cooperación multisectorial. que abarca a to ­
dos los sectores del Gobierno y sociedad implicados, es la única manera para 
garantizar los pre-requisitos para la sa lud, promover políticas de salud y reducir 
los riesgos en los ambientes fisicos, económicos y sociales. 

El foco del sistema de salud deberla estar en la Atención Primaria de Salud: 
sati sfaciendo las necesidades básicas de cada comunidad mediante los servicios 
prestados, tan cerca como fuere posible de los sitios donde las personas viven y 
trabajan; fácilmente accesibles y aceptables para todo el mundo, y a un precio 
razonable. 

Por último, algunos problemas de sa lud trascienden las fron teras nacionales; 
la polución y el comercio de productos nocivos para la salud son ejemplos ob­
vios de problemas cuya solución requiere cooperación internacional. 

iQuién contribuye a-<<Salud para Todos»? 

El éxi to del movimiento de «Salud para Todos» depende del fuerte apoyo 
de 5 grupos de personas, diferentes pero superpuestos, cada uno de ellos con 
sus responsabilidades especiales. 

Primero: las personas tienen derechos y responsabilidades para con «Salud 
para Todos». El movimiento existe para su provecho, pero solamente será un 
éxito si cuenta con su ayuda y participación. Segundo: los Ministerios de Salud 
y las autoridades sanirarias. a todos los niveles, en los Estados Miembros, tie­
nen la más pesada carga de responsabilidad en la acción requerida para lograr 
«Salud para Todos». Los sectores no sanitarios, inc luyendo a las organizacio­
nes no gubernamentales, deben darse cuenta de los efectos que sus act ivi dades 
causan sobre la sa lud, y deben intentar alcanzar sus objetivos de forma que 
beneficien a la salud. Más aún, las agencias de las Nacio nes Unidas (la OMS 
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especialmente) y otras organhaciones internacionales tienen la responsabili­
dad de asegurar la cooperación entre países en los problemas que traspasen 
los límites nacionales. Los profosionales de salud, con su conocimiento ex per­
to y su influencia sobre los políticos y sobre el público en general, pueden ser 
una fuerza im pa rtante para movilizar el apoyo e iniciar el cambio. Las Enfer­
meras y las Matronas tendrán el mayor interés en las responsabi lidades de 
este último grupo. 

Colectivamente, los profesionales de la salud deberían ampliar el marco tra­
dicional de los problemas de salud para incluir los factores determinantes de sa­
lud de tipo psicológico, socia l, económico y ambiental. Debérían trabajar estre­
chamente con los profesionales de los campos implicados, y resaltar la impor­
tancia de actuar sobre los factores señalados. si se quiere mejorar la salud. De­
berían también darles publicidad entre la gente. los políticos y las autoridades 
de salud. Individualmente, todo el personal de salud debería priorizar la pro­
moción de la salud, la prevención de la enfermedad, la asistencia y la rehabili­
tación. Deberían intentar obtener una visión más integral de los problemas de 
salud, buscando posibles recursos y so luciones para los muchos problemas de 
salud individual, fam iliares y comunitarios. 

La calidad de la atención de salud también depende de los profesionales de 
la salud. Todos ellos deberían planificar y realizar investigaciones para generar 
una comprensión más profunda de los problemas de salud y hallar formas más 
efectivas de solucionarlos. Esta contribución es vital para «Salud para Todos». 

Organización de los objetivos 

Los 38 objetivos se distribuyen en tres grupos interconectados según sus te­
mas y fechas de cumplimiento. Estas fechas reflejan el orden lógico de los acon­
tecimientos que deben produci rse para alcanzar Salud para Todos en el año 
2000. Al igual que los bloques de piedra de una pirámide. cada objetivo se 
ajusta con precisión a los otros que le rodean. y el más elevado es el último que 
se coloca. 

Los objetivos no obligan lega lmente a ningún Estado Miembro: más bien es­
tán diseñados para estimular a los Gobiernos, grupos profesionales y al público 
en general en cada país. para que se generen políticas y programas de «Salud 
para Todos» que les sean más convenientes. 

l. SALUD PARA TODOS EN EUROPA EN EL AÑO 2000 

Objetivos 1-12 

Los 12 primeros objetivos describen los requisitos fundamentales para que 
las personas estén sanas. a cuyo logro pueden contribuir Enfem1eras y Matro­
nas. Su fecha de cumplimiento es el año 2000. Primero. debe asegurarse la 
equidad en la salud reduciendo las diferencias en los nive les de salud, entre los 
sexos. los grupos sociales y económicos y los paises (Objetivo 1 ). La otra necesi­
dad es fortalecer la salud: esto puede realizarse de tres maneras. 

Primero, los objetivos dos y tres aspiran a miadir 1•ida a los arios asegurando 
el pleno desarrollo y uso del potencial mental y fisico de cada persona. para be­
neficiarse y hacer frente a la vida de manera saludable. Es especialmente im-
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portante que los ancianos. los menos favorecido~. los incapacitados fisicos y 
mentales. dispongan de oportunidades que les permitan llevar una vida social y 
económica grat ifican te. 

Los objetivos 4 y 5 pretenden atiaclir salud a la 1•ida reduciendo. la enferme­
dad y la incapacitación. eliminando algunas enfermedades (sar-c:1mpión indígena. 
poliomelitis. tétanos neonatal. rubéola congén ita. difteria, sífilis congénita y 
malaria indígena). 

Los últimos siete objetivos de este grupo requieren acción para añadtr años 
a la vida. La expectativa de v1da al nacer debe aumentar hasta 75 años (Objeti­
vo 6). El índice de mortalidad infantil en la Región debe ser inferior a 20 muer­
tes por 1.000 nacidos vivos. } la mortalidad maternal debe ser inferior a 15 por 
cada 100.000 nacidos vivos (Objetivo 7 y 8). El número de muertes por enfer­
medades circulatorias, cáncer y accidentes. los tres principales asesinos en la 
Región debería reducirse (Objetivos 9-11 ), y debería invertirse el actual aumen­
to de suicidio y de intentos de suicidio (Objetivo 12). 

11. CAMBIO NECE ARIO PARA LA SALUD PARA TODO 

Objetivos 13-31 

Estos objetivos cubren los cambios en los estilos de vida, la atención al me­
dio ambiente y a la salud. nece arios para alcanzar requisitos fundamentales 
para la salud. La fechas de logro de casi todos estos objetivos son: 1.990 ó 
1.995. Aunque las Enfermeras y las Matronas continuarán estrechamente im­
plicadas en los objetivos sobre la atención adecuada, deberían también ayudar a 
promover estilos de vida que conduzcan a la salud y a un ambiente sano, am­
pliando así su papel en los cuidados. 

Estilos de vida que conduzcan a la salud (Objetivos 13-17) 

Puesto que el estilo de vida está estrechamente ligado a la salud, para lograr 
«Salud para Todos» es esencial la promoción de estilos de vida saludables. El 
punto de part ida es reconocer que la salud de las personas depende en gran me­
dida del medio político, económico, social y físico, el cual puede limitar su ca­
pacidad para escoger fo rmas de vida saludables. La política pública y corporati­
va también inOuye ronsiderablemente en los ~stilos de vida. Así, estos 5 objeti­
vos se refieren a partes esenciales de una estrategia para promover estilos de 
vida saludables y sugerir políticas que faciliten su alcance a todo el mundo. 

Los tres primeros objetivos de este grupo aspiran a dar oportunidades a las 
personas y reforzar su capacidad para llevar esti los de vida saludables, por me­
dio de las políticas nacionales (Objetivo 13), programas de apoyo para familias 
y grupos sociales (Objetivo 14) y programas de educación para la salud (Objeti­
vo 15). Las Enfermeras y las Matronas pueden desempeñar un importante tra­
bajo en ambos tipos de programas y pueden infl uir en apoyo del objetivo 13. 

Más aún: las personas pueden mantener su salud activamente y los Estados 
Miembros deberían promover conductas positivas para la salud (Objetivo 16) y 
desalentar los comportamientos que perjudiquen a la salud (Objetivo 17). Dada 
la innuencia social y ambiental sobre el estilo de vida, los objetivos 16 y 17 re­
qu ieren acción de los cinco grupos responsables de «Salud para Todos». Estos 
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objetivos aspiran a cambiar el comportamiento pero éste sólo cambiará cuando 
las personas empiecen a cambiar su mentalidad y adquieran un concepto posi­
tivo de salud, como algo que pueden construir y mantener. i las Enfermeras 
ni las Matronas pueden ordenar a las personas que cambien. pero pueden ayu­
dar a que la gente elija la salud por sí misma explicando temas y dándoles in­
formación. 

Ambiente saludable (Objetivos 13-23) 

El ambiente afecta poderosamente a la salud. y el grupo iguiente de Objeti­
vos se refiere a la protección de las personas de los rie gos ambientales (Objeti­
vos 18-23) y a la mejora de los lugares donde la gente vive y trabaja (Objetivos 
24 y 25). no sólo para salvaguardarlos de los riesgos sino también pa ra mejorar 
su salud promoviendo la calidad de v1da. • 

Las Enfermeras y las Matronas pueden prestar una contribución vital a la 
comunidad para lograr un ambienta favorable. mediante el logro de los objeti­
vos 24 y 25. Las Enfermeras de Sa lud Pública. de Salud Laboral y algu nas Ma­
tronas trabajan ya en la comunidad y lo mismo harán más profesionales de En­
fe rmería, en calidad de suministradores de atención primaria de salud. Aunque 
la mayor parte de la acción para lograr un ambiente favorable vendrá de otros 
sectores las Enfermeras y las Matronas junto con otros profesionales de la sa­
lud, tendrán un rol importante. 

Los profesionales de salud deben desarrollar habilidades para poder atorar 
e informar de los riesgos ambientales. Las Enfermeras y las Matronas hablando 
con la gente, conociendo sus problemas y asesorándoles sobre los peligros am­
bientales para la salud y que pueden hacer para resolverlos. pueden y deben ser 
importantes canales de comunicación. Su contribución debe incluir educación 
sobre los rie gos en el hogar y en el lugar de trabajo, y sobre formas de mejorar 
estos lugares para promover la sa lud. 

Con la información que procede de la gente y por su propia valoración , es­
tos profesionales podrían indicar al sector gubernamental o social que pudiera 
resolverlos, cuáles son los prob lemas de salud ambientales promoviendo al 
mismo tiempo la cooperación m u ltisectorial. El sector de salud en su conjun­
to debería también estar más impl icado en la planificación comunitaria. Las 
Enfermeras y las Mat ronas junto con otros profesionales de la salud. deberían 
aprender más sobre los efectos del ambiente en la salud. Deberían ayudar a fi­
jar criterios sob re la calidad del aire en ambientes cerrados y obre estándares 
en los aspectos sanitarios de la vivienda, tales como higiene, seguridad. super­
ficie , il uminación y aislamiento. También deberían abogar ante los diseñado­
res por las necesidades especia les de los ancianos y de los impedidos. así 
como por la necesidad de hogares que fomenten la interacción social y la vida 
familiar armoniosa. 

Atención adecuada (Objeth·os 26-3 1) 

A pesar del progreso impresionante de las décadas recientes. la salud de la 
población de Europa no ha mejorado tan rápidamente como cabía esperar, pro­
bablemente a causa de la relativa velocidad del desarrollo de las diferentes par­
tes del sistema de Atención de Salud .v del deseouilibrio resultante. en favor del 
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hospital, entre los diferentes t ipos de atención prestada. Además, el éxito del 
s istema de atención de salud ha producido un aumento de la demanda de insta­
laciones de apoyo para los impedidos, para la rehabilitació n y la atención con­
tinuada, en los hogares y en la comun idad, y para los cuidados tenninales. 

¿Qué debe hacerse respecto a los nuevos problemas de salud, las expectati­
vas cambiantes, el desarrollo de posibilidades dentro y fuera del sector sanita rio 
y los recursos limitados? Una buena respuesta es la atención primaria de salud. 

La filosofia de ((Salud para Todos>) requiere u na organización del sistema de 
Atención de Salud. Esto significa un sistema basado en la Atención Primaria de 
Salud, con mayor énfasis en la integración y la coordinación en todos los n ive­
les, en el trabajo multisectorial para la promoción de salud, para la prevención , 
la rehabilitación y la asistencia y el reconocimiento fonnal del más importante 
papel que los individuos, las familias y las comun idades pueden y deberian ser 
capaces de desempeñar respecto a la salud. Para las Enfenneras y las Matronas 
esto s ignifica grandes cambios y grandes oportu nidades. Los sistemas de aten­
ción primaria de salud ampliarán el contenido y los lugares de t rabajo de estos 
profesio nales, su relació n con los pacientes y con los otros profesionales de la 
salud, y sus ideas y defin iciones de ellos mismos. 

Los seis Objetivos sob re la atención adecuada describen las políticas, los re­
cursos y las partes esenciales del s istema de A.P.S., junto con la necesidad de 
garantizar la calidad de esta atención . Todo esto deberla cumplirse el año 1990. 

Políticas )' recursos para la atención primaria de salud 

Primero, todos los Estados Miembros deberian desarrollar s istemas de aten­
ción de salud basados en la atención primaria, apoyados por la atención secun­
daria y la terciaria cuando fuera necesario (Objetivo 26). Cada país debe tener 
un plan nacional, con la ayuda de la comunidad y de los profesionales de la sa­
lud. para hacer de la atención primaria de salud una realidad en cada comuni­
dad. Así, la atención primaria rcemplazaria a la atención secundaria u hospita­
laria como foco del sistema de atención de salud. Al elaborar estos planes los 
Estados Miembros deberian contar con la comprensión , el apoyo y el consejo de 
todos los profesionales de la salud. El punto de partida deberia ser un fuerte 
apoyo de las autoridades a todos los niveles y una reorientación de la .fonna­
ción de los profesionales de la salud para adaptarles al trabajo en atención pri­
maria de salud. 

Para que la atención primaria de salud sea algo más que una política Jos re­
cursos de la atención de salud deben ser cuidadosamente red istribuidos, trasla­
dándolos gradualmente desde el hospital a la atención primaria. Las necesida­
des se han de distribuir de acuerdo co n los recursos de todo tipo (equipamiento, 
dinero y personal) para proporcionar servicios accesibles y aceptables para todos 
(Objetivo 27). Los recursos existentes deberian utilizarse de una fonna más 
nueva y eficaz. para proporcionar servicios primarios, secundarios y terciarios 
en un sistema regionali zado, en el cual las un idades independientes con roles 
claramente definidos, sirvan a poblaciones bien definidas. Por lo tanto también 
deberian in vertirse las tendencias recientes para las Enfenneras y las Matronas; 
deberian salir de los hospitales para trabajar en los Centros de Salud comun ita­
rios o en los hogares, escuelas y centros de t rabajo. T ambién deberían revisarse 
sus papeles y funciones tanto si trabajan en equipo de atención primaria de sa­
lud como si trabajan en solitario. 
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Contenido de la atención primaria de salud 

Los tres objetivos siguientes se ocupan de las caracteristicas esenciales de un 
sistema de atención primaria de salud. Fuera de tos hospitales pueden ofrecerse 
la mayoria de los servicios preventivos y muchos de los servicios de diagnósti­
co, terapéu ticos y de apoyo. Todos los sistemas de atención primaria de salud 
deben proporcionar una amplia gama de servicios promotores de salud, curati­
vos, rehabilitadores y de apoyo, para satisfacer las necesidades de la población 
y poder prestar especial atención a las necesidades de personas y grupos de alto 
riesgo, vulnerables y mal atendidos (Objetivo 28). Para poder proporcionar to­
dos estos tipos de cuidados se necesita un número adecuado de Enfermeras y de 
Matronas; así, también cambiará el tipo de trabajo que real izan las Enfermeras 

,serán especialmente valiosas para proporcionar atención domiciliaria y de reha­
bilitación que permitirá a las persona (particularmente a lo ancianos y a los 
impedidos) poder permanecer o recuperarse en sus propios ho&ares. Las Matro­
nas deberian ampliar su papel mucho más allá de sus tradicionalmente recono­
cidos límites, para inclui r salud de la familia. consejo )' sa lud sexual. Las Enfer­
meras y las Matronas deberían también tomar parte en los debates sobre la cali­
dad de los servicios y sobre el uso adecuado de la tecnología (Objetivo 31 y 38). 

Las Enfermeras deberian trabajar también en la investigación multidiscipli­
naria para evaluar la prestación de la atención de salud. Una atención adecua­
da significa unos servicios integrados, y las Enfermeras )' las Matronas deberian 
ayudar a conectar todos los niveles de la atención y todas las personas implica­
das. Una vez más, serian los canales de comuilicación transmitiendo la infor­
mación procedente de los usuarios de los servicios de salud junto con los resul­
tados de su propia experiencia y ayudando a planificar servicios y a detectar 
problema en el sistema. 

Es esencial la participación activa de la personas en su propia atención. 
Las Enfermeras y las Matronas pueden hacer un trabajo vi tal para promover 
la auto responsabilidad de la gente. No deberían meramente trabajar para la 
gente si no que deberían trabajar con la gente ayudándQies a que e ayuden a sí 
mismos. 

Proveedore de la atención primaria de sa lud 

¿Quién proporcionará la atención primaria de salud y cómo trabajarán jun­
tos los que la proporcionan? Los sistemas de atención primaria de salud debe­
rían ba arse en la cooperación y en el trabajo en equipo de los profesionales de 
la sa lud, lo individuos. las familias y los grupos de la comunidad (Objetivo 29). 

La gente debería ayudar a proporcionar la atención primaria de salud; ya lo 
hacen en muchas peque11as dolencias y en algunas de mayor importancia. To­
do lo profesionales de la salud deberían reconocer el va lor de tales cuidados y 
deberian escuchar los puntos de vista del pacienLe sobre sus necesidades. Las 
Enfermera y las Matronas deberian investigar sobre la validez de estas formas 
de cuidado no profesionales. El objetivo es atacar los problemas de salud con la 
potente combinación de los conocimientos profesionales y los esfuerzos de auto 
ayuda de los individuos. familia y grupos de la comunidad. 

Al igual que el trabajo en equipo con las personas es esencial la cooperación 
en tre los profesionales de la sa lud. Todos los profesionales de la salud deberían 
estar abiertos y preparados para cambiar sus actitudes, sus métodos de trabajo y 
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por tanto su formación. La educación básica y la formación continuada de las 
Enfermeras y las Matronas, deberían formarla para que fuean asociados y no 
subordinados en el equipo de salud. También la educación de los Médicos pla­
nificada con ayuda de personal con experiencia de disciplinas como Enfermería 
y Sociología deberían incluir enseñanzas prácticas de las técnicas de trabajo en 
equipo y de la Atención Primaria. 

Especialmente importante para la ampliación del papel de la Enfermera en 
su trabajo en equipo con la población es la investigación y la formación (Obje­
tivos 32 y 36), para determinar qué profesionales sani tarios y qué servicios de­
ben trabajar con la población. Los profesionales de la salud deberían ampliar su 
punto de vista desde un enfoque de los problemas de salud del indi.Yiduo hasta 
ver a la persona en su totalidad dentro de un entorno social económico y fisico 
que promociona o amenaza su salud. 

Recursos comunitarios para la atención primaria de salud 

Los recursos comun itarios de otros sectores no sanitarios deberían organi­
zarse para que trabajen en pro de Salud para Todos. Puesto que la salud es un 
asunto de todos en cada comunidad deberían establecerse programas bien inte­
grados, basados en la comun idad, que combinaran todos los aspectos de la aten­
ción primaria de salud (Objetivo 30). Todos los sectores, al planificar, deberían 
incluir su preocupación por la salud, y los profesionales de la salud podrían ha­
cer un trabajo valioso valorando problemas económicos y ambientales con re­
percusiones sanitarias, abogando ante quien planifica y toma decisiones por las 
necesidades de la población y la de sus miembros más vulnerables. 

Calidad de la Atención 

La parte final de una atención adecuada es el control de calidad. Todos los 
Estados Miembros deberían establecer vías para garantizar la calidad de la 
atención al paciente {Objetivo 31 ). Las Enfermeras y las Matronas deberían 
partici par en la evaluación de la atención. y todos los profesionales de sa lud 
deberían hacer de esto una parte de su trabajo habitual. Una vez más se re­
quiere una visión más amplia. La eficacia, seguridad, eficiencia y la adecua­
ción de la atención , junto con la aceptación de éstos por parte de los enfermos 
y la comunidad , tierfe que ser, por lo menos, tan importante como la cantidad 
y sofisticación del equipo de fármacos usados. 

Las Enfermeras y las Matronas tienen que im plicar a los pacientes en las de­
cisiones relatjvas a su cuidado y deben ayudarles a adoptar una decisión infor­
mada , dándoles la información necesaria: esto es una fom1a de proporcionar un 
cuidado de más calidad y más humanizado. Los cri terios para un cuidado de 
alta calidad no se han desarrollado completamente. ¿Esperan las Enfermeras y 
las Matronas que se les entreguen unos estándares de actuación procedentes de 
otras disciplinas, o bien desarrollarán y aplicarán los suyos? 
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111. APOYO PARA EL DESARROLLO DE LA SALUD 

Objetivos 32-38 

Los últimos siete objetivos se ocupan de los tipos de apoyo que se necesitan 
para alcanzar estilos de vida sanos, un ambiente saludable y una atención ade­
cuada. Todo esto debería lograrse antes de 1990. 

El objetivo 32 se ocupa de la necesidad de la inw!stigación como apoyo a la 
«Salud para Todos». Las EnfennerdS y las Matronas deben investigar para pro­
porcionar este apoyo y beneficiar a sus profesiones. La investigación se ha men­
cionado ya como una parte importante de los objetivos 24 y 25 (hoga res y luga­
res de trabajo saludable) y del objetivo 28 (el contenido de la atención primaria 
de salud). Se necesitan conocimientos para apoyar la «Salud para Todos» en 
seis áreas: 

- descripciones de la salud de la población, 
- factores biológicos que detenn inan la salud. 
- efectos de los estilos de vida sobre la salud, 
..... efectos del ambiente (y de los pre-requisitos para la salud), sobre la salud, 
- cómo prestar una atención adecuada: y 
- mejoras en la fonnulación de políticas. en la planificación y en la gestión 

de «Salud para Todos». 
A causa de su trabajo en la comunidad las Enfenneras y las Matronas están 

bien situadas para guiar buena parte de esta investigación, y poseen también 
una riq ueza de conocimientos profesionales y experiencia para contribuir. La 
invest igación no es sólo aconsejable. sino esencial si las Enfenneras y las Ma­
tronas han de desarrollar su identidad profesional y sus con tribuciones especifi­
cas para el logro de «Salud para Todos» para proporcionarles la necesaria ca­
pacitación investigadora. Enfenneras y Matronas necesitan fonnación superior. 
Respecto a esto, deberá tenerse en cuenta. los desafios del tiempo. de dinero y 
los sesgos. 

El objetivo 33 trat a de la necesidad de que existan políticas nacionales de 
Salud para Todos en cada Estado Miembro. respaldadas con leyes y nonnas. 
Cada país debería tener también procesos de gestión relativos a Sa lud para To­
dos. implicando a las comunidades y a otros sectores, destinando recurso sufi ­
cientes para el desarrollo de la salud (Objetivo 34). Son necesarios también sis­
temas de infonnación de salud que apoyen las estrategias nacionales para Salud 
para Todos (Objetivo 35). Las Enfenneras y las Matronas deberían hacer algo 
más que llevar a la práctica las estrategias de salud: deberían trabajar también 
en planificarlas. Esto se ha hecho ya en algunos paises por medio de programas 
de co laboración con la Unidad de Enfennería de la Oficina Regional para Eu­
ropa de la OMS. 

El papel cada vez más importante del personal de Enfennería dentro de Sa­
lud para Todos requiere nuevas perspectivas y capacitaciones junto con el uso 
de las tradicionales en nuevos escenarios. La educación es la clave para una 
atención adecuada y para el futuro de las Enfenneras y de las Mat ronas. El 
objetivo 36 se ocupa de la planificación de la fonnación y del uso del perso­
nal , de acuerdo con las políticas de Salud para Todos, poniendo énfasis en la 
atención primaria de salud. Todos los profesionales de la salud deberían estar 
adiestrados en el trabajo en equipo en comunicación y en las técnicas de aten­
ción primaria de salud. pero las Enfermeras y las Matronas deberían desarro-
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llar también nuevas habi lidades en va loración, planificación, toma de decisio­
nes, investigación y epidemiología. 

Las Enfermeras y las Matronas deberían adoptar una definición más amplia 
de la salud y reconocer las ventajas y oportunidades de la «Salud para Todos» y 
de la atención primari a de salud. Después, deberían tener la formación que ne­
cesitan como partici pantes en el movimiento de Salud para Todos. La elección 
debe de estar al alcance para aquellas Enfermeras que deseen obtener educación 
superior en Enfermería a nivel universitario. Cada disciplina debe crear su cua­
dro de lideres, de investigadores, de admin istradores y de asistenciales. Esto es 
cierto también para la Enfermería y la partería. Las Enfermeras y las Matronas 
que están luchando para mantener su tradicional autonomía, deberían tener 
una formación que promueva la independencia que necesi tarán en el futuro. 
Esta formación debería apoyarse en una legislación adecuada para así poder 
ejercer lo aprendido. 

El objetivo 37 trata de la formación de las personas que trabajan en sectores 
relevantes para la salud, para captar su apoyo y su trabajo para «Salud para 
Todos)). Igual que é tos debería fomentarse el trabajo en equipo entre los profe­
sionale de salud, implicándose en la planificación de la formación de los Mé­
dicos, los profesionales de la Enfermería deberían promover la cooperación 
multisectorial implicándose en la educación de personas de otros sectores. 

El último de los objetivo regionales de Salud para Todos se ocupa del uso 
adecuado de la tecnología (Objetivo 38). Los Estados Miembros deberían esta­
blecer métodos sistemáticos para valorar la tecnología sanitaria, debería valo­
rarse la eficacia, la seguridad, la eficiencia y la aceptación y deberían tenerse en 
cuenta la política nacional y las restricciones económicas. Este objetivo está es­
trechamente ligado al 31 (la calidad de la atención) ya que proporcionar la me­
jor atención no significa necesariamente utilizar máquinas complicadas. Algu­
nos miembros del personal de Enfermería están ya implicados en las pruebas y 
en la evaluación de la tecnología en los hospita les, pero deberían ayudar a de­
terminar también el uso adecuado de tecnología en la atención primaria de la 
salud. Las Enfermeras y las Matronas deberían ayudar a valorar las necesidades 
de equipamiento en el hogar a fin de evitar el mero traslado del hospital al do­
micilio. 

CONCLUSION 

La política regional de Salud para Todos y los Objetivos claros para lograrla 
pueden consti tuir un legado valioso para el futuro. La Región Europea tiene las 
personas, los conocimientos y los recursos necesarios para alcanzar los objeti­
vos que se han fijado: ahora la principal necesidad es la voluntad de usar estos 
valores más eficazmente para solucionar Jos problemas de alud. 

Hoy día es incierto el futuro de la Enfermería y de la Partería. No obstante, 
la estrategia Regional y los Objetivos de Salud ¡para Todos ofrecen a las Enfer­
meras y a las Matronas una oportunidad para que ellas mismas configuren un 
de tino apasionante. trabajando en Salud para Todos. 

¿Qué elegirán hacer? 
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ANEXO 1 

OBJETIVOS REGIONALES 

Salud para Todos en Europa en el año 2000 

Objetivo 1 ·DE AQU I AL AÑO 2000. SE DEBERlA CONSEGUIR UNA 
REDUCCION EFECTIVA DEL 25 POR 100 EN LAS DIFE­
RENCIAS EN EL ESTADO SANITARIO ENTRE LOS PAISES 
Y ENTRE LOS GRUPOS. EN EL INTERIOR DE CADA PAIS 
DEBERIAN SER REDUCIDAS AL MENOS UN 25 POR 100, 
GRACIAS A UNA MEJORA DE LA SALUD DE LAS NACIO­
NES Y DE LOS GRUPOS MENOS FAVORECIDOS . . 

Este objetivo es realizable con cuatro condiciones: asegurar a todos las con­
diciones prev ias fundamentales para la salud; reducir los riesgos asociados al es­
tilo de vida: mejorar los aspecilOs sanitarios de las condiciones de vida y de tra­
bajo: proporcionar acceso a toda la población a la Atención Primaria de Salud. 

Objetivo 2 DE AQUI AL AÑO 2000, TODOS DEBERIAN TENER LA PO­
SIBILIDAD FUNDAMENTAL DE DESARROLLAR Y UTILI­
ZAR SU POTENCIAL DE SALUD PARA LLEVAR UNA 
VIDA SOCIAL Y ECO NO MICAMENTE SATISFACTORIA. 

Este objetivo podría alcanzarse si las políticas de salud de los Estados 
Miembros proporcionaran un cuadro de realización , ejecución y vigilancia con­
tinua de programas que aseguraran las condíciones medio ambientales, el 
apoyo social y los servicios requeridos para desarrollar y usar el potencial sani­
tario de cada persona. 

Objetivo 3 DE AQU I AL AÑO 2000. LAS PERSONAS QUE PADECEN 
INCA PACIDAD DEBER IAN TENER LOS MEDIOS FISJCOS, 
SOCIALES Y ECONOMICOS QUE LES PERMITAN; AL ME­
NOS, LLEVAR UNA VIDA SOCIAL Y ECONOMICAMENTE 
CREADORA. 

Este fin podrá acometerse si las sociedades adoptan actitudes positivas hacia 
las personas inválidas y realizan acciones destinadas a ofrecerles las posibilida­
des fisicas. sociales y económicas deseadas a fin de que puedan desarrollar sus 
aptitudes y llevar una vida sana. 

Objetivo 4 DE AQUI AL AÑO 2000, LA DURACION MEDIA DE VIDA, 
EN LA CUAL LAS PERSONAS VIVAN EXENTAS DE EN­
FERMEDADES O GRANDES INCAPACIDADES DEBERA 
SER AUMENTADA AL MENOS EN UN JO POR 100. 

Este objetivo podría ser alcanzado: si, por ejemplo. se instaurasen programas 
globales de prevención primaria de accidentes y actos de violencia, de enfenne­
dades cardiovasculares, de cánceres relacionados con el estilo de vida, de enfer­
medades profesionales, de trastornos psiquiátricos, de alcoholismo y de toxico-
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manías y se ofrezcan a todos, los servicios adecuado;; para tratamientos curati­
vos y de readaptación; si se explotasen sistemáticamente los conocimientos 
actuales en materia de prevención de las enfermedades in fecciosas, si se amplia­
sen las faci lidades a los servicios de consejo genético, si se intensificasen las in­
vestigaciones sobre los trastornos neurológicos, las alteraciones del sistema óseo 
articular y las enfe1medades del aparato muscular que tengan efectos incapaci­
tadores, si se pusiesen en marcha medidas prevenll.ivas en salud buco-dental. 

Objetivo 5 DE AQUI AL AÑO 2000, NO DEBERIAN EX ISTIR EN LA 
REGION CASOS DE SARAMPIO N, POLIOMELITIS. TETA­
NOS DEL RECtEN NACIDO, RUBEOLA CONGEN ITA, DIF­
TERIA, SIFILIS AUTOCTONA O PALUDISMO. 

Sería posible alcanzar este objetivo por medio de un sistema bien organi­
zado de Atención Primaria de Salud que aseguren una vigi lancia epidemioló­
gica eficaz, una cobertura suficien te de vacunaci:ones, una lucha enérgica con­
tra el Paludismo. la educación de las personas con tra el riesgo de la Sífilis y el 
examen médico, y, en caso de necesidad, el tratamiento de las mujeres emba­
razadas. 

Objetivo 6 DE AQUI AL AÑO 2000, LA ESPERANZA DE VIDA AL A-
CER DEBERlA LLEGA R AL MENOS A 75 AÑOS E EL 
CONJUNTO DE LA REG ION 

Este objetivo podría alcanzarse si. de aquí al año 2000. la esperanza de vida 
no es inferior a 65 años en ningún país de la Región, ni en ningún grupo socio­
económico del interior de un mismo país; si la esperanza de vida ha sobrepasa­
do los 75 años de aquí al año 2000 en los países en donde el nivel de 65 había 
sido alcanzado en 1980; si de aquí al año 2000. todos los paises han logrado re­
ducir al menos el 25 por 100 de las diferencias existentes en la esperanza de 
vida entre zonas geográticas, grupos socio-económicos y sexos. 

Objetivo 7 DE AQUI AL A -0 2000, LA MORTALIDAD 1 FA TILDE­
BERlA SER REDUCIDA A MENOS DE 20 POR 1.000 NACI­
DOS VIVOS EN LA REGIO N. 

Este objetivo podría ser alcanzado si, de aquí al año 2000. la mortalidad in­
fantil no es superior·al 40 por 1.000 de los nacidos vivos en ningún país de la 
Región, ni en ningún grupo socio-económico en el interio r de un mismo país: 
si la tasa desciende por debajo del 15 por 1.000 en los pai es en donde se fijaba 
ya por debajo del nivel considerado en 1980: si todo lo paises se esfuerzan en 
reducir notablemente las disparidades entre regiones geográficas y grupos socio­
económicos. 

Objetivo 8 DE AQUI AL AÑO 2000, LA MORTALIDAD MATER A E 
LA REGION DEBERlA SER REDUCIDA A MENOS DE 15 
POR 100.000 NACIDOS VIVOS. 

Este objetivo podría ser alcanzado: si de aquí al año 2000 la mortalidad ma­
terna no sobrepasa el 25 por 100.000 nacidos vivos en ningún país de la Re­
gión, ni en ningún grupo socio-económico en el interior de un mismo país; si 
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de aquí al año 2000 la tasa desciende por debajo de 1 O en los países que habían 
llegado a 25 en 1980; si todos los paises logran reducir las disparidades más 
sangrantes entre las zonas geográfi cas y grupos socio-económicos. 

Objetivo 9 DE AQUI AL AÑO 2000, LA MORTALIDAD POR ENFER­
MEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO EN LOS INDI­
VIDUOS DE MENOS DE 65 AÑOS DEBERlA SER REDUCI­
DA AL MENOS EN UN 15 POR 100 EN LA REGION. 

Sería posible alcanzar este objetivo asociando métodos prevent ivos y curati­
vos destinados a modificar la tendencia en los países en los que la mortalidad 
por cardiopatía isquémica es estac ionaria o en aumentar y acelerarla en los pai­
ses en los que está en disminución. con el fin de favorecer la regresión de la 
mortalidad por accidentes vasculares cerebra les que se producen actualmente 
en todos los países. 

Objetivo 10 DE AQUI AL AÑO 2000, LA MORTALIDAD POR CANCER 
EN INDIVIDUOS DE MENOS DE 65 AÑOS DEBERlA SER 
REDUCIDA AL MENOS EN UN 15 POR 100 EN LA RE­
GION. 

Este objetivo es realizable si se llegan a reducir los cánceres relacionados 
con el tabaco, haciendo retroceder considerablemente el uso del cigarrillo y el 
cáncer de cuello uterino, poniendo en marcha programas de detección apropia­
dos; si se aplican correctamente a todos los individuos afectados de cáncer mé­
todos actuales de diagnóstico precoz, de tratamiento y readaptación. 

Objetivo 11 DE AQU I AL AÑO 2000, LA FRECUENCIA DE LOS ACCI­
DENTES DEBERlA SEK REDUCIDA AL MENOS EN UN 25 
POR 100 EN LA REGION, GRACIAS A UN GRAN ESFUER­
ZO DE LUCHA CONTRA LOS ACCIDENTES DE CIRCULA­
CION EN CA RRETERA, LOS ACCIDENTES DOMESTICO$ 
Y LOS ACCIDENTES DE T RABAJO. 

La realización de este objetivo está subordinado a ciertas condiciones: que, 
de aquí al año 2000, la mortalidad por accidentes de carretera no sea superior a 
20 por 100.000 en ningún país de la Región; que esta tasa se lleve por debajo 
de 15 en los países en donde ya es inferior a 20 por 1 00.000; que todos los pai­
ses hayan reducido las disparidades entre sexos, edades y gru pos socioeconómi­
cos; que la mortalidad por accidentes sea reducida al menos en un 50 por 1 00; 
seria necesario, fina lmen te, que la mortalidad por accidentes domésticos haya 
sido notablemente reducida. 

Objetivo 12 DE AQU 1 AL AÑO 2000, LA TENDENCIA ACTUAL CRE­
CIENTE DE SU ICIDIOS Y DE TENTATI VAS DE SUICIDIO 
EN LA REGION DEBERlA SER INVERTIDA 

La realízación de este objetivo está subordinada a tres condiciones: reducir 
suficientemente los factores sociales que agobian al individuo, tales como el 
paro y el aislamiento socia l; reforzar mediante acciones educativas y apoyo so­
cial la capacidad del individuo para afrontar los problemas existenciales; actuar 
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de tal manera que se preparase mejor al personal de servicios de salud y de los 
servicios sociales para proteger a las personas de alto riesgo. 

Objetivo 13 DE AQUJ A 1990, LA POLITICA NACIONAL DE TODOS 
LOS ESTADOS MIEMBROS DEBERA SER TAL QUE LOS 
MECANISMOS LEGISLATIVOS, ADM INISTRATIVOS Y 
ECONOMICOS ASEGUREN UN AMPLIO APOYO DE TO­
DOS LOS SECTORES IMPLICADOS Y LOS RECURSOS SU­
FICIENTES PARA LA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA 
SANOS Y QUE T ENGA, A TODOS LOS NIVELES, UNA 
PARTICIPACJON EFICAZ POR PARTE DE LA POBLA­
CIO EN LA ELABORACION DE ESTA POLITJCA SOBRE 
LA SALUD. 

La realización de este objetivo podrá verse considerablemente favorecida 
por una planificación sanitaria adecuada que cubra, a nive l ministerial, el vasto 
campo de problemas intersectoriales que afectan al estilo de vida y a la salud, 
por la valoración periódica de la política en v-igor relativa a la salud y por la 
creación de un mecanismo eficaz que implique al pueblo en la elaboración y el 
desarrollo de la polít ica. 

Objeti vo 14 DE AQUJ A 1990. TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
SERA HABER PUESTO EN PRACTICA PROGRAMAS 
QUE VA LORICE LOS COMETIDOS PRINCIPALES DE LA 
FAMILIA Y DE OTROS GRUPOS SOCIALES EN EL DESA­
RROLLO Y E EL FORTALECIMIENTO DE ESTI LOS DE 
VIDA SANA. 

La realización de este objetivo podría ser notablemente faci litado por la 
creación de estrechas articulaciones intersectoriales entre programas de salud y 
programas de protección social. ante todo a nivel local, y por la movilización 
de fondos en beneficio de proyectos que favorezcan acciones conjuntas. a nivel 
de la colectividad. 

Objetivo 15 DE AQUI A 1990. TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
SERA CONTAR CON PROGRAMAS EDUCATIVOS QUE 
PROPORCIO E A LA POBLACIO LOS CO OCJM IE -
TOS. L AS POSIBILIDADES Y LAS MOTIVACIO ES ECE­
SA RIAS PARA ADQU IRIR Y MANTE NER LA SALUD. 

La realización de este propó ito se favorecería con la puesta en marcha de 
una infraestructura adecuada y eficaz y la movilización de fondos suficientes 
para realizar programas educativo de salud a todos los ni veles. 

Objetivo 16 DE AQUI A 1995. TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
SERA HABER REALIZADO PROGRESOS NOTABLES E 
TEMAS RELACIO ADOS CON LOS COM PORTAM IENTOS 
FAVORABLES A LA SALUD: ALIM E TACIO EQUILI­
BRADA. O FUMAR. EJERCICIO FISICO SUFICIE TE Y 
DOMI JO DEL «STRESS». 
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Este objetivo puede conseguirse si cada estado, por su parte, se fija una 
finalidad clara en estos aspectos. Por eje!llplo, elevar al 80 por 100 la parte de 
la población que no fuma y reducir en un 50 por 100 el consumo nacional de 
tabaco. Por otro lado, la OMS y otros organismos internacionales pueden fa­
vorecer la promoción de la sa lud, acentuando con mayor intensidad los valo­
res sanitarios fundamentales. 

Objetivo 17 DE AQUI A 1995, DEBERA PRODUCIRSE EN TODOS LOS 
ESTADOS MIEMBROS UN RETROCESO SENSIBLE EN LAS 
ACTITUDES PERJUDICIALES PARA LA SALUD: ABUSO 
DEL ALCOHOL Y DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, 
CONSU MO DE DROGAS !LICITAS Y DE SUSTANCIAS 
QU IMICAS PELIGROSAS, CONDUCCION PELIGROSA DE 
VEHICULOS A MOTOR Y COMPORTAMIENTO SOCIAL 
VIOLENTO. 

La realización de este objetivo se facilitará notablemente mediante la reali­
zación de planes integrados que tiendan a reducir, al menos en un 25 por 100, 
de aquí al año 2000, el consumo de alcohol y de otras sustancias nocivas. 

Objetivo 18 DE AQU I A 1990, LOS ESTADOS MIEMBROS DEBERAN 
CONTAR CON UNA POLITICA MULTISECTORIAL QUE 
PROTEJA EFICAZMENTE EL MEDIO AMBIENTE HUMA­
NO DE LOS FACTORES DE RI ESGO PARA LA SALUD, 
QUE SENSIBILICE A LA COLECTIVIDAD Y GARANTICE 
SU PARTICIPACION, Y APOYE EFICAZMENTE LOS ES­
FUERZOS INTERNACIONALES PARA COMBATIR ESTOS 
RIESGOS CUANDO AFECTEN A VA RIOS PAISES. 

La realización de este objetivo necesita fundamentarse en los puntos si­
guientes: la aceptación por todos los gobiernos de la necesidad de esfuerzos 
multi ectoriales bien coordinados en lo niveles central, regional y local , para 
hacer que los aspecto de salUd humana sean considerados como condiciones 
fundamentales en el desarrol lo sociocconómico, comprendida la introducción 
de nuevas formas de tecnología: el establecimiento de mecanismos destinados a 
sensibilizar a la colectividad y a hacer participes a aquéllos más activamente 
implicados en las cuestiones ambientales que tengan posibles vi nculaciones 
para la salud humana; y la elaboración de acuerdos internacionales para una li .. 
mitación eficaz de los peligros ambientales más allá de las fronteras. 

Objetivo 19 DE AQUI A 1990, LOS ESTA DOS MIEMBROS DEBERAN 
TENER UN MECAN ISMO EFICAZ PARA LA VIGILANCIA, 
EVA LUACION Y REDUCCION DE LOS RIESGOS RELA­
CIONADOS CON EL MEDIO AMBIENTE QUE CONSTI­
TUYEN UNA AMENAZA PARA LA SA LUD HUMA NA, EN 
LOS QUE ESTAN COMPRENDIDAS LAS SUSTANCIAS 
QUIM ICAS POTENCIALME TE TOXI~AS. LAS RADIA­
CIONES, LOS PRODUCTOS DE CONSUMO PELIGROSO Y 
LOS AGENTES BIOLOGICOS. 

La realización de este objetivo exige la creación de programas de vigilancia 
bien coordinados que comprendan fines claramente definidos. la elaboración de 
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metodologías y de criterios de salud para la evaluación de datos en el cuadro de 
los procedimientos de control, la concesión de crédi tos suficientes para las me­
didas de control su introducción y aplicación y, en fin. la formación y empleo 
de efectivos suficientes de personal competente en todos los aspectos relativos a 
la conservación del medio ambiente. 

Objetivo 20 DE AQUI A 1990, TODAS LAS POBLACIONES DE LA RE­
GION DEBERAN DISPONER DE CANTIDADES SUFICIEN­
TES DE AGUA POTABLE Y, DE AQUI A 1995, LA CONTA­
MINACION DE LOS RIOS, DE LAGOS Y DE MARES NO 
DEBERAN CONST ITUIR UNA AMENAZA PARA LA SA­
LUD HUMA A. 

Para consegui r estos objetivos será necesario que, en los paises menos desa­
rrollados de la Región, se efectúe un aumento de las inversiones dedicadas a la 
construcción y el mantenimiento de redes de agua potable para la alimenta­
ción, que exista una movilización de la asistencia internacional y bilateral para 
forta lecer los recursos nacionales, y una formación y utilización de efectivos su­
ficientes en personal adecuado. En todos los países de la Región se deberán 
adoptar las medidas legislativas, administrativas y técnicas para vigi lancia y 
cont rol de la contaminación de las aguas superficiales y de las subterráneas, a 
fin de cumplimentar los criterios de protección de la salud pública. 

Objetivo 21 DE AQUI A 1990, TODAS LAS POBLACIONES DE LA RE­
G ION DEBERA SER PROTEGIDAS EFICAZMENTE DE 
LOS RI ESGOS CO TRA LA SALUD RELACIONADOS CON 
LA CONTAM I ACION DEL AIRE. 

Para conseguir este objetivo, habrá que adoptar medidas legislativas, admi­
nistrativas y técnicas eficaces para la vigilancia y reducción de la contamina­
ción del aire exterior e interior que respondan a los criterios de protección de la 
salud humana. 

Objetivo 22 DE AQUI A 1990, LOS ESTADOS MIEMBROS DEBERAN 
REDUCIR SE SIBLEMENTE LOS RIESGOS RELACIONA­
DOS CO LA CO TAMI NACION DE LOS ALIMENTOS Y 
PONEi E ACCIO MEDIDAS PARA PROTEGER A LOS 
CONSUMIDORES DE LOS ADITIVOS NOCIVOS. 

La rea lización de este objetivo exigirá: adopción de medidas legislativas, 
admin istrati vas y técnicas eficaces para la vigilancia y la di sminución de la 
contaminación alimentaria en todas las fases de la producción, distribución, 
almacenamiento, renta y uso; y el establecimiento de medidas para controlar 
el uso de aditivos alimentarios nocivos. 

Objetivo 23 DE AQUI A 1995, TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
BERAN SUPRIMIR LOS RIESGOS PRINCIPALES PARA LA 
SALUD RELACIONADOS CON LA ELIMINACION DE LOS 
RESIDUOS PELIGROSOS. 
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Para realizar este objetivo, será necesario: la adopción de medidas legislati­
vas, admin istrativas y técnicas eficaces para el control y la vigilancia de los re­
siduos peligrosos; adopción de medidas eficaces para eliminar los riesgos para 
la salud debidos a los residuos ya descargados. 

Objetivo 24 DE AQUI AL AÑO 2000 TODAS LAS POBLACIONES DE 
LA REG IO N DEBERAN DISPONER DE MEJO RES CONDI­
CIONES DE VIDA DENTRO DE UN HABITAT INDIVI­
DUAL Y COLECTIVO QUE LES OFREZCA UN MEDIO 
AMBI ENTE SANO Y SEGURO. 

La realización de este objetivo precisará de las siguientes medidas: acelera­
ción de los programas de construcción y mejora de las viviendas que permita 
reemplazar a las que estén por debajo de la normativa vigente y reducir el haci­
namiento; elaboración, aunque no existan aún , de criterips sanitarios interna­
cionales que sean aplicables a los aspectos públicos del hábitat , tales como es­
pacio, calefacción, iluminación, eliminación de desechos, lucha contra el ruido 
y seguridad; por otra parte, habrá que tener en cuenta las necesidades particula­
res de gru pos como fami lias jóvenes, personas mayores e inválidos y se deberán 
adoptar medidas adm inistrativas, legislativas y técnicas para hace r posible estos 
criterios; mejora de Jos planes urbanísticos con el fi n de favorecer la salud y el 
bienestar hu mano; garantizar la seguridad de la circu lación, conservación de los 
espacios libres y de las zonas recreativas, facil itar contactos y relaciones entre 
personas~ instalación en todas las viviendas de servicios sanitarios apropiados y, 
en las agrupaciones humanas de im portancia, de una red de alcantari llado y de 
un sistema eficaz de limpieza y eliminación de desechos. 

Objetivo 25 DE AQU I A 1995, LAS POBLACIONES DE LA REGION DE­
SERIAN EST AR EFICAZMENT E PROTEGIDAS CONTRA 
LOS PELIG ROS QUE ACECHAN A LA SALUD EN SU RE­
LACION CON EL TRABAJO. 

La puesta en práctica de este objetivo se basaria en Jos siguientes puntos: 
creación de servicios de higiene en el trabajo que respondieran a las necesidades 
de todos los trabajadores; elaboración de criterios sanitarios de protección de 
los t rabajadores de los riesgos biológicos, químicos y fisicos; puesta en práctica 
de medidas técnicas y educativas para reduci r los efectos de los factores de ries­
go relacionados con el trabajo; protección de los trabajadores que sean especial­
men te vu lnerables. 

Objetivo 26 DE AQ UI A 1990, T ODOS LOS EST ADOS MIEMBROS DE­
BERAN T ENE R EST ABLECIDO, G RACIAS A UNA COLA­
BORACION EFECTI VA DE LA COLETI VIDAD, SISTEMAS 
BASA DOS EN AT ENCION PRIMARIA, APOYADOS POR 
OTRAS AT ENCIONES SECUNDAR IAS Y TERC IARIAS, DE 
CONFORMIDAD CON LOS PRI CI PIOS EST ABLECIDOS 
EN LA CONFERENCIA DE ALMA-ATA. 

Podría alcanzarse este objetivo con las siguientes acciones: toma de posición 
sin ambigüedades de las autoridades nacionales, al más alto nivel , y de los diri­
gentes a todos los niveles dentro del sector sanitario, apoyados en una legisla-
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ción, unos reglamentos y unos planes eficaces que hagan de la atención prima­
ria la base del sistema; los niveles secundarios y terciarios cumplirían un papel 
de apoyo y se limitarían a las funciones de diagnóstico o terapéuticas demasia­
do especializadas para ser ejecutadas a nivel de asistencia primaria; estableci­
miento de medios eficaces, de tal suerte que las necesidades y los intereses de 
los usuarios sean tenidos en cuenta para la planificación y prestación de servi­
cios primarios~ libre discusión de todos los gru pos de personal sanitario, respal­
dando las modificaciones apropiadas de carácter político a los dirigentes para 
conseguir que suscriban estas decisiones. Estas medidas deberán estar de acuer­
do con las disposiciones constitucionales de cada Estado miembro. 

Objetivo 27 DE AQUI A 1990, E TODOS LOS ESTADOS MI EM BROS, 
LAS INFRAESTRUCTU RAS DE LOS SISTEMAS DE PRES­
TACION DE SERVICIOS SAN ITARIOS DEBERAN ORGA­
NIZARSE DE MA ERA QUE LOS RECURSOS SEAN DIS­
TRIBUIDOS SEGUN LAS NECESIDADES Y QUE LOS SER­
VICIOS SEAN FISICA Y ECONOMICAMENTE ACCESIBLES 
Y CULTURALM ENTE ACEPTABLES PARA TODAS LAS 
PERSONAS. 

Será posible atender a este objetivo asociando, por una parte, las más varia­
das medidas de incitación y planificación, concebidas de manera que tengan 
por efecto dirigir los recursos de cuidados necesarios hacia los servicios de aten­
ción primaria de salud de manera que aseguren que el reparto de las atenciones 
corresponda a las necesidades de la población y, por otra parte integrar progre­
sivamente los recursos hospitalarios en un sistema que asegure una distribución 
regionalizada de los cuidados secundarios y terciarios de acuerdo con las nece­
sidades de la población. 

Objetivo 28 DE AQU I A 1990, EL SIST EMA DE ATENCION PRIMARIA 
DE TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DEBERlA GARAN­
T IZA R UNA EXTENSA GAMA DE SERVICIOS DE PRO­
MOCION DE LA SALUD: DE CUIDADOS CURATIVOS, DE 
REHABI LITACION Y DE APOYO CON EL Fl DE RES­
PONDER A LAS ECESIDADES SAN ITARIAS ESENCIA­
LES D~ LAS POBLACIONES, REFERIDAS ESPECIALMEN­
T E A LOS INDIVIDUOS Y A LOS GRUPOS CON UN ALTO 
RI ESGO, VU LNERABLES Y CON MALOS SERVICIOS. 

Para realizar este objetivo, será preciso: fo rmular planes y programas bien 
definidos en todos los Estados Miembros, que detallen todas las posibilidades 
que el sistema de atención primaria debe ofrecer, part iendo de la base de que la 
mayoría de los servicios preventivos de diagnóstico, de tratamientos curativos y 
de prestaciones deben de ser prestados fuera de los hospitales y en otros marcos 
institucionales~ modificar los programas de educación de base y de formación 
continua del personal de sanidad para comprometerles a apoya r activamente 
una política determinada; revisar los sistemas de planificación, de orientación 
de recursos y de incitación, a fin de que apoyen estos programas. 
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Objetivo 29 DE AQU I A 1990, EN TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS 
LOS SISTEMAS DE ATENCION PRIM ARI A DEBERAN 
FUNDAMENTARSE EN LA COOPERACION Y EL TRABA­
JO EN EQU IPO DEL PERSO AL DE ATENCION PRIMA­
RIA, INDIVIDUOS, FAMI LIA Y GRUPOS DE LA COLECTI­
VIDAD. 

Se podria alcanzar este objetivo gracias a: Diseñar programas claros que de­
finan el cometido que corresponde a las diferentes catcgorias de personal socio­
sanitario en los servicios de salud; programas de formación de base especializa­
da y permanente con la suficiente concienciación para hacer un trabajo de 
equipo interprofesional y que esté dispuesto a cooperar con las familias, los 
grupos y las comunidades; programas de educación anitaria que proporcionen 
un marco realista de los servicios que pueden ser atendidos por los profesjona­
les de la sanidad y que, al mismo tiempo, ayuden a promocionar la actividad 
de los no profesionales en este sector. 

Objetivo 30 DE AQUJ A 1990. TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
BERAN ESTA R DOTA DOS DE MECANISMOS QUE COOR­
DINEN LOS SERVICIOS DE TODOS LOS SECTORES RELA­
CIONADOS CON LA SALUD. A NIVEL DE LA COLECTIVI­
DAD Y DE TRO DE U SISTEMA DE A TE CION PRI­
MARIA DE SALUD. 

Será posible alcanzar este objetivo: reconociendo al sector primario la res­
ponsabilidad de determinar qué cuestiones requieren una atención especial, las 
modificaciones y reestructuraciones necesarias y coordinar todos los e fuerzos 
en favor de estas direccione : establecer en cada colectividad una estructura 
permanente como, por ejemplo. un consejo de salud. en el que los representan­
tes de la colectividad, los sectores sanitarios y otros varios, puedan analizar, 
conjuntamente, los planes de salud locales y determinar las cont ribuciones que 
cada sector deberá aponar al mejoramiento de la salud en la colectividad. Den­
tro de estas medidas, deberán tenerse en cuenta las di posiciones constituciona­
les de cada Estado Miembro. 

Objetivo 31 DE AQU I A 1990, TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
BERAN HABER CREADO MECANISMOS EFICACES QUE 
ASEGUREN LA CALIDAD DE LAS ATENCIONES A LOS 
ENFERMOS EN EL MARCO DE SUS SISTEMAS DE PRES­
TACIONES SANITARIAS. 

Se podrá atender este objetivo si se establecen métodos de vigilancia, conti­
nua y sistemática, para determinar la calidad de los cuidados prestados a los en­
fermos, conviniendo las actividades de e'aluación y control en una preocupa­
ción constante de las actividades habi tuales de los profesionales sanitarios y, fi ­
nalmente, impaniendo a todo el personal sanitario una formación que asegure 
y amplíe sus conocimientos. 

Objetivo 32 ANTES DE 1992, TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS DE­
BERAN FORMULAR UNA ESTRATEGIA DE 1 VESTIGA­
CION QUE T IENDA A FOME TAR LOS ESTUDIOS QUE 
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PERMITA N DESARROLLAR Y UTILiZAR LOS CONOCI­
MIENTOS QUE NECESITAN EN SU LUCHA EN FAVOR 
DE LA SALUD PARA TODOS. 

Se podría alcanzar este objet ivo si los Estados Miembros se dotaran de los 
mecanismos necesarios para: asegurar la aplicación efectiva de nuevos conoci­
mientos en la elaboración de políticas y programas de salud; eliminar los vacíos 
que puedan existir en los conocimientos que sean necesarios en apoyo de la es­
trategia de la Salud para todos y fija r las prioridades de investigación; asegurar 
la representación equilibrada de todas las disciplinas universitarias que tengan 
relación con la salud. de los profesionales sanitarios y de los beneficiarios de los 
servicios de salud, así como de los responsables de la elaboración de políticas 
de planificación y de la coordinación de la investigación , al objeto de conseguir 
el objetivo de Salud para todos y actuar de fonna que los investigadores contri­
buyan activamente al desarrollo de las acciones en ejecución; estimular la in­
vestigación multidiscipli naria pertinente y proporcionar los recursos necesarios 
para su desarrollo. Finalmente, se deberá dar apoyo a aque llas materias que no 
hayan recibido la ayuda que merecen . 

Objetivo 33 ANTES DE 1990, TODOS LOS ESTA DOS MIEMBROS 
DEBERAN ACTUA R DE MA NERA QUE SUS ESTRA TE­
G IAS Y PLANES SANITARIOS ESTEN DE ACUERDO CON 
LOS PRINCIPIOS DE LA SALUD PARA TODOS Y QUE SUS 
TEXTOS LEG ISLATIVOS Y REG LAMENT AR IOS SE APLI­
QUEN EN TODOS LOS SECTORES DE LA SOCIEDAD. 

Se podrá realizar este objetivo, si todos los países proceden a examinar siste­
máticamente sus programas sanitarios y la legislación dentro de la óptica de la 
estrategia y de los objetivos regionales de Sa lud para todos, modificando o re­
forzando su legislación sanitaria. Se deberán tener en cuenta las condiciones 
políticas, legales y estructuras de cada Estado Miembro. 

Objetivo 34 ANTES DE 1990, LOS EST ADOS MIEMBROS DEBERAN 
ESTA R DOTADOS DE PROCESOS DE GESTION PARA EL 
DESARROLLO SANITARIO. BASADOS EN LA REALIZA­
CIP N DE LA SALUD PARA TODOS; QUE IMPLIQUEN EL 
COM PROMISO ACTIVO DE LAS COLECTI VIDADES Y DE 
TODO'S LOS SECTORES INTER ESADOS EN LA SAN IDAD 
Y. A ESTE FIN. PROMOVIENDO UNA AFECTACIO N PRE­
FERENCIAL DE LOS. RECU RSOS A AQUELLOS ASPECTOS 
PRIORITARIOS DEL DESARROLLO SANITARIO. 

Este proceso deberá cubrir la planificación, la vigilancia y evaluación siste­
mática de las acciones de la Salud para todos, teniendo en cuenta las condicio­
nes legales, políticas y estructurales de cada Estado Miembro. 

Objetivo 35 ANTES DE 1990, LOS ESTADOS MIEMBROS DEBERAN 
SER DOTADOS DE SIST EMAS DE INFORMACION SANI­
TARIA CAPACES DE APOYAR SUS ESTRATEG IAS NA­
CIONALES DE SALU D PARA TODOS. 
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Estos sistemas de información tendrán por objeto apoyar la planificación, la 
vigi lancia continua y la evaluación de las acciones y los servicios de desarrollo 
san itario, la evaluación de los progresos realizados a nivel regional, nacional y 
mu ndial relativos a la Salud para todos y d ifu ndir los informes técnicos perti­
nentes; tendrán, por otra parte, la obligación de facilitar información sanitaria 
que sea fácilmente accesible al público. 

Objetivo 36 ANT ES DE 1990, EN TODOS LOS EST ADOS MIEMBROS, 
LA PLAN IFICACION, LA FORMACION Y LA UTILIZA­
CION DEL PERSONA L SANITARIO DEBERA ESTAR EN 
ARM ONIA CON LOS PLANES DE LA SALUD PA RA TO­
DOS Y DESTACA R LA AP ROXIMACION HACIA LOS CU I­
DADOS PRIMA RIOS DE SALUD. 

Este objetivo se podrá alcanzar si todos los países tienen conciencia de 
cuáles son sus necesidades en las d iferentes categorías de personal sanitario, 
para poner en práctica los planes de Salud para todos, adoptar la política 
apropiada de personal y definir los efectivos y lo'S niveles de formación que 
son necesarios. 

Objetivo 37 ANTES DE 1990, EN TOOOS LOS ESTA DOS MI EMBROS. 
LOS PROGRAMAS EDUCATIVOS DEBERAN FACILITAR 
AL PERSONAL DE LOS SECTORES INTERESA DOS EN LA 
SANIDAD UNA INFORMACION ADECUA DA DE LOS 
PLANES Y PROG RAMAS DEL PAIS, EN RELACION CON 
EL OBJ ETIVO DE LA SALUD PARA TODOS, ASI COMO 
DE SU A PLICACION PRACTICA. 

Este objetivo será realizable si se llega al convencimiento de que la protec­
ción de la salud debe ser también una preocupación para otros sectores distin­
tos al de la salud y si los programas de formación de personal dirigidos a estos 
sectores ponen claramente de manifiesto las razones que existen para apoyar las 
acciones de la Salud para todos. 

Objetivo 38 ANTES DE 1990, TODOS lOS ESTADOS MIEMBROS, DE­
BERAN EST ABLECER UN MECAN ISMO OFIC IAL DE VA­
LO RACION SISTEMA TICA DEL ADECUA DO USO DE LAS 
T ECNOLOGIAS SANITA RJ AS, DE SU EFICACIA PRACTI­
CA Y ECONOMICA, DE SU SEGU RIDAD Y ACEPTA BILI­
DAD. AS I COMO DE LA MEDIDA EN QUE RESPONDEN A 
LOS PROGRAMAS SANITARIOS Y A LAS REST RICCIO­
NES ECONOMICAS NACIONALES. 

Este objetivo se podría alcanzar si los Gobiernos adoptan una política nítida 
en la evaluación sistemática y exhaustiva de los nuevos dispositivos técnicos del 
sector sanitario destinados a ser aplicados, una vez adaptadas a las característi­
cas de los países y si se ha puesto en marcha un sistema internacional de inter­
cambio de información sobre este tema. 
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Capítulo 4 

INFORME DE UN COMITE DE EXPERTOS PARA LA 
ACfUALIZACION DE LAS FUNCIONES DE LAS 

MATRONAS 
(Catalunya. 1983) 
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MIEMBROS DEL COMITE DE EXPERTOS 

- MAR IA GASULL VILELLA. 
Presidenta del Comité. Comadrona. Profesora de la E.~ .E . Hospi tal de la 
Santa Creu i Sant Pau. 

- ROSA M. TORRENS SIGALES. 
Secretaria del Comité. Comadrona. CA P Vallés Oriental. 

- PEPA ACCENSI ESPUNY. 
Comadrona del Hospital de la Vall d' Hcbron. 

- MARIA CORTES RAMIS. 
Comadrona del Hospital ostra Senyora de I'Esperanc;a. 

- CONXITA FENES SERRANO. 
Comadroa APD. (Vila-Seca Salou) (Tarrago na). 

- DOLORS GUA RDIOLA SOLE. 
Comadrona APD. Martorell (Barcelona). 

- ANTONIA GU ILLEMI MAR I. 
Comadrona en CA P. 
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- ANNA SANES ASPERT. 
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Comadrona. Profesora agregada E.U.E. Universidad de Ba rcelona. 
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Comad rona APD. Almenar (Lérida). 

- ASSUMPTA BO HIG AS SANTASUSAGNA. 
Secció d'lnfermeria. Direcció General d'Ordenació i Planificació Sanitana. 

Datos de Referencia: A~tualización de las funciones de la matrona. egú n 
las necesidades que en materia de salud maternal presenta Catalunya. teniendo 
en cuenta los cambios sociales y sanitarios. 

T raducción: Margarida Gracia. En fermera. INST ITUT CATALA DE LA 
SALUT. 

Revisión: Angels Elias. Enfermera. Cap de la Secció d'ln fermeria. Direcció 
General d'Ordenació i Planificació Sanitaria . 
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PRESENT ACION 

En el mes de marzo de 1983, por iniciativa de la Secció d'lnfermeria de la 
Direcció General d'Assistencia Sanitaria, se crea el Comité de Expertos de Ma­
tronas de la Generalitat de Catalunya con el objetivo de e tudiar su situación 
actual y valorar las posibles alternativas existentes en este grupo profesional. 
En las primeras reuniones de dicho Comité. se vio que era una labor muy ex­
tensa y se tomó la decisión de orientarles hacia la definición de sus funciones. 

El Comité compue to por representantes con diferentes criterios profesiona­
les y distintos ámbitos de trabajo: Rural , Centro de Salud, Hospita l, Docencia 
que se ha ido reuniendo periódicamente desde marzo hasta diciembre de 1983. 

En una primera etapa, el Comité se repartió la labor a realizar. Cada repre­
sentante estudió y analizó una parte, que presentó al pleno del Comité, ofre­
ciendo varias alternativás que fueron discutida por todos sus miembros. 

En una segunda etapa, un grupo reducido estudió y elaboró un documento 
que finalmente fue aprobado por todo los miembro . 

De de su inicio. el Comité ha manifestado una gran preocupación por la 
asistencia materno-infantil en Cataluña. Dadas la estructura deficiente y la 
falta de programas adecuados que. conjuntamente con la fa lta de planifica­
ción de los niveles asistenciale en nuestro país, han hecho dificil definir las 
funciones de las matronas, las cuales han estado elaboradas por este Comité 
siguiendo las directrices de la OMS y los programas de asistencia materno­
in fantil que ya se han iniciado en otros países, así como también experiencias 
aisladas de nuestro país. 

La labor ha sido difici l por la diversidad de criterios de los miembros del 
Comité aunque. lejos de dificultar la labor. esto ha sido un elemento enrique­
cedor. 

La presencia en España de la Sra. Fiona Heines, matrona, Directora del 
Hospital Queen Chacloue de Londres, para un estudio de la ituación actual de 
las matronas hacia su integración a la Comunidad Europea, permitió poder in­
vitarla a una de las sesiones del Comité, ocasión que posibilitó el intercambio 
de información sobre la formación y el lugar que ocupa la matrona en los res­
pectivos países. La Sra. Heines nos orientó sobre los cambios que habíamos de 
tener en cuenta, con vistas a la futura integración en el Mercado común. 

Queremos agradecer a Carmen Gubau, enfermera de la Biblioteca de la 
E.U.E. de la Universidad de Barcelona, su colaboración. 

Queremos agradecer también a lo miembros del Comité asesor de matronas 
del Gobierno Vasco su visita a Barcelona, que permitió contrastar experiencias 
y que inOuyó positivamente en nue tro trabajo. 
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LA MATRONA EN CATALUÑA 

l . INTRODUCCION 

En nuestro país, así como en todo el mundo, en los últimos años se han 
producido cambios socio-económicos que, conjuntamente con el gran avance 
científico, han obligado a gobiernos y a profesionales a replantearse las políticas 
sanitarias y las distintas funciones profesionales a fin de conseguir una mejor 
calidad de vida. 

Cada día la maternidad y todos los fenómenos que la envuelven van tenien­
do más importancia, dentro del concepto de Salud. La Salud de la madre es 
esencial: es el punto de partida del ciclo vital del ser humano. Si queremos con­
seguir una población con un alto grado de salud, es necesario potenciar y consi­
derar como prioritario, dentro de los programas de salud,·que las madres y las 
familias reciban la asistencia adecuada. 

El Comité considera que la matrona catalana, miembro del equipo de salud 
y profesional que desde hace siglos se dedica a proporcionar cuidados a las mu­
jeres, no puede mantenerse al margen de los cambios antes reseñados ni de la 
rápida evolución de la profesión. Como ya ha hecho en otras ocasiones, debe 
anaJizar profundamente su labor profesional y los programas de salud, para po­
der redefinir sus funciones. Somos conscientes que puede ser una labor dificil : 
efectuar cambios representa romper con unas funciones, ampliar otras e iniciar 
otras nuevas. Eso exige de la matrona un gran esfuerzo que siempre tiene que ir 
acompañado de una gran motivación y creatividad. El Comité considera que la 
matrona no puede eludir la responsabilidad del cambio, que ha de asumir el 
reto, si quiere dar respuesta a las necesidades de salud de la madre y del recién 
nacido y proporcionar una asistencia integrada y continua a la sociedad. 

Mediante el pre ente trabajo tenemos el propósito de definir las funciones 
de la matrona con el objeto de utilizar al máximo sus capacidades profesiona­
les, para contribuir a la mejora de la Salud Materno-In fantil catalana. Las acti­
vidades que se describen en este documento son la que creemos más preponde­
rantes y generales en el momento actual de las matronas. 

Para poder realizarlo hemos tenido en cuenta la definición de la matrona de 
la CIM y en los distintos medios en que la matrona de empeña su función: Ru­
ral , CAP (comarcal y urbana) y hospital ; eso hará que, según su lugar de traba­
jo, sea necesario potenciar más unas funciones que otras. 

2. DEFI ICIO DE LA MATRONA 

«La matrona es una persona que, habiendo sido admitida a seguir un pro­
grama reconocido por el Estado. ha finalizado con éxito el ciclo de estudios 
prescritos y ba obtenido el título necesario que le permite inscribirse en los 
centros oficiales, para poder ejercer legalmente la profesión de matrona>•. 

Profesionalmente 

«Ha de estar capacitada para proporcionar los cuidados, atenciones y conse­
jos necesarios a la mujer embarazada, en el parto y en el puerperio, y asumir la 
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responsabilidad del parto, atendiendo los cuidados del recién nacido. Su labor 
comprende: medidas preventivas e identificación de las anomalías materno­
fetales. Ha de poder realizar una asistencia médica y cualquier medida de ur­
gencia en ausencia del médico. 

Ha de realizar un papel de consejera y educadora en el campo de la salud, 
no solamente delante de sus parteras, sino también en el seno de las familias y 
sus comunidades. Su labor consistirá en la educaciÓn pre-natal y e n la prepara­
ción de los familiares en su papel, llegando en ciertos aspectos al dominio de la 
Ginecología, la Planificación Familiar y de la Pediatría. 

Ha de estar capacitada para ejercer su profesión en hospitales, clínicas. cen­
tros médicos, asistencia domiciliaria y en cualquier otro ámbito de la salud». 

1. Defi nición aceptada por la C IM (Conferencia Internacional de Matro­
nas, Londres) y la FIGO (Federación Internacional de Ginecólogos y 
Obstetras). 

3. CONSIDERACIONES GENERALES 

El Comité cree necesario exponer los diferentes puntos que han servido de 
marco teórico, a la hora de la identificación de las funciones. 

3.1. Atenciones maternales en el ciclo de la vida reproductiva 

Cuando consideramos la actividad de la matrona, lo hacemos teniendo en 
cuenta su campo de actuación en el sector materno-infantil, entendiendo éste 
como todo lo que hace referencia a las fases del ciclo de la vida reproductiva, 
donde quedan expresadas las etapas propias de la salud materna, en las que la 
matrona hace incidencia con el ejercicio de su profesión. 

Las atenciones maternales han de iniciarse en la pubertad y llegar hasta el 
final de la vida reproductiva de la mujer. 

3.2. Factores que inciden en la salud materna 

La salud de la reproducción puede verse afectada por diferentes factores y 
fuerzas que se interrelacionan y se condicionan permanentemente. Estas fuerzas 
se pueden concretar en: factores socio-económicos. culturales y psicobiológicos, 
que influyen permanentemente en la calidad de la salud de las generaciones. 

Estos factores inciden tanto a la hora de elaborar un programa de salud ma­
terno-infantil , como de determ inar el papel de la matrona como miembro del 
equipo de salud. 
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OPS..QMS: Papel de la Enfermera-Obstetflcia en la Atenctón Muternu-ln{anul. •d n­
rormes de Enrermeria». n.• 19, Washington, 1977. 
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FIGURA 2 

Elementos que se interrelacionan en la prestación de la atención de salud madre e hijo y 
el papel de la matrona 

Madre e hijo 
en las diferentes 

etapas delciclo vi tal 

OPS-OMS: Papel de la Enfnmera-Obstetricia en la Atención Materno- Infantil. <do­
formes de Enfermería», n.o 19, Washington, 1977. 
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3.3. Partería 

Nos atrevemos a definir la partería como el cuidado que ofrece la matrona, 
para dar respuesta a las necesidades de salud planteadas en la reproducción hu­
mana o que tengan relación utilizando el arte y la ciencia de la enfermería, de 
la obstetricia y de las ciencias sociales y humanísticas. El «parteratge» conlleva 
una relación de ayuda dinámica hacia la mujer y la familia. 

Para poder ofrecer su ayuda, la matrona utiliza sus conocimientos, sus expe­
riencias y su filosofia, teniendo en cuenta las necesidades humanas y uti lizando 
el método científico y un modelo conceptual propio de la profesión. 

CONOCIM IE TOS 

EXPERIENCIA 

La cura 
partería 

• ~ 
~ 

~ 
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3.4. Trabajo en equipo 

Los problemas de salud materno infantil tienen unos orígenes diferentes: por 
tanto, se llegará más fácilmente a su resolución si son estudiados conjuntamen­
te por un equipo de salud multidisciplinario. Para poder ofrecer un alto nivel 
asistencial es imprescindible que este equipo esté perfectamente coordinado. 

3.5. Auto--cuidado de la mujer 

Consideramos importante que la matrona ayude a la mujer a conseguir su 
autonomía no creándola dependencias respecto al equilibrio. orientándola para 
que ella misma sepa valorar su grado de salud y para que ea capaz de tomar 
decisiones satisfactorias respecto a ésta. 

4. FUNCIONES DE LA MATRONA 

En toda definición es neces&rio identificar lo que será real en el momento de 
llevarla a la práct ica. Por esta razón queremos dar forma a lo que es y a lo que 
debe ser el ejercicio profesional de la matrona en los diferente niveles asisten­
ciales, tomando como punto de partida los conceptos de: 

• Función asistencial. 
• Función docente. 
• Función administrativa. 
• Función de investigación. 
Las funciones que se describen en este documento en algunas ocasiones se­

rán específicas de la matrona , pero en otras serán. comunes a otros profesionales 
del equipo mult idisciplinario de la salud materno-infant il (Fig. 3). 

4.1. FUNCION ASISTENCIAL 

Utilizando el concepto asistencial como la práctica profesional de la parte­
ría que comprende la amplia gama de actividades profesionales aceptadas tanto 
en el hospital como en la comunidad y en todos los niveles de asistencia. 

La función asisténcial estárá determinada por los factores que impl iquen 
una asistencia integral: 

- Necesidades de la mujer a nivd biológico. psicológico y social. 
- Lugar que ocupa la matrona a la hora de atender estas necesidades. 
- Factores ambientales profesionales, culturales y sanitarios que permitan a 

la matrona atender estas necesidades. 

4.1.1. Acti,•idades 

• Seguimiento y control del embarazo normal. 
• Valoración de los aspectos susceptibles de riesgo materno-fetales. 
• Derivación al Tocólogo de las gestantes de riesgo elevado. 
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FIGURA 3 

Superposición de funciones de los miembros seleccionados en el equipo de salud en aten­
ción matemo-infantil 

Zonas de funciones 

A. Especificas 
B. De colaboración 
C. Comunes 

GRANCH. Gene: Seminario sobre aspectos de enfermería-obstetricia en los servicios 
materno-infantiles y la planificación de la familia . publicaciÓn científica OPS291 Was­
hington. diciembre 1974. págs. 33-38. 
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• Colaboración y participación en la confección de la historia obstétrica, gi­
necológica y de planificación familiar. 

• Detección de las necesidades en materia de prevención de enfermedades 
genéticas, así como el inicio de los protocolos necesarios para el estudio 
genético. 

• Toma de muestras para el estudio citológico. 
• Orientación a las parejas en casos de infertilidad y participación en el ini-

cio de los protocolos y los exámenes necesarios. 
• Colaboración con la visita médica de Planificación familiar. 
• Medir, probar y enseñar la colocación del diafragma. 
• Confección del informe, de la evolución de la gestación, para ser remitida 

al centro hospitalario. 
• Diagnóstico del parto. 
• Recepción de la gestante en el hospi tal y valoración de su estado. 
• Proporcionar a la mujer los cuidados propios de su especialidad. 
• Identificar signos y síntomas de posibles distocias en el curso del parto, 

para comunicarlo al equipo médico. 
• Colaboración en los cuidados del embarazo de riesgo elevado. 
• Participar activamente en la aplicación de técnicas de diagnóstico de bie­

nestar fetal como son: amnioscopia, monitorización fetal anLes del parto y 
durante el parto, microtoma fetal, así como en la incorporación de las 
nuevas técnicas que puedan aparecer en el futuro y la posible modifica­
ción de las antes reseñadas. 

• Proporcionar asesoramiento y ayuda a las gestantes y en especia l a las de 
alto riesgo así como a sus familiares. 

• Aplicar tratamiento de indicación médica en la gestación, en los distintos 
periodos del parto y en el puerperio, tanto a la madre como al recién na­
cido. 

• Seguimiento y control del pano. 
• Dar apoyo psicologico a la mujer durante el parto. 
• Asistencia al parto normal y al alumbramiento. 

Cuando en la asistencia del pano eutócico sea necesaria la práctica de la 
episiotomía, se efectuará, así como su sutura. 

• Control de la evolución del post-pano de acuerdo con la evolución del 
curso del pano, tanto en el hospital como a domicilio. 

• Atención inmediata al recién nacido. 
• Aplicación de los cuidados de partería a la puérpera. 
• Desarrollar con la mujer un plan de cuidados y atenciones que tenga en 

cuenta las necesidades. 
• Registrar la valoración del estado de la mujer en sus actividades asisten­

ciales. 
• Colaboración activa en la confección del alta hospitalaria y la revisión 

obstétrica, remitiéndola al equipo de atención primaria. 
• Asegurar las condiciones de higiene y asepsia , con el fin de proteger la 

madre y el niño. 
• Potenciar la revisión ginecológica del postpano. 
• Potenciar los controles y revisiones periódicas con vistas a la prevención y 

detección precoz del cáncer genital femenino. 



4.2. Función docente 

Hacer docencia es comunicar a alguien los conocimientos teórico-prácticos 
de una ciencia o un arte que impl ican una motivación y un cambio de acti­
tudes. 

La matrona ejercerá docencia cuando: 

• Participe con el equipo de salud , impartiendo programas educativos en 
materia de salud reproductiva a los diferentes grupos de la comunidad. 

• Imparta programas de salud maternal en el área materno-infantil al perso­
nal de ernfermeria en los estudios de pre-grado, post-grado y formación 
continuada. 

4.2. 1. Actividades 

• Orientar a las jóvenes con el fin de llegar a la gestación en unas condicio­
nes óptimas de salud. 

• Informar a las gestantes sobre las medidas encaminadas a una buena evo­
lución de la ges~ción. 

• Orientar a las mujeres sobre su autocuidado y autocontro l, tanto durante 
la gestación como en su estancia en el hospital. 

• Impartir un programa de educación maternal en la escuela de madres. 
• Impart ir c lases en un programa de educación sanitaria a la población en 

materia re productiva. 
• Informar sobre métodos anticonceptivos. 
• Enseñar la autoexploración mamaria a las usuarias de Planificación Fami­

liar y de Ginecología. 
• Orientar e informar a la madre para que pueda conseguir una buena evo-

lución del puerperio. 
• Fomentar y orientar a la madre sobre las ventajas de la lactancia materna. 
• Enseñar a las madres todos los cuidados del recién nacido. 
• Orientar psicológicamente y físicamente hacia la recuperación , para con­

seguir las condiciones necesarias, hasta su total incorporación a la vida 
social. 

• Informar a la familia de los cuidados necesarios de la madre y del recién 
nacido colaborando con ella con el fin de que acepte la nueva situació n. 

• Enseñar a las pacientes ginecológicas los cuidados en materia de salud re­
producti va. 

• Formar e·n materia de salud reproductiva al personal de enfermería de las 
unidades de ginecología y obstetricia. 

• Identificar las propias necesidades en materia de formación . 
• Colaborar con el equipo docente según los programas y los objetivos de 

estudio en la formación de los diferentes niveles de enfermería y ma­
tronas. 

• Participar en la formació n de otros profesionales de los equipos de salud . 

4.3 . Función administrativa 

Entendemos como administración el conjunto de prácticas encaminadas a 
planificar, dirigir, organizar, interpretar, coordinar. evaluar e innovar. 
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Estas actividades aplicadas en el campo espcca:ico donde correspondan y a 
cualquier nivel de gestión, ya que la función administrativa es obligada en to­
dos los lugares de la organización y la dirección del trabajo de otras personas. 

En lo referente a la matrona. consideramos que debé fomentar sus estudios y 
la práctica profesional en el cuidado de las madres y de la pareja en relación a 
la función reproductiva. Por esta razón, y dentro de una organización que tenga 
por objetivo ofrecer servicios de salud a la familia en el aspecto reproductivo, 
es necesario que los cargos a nivel de enfermería estén compuestos por matro­
nas preparadas específicamente en administración, a fin de conseguir que se 
cumplan los objetivos destinados a un mejor bienestar de las mujeres que están 
a su cuidado, utilizando los recursos humanos y materiales a su alcance, dentro 
del subsistema de enfermería en el marco del sistema sanitario. 

4.3. 1. Aclividades 

• Promover la puesta en marcha de programas de protección materna l. tan­
to a nivel institucional como local. 

• Colaborar en la determinación de necesidades y recursos en el momento 
de llevar a término los programas de salud maternal. 

• Colaborar en la confección de programas de salud maternal con el equipo 
muhidisciplinario. 

• Participar en la evaluación de los programas de salud maternal que se lle­
ven a cabo, haciendo las innovaciones necesarias. 

• Colaborar en la elaboración de protocolos asistenciales y de registro de 
datos. 

• Responsabi lizarse de la confección de protocolos de cuidados de enferme­
ría y de partería. 

• Establecer relaciones posi tivas con las matronas de los diferentes niveles 
asistenciales que tendrán incidencia en el curso def"'embarazo, el parto, y 
el puerperio de una misma gestante. 

• Estudiar los recursos, su organización y su distribución a cualquier nivel 
asistencial en el área maternal. 

• Colaborar en la elaboración de normas de procedimientos. 
• Colaborar en la selección del personal de enfermería y de matronas. 
• Participar en las reun iones periódicas conjuntamente con el personal de 

enfermería. 
• Responsabilizarse de mantener el orden y la limpieza de la unidad. 
• Delegar funciones al persona l auxiliar. 
• Realizar cambios de guardia en su unidad. 
• Confeccionar hojas de registro de nacimientos. 
• Colaborar en el control de calidad según los criterios establecidos. 

4.4. Función de investigación 

Cuando nos referimos a la investigación, queremos decir la utilización de la 
metodología científica a fin de encontrar o descubrir aquellas cuestiones que 
pueden ser úti les para el progreso de una materia determinada y para el desa­
rrollo de una profesión. 
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En este sentido, es necesario que la matrona asuma una actitud de investiga­
ción en la práctica de su profesión para poder mejorar la calidad de sus servi­
cios y participar en el progreso de las ciencias de la salud. 

La matrona asumirá funciones de investigación: 
- Proponiendo áreas propias de investigación·. 
- Determinando problemas a resolver aplicando una metodología científica 

a la solución de los problemas. 
- Realizando estudios que nos lleven a mejorar los cuidados maternales y la 

asistencia materna. 
- Colaborando con el equipo multidisciplinario en la realización de estu­

dios y de investigación en el área materno-infantil. 

4.4 .1. Actividades 

• Participar en la recogida de datos. en su. interpretación y en objetivos de 
investigación, tanto en la propia profesión como en los del equipo muhi­
disciplinario aplicado a los diferentes programas de salud maternal. 

• Confeccionar y realizar las estadísticas propias. 
• Colaborar con otros profesionales en el estudio de la salud materna. 
• Colaborar con otros profesionales en los programas de investigación de la 

institución. 
• Promover y aplicar nuevos métodos con finalidades de investigación. 
• Elaborar un modelo de cuidados maternales a seguir en la institución. 
• Revisar y promover la práctica profesional de acuerdo con las tendencias 

actuales. 

5. AMBrTOS DONDE LA MATRON A EJERCE SU PROFESION 

El comité, una vez descritas las funciones de la matrona , considera necesa­
rio hacer referencia a los diferentes lugares, con sus problemas, sus característi­
cas y sus necesidades, donde la matrona ejerza su profesión. Entendemos que 
las funciones son siempre las mismas pero que cada lugar condicionará las que 
son prioritarias. 

5. 1. Ambito rural 

El medio rural presenta unas marcadas diferencias, ya que cada pueblo tiene 
sus características: los hay grandes con una cierta industrialización al lado del 
puramente agrícola, otros pequeños y completamente agrícolas; núcleos com­
pactos y núcleos dispersos; pueblos tu rísticos donde la población tiene épo­
cas muy diferenciadas de actividad ... También las condiciones climatológicas y 
geográficas, la red de comunicaciones y la d istancia hasta el hospital son facto­
res muy di ferenciados e inOuyentes que afectan al ejercicio de la profesión de 
las matronas, que habrán de adaptarse a las características, las necesidades y los 
recursos propios del lugar y la comunidad en la que habitan. Ellas son miem­
bros de la misma y participan en todos sus acontecimientos, y elemento impor­
tante en el seno de las familias, ya que en sus manos se encuentra una gran par­
te de la responsabilidad de la calidad de vida de la comunidad. 
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La matrona tendr-á que hacer un estudio previo de las necesidades de la co­
munidad, una planificación adecuada y una evaluación continua de la efectivi­
dad de su trabajo. Para conseguir unos resultados satisfactorios, la matrona ru­
ral ha de contar con la colaboración de la población. Por esta razón, en el pro­
ceso de adaptación a la comunidad, la matrona valorará las costumbres y la 
cultura en todo lo relacionado con la reproducción , a fin de respetar al máximo 
las tradiciones, que pueden ser orientadas hacia actitudes más saludables. o 
bien conservarlas, siempre y cuando no atenten contra la salud. 

5.2. La matrona en los CAP 1 Consultas Externas Hospitalarias 

El concepto de salud en todas sus variantes converge en una transformación 
profunda de lo que hasta ahora se ha realizado, tanto a nivel del sistema de 
asistencia y la actitud del personal sanitario, como de la tlemanda de la misma 
población. 

Los Centros de Atención Primaria y las Consultas Externas Hospitalarias 
han sido normalmente, a nivel público, el primer punto de contacto entre la 
población y la estructura sanitaria. A menudo, este primer contacto sólo se es­
tablece en el momento de aparecer un proceso de enfermedad o accidente o en 
el caso de un embarazo. 

Se ha cambiado la denominación tradicional de ambulatorio por el de CAP. 
Creemos que el cambio de nombre puede dar lugar a unas mejoras y unas dife­
rencias, tanto en las prestaciones como en las actitudes, ampliando las acciones 
estrictamente curativas con acciones de fomento y prevención. 

En el nuevo marco que ofrece el primer nivel de la estructura sanitaria, las 
acciones encaminadas a promover la salud materno-infantil son una pieza fu n­
damental. Es necesario que la matrona que desarrolla su ejercicio profesional 
en las consultas no limite su actividad a colaborar con el tocólogo en los con­
troles de la gestación: tiene que asumir las funciones propias de su profesión. ya 
que por sus conocimientos. su experiencia y su capacidad de conectar con la 
mujer es un elemento indispensable a la hora de llevar a término los programas 
de protección materna (actividades que en el momento presente no están asu­
midas en la mayoría de los casos y que son básicas, para el éxito de las genera­
ciones futu ras). 

5.3. Ambito hospitstlario 

El hospital representa para la mayoría de las personas un lugar desconocido 
y extraño, más asociado con situaciones de enfermedad, dolor y muerte, que no 
de bienestar y gozo. 

Cuando la mujer ingresa en el hospital para el nacimiento de su hijo. en la 
mayoría de los casos en que lo hace por vez pri mera. tiene un concepto y des­
conocimiento del personal y de las costumbres que hacen que sufra desorienta­
ción y angustia. En la gran mayoría de los mujeres se añaden otros factores,. ta­
les como el miedo ante el parto y la si tuación en que queda la familia , asistida 
por parientes, amigos o por nadie, hecho de una im portancia vital sobre todo 
para las gestantes con riesgo de una hospitalización larga. Es preciso evitar que 
el medio resulte frio. La matrona, cuando planifique los cuidados maternales, 
tendrá presente facilitar a la mujer la adaptación al medio hospitalario y ayu-
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darla, aprovechando la estancia, dándole la instrucción necesaria para que sea 
capaz de llevar a término el cuidado de ella misma y del recién nacido. Es ne­
cesario que la tecnología vaya acompañada de toda la asistencia psicológica ne­
cesaria para la human ización del medio. Todo esto puede llevarse a cabo, siem­
pre que la actitud de la matrona sea positiva. 

El modelo de cuidados que la matrona adoptará en el medio hospitalario no 
puede estar en desacuerdo con la política y las normas de la institución ni pue­
de ser d iferente. El trabajo de la matrona forma parte del trabajo de un equi po 
y su labor no puede estar aislada: ha de seguir una unidad de criterios dentro 
del eq uipo de obstetricia. 

Las acti vidades de la matrona en el hospital deben desarrollarse en las si-
guientes unidades: 

- Sala de partos. 
- Urgencias de obstetricia y ginecología. . 
- Unidades de obstet ricia, gestantes, puérperas de alto riesgo y monitoriza-

ción. 
- Unidades de ginecología (consideramos interesante la inserción de la ma­

trona en estas unidades porque es el profesional de la enfermería específi­
camente preparado en sa lud reproductora). 
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7. PROPUESTAS DE LOS NIVELES DE GESTION PARA LAS 
MATRONAS 

7.1. Organo Asesor de las Matronas de la Secció d' lnfermeria de la 
Direcció General d'O rdenació i Planificació sanitaria 

Teniendo en cuenta que las matronas forman un cuerpo tradicionalmente 
importante en el contexto de enfermería con unas características laborales de­
termi nadas y con objetivos de desarrollo profesional específico, consideramos 
que es necesario que ex ista el mencionado Organo Asesor a fin de orientar y 
supervisar las funciones de las matronas en el campo de la salud materno­
infantil. 

7 .2. Atención primaria de salud 

En cada CAP rural o urbano consideramos que es necesario que exista una 
matrona en calidad de coordinadora a fin de asumir la responsabilidad de llevar 
a térmi no, por parte de las matronas y las enfermeras. las actividades propias 
en un programa de salud materna en el mismo CAPo t-n los municipios sanita­
riamente dependientes de cada CAP. 

La matrona coordinadora debe ser quien esté en contacto con el centro hos­
pitalario, a fin de que las matronas de atención primaria puedan atender el se­
guimiento y los cuidados maternales en el domicilio de las madres. 

ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

RURAL~ URDA A 

COMADRONA COORDINA DORA 
EN EL CA P DE COMARCA 

DE LOS PROGRAMAS 
MATERNO-INFANTILES 

COMADRONAS 
ENFERMERAS 

DE LOS CAP 

COMADRONAS 
ENFERMERAS 

DEL M UNICIPIO 

COMADRONA COORDINADORA 
EN EL CAP 

URBANO DE LOS PROGRAMAS 
MATERNO-INFANTILES 

COMADRONAS 
ENFERMERAS 
DE LOS CAP 
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7 .3. Atención hospitalaria 

Matrona Jefe e" el área materna 

Siendo la matrona quien está más preparada en lo referente a los procesos 
reproductivos. entendemos que debe ser una matrona preparada en la función 
administrativa quien dirija a todo el personal de matronas y enfermeras en el 
ámbito del área materna, donde el contacto con los problemas de salud relacio­
nados con su competencia es directo. 

Matronas supervisoras en las diferentes unidades del área materna 

Por las razones antes mencionadas, entendemos que las jerarquías en el ám­
bito hospitalario y en el ár~a materna tienen que estar formadas por matronas. 

ATENCIO"' IIOSPITALARIA 

1 1 1 1 
CUMADROI\A SUP. COMADRONA SUP. CUMAUKUNA ~UP. COMAORO\IA SI.JP 

DE CONSULTAS DE LA U lOAD OE LA U lOAD DE LA SALA 
EXTER AS OBSTETRICA GINECOLOGICA DE PARTOS 
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7 .4. Docencia 

Consideramo que la matrona debe panicipar activamente en su propia for­
mación. A í pue , una matrona cualificada dirigirá la escuela de matronas y el 
equipo docente multidisciplinar. 

DOCENCIA 

MINISTERIO DE EDUCACION 
Y CIENCIA . 

1 
E.U.E. 

COMADRONA DIRECTORA DE LA 
ESCUELA DE COMADRO AS 

PROFESORADO DE LA ESCUELA 
DE COMADRONAS 

Con ideramo que no es necesario detallar las actividades de las matronas 
en los órga nos de ge tión. dado que éstas son equivalentes a las de enfermería. 

8. FOR~IACIO DE LA MATRO A 

El Comité ha considerado oponuno incluir en el presente trabajo una srrie 
de recomendacione referentes a la formación de la matrona. 

Las funciones mencio·nadas en los capítulos anteriores no se pueden llevar a 
término i no se efectúan en el actual programa de estudios. algunas modifica­
ciones que permitan al futuro profesional ejercer su profesión de una manera 
satisfactoria y con un alto ni vel de calidad asistencial. 
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8.1 . Consideraciones generales 

Educación básica 

• Dadas las características de la profesión de matrona, consideramos necesa­
rio que La matrona curse previamente el Diplomado de Enfermería, y pos­
teriormente los estudios específi cos como una especialidad de enfermería. 

• Recomendamos que los estudios específicos "de matrona tengan una dura­
ción de 18 meses. 

• Las Escuelas de Matronas deberían depender administrativamente de las 
EUE. Será necesario que estén dirigidas por un consejo de Dirección pre­
sidido por una matrona , que será al mismo tiempo directora de la escuela 
de la especialidad. 

• Será necesario regular la acreditación académica del profesorado de La es­
cuela de matronas. 

• Todas las escuelas habrán de impartir un mismo programa de estudios 
asegurando de este modo un alto nivel de calidad asisten.cial a todo el país 
y unificar los criterios asistenciales. 

8.2. Programa de estudios 

8.2.1. Enseñanza teórica 

El programa de estudios deberá ser amplio para responder así a Las necesida-
des que en el campo de la salud maternal presenta el país. 

Asignaturas: 
- Obstetricia. 
- Embriología y Genética. 
- Cuidados de partería. 
- Cuidados de enfermería neonatal. 
- Ginecología, incidiendo sobre todo en los aspectos preventivos. 
- Antropología. 
- Ciencias de la conducta (incluyendo técnicas de conducción de grupo). 
- Métodos de preparación a l parto. 
- Métodos de ed.ucación sanitaria. 
- Salud comunitaria en referencia a la salud materno-infantil. 
- Legislación y ética. 
- Administración. 
- Sexología. 

8.2.2. Enseñanza práctica 

Las prácticas que realiza la alumna habrán de estar totalmente coordinadas 
con la teoría. Corresponde a la experiencia práctica un 70% del total. 

La alumna realizará prácticas en todos los medios en que después tendrá 
que desempeñar su profesión. 
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8.3. Educación post-básica 

La matrona cursará la licenciatura de enfermería (cuando ésta se lleve a 
cabo en nuestro país), en la especialidad Docente o Administrativa, siempre 
que desee ocupar cargos docentes o administrati vos. 

8.4. Educación continuada 

Consideramos muy necesario potenciarla a fin de mantener un alto nivel de 
calidad en los cuidados de partería. 

- Recomendamos la instauración de cursos regulados por el Gobierno Au­
tonómico o el Colegio Profesional cada cinco años. tal y como ya existen 
en otros paises (Inglaterra EUA. etc.) con la finalidad de mantener un alto 
grado de calidad asistencial. • 

- Recomendamos impartir un curso con carácter de urgencia que permita 
la actualización de todas las matronas vistas las nuevas necesidades. 

- Recomendamos que a los diez años de inactividad profesional y antes de 
reincorporarse al trabajo, la matrona siga un curso de tres meses de dura­
ción para poder actualizar sus conocimientos. 

9. ACfi VID AOES A DESTACA R EN LA ASIST ENCIA PRIMARIA 

9.1. Educación maternal 

En este documen to hemos destacado como principio el hecho de que la cali­
dad de vida de las futuras generaciones y su grado de salud empiezan mucho 
antes del naci miento es evidente que todo el periodo de la materrnidad (concep­
ción, nacimiento, crecimiento y desarrollo del niño) es crucial para poder con­
seguir una autonomía como personas sanas. Por eso las madres y las familias 
tienen la necesidad de una preparación correcta con vistas al nacimiento. 

Cuando surgieron las diferentes escuelas que son las bases de lo que ahora 
nosotros llamamos Educación Maternal, sus objetivos primordiales eran el par­
to en si y, sobre todo. conseguir la eliminación del dolor median te la informa­
ción , la relajación, la sofrología y la preparación fisica. 

En el momento presente es necesario pensar que el objetivo de la Educación 
Maternal no es sólo el parto y que suprimir el dolor no es lo único importante. 
Es necesario potenciar todos los aspectos que proporcionen a la madre, a la fa­
milia y al recién nacido un amb'iente de paz. seguridad y responsabilidad ante 
la misión de ser padres desde el momento de la concepción hasta la autonomía 
de su hijo ... 

La función educadora de la matrona encuadrada dentro de la asistencia pri­
maria incluye un primer ni vel destinado a la escuela de madres y un segundo 
nivel más específico desti nado a la psico-profilaxis Obstétrica qllle ofrece a la 
mujer distintas alternativas. En este sentido queremos destacar la importancia 
de la colaboración de todos los que dan asistencia a las mujeres en los distintos 
periodos de su maternidad. La gestante, desde el inicio de su embarazo debe re­
cibir toda la información sobre la existencia y el funcionamiento de la Educa­
ción Maternal. 
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Es necesario aue la parcia de la Restante part icipe en el proceso educativo a 
fin de asumi r la paternidad y que ofrezca su colaboración, ya que él es el ele­
mento humano de ayuda tanto en la gestación como en el pano. 

Las matronas estarán formadas y preparadas para poder desarrollar las acti­
vidades educadoras, científicas y pedagógicas y actuarán siempre dentro de los 
limites de la normalidad. 

El Equi po Hospitalario y el de Atención Primaria deben estar coordinados 
con la Escuela de Madres. a fin de llevar a cabo el seguimiento, reforzar los co­
nocimientos y la preparación recibida y hacer que la madre se sienta feliz en el 
pano y preparada para su maternidad. 

La Educación Maternal se desarrollará en el medio rural , en el CAP y en 
los hospitales dotados de consulta obstétrica ambulatoria y se impartirá dentro 
de un equipo muhidisci pl inario donde la matrona tendrá su función. 

9 .1.1. Programa de educación maternal 

Dada la importancia de la preparación a la maternidad. presentamos un 
programa tipo que podrá ser modificado según las necesidades . 

.\1 etodología 

En el campo de la educación maternal la matrona ha de asumir los siguien­
tes puntos fundamcntale : 

• Planificación del curso, adaptando el prc~rama a las necesidades del gru­
po mediante la valoración individual de cada ~estante. 

• Evaluación del curso de forma global, mediante encuestas a las mujeres y 
al personal de l área hospitalaria. 

• Autovaloración por parte de la matrona. 
• Clase en pequeños grupos y con una participación activa. 
• úmero de participantes: 8/1 0. 
• Duración: El primer nivel tendrá aproxi madamen te 6 horas de clase. 

Para el segundo ni vel, aconsejamos lO horas de teoría y 1 O de práctica (en 
estas 20 horas están incluidas la 6 horas del primer nivel). 

Consta de un primer nivel dedicado a la Escuela de Madres y de un segundo 
más especifico que eagloba la psicoprofilaxis obstétrica. 

PRI MER NIVEL: ESCUELA DE MADRES 

Contenido teórico: 
- Dar la bienvenida a las gestantes en la Escuela de Madres. Objetivos de la 

Educación Materna y de la psicoprofilaxis Obstétrica. 
- Fisiología de la reproducción. Organos femen inos y masculinos. 
- Cambios biofisicos y psíquicos durante la gestación. 
- Nutrición y alimentación de la embarazada y del lactante. Higiene del 

embarazo. 
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- Pre-parto. Parto (tipos y períodos). Contracción uterina. Concepto hospi­
talario. Monitorización biofísica. «Tocurgia». 

- Puerperio (puerperio inmediato y tardío. Atenciones). 
- Puericultura. Características e higiene del recién nacido. Pruebas de sub-

norma lidad. Lactancia (Ropa del recién nacido). Desarrollo psicofisico. 
Dentición. Vacuna . 

- Planificación familiar. ociones y orientación. 

EG DO IVEL: PS ICOPROFILAX I 0 8 TETRICA 

Contenido teórico de la Escuela de Madres 

- Planificación pard la asistencia al parto. Concepto del dolor. Modifica­
ción de la percepción y de la ensación dolorosa. Autocontrol. 

- Re piractón. 
- Relajación muscular. Técnicn ... ~ en trenamiento. 

Entrenamiento físico pa ra el parto 

Ejercicios a rea lizar destinados a: 
- M0vimiento respiratorios y re piraciones especiale~. 
- Activar la circulación de retomo. 
- Tonificar las paredes abdominale y el equilibno ve rtebral. 
- Reforzar la mu culatura pclvtana y los ligamento ve rtebrale . Charnela 

tumbo acra. 
- Prensa abdominal. 

Entrenamiento físico post-parto 

- Ejercicio de tinados a la rccuperc1ción de la tonalidad muscular. 
- Ejercicio pam evitar problema!. ci rculatorios. 

Estos ejercicio se realizarán durante el puerperio en el lugar donde se en­
cuen tre la mujer. 

9.2 . La Planificación Familiar 

La Planificación Familiar conlleva la integración de diferentes profesionales 
que formen un equipo orientado a con eguir. 

- Que no se produzca ninguna gestación no deseada. 
- Que las personas y especialmente las mujeres disfruten de un alto nivel de 

salud, utilizando medidas preventivas para este fin . 
- Que las mujeres y las parejas vivan la sexualidad de una manera saLisfac­

toria. 
- Que las mujeres y las parejas se re!:>ponsabilicen de sus decisiones sobre el 

control de la natalidad. 
Dado que la planificación familiar incide directamente en el campo de la re­

producción humana y en su calidad, es evidente que la matrona tiene un lugar 
preponderante en el equipo de salud dado sus conocimientos y el ámbito de ac­
tuación profesional. 
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9.2.1. Actividades 

• Reuniones periódicas informativas a mujeres y parejas referentes a la fi­
siología de la reproducción , la sexualidad y los métodos anticonceptivos. 

• Confeccionar la historia clínica con el objetivo de establecer una relación 
positiva con la mujer o la pareja, detectando necesidades en cuestiones 
que incidan en la salud y comprobando la información recibida. 

• Iniciar los protocolos y orientar en los casos de inferti lidad. 
• Iniciar los protocolos y orientar en los casos que requieran un estudio ge-

nético. 
• Prueba y aprendizaje de la colocación del diafragma. 
• Aprendizaje práctico de la autoexploración mamaria. 
• Colaborar en la visita médica llevando a cabo las actividades que se deri­

ven según las necesidades del servicio. 
• Confeccionar estadísticas y controles con fines de investigación. 

9.3 . Visita domiciliaria a la puérpera 

Tenemos un especial interés en resaltar la importancia de que la antigua 
costumbre, según la cual la matrona visitaba a la puérpera en su domicilio, 
vuelva a ser realidad, para cubri r así las necesidades biopsíquicas de la madre y 
del recién nacido después del parto, aportando seguridad a la familia en el pro­
ceso de adaptación del nuevo ser, necesidad que actualmente no está cubierta 
por ningún miembro del equipo de salud, a diferencia de otros paises. A causa 
de la estructura sanitaria actual, será preciso que la matrona de atención prima­
ria realice esta visita, aunque lo ideal para la madre seria que durante todo el 
proceso de maternidad fuese asistida por la misma matrona. 

9.3.1 . Actividades 

• Control de la involución uterina. 
• Valoración de los loquios. 
• Cuidados de la episiotomía. 
• Cuidados del ombligo del recién nacido. 
• Baño del recién nacido. 
• Vigilancia de la lactancia. 
• Cuidado del pecho. 
• Potenciación áe la autonomía de la madre educándola, a fin de que pueda 

realizar los cuidados del recién nacido. 
• Ayuda a la familia ante la nueva situación y la integración del nuevo ser. 
• Valoración de las necesidades socio-económicas. 
• Valoración y orientación de las condiciones higiénicas del hogar. 

1 O. RECOMENDAOONES FINALES 
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- En la atención primaria creemos necesario que todos los exámenes y las 
técnicas de diagnóstico se hagan siempre que sean posible en un mismo 
centro, para faci litar a las mujeres su control sin necesidad de hacer tantos 
desplazamientos. 



- Recomendamos que la matrona rural, al tomar posesión de su lugar de 
trabajo en un municipio. disponga de un consultorio. un material mínimo 
y de un utillaje que vaya a cargo de la administración. 

- Recomendamos que el centro hospitalario facilite la información necesa­
ria a la matrona rural , para que pueda continuar ofreciendo la asistencia 
sanitaria , así como participar en la evolución del parto conjuntamente 
con el equipo obstétrico del cent ro. 

- Recomendamos que la matrona dedicada a la administración, al hacer el 
cálcu lo del personal de matronas. lo haga teniendo en cuenta todo el 
tiempo que éstas habrán de dedicar a la función primordial de la educa­
ción sanitaria. 

- Así mismo, recomendamos se potencie las funciones administrativas y de 
investigación, ya que actual mente se encuent ran menos desarrolladas, y 
son de una importancia "vital para el futuro de la profc ión. 
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Capítulo 5 

SALUD PUBLICA 

Carlos Calderón. Médico Especia lista de Salud Pública 

M.• Eugenia Marcos Caño. Matrona. T écn ico en Sa lud Comu nitaria 
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5.1. INTRODUCCIO 

La realidad de la Salud Pública en general y de la atención materno-infantil 
en panicular. no impone una dinámica de colaboración. de mutuo aprendiza­
je. todo ello realizado con la mayor creatividad e imaginación posibles. La fina­
lidad no es otra que la de aportar nuestro grano de arena a que la comunidad, 
todos no otros. y más concretamente la mujer, goce de una salud que le permi­
ta de arrollarse de forma plena e integral. Afortunadamente no estamos solas 
en l' ta labor. formamos parte y estamos integradas dentro de un equipo de sa­
lud ya sea éste a nivel de la comunidad o de una institución anitaria a nivel se­
cundario. 

Comprender «lo general>• y llegar a elaborar «teoria>• re ulta impre cindible 
pa·ra desenvolvemos correctamente en nue tro trabajo «concretm•, de contenido 
fundamentalmente «práctico». Es por ello que deberemos de tener siempre pre­
ente que el mecanismo y la rutina constituyen riesgos permanentes en nuestro 

trabajo cotidiano en alud. 
La salud de la mujer -en especial de la madre- y las funciones a desarrollar 

por la matrona en relación con la atención a dicha alud. constituyen los pun­
tos de partida en la delimitación de los objetivos que queremos llevar a cabo en 
e te capitulo: 

l . comprender el fenómeno salud-enfermedad. mediante el análisis de us 
caracteristicas principales; 

2. identificar las funciones y los conceptos básicos de la Salud Pública en 
cuanto modelo-marco de la atención a la salud; 

3. analizar el concepto de sistema de salud desde la perspectiva sociológica. 
La importancia de la teoría se justifica en la medida en que seamos capaces 

de aplicarla en nuestra labor cotidiana, en la atención integral a la comunidad 
) en nue tro caso en la atención integral a la mujer. pareja o familia. La con­
crecaón de las formas más adecuadas para conseguirlo va a necesitar la partici ­
pación activa y abierta tanto del equipo de salud al que pertenecemos como de 
la comunidad a la que nos dirigimos. De esta última dependerá en gran parte el 
re!.ultado del Programa. 
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ESQUEMA N.• J 

COM UNIDAD 

Grupo social 

Pareja 

Mujer • en edad reproductiva 
• gestante 
• puérpera, ... 

Recién nacido 

~ 
SALUD-ENFERM EDAD 

ATENCION A LA SALUD 
~ 

MATRONA 

Programa atención mat.-inf. 

Equipo de salud 

Salud Púbhca-S1 tema de Salud 

Sociedad determinada 

Carlos Calderón, 1983 



5.2. FENOMENO SALUD-ENFERM EDA D 

De una fonna sintética trataremos de exponer el fenómeno salud­
enfennedad a través del análisis de sus características principales. Nos basare­
mos en las tres siguientes características: 

- HISTORICIDAD 
-COMPLEJIDAD 
-DINAMISMO 

a) Historicidad 

Tanto la expresión del fenómeno salud-enfennedad, como su comprensión 
por parte de la sociedad, así como las medidas que se han adoptado en respues­
ta al mismo, han variado a lo largo de la historia en función de un conjunto de 
factores que estudiaremos a continuación. En consecuencia, la actitud al inten­
tar comprender y definir dicho fenómeno, no puede ser en absoluto dogmática; 
sin embargo, cobra especial importancia el conocimiento por nuestra parte de 
los factores que en la actualidad intervienen en las manifestaciones de salud­
enfennedad y en las distintas explicaciones que tanto una como otra reciben. 

Basándonos principalmente en lo que F. A. Ferrera y sus colaboradores han 
escrito sobre este tema presentamos (esquemas 11 y 111) un breve repaso históri­
co de las diferentes situaciones de sa lud-enfennedad , de Jos factores que las han 
condicionado y de sus diferentes interpretaciones. Cabe destacar la evolución 
en la teoría de la causalidad de la enfennedad: así, se llegó a considerar que la 
presencia de un agente causal especifico era necesario para la producción de 
una enfennedad (teoría unicausal), hasta la concepción de que la producción de 
una enfennedad o de cualquier suceso que repercuta en la salud de una comu­
nidad, no es debida a una única causa, sino que es el resultado de diversas cau­
sas que actúan sobre la llamada «t riada ecológica>> (agente, huésped. ambiente} 
(teoría multicausal). 
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SOCIEDAD 
PRIMITIVA 

SOCIEDAD 
ESCLAVISTA 

SOCIEDAD 
FEUDAL 

SOCIEDAD 
INDUSTRlAl 

ESQUEMA N.• 11 

[

• Satisfacción de necesidades inmediatas. 
• Mínima capacidad transformadora de un medio hostil. 
• Paso de la vida nómada a la sedentaria. 
• Alta mortalidad. Alta natalidad. Crecimiento casi nulo. 
• Alta mortalidad materna. 

[

• Diferenciación de la salud según clases. 
• Mortalidad y natalidad altas pero diferenciadas. 
• Escaso crecimiento. 
• Guerras. 
• Desarrollo de la Higiene. Grecia, Roma. 

[ 

• Permanece la dife renciación. 
• Alta natalidad. Alta mortalidad. Escaso crecimiento. 
• Grandes epidemias. 
• Guerras. 

-
• Revolución industrial. Fase extensiva. 
• Fenómeno urbano. 
• Migración. 
• Desarrollo tecnológico. Fase intensiva. 
• Conocimientos en microbiología. 
• Mortalidad desciende hasta un limite. 
• Natalidad diferente según fases. 
• Agresión desmesurada al medio natura l. 
• Diferenciación específica de la morbi -mortalidad. 
• «Enfermedades de la civilización.• . 

... 

Carlos Calderón, 1983 



ESQUEMA .• 111 

r-

Período [ • zona de la medicina externa 
instintivo • zona de la ideación o de la etiología 

Periodo [: 
medicina oficial del templo 

sacerdotal medicina popular 

. 
r 

[ Grecia. Galeno. • hipocrático directo 
Roma-Higiene Pública 

Periodo LCristlanlsmo 
hipocrático • religioso Ara bes 

Escuela de Salerno 

Evolución • edad moderna (; icroscopia 
linica moderna histórica ..... 

de la 
medicina 

r 
• era del saneamiento. Conferencia lnt. de Paris. 
• era de las enfermedades transmisibles. 

Epidemiología. 

Periodo ["""'endón del Estado 
• medicina ampliación del objeto al medio contem social hospital moderno 

poráneo administración de salud 

[alta pRvaleoda de morl>llldad e lnval. 

• crisis 
nuevas patologías 
mortalidad detenida 
ineficacia de los sistemas de salud 
incapacidad de fi nanciación 

L.. 

._ 

Fuente: Ferrara y cols. Medicina de la comunidad. Modificado. 
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b) Complejidad 

• La concepción ecológica-muhicausal nos acerca a la comprensión del ca­
rácter complejo del fenó meno alud-enfennedad, como la resultante de la inte­
racción de diferentes componentes. 

• A su vez, la con ideración del desarrollo del ser hu mano desde un punto 
de vista dialéctico favorece la aproximación a la realidad humana en su com­
plej idad bio-psico-soci¡1 l. 

• caracterí ticas personales (edad, sexo ... ) 
• factores hereditarios 
• factores congénitos 

SER HUMA O 
i . 

filogen1a 
ontogenia 

~~ 
Medio social Medio natural 

• fisico • 1norgán1co 
• biológico 
• económico. político. ideológico 

• orgánico 

• ecesidad de la muhidisciplinariedad en el e tudio de la salud-
enfcnnedad: 

- Clínica 
- Psico logía. 
- Epidemiología. 
- Bioestadistica. 
- Dcmogralia. 
- Sociología. 
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Determina ntes del estado de salud del individuo y de la población 

l . Estructuro biológica indiv1dua l, genética y congénita. 
2. Comportamientos habituales individuales y sociales frente a la salud y la en­

fermedad. 
3. Condiciones económicas de vida de la poblac1ón: costo de 'ida y nivel de sa­

larios del individuo y de la familia. 
4 . Condiciones sociales de vida de la población: nivel de instrucción, nivel de 

educación sanitaria, condiciones sociales de trabajo. 
S. Calidad del ambiente fisico. biológico y social: condiciones de eguridad y de 

saneamiento del ambiente: protección ecológica. 
6. Condiciones sanitarias de la vivienda. 
7. Condiciones sanitarbs y de seguridad en el trabajo. 
8. Cantidad y calidad de la alimentación dt' la población y del individuo. 
9. Existencia o carencia de SIStemas de seguridad social contra lo riesgos bioló­

gtcos y económtcos 
10. f:.\istencia o carencia de s1stemas de salud completos accesibles a toda la po-

blación. ' 
11. Existencia o ausencia de desigualdades socioprofesiona les y otras frente a la 

salud, la enfermedad y la muerte. 
12. Utilización del progreso científico y de la tecnología por las dtsctplinas de la 

salud. 
13. Tipo de desarrollo económico-social. 

Fuente: H. San Martín. Ecología y salud. 

Resumiendo: 

Factores económicos y sociales 

Factores biológicos 
y psicológicos - ESTADO DE 

SA LUD 

l 
Organización de los 
Servicios de Salud 

- Factores naturales 
(medio fisico) 

Carlos Calderón. 1983 

89 



• En nuestra aproximación a la salud-enfermedad del individuo, de la mu­
jer, y más concretamente de la madre, nos resulta imprescindible, por tanto, su­
perar el nivel de lo biológico y comprender a dicha mujer en su integridad bio­
psico-social, como miembro de una comunidad y como parte de una historia y 
una cultura determinadas. 

• La historicidad y la complejidad de la salud-enfermedad, nos plantean 
abordar el concepto de RlESGO como entidad epidemiológica. El Riesgo con­
siste en la probabilidad de aparición de un problema de salud en una pobla­
ción, en un grupo, o en un individuo. 

«Factor de riesgo~ seria por lo tanto, toda variable a la cual está ligado el 
riesgo. De la misma forma hablaremos de «población a riesgo». 

• La complejidad del fenómeno salud-enfermedad se traduce en la dificultad 
que conlleva su medición: 

- nivel de salud/servicios 
- salud/ausencia de enfermedad 
- indicadores de salud. 
• Desde un punto de vista pragmático podemos distinguir: 

..,...- nivel de salud 
Estado de salud -- factores condicionantes 

Estado de salud: expresión sintética de los variados estados de equilibrio y 
desequilibrio en el plano fisico, mental y social entre los miembros de una co­
lectividad y su medio de vida y trabajo (Carmona). 

Nivel de salud: relación existente entre dos o más momentos en el desarrollo 
del proceso salud-enfermedad en una comunidad. Expresa la tentativa de cuan­
tificar el estado de salud de la misma. 

En cuanto a sus componentes, existen diversos enfoques, debiendo ser cons­
cientes en todos los casos de la relatividad de los mismos. 

Componentes del nivel de salud: Población, Fecundidad, Mortalidad, Mor­
bilidad, Invalidez, Nutrición, Crecimiento y desarrollo. 

Factores condicionantes: medio social, medio fisico, política sanitaria. 

e) Dinamismo 

• Ni la enfermedad ni la salud se pueden concebir de forma aislada. Su ex­
presión a lo largo de la historia nos demuestra que ambas aparecen constante­
mente ligadas, interrelacionadas a modo de equilibrio inestable. De ahí la ex­
presión «fenómeno salud-enfermedad» como intento de sintetizar dicha interre­
lación. 

• La «Historia natural de la enfermedad» como explicación de las diferentes 
fases existentes en el tránsito de una situación de salud a otra de enfermedad 
nos evidencia esta última característica del fenómeno salud-enfermedad. 
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RECUPERACION 
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FOMENTO 
E- ---A 

Lona de salud 

Grados de salud 

Y REHABILIT ACION 
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1 
1 
e 

Zona de enfermedad 

Fuente: H. San Martm 



5.3. DEFINICION DE SALUD PUBLICA 

U no de los primeros esfue rzos sistematizados y realizados racionalmente 
para definir la Salud Pública es el de Winslow, quien en Marzo de 1920 con­
densó conéeptualmente una fórmula que se ha prolongado casi hasta nuestros 
días y que constituyó lo que podríamos denominar la ideología formadora de 
la concepción moderna de esta disciplina. Winslow definió la Salud Pública 
como: 

«la ciencia y el arte de impedir las enferrpedades, prolongar la vida, fo­
mentar la salud y la eficiencia física y mental mediante el esfuerzo or­
ganizado de la comunidad» 

Con esta idea el autor desarrollaba preferentemente una posición preventiva 
que incluía los t rabajos de la comunidad organizada para cumplimentar las ne­
cesidades del: 

l . saneamiento del medio, 
2. contro l de las enfermedades transmisibles, 
3. educación sanitaria, 
4. organización de los servicios médicos y de enfermería. 
5. desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren al individ uo y a la 

comun idad un nivel de vida adecuado para su salud. 

Otra definición fue dada en 1952 a través del Primer Congreso Interameri­
cano de Higiene: 

«Salud Pública es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los es­
fuerzos colectivos para proteger, fomentar y reparar la salud». 

5.4. FUNCIONES Y ACCIONES 

5.4. 1. Funciones y acciones propias 

A) Funcionl's de protección de la salud 

Accio nes tendientes a suprim ir los riesgos, sobre todo microbianos, resultan­
tes de la vida en común . Son la base de la salubridad. 
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l . Saneamiento o control de factores ambientales relacionados con la 
salud: 

- contro l cuantitativo, sanitario y estético del agua, 
- contro l de desechos líquidos: ·alcantari liado doméstico e industrial , 
- condiciones sanitarias de industrias, viviendas y demás locales, 
- control de alimentos: producción, transpo rte, preservación, venta y 

manejo de alimentos crudos, 
- contro l de desperdicios sólidos: recolección, transporte, tratamiento y 

disposición de basuras, 
- contro l de animales: insectos y vectores de infección, 
- limpieza ambiental: calles, polvo y humo; pisci nas; campamentos, 
- control de molestias: olores, ruidos y si milares, 
- control de contaminación atmosférica y radiaciones ionizantes. 



2. Prevención y control de enfermedades transmisibles, agudas y crónicas 
incluyendo venéreas, tuberculosis, parasitasis y otras. Sanidad Interna­
cional. Vigilancia epidemiológica. 

8) Funciones de fomento de la salud 

Acciones tendientes a promover el óptimo desarrollo fisico y mental del in-
dividuo. Pueden estimarse la superestructura de la salubridad: 

- Atención e higiene materno-infantil; lactante, escolar y preescolar. 
- Higiene de los alimentos. 
- Salud ocupacional; Higiene y Medicina del Trabajo. 
- Salud mental e higiene general del adu lto. 

C) Funciones de recuperación de la salud 

Acciones organizadas que se realizan para recuperar la salud perdida; co-
rresponden a la Medicina Asistencia l: 

- atención al enfermo, general y especializada, en consultorios y hospitales, 
- asistencia del anciano y del inválido, 
- rehabilitación, 
- atención farmacéutica, 
- atención denta l: servicios propios y control de la profesión. 

D) Funciones generales o de apoyo 

Incluyen aquellas actividades que resultan fundamentales para el ejercicio 
perfecto de las anteriores funciones. Consti tuyen de alguna manera la infraes­
tructura im prescindible para ejercer la Salud Pública: 

- estadística san itaria, 
- administración en salud, 
- laboratorios, 
- ingeniería, 
- educación sanitaria, 
- investigación, 
- perfeccionamiento del personal , etc. 

5.4.2. Acciones de la .comunidad o rganizada en relación con la salud 

- educación, 
- política económica, 
- servicios de bienestar, 
- recreación 
Este esquema tiene que ser uti lizado con una buena dosis de flexibilidad 

desde el momento que es fácil adverti r la inevitabilidad de que muchas funcio­
nes estén mezclando elementos de fomento, protección, y reparación de la sa­
lud, que en la práctica están evidentemente unidos. 

93 



5.5. CONCEPTO DE SALUD COMUNITARIA 
La salud comunitaria es a la vez una concepción del sistema de salud y un 

conjunto de disciplinas científicas que permiti rán identificar los problemas de 
salud de una población y clasificarlos en función de prioridades; hacer progra­
mas para solucionar estos problemas, poner en marcha las acciones, evaluarlas 
y analizar el sistema de distribución de cuidados, su dinámica interna y sus re­
laciones con la sociedad en general. 

La salud comunitaria como concepción del sistema de salud es un aspecto 
relativamente reciente. Insertándola en una perspectiva histórica se la puede 
comprender mejor. El fenómeno de industrialización, aparecido en las socieda­
des occidentales al principio del siglo XIX, condujo a la creación de la Higiene 
Pública como medio de mantener la salud y de luchar contra las enfermedades 
más extendidas. Con los descubrimientos bactereológicos del final del siglo 
XIX, se pasó de la Higiene Pública a la Salud Pública con la creación de la me­
dicina preventiva. Seguidamente, la incorporación de la tecnología a la medici­
na aumentó considerablemente la credibilidad de esta última ante la población 
así como su costo. A partir de aquí se empezó a sentir el problema de la accesi ­
bilidad a los cuidados que empujó al nacimiento de la medicina social por me­
dio de los seguros sociales que garantizaban a las clases menos privilegiadas y 
cada vez más numerosas, la posibilidad de acceso a cuidados médicos. 

La salud comu nitaria como concepción del sistema de salud no apareció 
hasta después del principio de lo años 60. La toma de conciencia por parte del 
Estado del costo de los cuidados para el conjunto de la población y la escalada 
de costos, llevaron presiones cada vez mayores alrededor de los poderes públi­
cos para reducir este aumento en los costos. En este momento se buscó una al­
ternativa a esta medicina tan cara orientada en la técnica. De esta forma pode­
mos entender el impacto que tuvieron los conceptos de cuidados primarios en 
oposición a los cuidados especializados altamente técnicos. así como los con­
ce ptos de toma de conciencia de su salud por la población y la desmedicaliza­
ción. Para implantar estos conceptos, se imaginó las estructuras de centros pri­
marios de salud responsables de la salud de una determinada población; única 
puerta de ent rada del sistema hacia los cuidados más especializados, compues­
tos de equipos pluridisciplinarios permitiendo la delegación de actos así como 
la participación de la población con el fin de su toma de conciencia. 

En resumen. la salud comunitaria puede ser a la vez un sistema de salud 
permitiendo la reducción de los costos de los gastos públicos sin cambiar en 
nada las relaciones de fuerza de la sociedad: o bien una empresa de autogestión 
a cargo de las comunidades locales de su salud controlando los medios a utili­
zar para conservarla. Como hemos visto el carácter equivoco de este concepto 
puede expresar realidades completamente diferentes según las intenciones de 
aquéllos que la uti lizan. 

En América del Norte la sa lud comunitaria toma otra concepción, el de un 
conjunto de disciplinas científicas. No hay que olvidar que la ciencia es una 
cuestión de punto de vista. El objeto aparecerá según la manera con la que se le 
mire. Es así que el sistema de salud aparece diferente según se le mire con los 
ojos del economista. del epidemiólogo, del sociólogo o del médico. Cada uno 
tiene su verdad. Los problemas empiezan cuando uno pretende que no existe 
más que una verdad, la suya. Cada disciplina científica es por naturaleza, re­
duccionista, en el sentido de que no toma más que un aspecto del objeto. Para 
comprender un objeto tan complejo como el sistema de salud, aún y todo par­
cialmente, hace falta la contribución de diversas disci plinas científicas. 
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5.5. 1. Comparación entre medicina clásica, salud pública y salud comunitaria 

MEDICINA SALUD SALUD 
CLASICA PUBLICA COMUNITARIA 

1. Usuarios lndivtduos Población Grupo de población 

2. lmciativa Enfermo Servicio Pacienle y servicio 

3. Elección Amplia Limitada Limitada 

·t Acceso Dificil Dificil Fácil 

5. Cuidados Episódicos Periódicos .Continuos 

6. Continuidad Minima Mínima Grande 
7. Actitud de los Obediencia y Sumisión Agente 

usuario:. sumisión 

8. ActituJ de los Tecnocráttca y Tecnocrática Democrática 
profesionales Aristocrát ica 

9. Tecnicas Diagnóstico y Investigación y Identificación y solución 
tratamiento de la control de las a los problemas 
enfermedad. consejos enfermedades de expresados, orientación 

masas y ayuda 

10. Orientación Individuo Sociedad Familias y grupos 
Sistemas y órganos Grupos sociales Individuos y comunidad 
Htpótesis unicausal. Hipótesis Hipótesis multicausal. 
Investigación de lo multicausal. Tolerancia a lo incierto 
cierto Investigación de lo 

cierto 

11 . Modalidades de Uno para uno U no para varios Uno para uno 
servicio Varios para uno Varios ¡:.ara varios Uno para varios 

Varios para uno 
Varios para varios 

12. CaracteriM ica Medicina liberal Sistema centralizado Sistema descentralizado 

13. Remuneración Directa pago al acto lndtrecta salarial Indirecta oon o sin 
complemento: salarial 
capitación 

14. Evaluación Enfermedades Enfem1edades Problema resuelto 
tra tadas evitadas 

15. Juicio de valor Calidad e osto-eficacia Satisfacción del usuario. 
Cobertura de la 
población 

l'ucntc: HUS ELLO. E.: BRUSC'H. L. R.: FERRE:IRA. P.: RUSC'HEL. S.: Projeto de Sistema de Saudc 
Comu011ana. Pono Alegr~. Unidade Sanitaria Munaldo. &cretaria da Saudedo Río Grande Do Sul. 
1<117. pp. 9. 10. 11. 
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5.5.2. Conceptos principales que diferencian la salud comunitaria de la 
medicina clásica 

SALUD COMUN ITARIA 

l. Cuidados a una población geográfica-
mente definida (Denominador = po-
blación definida). 

2. Objetivo: cuidados integrales de salud 
(preventivos, curativos y de rehabili-
tación). 

3. El equipo de salud tiene la iniciativa 
de motivar la población definida. 

4. Los resultados se miden más por el 
número de sanos que por el de enfer-
mos estabilizados o curados. 

5. La investigación es sobre todo realiza-
da en ténninos ecológicos: relación 
del hombre con el hombre y del hom-
bre con el ambiente. 

6. Es esencial que la interacción entre 
los servicios y la población sea plani-
ficada y realizada por mediación del 
equipo de salud de esta población. 

7. Las relaciones entre los servicios de 
salud y la población se hacen: 
• de enfenno a profesional 
• de varios enfennos a profesional 
• de varios enferQlOS a varios profe-

sionales 
• de un enfenno a varios profesiona-

les 

8. La disponibilidad de los servicios de 
salud es esencial en la calidad del ser-
vicio. 

MEDICINA CLASICA 

Cuidados a los pacientes que acuden a los 
servicios de salud (Denominador = de­
manda). 

Predominio del diagnóstico y de la tera­
péutica o de la terapéutica sin diagnóstico. 

El enfenno tiene la iniciativa de dirigirse a 
los servicios de salud. 

Los resultados se miden más por el núme­
ro de enfennos estabilizados o curados. 

La investigación está dirigida al organis­
mo en sí mismo. 

La interacción entre Jos pacientes y los 
servicios de salud no está planificada an­
tes de que los usuarios tengan el estatuto 
de enfenno y sin su panicipación. 

Las relaciones entre los servicios de salud 
y la población se hacen: 
• de profesional a enfenno 
• de varios profesionales a un enfenno 

La disponibilidad no innuye la calidad 
del servicio hasta que el paciente haya 
atravesado la barrera pre-establecida. 

Fuente~ BUS ELLO. F .• BRUSCH. L. R . FERREIRA. P .• RUSCHEL. S . ProJCto de SiStema de Saude Comunlla· 
na. Pono Alqrc. Unsdade Sanstana Muna Ido Secretaria de Saudcdo Rso Grande Do Su l. 1917. 
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5.6. SISTEMA DE SALUD: PERSPECfiVA SOCIOLOGICA 

Bajo una perspectiva sociológica podemos decir que el sistema de salud se 
presenta como una insti tución social cuya linalidad está determinada por la re­
sultante de las relaciones entre Jos grupos y clases de la sociedad en general, re­
produciendo estas relaciones en su estructura y en su funcionamiento. 

Según las épocas y según las corrientes de ideas, la salud ha sido definida de 
diferentes formas. Estas formas llevaron a las correspondientes concepciones 
del papel del sistema de salud y de los tipos de intervenciones sanitarias. Es así 
que tradicionalmente en la profesión médica se ha definido la salud por la au­
sencia de enfermedad, de esta forma el énfasis estaba puesto sobre el órgano en­
fermo y sobre el sistema sanitario creado para corregir estas anomalías. En 
1948 la O.M.S. definió la sa lud como un estado de completo bienestar fisico, 
mental y social. Esta definición considera al individuo en su totalidad. Ella im­
plica la noción de bienestar, de calidad de vida; pero fue objeto de críticas nu­
merosas principalmente por la dificultad de medir un estado subjetivo. René 
Dubos, biólogo americano, definió la salud como la adaptación del hombre a 
su medio. Según este autor, el hombre debe aprender a aceptar la enfermedad y 
la muerte como parte de la vida. Tal definición conduce a considerar ciertos 
padecimientos y ciertas incapacidades, en la medida en que no perjudican a la 
adaptación del hombre a su medio, como normales. En este sentido se trata de 
una definición completamente opuesta a la definición médica tradicional. Para 
el sociólogo la enfermedad está considerada como una desviación de la norma 
que en este caso es la salud. El sistema de salud está encargado de corregir estas 
desviaciones. De esta forma vemos qué la delincuencia y la enfermedad están 
también consideradas como dos formas de desviación, la primera teniendo que 
ser corregida por el sistema judicial y la segunda por el sistema sanitario. El so­
ciólogo constata que en nuetra sociedad contemporánea tendemos a confiar a la 
medicina problemas que relegaban hace poco de la justicia, de la religión, 
como el aborto y ciertas formas de criminalidad. Se habla entonces de tenden­
cia a medicalizar los problemas sociales de la sociedad. Constatamos que el po­
der médico se extiende, confiando al equipo médico tareas que para otros no 
deberían relegarse a ellos. 

Las diferentes definiciones de la salud nos llevan a la noción de sistema de 
salud. Uti lizaremos la expresión «sistema de salud>• en el sentido de sistema de 
distribución de cuidados. Para el profano o para el profesional mismo de la sa­
lud, el sistema de salud es el conjunto de personal especializado, profesionales 
y no profesionales, administradores que utilizan los equipos y los materiales 
con el fin de mejorar la salud de la población o de prevenir y curar, en la medi­
da de lo posible, las enfermedades. Desde el punto de vista sociológico es una 
fórmula por la que una sociedad asigna papeles sociales y recursos con el fin de 
proteger o restablecer la salud de una población. Como toda otra institución so­
cial, el sistema de salud tiene otra función denominada de reproducción social 
y que consiste en mantener en el sistema de salud las mismas relaciones entre 
los grupos sociales que en la sociedad en general. 

Debemos distinguir entre sistema de salud y política de salud. Entendemos 
por «política de salud•> el conjunto de medios que una sociedad toma para me­
jorar la salud de la población o de una parte de ésta, y mantenerla a un nivel 
óptimo teniendo en cuenta el grado de ·desarrollo, de los recursos disponibles y 
del reparto de los recursos en función de los valores dominantes. El sistema de 
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salud seria, por lo tanto, uno de los medios de los que dispone una sociedad 
para aplicar una política de salud. 

Ray Elling inspirándose en un cuadro de análisis marxista, propone un mo­
delo de sistema de salud que considera ideal a partir del cual es posible con­
frontar los sistemas de salud de diferentes países para resaltar los puntos débiles 
y los puntos fuertes. Para este autor los determinantes del sistema de salud tie­
nen su origen en la sociedad en la que está instaurado. Estos son: las caracterís­
ticas geográficas, demográficas, epidemiólogicas, político-económicas, sociales y 
culturales. Entre estas características las denominadas político-económicas jue­
gan el papel dominante. Todo método de análisis de sistema de salud se apoya 
sobre un cierto número de postulados fundados sobre los valores del investiga­
dor o de los investigadores. Para Ray Elling el hecho de decirse neutro ideológi­
camente, constituye en si mismo una toma de posición fundada sobre valores 
que no son neutros. A partir de esto, el autor describe su modelo ideal de siste­
ma de salud. 

El fin último del sistema de salud debe ser el mejoramiento de la salud para 
todos teniendo en cuenta los recursos del país. Elling entiende la salud en el 
sentido de un estado de completo bienestar fisico , mental y social según la defi­
nición citada con anterioridad de la O.M.S. De aquí se deriva la obligación de 
mantener un medio fisico y social sano. La mejora de la salud para todos im­
plica la reducción de las desigualdades al acceso de los cuidados y la reduc­
ción de las desigualdades sociales en relación por ejemplo con la renta. La 
mejora de la salud para todos, teniendo en cuenta los recursos del país, supo­
ne el control del desarrollo, de la orientación y de los costos del sistema de 
salud. Los medios para llegar a este fin último ponen en ent redicho el nivel 
político-económico y el nivel de los recursos del país, la estructura de planifi­
cación general y sanitaria y el sistema de planificación de cuidados. Por ejem­
plo, un sistema político-económico de t ipo liberal .como el sistema america­
no, no permite la realización de este fin . Por otra parte la ausencia de planili ­
cación al interior de la cual estaría prevista la planificación sanitaria consti­
tuye un obstácu lo de gran importancia. 

El sistema de distribución de cuidados propuesto por Ray Elling, lleva a una 
regionalización completa de los servicios al interior de un sistema nacional. A 
nivel nacional está prevista una organización pública responsable del estableci­
miento de las prioridades, de las políticas y normas nacionales, de la redistribu­
ción interegional, de la vigilancia y de la evaluación del sistema en su conjunto 
y de la distribución de una parte de los fondos necesarios al funcionamiento del 
sistema. . 

La instancia regional debe de entenderse como la unidad más pequeña ca­
paz de asegurar el suministro de toda la gama de cuidados a toda la población 
teniendo como unidad de base preponderante la (<Unidad local». Una real regio­
nalización de los servicios de salud, según el autor, conlleva diez condiciones 
ideales que hay que respetar. 

Las dimensiones de la región 

Las dimensiones varían según la densidad de la población y las faci lidades 
de transporte y de comunicación. La población puede variar de 500.000 a 
3.000.000.de habitantes teniendo en cuenta la continuidad y la identidad histó­
rica, étnica y política. Deberá poder ofrecer t~da la gama de servicios de salud 
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con la excepción de ciertos servicios especializados que deberán ofrec rse sobre ' 
una base ínter-regional o nacional. · 

-;.:. 
Los niveles de cuidados ,f' ¡ 

Existen habitualmente tres niveles de cuidados: el ni1•ellocal para los c~a­
dos primarios; el nivel intermedio para los cuidados especializados; nivel regio­
nal para los cuidados especializados y super-especializados. 

Autoridad regional integrada 

No debe de haber más que una sola autoridad regional integrando la planifi­
cación , el financiamiento y la administración. 

Sistema de intercambios coordinados en los dos sentidos 

Debe de estar previsto un sistema de intercambios entre los tres niveles de 
cuidados cubriendo los pacientes, el personal y la tecnología. 

Dirección del funcionamiento 

El flujo de los pacientes, de los beneficiarios. debe de ir de los cuidados pri­
marios a nivel local como puerta de entrada del sistema teniendo la mayor 
prioridad. 

Financiamiento cerrado 

El financiamiento debe provenir por vía de taxación o de cotización y no 
por pago realizado en el momento de prestación del servicio. El organismo re­
giona l debe tener un poder de taxación o de cotización para permitirle gozar de 
la autonomía que necesita. Esto no impide que una parte del financiamiento 
pueda venir del Estado. Los presupuestos deberán realizarse teniendo en cuenta 
la prioridad a ofrecer los cuidados primarios. 

Reparto de los trabajos 

Los trabajos del personal, profesional y otros, deben estar repartidos de for­
ma que cada trabajo sea atribu ido a la persona teniendo un mínimo de la for­
mación requerida, contrariamente a ciertas prácticas que se encuentran habi­
tualmente. 

Educación continuada 

Además de la formación en curso de empleo organizada en función de las 
necesidades regionales, se debe preveer la posibilidad de una movilidad vertical 
del personal. 

Participación de los ciudadanos 

Para permitir la responsabilidad colectiva de la población ciertos mecanis­
mos deberán estar previstos para asegurar la participación de los ciudadanos en 
los tres niveles. Una participación eficaz debe fundarse sobre la democratiza­
ción del saber a través de una amplia difusión de la información favoreciendo 
la desmitificación del saber profesional. 
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Funciones de la unidad o centro local 

El centro local tiene la obligación de dispensar cuidados completos (preven­
tivos, curativos y de recuperación) a toda la población de un territorio dado. 
Debe de estar considerado como la única puerta de entrada del sistema. Los 
cuidados están asegurados por equipos pluridisciplinarios en una óptica de ayu­
da a los individuos y a los grupos de hacerse cargo de si mismos, en la medida 
de lo posible. 
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6. 1. CONCEPTO DE DEMOGRAFIA 

Podemos definir la demografia de una manera muy genérica comp la ciencia 
que tiene por objeto el estudio de la evolución de las poblaciones humanas a 
través del t iempo, mediante el análisis de sus componentes básicos: nacimien­
tos, defunciones, emigraciones e inmigraciones. 

Precisamente la ecuación básica del crecimiento de la población se obtiene 
mediante la combinación de estos factores: fonnulándose de la siguiente manera: . 

P, , • = P, +(N - 0) + (1 - E) -=--..---=----- -
c. VEGETATIVO SALDO MIGRATORIO 

donde P, • • es la población final del pe riodo a, P, es la población inicial en el 
momento t , N son nacimientos, D son defunciones, 1 son inmigraciones y E 
emigraciones. 

Vamos a ir desagregando cada uno de estos com ponentes y estudiando los 
índices que los definen. · 

Finalmente haremos referencia al análisis de la estructura por edad y sexo 
de la población. 

6.2. LA NATALIDAD 

Se trata de un fenómeno demográfico ligado a l nacim iento, que puede se1 
objeto de análisis en una doble veniente: 

- desde el punto de vista de los nacidos. Estamos entonces ante la natalidad 
en sentido estricto, 

- desde el punto de vista de las madres. Estamos entonces ante P. l análisis de 
la fecundidad. 

La natalidad se m ide mediante la Tasa Bruta de Natalidad (T BN) que se ob­
tiene dividiendo el número de nacim ientos producidos a lo largo de un periodo 
de tiem po por la población existente en el punto medio de ese periodo. 

N 
TBN =p- · 1.000 

La fecundidad puede medirse de dos maneras: 

- a través de la Tasa Bruta de Fecundidad (TBF) que resulta de dividir los 
nacimientos procedentes de mujeres en edad fértil (convencionalmente de 
15 a 44 años) por la población de mujeres de ese grupo de edad: 

TBF = -....,N,..;:m::...;I~S-4..:...;4 __ • 1.000 
Pm IS-44 

103 



- a través de Tasas específicas de fecundidad que relacionan los nacimien­
tos según el grupo de edad de la madre: 

N~ = nacimientos procedentes de mujeres de edad 

P~ = población de mujeres de edad 

A partir de las tasas especificas de fecundidad se obtiene la Tasa Bruta de 
Reproducción (R) que representa el número de hijas que tendría una mujer en 
ausencia de mortalidad: 

R = [a. ~ t 11] • 1.000 

a = coeficientes de feminidad al nacimiento, convencionalmente 0.488. 
a = ampli tud del intervalo del grupo de edad. 
~ = sumatorio. 
t.. = tasa específica de fecundidad del grupo de edad .. 

La Tasa Bruta de reproducción nos indica de una manera muy grosera ade­
más, las posibi lidades de crecimiento de la población, pues nos informan sobre 
el reemplazo de mujeres. Por eso todas aquellas R > 1 nos indican poblaciones 
regresivas pu,es no todas las mujeres en edad férti l tienen hijas que les reempla­
cen. Por el contrario las R < indican poblaciones en crecimiento justamente 
por lo contrario. 

6.3. LA MORTALIDAD 

La medida más elemental de la mortalidad es la Tasa Bruta de Mortalidad 
(TBM) que relaciona los fallecimientos ocurridos a lo largo de un periodo de 
tiempo con la población total en el punto medio de ese intervalo 

o 
T BM = p X 1.000 

Como en el caso de la Tasa Bruta de Natalidad se trata de una medida de­
masiado global muy afectada por la estructura por edades de la población. 

Para evitar esto, se utilizan general mente las tasas especificas de mortalidad 
que relacionan los fa llecimientos procedentes de cada grupo de edad cun la po­
blación de ese grupo: 

tu=~ 1.000 
P .. 

Un aspec to muy importante del análisis del fenómeno·mortalidad, es el aná­
lisis específico de la mortalidad infantil, pues generalmente e l nivel alcanzado 
por ésta, se utiliza como indicador del nivel de desarrollo socio-económico de 
una población. 
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La mortalidad infanti l mide exclusivamente los fallecimientos ocurridos en 
el primer año de vida, pero no relaciona éstos con la población menor de un 
año, sino con los nacimientos adquiriendo de esta manera un carácter probabi­
lístico. 

M -~ · 1000 ,- N . 

0 0•1 = defunciones procedente de población menor de un año 

N = nacimientos. 

Dentro de la mortalidad infantil podemos distinguir ent re mortalidad endó­
gena o biológica y mortalidad exógena. debida a factores.extemos tales como 
accidentes, malos tratos, etc. 

La suma de las tasas de mortalidad exógena y endógena debe coincidir con 
la tasa de mortalidad infan til global. 

Por otro lado se denomina tasa de mortinatalidad a la relación entre los na­
cidos muertos de un periodo y los nacidos vivos del periodo 

n = nacidos muertos 
N = nacidos vivos 

n 
TMn=-

N 

La suma de las tasas de mortalidad endógena y de mortinatalidad consti­
tuyen lo que se denomina tasa mortalidad perinatal. 

Utilizando el esquema de R. Bressat, es quizá más comprensible la relación 
entre todos estos índices: 

M . INFANTIL CLASICA 

MORTINATALIDAD M . ENDOGENA M. EXOGENA 

MORTALIDAD PERINATAL 
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6.4. LAS MIGRAOONES 

Como nonna general se miden mediante el conocimiento de los saldos mi­
gratorios. 

El saldo migratorio viene expresado por la siguiente fónnula: 

SM = (P •• •- P1) - (N - 0 ) 

Donde: 

P ... = población total al finalizar el periodo a 
P1 = población total en el momento t 
N nacimientos 
O defunciones 

Si el resultado de la operación tiene signo positivo estaremos ante una po­
blación ubicada en una zona de atracción inmigratoria. Por el contrario, si tie­
ne signo negátivo estaremos en una zona de emigración. 

Igualmente se pueden calcular saldos migratorios por grupo de edad y sexo. 

6.5. LA ESTRUCTURA POR EDAD Y SEXO DE LA POBLACION 

El estudio de la estructura por edad y sexo constitu ye uno de los elementos 
fundamentales para el conocimiento de las características de una población. 

Esta estructura representa el peso relativo de cada grupo de edad de varones 
y mujeres respecto de la población total: 

C'- p~ 
u - p 

C~ = estructura del grupo de edad u de varones 
P~ = Población 
e~ - estructura del grupo de edad u de mujeres 
P~ = Población 
P = Población total. 

La representación gráfica de la serie Cu se denomina pi rámide de población. 
La agrupación de la población puede efectuarse en intervalos quinquenales 

o decenales. No se excluyen otro tipo de intervalos pero éstos son los más co­
rrientes. 

Cuando la amplitud de los in terva los Je edad es idéntica éstos se represen­
tan directamente. Sin embargo cuando trabajamos con intervalos de am plitudes 
distintas, es necesario a fin de no sub o sobre representar grupos de edad, utili­
zar algún ti po de ponderación. Generalmente se suele tomar como base el má­
ximo común divisor de las amplitudes y se dividen éstas por aquél. Finalmente, 
representamos el cociente que resu lte de dividi r la población de cada grupo por 
el resultado de la operación anterior. 

Por ejemplo, supongamos que estamos utilizando 3 grupos de edad, de uso 
muy corriente en estudios de tipo demosanitario: 
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POBLAe iON 

GI-Oa l4 
G2- 15 a 64 

G3- 65 y más 

AMPLITUD POR INTERVALO 

15 
50 
30 

(Suponemos que no hay mayores de 95 años) 

El máximo común divisor de las amplitudes es 5. 
Dividimos: 

y representaríamos: 

e0 - 14 
3 

lQ_= 10 
5 

e 15-64 

10 

lQ_= 6 
5 

e- 65-95 

6 

La pirámide de población es en realidad un histograma donde en abscisas 
(eje horizontal del gráfico) se representan los efectivos poblacionales y en orde­
nadas (eje vertical) las edades. 
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GRAFICO 13. ESTRUCTURA DE LA POBLACION DEL MUNICIPIO 
DE ALBACETE POR EDAD Y SEXO. 1975 y 1980 
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6.6. RESUMEN DETASAS MAS UTiLIZADAS EN DEMOGRAFIA 
SANITARIA 

A) Natalidad 

a) Tasa de natalidad 
nacidos vivos en 1 año =----------------------población a mitad del año 

X J.OOQ 

b) Tasa específica de 
dad (fertilidad) 

natali- _ nacidos vivos en 1 año x I.OOO 

B) Morbilidad 

a) Tasa de incidencia 

b) Tasa de prevalencia 

- población de mujeres en edad re­
productiva 

enfermos nuevos en un periodo de­
terminado 
=~~~~--------~---­

población expuesta a riesgo 

número de enfermos en un mo­
mentodado =-------------------------

población expuesta a riesgo 

X 10' 

X 10• 

personas que en fermaron 
e) Tasa de ataque secundario = x 100 

personas expuestas a riesgo de en­
fermar 

C) Mortalidad 

a) Tasa de mortalidad general = número de muertos en un año 
población expuesta a riesgo 

número de muertos en un grupo de 
b) Tasa de mortalidad especi- e:.;:d::.=a:.=d _________ _ 

fica por edad = población en el mismo grupo 

e) Tasa de mortalidad por en-
número de muertos por una enfer-
m edad 

fermedades = 
población expuesta a riesgo 

d) Tasa de mortalidad mater- muertes por causas puerperales 
= na nacidos vivos 

número de muertos menores de 
e) Tasa de mortalidad infantil = -=a;.;.;ñ..::.o __________ _ 

nacidos vivos 

número de muertos menores de 28 
f) Tasa de mortalidad neona- días 

tal = ="'------n-a-ci_d_o_s_v-iv_o_s ______ _ 

X 1.000 

X 1.000 

X 100.000 

X 1.000 

X 1.000 

X 1.000 
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g) Tasa de mortinatalidad 

h) Tasa de letalidad 

0) Hospitalización 

a) Tasa de ocupación 

nacidos muertos 
=----~~~~--------------

nacidos vivos 
X 100 

número de muertos por una causa 
= X 100 

número de enfermos por la misma 
causa 

camas ocupadas 
(número de días) 

: X 100 
número de días-cama disponibles • 

• Un hospital de 100 camas tendrá 36.500 dias-cama dispombles en un a~o calendario. 
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7.1. CONCEPTO DE ESTADISTICA Y BIOESTADISTICA 

Cuando iniciamos cualquier investigación científica, nos planteamos como 
objetivo primordial extraer de nuestra propia experimentación una serie de 
conclusiones válidas, que nos permitan generalizarlas a un conjunto amplio de 
individuos, es decir a una población entendida ésta en sentido estadístico. 

La herramienta que ut ilizamos para obtener estas conclusiones con absoluta 
fiabilidad es el método estadístico. 

La aplicación del método estadístico al análisis de Jos fénómenos biológico 
constituye la bioestadística. 

Cuando hablamos de población en términos estadísticos, estamos haciendo 
referencia a un conjunto de elementos sobre los cuales se investiga alguna o al­
gunas de sus características. 

Estas características puede ser mensurables, denominándose en este caso ,·a­
riables o no ser objeto de medida, es decir ser de carácter cualitativo, denomi­
nándose entonces atributos. Las variables a su vez pueden ser cont inuas, cuan­
do se pueden encontrar valores comprendidos ent re dos valores consecutivos 
(por ejemplo peso, talla, distancias, etc.} o discretas en caso contrario (n.o de hi­
jos, n.o de partos, etc.). 

Una vez obtenidos los valores de la variable o del atributo objeto de estudio, 
es preciso proceder a su clasificación. Esta operación en estadística se denomi­
na tabulación y da lugar a la elaboración de tablas estadísticas dentro de las 
cuales, la primera columna reneja el valor de la variable o el tipo de atributo y 
la segunda la frecuencia absolwa es decir, el número de veces que se ha repeti­
do en nuestro experimento cada uno de dichos valores. 

Al cociente que resulta de dividir cada frecuencia absoluta por la frecwmcia 
total (o suma de todas las frecuencias absolutas) se denomina frecuencia relati­
\'a. Las frecuencias relativas pueden expresarse en porcentaje, representando en 
este caso el peso de cada uno de los valores, con respecto al total. 

En terminología estadística se denomina tanto a las frecuencias absolutas 
como a las frecuencias relativas,frecuencia~ ordinarias. 

Otro concepto estadístico importantes es el de frecuencia acumulada. Las 
frecuencias acumuladas se obtienen sumando a cada frecuencia absoluta los va­
lores de las anteriores. La frecuencia absoluta correspondiente al último valor 
de la variable debe coincidir necesariamente con el valor de la frecuencia total. 

Cuando el tamaño de la tabla estadística es excesivamente grande, es acon­
sejable reduci rla a otra más operativa, más manejable. Para ello se agrupan lo 
va lores obtenidos en intefl'alos de clase a cada uno de los cuales corresponde 
como frecuencia absoluta la suma de las frecuencias correspondientes a cada 
valor agrupado en el intervalo. La diferencia entre los dos valores extremos del 
intervalo constituye la ampliwd del mismo. 

Para representar y po teriormente operar con los intervalo de clase, en un 
solo va lor numérico se uti liza el valor medio del mismo, denominándose este 
valor central marca de cla~e. 
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A continuación vamos a representar todos los conceptos aludidos anterior­
mente, mediante una tabla estadística (Cuadro 1) y una tabla abreviada (Cua­
dro 2). Los datos reflejados en ambas, corresponden a los datos obtenidos a 
través de un hipotético estudio sobre el n.0 de hijos tenidos por un grupo de 
500 mujeres. 

CUADRO 1 

X, n, 

1 80 
2 200 
3 170 
4 36 
5 8 
6 4 
7 2 

TOTAL 500 

' • = valor de la vanable 
n, = frecuencias absolutas 
p, = frecuencias rela tivas 
N, = frecuencias acumuladas 

L, 1-L, n, 

0-2 280 
2-4 206 
4-6 12 

más de C, 2 

p, 

0,16 
0.40 
0.34 
0.07 
0,02 
0,018 
0,004 

X, p, 

1 0,56 
3 0.41 
5 0,02 
7 0.004 

N, 

80 
280 
450 
486 
494 
498 
500 

N, 

280 
486 
498 
500 

7.2. DISTRIBUCIONES DE FRECUENCIAS. REPRESENTACIONES 
GRAFICAS 

Las distribuciones de frecuencias pueden repre entarsc gráficamente. 
Cuando se trata de tablas estadísticas con valore agrupados en intervalos de 

clase mediante hl\to¡:rama~ las frecuencias ordinarias y polixono.\ de frecrwn­
cias las frecuencias acumuladas. En el caso de valores no agrupados se repre­
sentan las frecuencias ordinarias mediante diawama.\ de harra.\ y las frecuen­
cias acumuladas mediante diawama\ <'11 e.\calera. 
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FRECUENCIA 

FRECUENCIA 

500 
450 
400 
350 
300 
250 
200 
150 
100 
50 

300 

250 

200 

150 

100 

50 

o 

o 2 

2 4 

HISTO GRAMA 

. 
L 
1 1 

4 6 n.o hijos 

POLIGONO DE FRECUE CIAS 

6 8 n.o hijos 
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FRECUENCIA 

200 
175 
150 
125 
100 
75 

50 
25 

FRECUE CIA 

500 

400 

JOO 

:!00 

100 

7.3. PROMEDIO 

2 

1 
. ¡--1 

1 
1 

3 

3 

DIAGRAMA DE BARRAS 

1 1 1 

4 5 6 7 n.o hijos 

DIAGRA M A EN ESCALERA 

5 6 7 n.o hijos 

Hasta ahora hemos visto cómo debemos actuar para clasificar y representar 
gníficamente lo. datos obtenidos como consecuencia de nuestra investigación. 

partir de ahor.t se no plantea el problema de cómo obtener una visión más 
:.i ntéti ca de l fenómeno que anali7amos. es decir de obtener una serie de valores 
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representat ivos del conjunto de datos que hemos manejado. Para ello se utili­
zan los denominados promedios o medidas de central ización de los cuales los 
más utilizados son la media aritmética, la mediana y la moda. 

Si llamamos x, a los valores de la variable medida y N al número total de 
elementos que hemos analiLado, la media aritmética se fonnularía mediante la 
expresión: 

- ! x, x=--
N 

Cuando tenemos los valores agrupados en intervalos de clase será necesario 
multiplicar cada valor de la variable por su respectiva frecuencia absoluta. Así 
la media se expresaría como: 

_ !x,n, 
x=---

N 

Una vez ordenados los datos de menor a mayor se denomina mediana al va­
lor de la variable que dividiendo en dos la serie de datos deja tantos a un lado 
como a otro. En el caso de series estadísticas constitu idas por un número par de 
datos, la mediana se obtendría calculando la semisuma de los dos valores cen­
trales. 

Se llama moda al va lor de la va riable más frecuente, es decir, a aquél que 
presenta una frecuencia absoluta mayor. Puede darse el caso de que existan dos 
o más va lores con frecuencias absolutas idént icas. En este caso se dice que esta­
mos ante una distribución de frecuencias bimoda o plurimoda. 

Es importante señalar que igualmente para el cálculo de la mediana y de la 
moda existen fónnulas matemáticas que se utilizan desde el momento en que 
analizamos series estadísticas mínimamente complejas. Pero pensamos que 
dada su escasa utilización en el tipo de in vestigación para la que puede servir 
de orientación esta pequeña aproximación al método estadístico, es preferible 
no incluirlas para no agregar un grado mayor de dificultad. 

Siguiendo el ejemplo anterior, el cálculo de promedios se efectuaría de la si­
guiente manera: 

X, 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

n, x,·n, 

80 80 
200 400 
170 510 
36 144 

8 40 
4 24 
2 14 

500 1.212 

x = !x,n, = 1.2 12 = 2•4 
N 500 

Me= 4 
Mo=2 

117 



En este caso, el cálculo de la mediana debería haberse efectuado mediante la 
formulación a la que antes aludíamos, pues es evidente la diferencia de valor 
que obtenemos en comparación con los valores de la media y moda. 

7.4. MEDIDAS DE DISPERSION 

Una vez obtenido ese valor representativo de la distribución de frecuencias 
que estamos analizando. es necesario conocer el grado de concentración o dis­
persión de los valores de la variable respecto de este valor central o promedio. 
Para eso utilizamos las llamadas medidas de dispersión de las cuales las más 
utilizadas son: 

- el rango o recorrido que se obtiene restando del valor más alto el más bajo 
y que por tanto nos indica el intervalo sobre el que se mueven los datos. 
A mayor rango mayor dispersión. 

- la desviación típica. que constit uye la medida de dispersión más utilizada 
y que se obtiene sumando las diferencias elevadas al cuadrado de todos 
los va lores de la variable respecto de la media, dividiendo por el número 
de elementos que estemos analizando y obteniendo finalmente la raíz cua­
drada de este cociente 

U= 
J'2. (x- x)2 

N 

En el caso de que estemos trabajando con distribuciones con frecuencias ab­
solutas su periores a 1 será necesario multiplicar cada valor de la variable por su 
correspondiente frecuencia y restar de este producto la media tal como se ha 
indicado. 

- La varianza es el cuadrado de la desviación típica y se formula como: 

S= ¡ (x- X)2 
N 

- El coeficiente de 1•ariación que mide el porcentaje de la media que repre­
senta la desviación típica: 

(J 
Cv=-=- • 100 

X 

Es importante señalar que en cualquier presentación de resultados de un 
trabajo de investigación es fundamental, añadir a la media el valor de la desvia­
ción típica pues eso indica a las personas que hayan de utilizarlo el margen de 
variación, y por tanto la fiabilidad de nuestro experimento. 

Siguiendo con nuestro ejemplo calcularíamos las medias de dispersión como 
sigue: utilizando el llamado método abreviado que simplifica enormemente las 
operaciones a realizar sobre todo cuando como en este caso tenemos frecuen­
cias mu y altas. 

Para ello ordenamos los datos y nos centramos en el valor de la variable que 
tiene mayor probabilidad de contener la media 
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X, n, d. d., dl dl., 

1 80 - 1 - 80 1 80 
2 200 o o o o 
3 170 1 170 1 170 
4 36 2 72 4 144 
5 8 3 24 9 72 
6 4 4 16 16 64 
7 2 5 10 25 50 

500 212 580 

En este caso suponemos en base a su mayor frecuencia que es el valor 2. Su­
ponemos que en este caso la desviación es cero y asignamos valor + ó - a cada 
uno de los valores anteriores o posteriores al valor de la supuesta media. 

Luego multiplicamos cáda desviación por su frecuencia obteniendo la suma 
de los valores de esta columna. Dividimos posterionnente por el número de 
elementos y añadimos el coeficiente que obtengamos al valor de la variable. 
Cuando estemos operando con intervalos de clase habrá que multiplicar por la 
amplitud del intervalo. De esta manera obtendríamos la media. Así en nuestro 
ejemplo: 

~dni 212 x = x, +--¡;;:¡-- = 2 + SOO = 2 + 0,42 = 2,42 

resultando idént ico al obtenido mediante el anterior procedimiento. 

En el caso de la desviación típica será necesario añadir una nueva columna 
en la que se efectúe el cálculo de las desviaciones elevadas al cuadrado. Si los 
valores están agru pados en intervalos de clase, será necesario mu lti plicar el re­
sultado por la amplitud del intervalo. 

Siguiendo nuestro ejemplo: 

580 ~~~r ] , = 500 

1.16 - 0,18 = 0,98 = 0,98 

Por tanto podríamos afinnar que el número medio de hijos tenidos por el 
grupo de mujeres objeto de análisis es de 2,4 ± 0,98 con una variación que os­
ci la entre 1.42 y 3,38. 
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El coeficiente de variación seria: 

e, = ~ . 1 oo = 0•
98 

. 1 oo = 40% 
X 2,4 

La variación por tanto es alta puesto que la desvial:ión típica supone el 40% 
de la media. Podríamos concluir por tanto que podemos aceptar la media de 
nuestro experimento con reservas. 
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8.1. 1 TRODUCCION 

La Administración se considera, en la actualidad, como una Ciencia, que 
aporta una serie de conocimientos. que nos penniten prestar atención al bino­
mio Madre- Hijo. en un Centro de Atención Primaria y en su hogar, de una for­
ma racional y con una secuencia lógica, obteniendo buenos resultados con una 
adecuada utilización de los recursos, y satisfacción para las personas que han 
sido atendidas, así como por la Matrona que ha prestado el Servicio. 

Cuando decimos que Administramos. estamos señalando que actuamQs para 
obtener un resultado eficien te y eficaz, que previamente detenninamos al escri­
bir un Objetivo, por el cual actúa un grupo humano, utilizando un grupo de re­
cursos para realizar una serie de actividades lógicamente ordenadas. 

La acción o actuación, siempre se realiza: basándonos en datos. aplicando 
un método de trabajo que surge al haber establecido previamente las metas, re­
cursos, medios, plazos de tiempo, frecuencia, criterios y sistémas de control. 

Administramos sólo cuando apl icamos todos los aspectos que están inclui­
dos en las diversas fases del Proceso de la Administración. Este se conoce con 
las siglas P.O.D.C., cuya significación es: Plan ificación, Organización , Direc­
ción y Control. A su vez se clasifican en dos etapas diferenciadas, que son: a) 
La llamada Intelectual: que integra las dos primeras y b) La Operativa, que in­
tegra las segundas. Hay que recordar que existen autores que incluyen la For­
mación de Cuadros. 

Los aspectos generales que se integran en el Proceso de la Administración, 
los veremos en el esquema siguiente. 

E 
J 
E 
e 
u 
e 
1 
o 
N 

Proce$0 de la Adminis tración 

ero: --!- -- -_·:·:·:ro 
DIRE('C'IO ORGA tZAe tO 

Hacer Pensar 

p 
R 
o 
G 
R 
A 
M 
A 
e 
1 
o 
N 
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8.2. S INTESIS ESQUEMATICA DE LAS FUNCIONES DE LA 
ADM INIST RACION 

El conjunto de las acciones de la admin istración tiene dos etapas claramente 
diferenciadas, una de ellas es la de programación también conocida como fase 
intelectual, y la otra es la de ejecución. Ambas se apoyan en la Fonnación de 
Cuadros. 

• Análisis del sistema. 

[ 

PLAN IFICACION 

Etapa 1.• 
PROG RAMACION: 
previo a la acción 

ORGANIZACION 

-[ • Elaboración del plan. 

{ 
• Estructura de la organización. 

• Funcionamiento. 

Etapa 2.• 
Ejecución, 
etapa operativa 

DIRECCION 

CONTROL 

{ 
{ 

• Toma de decisiones. 

• Comunicación. 
• Motivación y Estimulación. 

• Ejecución y valoración de 
resultados. 

FORMACION DE CUADROS: Selecc1ón de personal 

8.2. 1. Planificación 

Desarrollo del personal (formación continuada). 

Orientación del personal nuevo. 

Evaluación del personal. 

Partimos, en este caso de la máxima que dice: <<Gobernar es prevem, y pre­
ver es prevenir y prepararse para el futu ro, por lo que se convierte en una for­
ma de actuar. Se puede prever y hacemos una idea de una realidad, cuando la 
conocemos, para lo cual necesitamos de datos objetivos sobre ella. Al comenzar 
una Planificación o Programa, estamos detenninando lo que queremos lograr, y 
la fonna y los medios que necesitamos para lograrlo. Teniéndolo en cuenta, nos 
es fácil entender el significado de la definición que dice: 

«Es el proceso, que partiendo de un análisis actual y retrospectivo de un sis­
tema (Servicio de Matronas) y después de hacer una evaluación de fines y me-

124 



dios (de lo que queremos hacer y las posibilidades que tenemos para hacerlo} 
determinamos: 

l. Objetivos. 
2. Políticas. 
3. Actividades. 
4. Normas para actuar y realizar el Control. 

Aclaremos los conceptos usados anteriormente. 

l. Objetivos: Son simplemente la expresión escrita de lo que queremos 
lograr, y t1enen que contener ¿Et qué?, o ¿cuánto?, tl)ónde?, y ¿En qué tiempo? 

Por ejemplo: Promover la lactancia materna en el 100% de las embarazadas 
en Costada en el año 1985. 

Aumentar en un 25% la lactancia materna en los Recién Nacidos, en Coslá­
da durante el período 1986- 1990. 

Promover una actitud positiva hacia el embarazo, parto: puerperio y plan i­
ficación familiar. 

Favorecer que los hombres y mujeres. obtengan , a través del conocimiento. 
una actitud positiva hacia el embarazo, parto. puerperio y la planificación fa­
miliar. 

2. Políticas: Nos determinan el área de libertad que tenemos para de­
cidir. Están directamente relacionadas con la división del trabajo en el Equipo 
de Atención Pri maria, el área donde actuamos y la función que nos viene dada 
por nuestra profesión. 

3. Actividades: Son un conjunto de acciones. 
Por ejemplo: La Educación para la Salud es una actividad de la Atención 

integral , pero para poder lograrla, realizamos previamente una cantidad consi­
derable de acciones, como pueden ser: 

- Citar a las personas. 
- Preparar la clase. 
- Buscar los materiales necesarios. 
- Obtener el tiempo y lugar para hacer la Educación para la Salud. 

4. Normas: Son criterios, que tienden a regular o señalar. la forma en 
cómo tenemos que actuar; es decir, señala la forma en que hay que hacer las 
cosas. y a la vez nos orientan a la selección y determinación del tipo y número 
de recursos. 

Por ejemplo: 

Tema. Control de la Puérpera 
Actividades integrad~ en un Programa de Control de Mujeres de estado 
Puerperal 

a) Altura y contractilidad del útero. 
b) Características de los Loquios. 
e) Características de las mamas y pezones. 
d) Temperatura Corporal. 
e} Estado psíquico de la puérpera, y relación con su hijo. 
f) Estado de la Episiotomía, si la hubiere. 
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Norma: La Matrona efectuará el control de la mujer, después del parto en 
su domicilio, la primera vez en la primera semana, y la segunda antes de 15 
días, cumpliendo las actividades determinadas en el Programa de Control de la 
puérpera. 

En este caso, y según las actividades, sabemos: 
1.0 Que hay que hacer el control en domicilio dos veces y en qué tiempo 
2.0 Lo que tenemos que controlar, que son las actividades anteriores y 
3.0 Tomando como ejemplo la altura y contractilidad uterina y las caracte­

risticas de los loquios, sabemos que no necesitamos ningún otro recurso 
que la propia Matrona, ya que la primera actividad la hace con sus ma­
nos, y la segunda a través del diálogo, preguntando cuanto moja y escu­
cha lo que le dice la Señora, observando las caracteristicas de los lo­
quios, cantidad, color, y olor. 

Volviendo a la Definición. Para poder hacer un análisis y obtener conclu­
siones acerca 'de la necesidad que tiene la población, y la demanda real que tie­
ne el Centro de Atención Primaria (la que se da todos los días), y la posible, te­
nemos que hacer un Diagnóstico de la situación de Salud en que se encuentra 
nuestra Población. Para lo cual hay que obtener datos, ordenarlos, analizarlos y 
de este análisis sacar conclusiones y jerarquizar las prioridades. Conocidas las 
necesidades prioritarias, nuestra posibi lidad y la capacidad para dar la respues­
ta, estamos en condiciones adecuadas de Planificar. Toda Planificación basada 
en la irreal idad y sólo en deseos profesionales, fracasa, por lo cual es necesario 
recordar que la Planificación bien hecha es siempre lograble, para ello hay que 
tener en cuenta que debemos valorar. 

__ D_E_M_A_N_D_A_+_N_E....;.C_E...;..SI_D_A_D_::PLANI FICACION REALISTA 
POSIBILIDAD 

Antes de poner en práctica una planificación, proyecto o plan, debemos so­
meterlo a lo que se llama c<Prueba de Acido», que no es más que la confirma­
ción que haremos nosotros mismos, de la planificación a través de dar respues­
tas a las preguntas que adjuntamos 
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iQué queremos lograr? 
Objetivos 

2 

i Para qué lo vamos a 
hacer'? 

Obj. responde a un 
problema 

3 

iCuánto? 
En qué cantidad 

4 

iCómo vamos a lograr 
los objetivos? 
Actividades 

Prueba de Acido 

8 

Wónde? 
Lugar 

7 

iCuándo actuaremos? 
Cronología 

5 

iQuiénes lo van a hacer? 
Responsables y 

ejecutores 

6 

iCon qué vamos a 
realizar las actividades? 

Recursos 
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Si eJtiste una sola de las preguntas, que no tienen respuesta, debe valorarse y 
corregirse la Planificación anterior, y no ponerse en práctica hasta lograr for­
mularla en forma concreta. 

8.2.2. Organización 

Entendemos por Organización a la (< Forma de relacionarse un grupo de 
personas. para realizar actividades. de manera consciente. racional y coordina­
da. con e/ fin de lograr los resultados previstos en los objetivos. 

El grado de complejidad que puede tener la organización dependerá de: los 
objetivos y la complejidad del trabajo que vamos a realizar. 

Para ORGA N IZA R. tenemos que tener en cuenta el significado de los con­
ceptos que están integrados en esta fase del proceso de la Administración, por 
lo que a continuación , vamos a señalarlos. 

128 

1.0 Dh·isión del trabajo. 

2.0 J erarquía: Es el modo en que podemos hacer efectiva la autoridad. 
En términos generales recordamos, una. que es la que da el cargo o 
puesto de trabajo; que se denomina JERARQUIA FORMAL, pero 
también existen la responsabilidad profesional y la llamada moral. La 
primera tiene que ver con el conocimiento, y la segunda con el com­
portamiento, con el saber estar. 

3.0 Autoridad: Se entiende como la posibilidad que tiene una persona, 
para determinar la forma en que deben actuar las personas que depen­
den de ella. 

4.0 Responsabilidad: Es la obligación que tenemos todos de cumpl ir con el 
trabajo asignado. 

5.° Coordinación: Será el conjunto de medios y acciones que nos 
permiten lograr unidad de acción en el Equipo de Trabajo que integra­
mos, así como con otras personas. niveles, e Instituciones relacionadas 
con el quehacer de la Atención Primaria. 



La Organización está regida por los siguientes principios. 

l. DIVISION DEL TRA BAJO, para producir más y mejor. 

2. RACIONA LIDAD, para alcanzar los mejore re ultados con el míni­
mo gasto posible de recursos. 

3. ECESARIA CORR ESPONDENCIA. entre autoridad, responsabili-
dad y recursos. 

4. EQU IDAD. para dirigirse al trabajador de manera justa. sin despotis­
mo, y sin favoritismos injustificados. 

5. SU BORDINACIO N. del interés individual al colectivo. 

6. ORDE . social y material, es decir, un lugar para cada persona y 
una persona para cada lugar. 

,7. UN IDAD DE MANDO; tener un solo jefe. 

8. U lOAD DE DIRECCION, ya que cada sistema y subsistema tiene 
que tener un solo Director. 

9. DISCIPLI A, para respetar. nonnas y acuerdos, que regulan el hacer 
colectivo. 

110. REMUNERACION JUSTA 

l11. ESTABILIDAD E EL TRABAJO 

Para organizar nuestros servicios o trabajo individual tenemos que recor­
dar que hay tres aspectos que hemos de tener en cuenta, y que son los relacio­
nados con: 

A) La Estructura del Centro de Trabajo, esto tiene que ver con: 
- Los objetivos y área de libertad para tomar decisiones (FINES Y PO­

LITICAS). 
- Los servicios que se tienen que dar a la población y la amplitud de 

los mismos: (FUNCIONES, NAT URALEZA Y MAGNITUD). 
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- Las responsabilidades que corresponden realizar a cada trabajador 
del Equipo, en cada área del Centro (DEFINICION DE PUESTOS 
DE TRABAJO Y UNIDADES DE ORGANIZACION). 

B) Sistematización que implica el tipo y la forma que hemos deter­
minado para actuar en el Centro en los diferentes niveles de atención. 
dentro del marco legal y de: las competencias institucionales existentes y 
por último, 

C) Instalaciones, que se relaciona con los recursos físicos, materiales y hu­
manos que están a nuestra disposición. 

Ejemplo de organización del trabajo de una Matrona en Atención Primaria 

l . Tenemos una población que se caracteriza por: 

a) Ser joven, con una tasa de Natalidad alta. 
b) El número de niños por fam ilia es de un promedio de J. .r llar un 

20% que tienen más de 5 y 
c) El nivel socio-económico es bajo. con un 15 Oo de la pohlaci<in en 

paro. 

Los recursos existentes en el Centro de Atención Primaria son: 

a) Dos Médicos, una Enfermera y una Matrona. 
En esta situación, la Matrona debe hacer el esfuerzo de organizarse y orga­

nizar un servicio, como miemb ro del Equipo de Salud. tendiendo a: 
- Captar a las mujeres embarazadas, lo antes posible, y actuar en el cam­

po de: 
Fomento de Salud del niño a través de la educación para la salud de los 
padres. en aspectos como: 
a) Alimentación de la madre. 
b) Preparación para la Lactancia Materna, y otros aspectos de Puericul­

tura. 
e) Concienciar a los padres, para que integren al Recién Nacido. a partir 

de los 15 días de vida al Centro de Atención Primaria, para su cont rol 
y seguimiento en Salud. 

- Fomento de la salud de la madre, y prevención de complicaciones, reali­
zando actividades como: 
a) Control según protocolos específicos para cada trimestre del embara­

zo, con referencia al médico en caso que corresponda. 
b) Psico-prolilaxis del parto. 

- Facilitar la toma de decisiones, acerca de la Planificación Familiar po­
niendo al alcance de la familia la información existente sobre el tema. y 
los recursos disponibles para regular los embarazos, y explicar y aclara r 
los convenientes e inconvenientes que tiene cada uno de los métodos. 
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Para actuar en estos aspectos, debemos planteamos: ¿dónde lo vamos a ha­
cer?. ¿cuándo?, y ¿con qué? 

l. Actuaremos en el Centro de Atención Primaria, y en otros locales que 
tenga la comunidad, como asociaciones de vecinos, y/o locales de la 
Iglesia. escuelas, etc. 

2. Dividiremos nuestro tiempo en horas por día o bien días en la semana 
para realizar las actividades que corresponden a cada uno de los aspec­
tos señalados, teniendo en cuenta que la captación de la embarazada y 
del Recién Nacido es permanente. 

3. Tenderemos a trabajar con grupos de personas que tengan situaciones 
si mi lares, haciendo apoyo y asesoría individual a aquéllos que lo requie­
ran por algún tipo de si tuación particular. 

4. Siempre deberemos tener un tiempo en horas libres, por día, para hacer 
los primeros controles de la puérpera en el domicilio. 

5. Haremos los registros para poder, nosotros y otros miembros del equipo, 
actuar en base a realidades, y de forma coordinada y coherente. 

6. Los recursos necesarios para esto, son mínimos, ya que el fundamental 
es el humano, au nque se precisen estetoscopios, básculas, tensiómetros, 
material de ayuda visual y folletos entre otros. 

7. Por último. y como primera actividad, hay que relacionarse con aque­
llos Organismos que puedan facilitamos los datos necesarios para locali ­
zar, y poder actuar con las familias, que deban recibir los servicios antes 
mencionados. 

8.2.3. Dirección 

Teniendo en cuenta que nosotros podemos llegar a tener la posibi lidad de 
ser responsables (Directores) de un programa o sub-programa de atención a la 
mujer, vamos a señalar algunos aspectos de importancia, para cumplir esta res­
ponsabilidad de forma adecuada. 

Dirigir. implica cumplir la responsabilidad de; Iniciar. orientar e impulsar 
la realización de proyectos de trabajo, mediante la toma de decisiones, el estí­
mulo a las personas y el ejercicio del liderazgo c;olectivo. 

En nuestro trabajo diario, tomamos decisiones cuando estamos frente a si­
tuaciones y/o problemas que requieren de una respuesta que permita solucio­
nar una situación o dar satisfacción de una necesidad. Para estos tenemos que: 

- Conocer el problema y/o situación. 
- Analizarlos, e identificar sus causas. 
- Determinar las ·consecuencias que puedan derivarse de la permanencia de 

las causas y problemas. 
- Planteamos las posibles soluciones, y decidimos por una en corto tiempo, 

con poco gasto, y mayor aceptación por parte de la población y de noso­
tros mismos. 

- Por último tomamos la decisión, y ésta se ejecuta y evalúa postenormente. 
Debemos recordar que las reuniones son un medio de alta utilidad para 

cumplir con la responsabilidad de dirigir. Las reuniones, para que den un resul­
tado positivo, deben ser: Planificadas, organizadas, dirigidas y controladas. 
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8.2.4. Control 
El control es importante ya que nos permite: 
- Hacer un seguimiento del cumplimiento de lo planificado, en todos los 

aspectos, y la utilización de los recursos. 
- Introducir modificaciones necesarias, y hacer observaciones al personal. 
- Obtener datos para evaluar. 
Los medios que tenemos para cont rolar son variados, y entre ellos se en-

cuentran: 
- La observación directa. 
- Los registros y 
- El diálogo con los compañeros y otras personas. 

8.2.5. Evaluación 
Implica medir objetivamenre. 
A través de los resultados obtenidos en la evaluación, podemos llegar a sa­

ber en gran medida, y con qué calidad hemos logrado los objetivos, pudiendo 
apreciar a la vez la utilización que hemos hecho de los recursos y el rendimien­
to que han tenido. 

La medición debe ser: objetiva, hacerse con método y de forma sistemática, 
con una frecuencia previamente determinada y de forma permanente. 

Evaluamos, cantidad y calidad y entre los aspectos que se destacan están: la 
idoneidad, eficacia, amplitud y rendimiento. 

Para evaluar es necesario utilizar indicadores; éstos son variables que faci­
litan la determinación de las modificaciones intervenidas. En el caso que al 
inicio no tengamos indicadores, podemos cumplir con este aspecto de la ad­
ministración empleando criterios o normas. 

La objetividad de la evaluación está relacionada con el conocimiento que 
deberá ser veraz y pertmente. 

El proceso de la evaluación tiene los siguientes componentes: 
- Especificación del tema a eva luar. 
- Obtención de la información necesaria. 
- Verificación de la pertinencia. 
- Análisis de los progresos. 
- Evaluación de la suficiencia. 
- Evaluación de)a eficiencia (periodo corto). 
- Evaluación de la eficacia (periodo largo). 
- Evaluación de los efectos (periodo largo). 
- Conclusiones y formulación de proyectos de acción. 
La evaluación tiene por fin entre otras cosas: 
a) Mejorar los programas y los servicios y orientar la disrribución de los 

recursos de forma adecuada. 
b) Tener conocimientos que facili ten la toma de decisiones. 
e) Hacer un análisis de los: 

- Diversos aspectos y actividades que integran un programa. 
- De la ejecución de los mismos y 
- Su pertinencia, formulación, eficiencia y eficacia; costo y aceptación 

por todas las partes impl icadas. 
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Características fundamentales de algunos componentes de la evaluación 

l. LA PERTINENCIA; guarda relación con las razones para adoptar las 
políticas de salud, en consonancia con la política económica y social; y 
con el establecimiento de los: programas. actividades. servicios e insti­
tuciones. que respondan a las necesidades humanas básicas y políticas 
del sector de la salud. 

2. LA SUFICIENCIA; buena atención a las acciones realizadas. 

3. LOS PROGRESOS; se determinan por comparación entre las presta­
ciones efectivas de un programa y las que se habiah previsto. La de­
rermjnación de los progresos sirve para facilitar la vigencia general y 
operatil•a de las actividades en curso. En este caso, la vigilancia con­
siste en el seguimiento cotidiano de una actividad durante su ejecu­
ción. 

4. LA EFICIENCIA; expresa la relación entre los resultados obtenidos de 
un programa o actividad de salud y los medios aplicados para su rea­
lización. 

5. LA EFICACIA; es la expresión de los efectos que se desean obtener. 
Determina la medida en que se han logrado los objetivos en metas. 
Sirve para mejorar la formulación de los programas. funciones y la es­
trucwra de los servicios. También expresa el grado de salisfacción e 
insatisfacción. 

6. LOS EFECTOS; expresa la influencia general de un programa. servi­
cio y sistema en el desarrollo socio-económ ico. con la salud. 

Indicadores del estado de salud 

l . Porcentaje de R.N. > de 2.500 g. al nacer. 
2. Porcentaje de niños cuyo peso por edad corresponde a la norma. 
3. Respuesta psicosocial del niño. de acuerdo a la edad. 
4. Tasa de mortalidad peri~natal. 
5. Expectativa de vida al nacer. 
6. Tasa de mortalidad materna. 
7. Tasa de morbilidad por tipo y edad. 
8. Tasa de incapacidad. 
9. Tasa de patología social y mental: suicidios, alcoholismo, otras drogadicio­

nes, delincuencia juvenil, obesidad. consumo de tranquilizantes. etc. 
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CRITERIOS 

Son nonnas con las que se miden las distintas acciones. Pueden ser: técnicos 
y sociales. Los primeros son muy específicos de los programas. Ejem. Criterio 
de pureza del agua. 

Si no hay indicadores y nonnas. Se pueden hacer preguntas, para evaluar: 

Ejem. ¿se dispone de agua potable en las viviendas? 
¿cuántos niños están in munizados? 
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¿cuánto tiempo tienen que viajar para llegar al C.S., consultorio. am­
hu latorio, etc.? 
¿Hay muchos ancianos? 



Capítulo 9 

INSTRUMENTOS PARA LA ATENCION DIRECTA 

Carmen de la Cuesta Benjumea. Enfermera. Especialista en Salud Pública. 
Asesora de Enfermería de la Subdirección General de Gestión de la 

Atención Primaria 
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9.1. 1 TRODUCCION 

En este capitulo se describi rán los tres instrumentos básicos que tiene el per­
sonal de Enfermería y concretamente la Matrona para brindar atención integral 
a los individuos y gru pos. Hacemos énfas is en el concepto de atención directa 
dado que la Matrona como el resto del personal de Enfermería en el nivel pri­
mario ha visto su papel en muchas ocasiones relegado a realizar una atención 
mdirecta en la que predominaba la actuación por delegación del Médico. 

Ponemos el acento en esta ocasión en la capacidad que tienen los profesio­
nales de Enfe rmería en realizar funciones propias. esto es en el potencial que 
tienen para contribuir a elevar de forma directa el nivel de salud de la mujer y 
el recién nacido. 

Lo in trumentos que vamos a comentar por los que la Matronaa presta 
atención directa son: la consulta de Enfermería. la visita domicil iaria y la edu­
cación sanitaria a los grupos. Es necesario insistir en que éstos son vehículos 
por lo que la Matrona brinda sus servicio a la población, bien sea en el Cen­
tro Sanitario o en la comunidad. 

Independientemente del lugar donde se desarrolle esta atención se dan dos 
tipos: 

l. Atención a la demanda. - Cuando el usuario de forma espontánea acude 
o solicita los servicios por sent ir un problema o necesidad de salud. Así 
como cuando, sin estar previa mente previsto, el Facultat ivo correspon­
diente deriva a la mujer a los servicios de Enfermería. 

2. Atención prograDUlda. -Cuando la iniciativa de prestar la atención sur­
ge de un profesional sanitario y se ha previsto con anterioridad por for­
mar pa rte de un programa la actividad o por haberse planificado de an­
temano (por ejemplo control del embarazo, visita puerperal. .. ). 

9.2. CONSULTA DE ENFERMERIA 

Definición 

Es la actividad que viene a complementar la atención sanitaria que se presta 
en un Centro del nivel primario (Institución Abierta o Centro de Salud) por 
medio de la atención de Enfermería al enfe rmo crónico, el adulto, anciano, la 
mujer y el niño, así como la recepción del enfermo que acude por primera vez 
al Centro y la aplicación de los tratamientos prescritos. La atención de Enfe r­
mería comprende los cuidados de Enfermería. 
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Organización 

La consulta de Enfermería se organizará por áreas de trabajo, por ejemplo 
áreas para el control del enfermo crónico, el niño, la mujer. Estas áreas estarán 
vinculadas y en estrecha coordinación con las áreas médicas a fi n de poder rea­
lizar un trabajo conjunto. La Enfermería y la Medicina son profesiones sanita­
rias que por su naturaleza se han de unir y trabajar en equipo para abordar los 
problemas y necesidades de salud de una forma integral. Así, por ejemplo, la 
consulta de Enfermería para el control de la mujer gestante se coordinará con 
la consulta de Tocología. 

La organización en base a áreas de trabajo. en la práctica significa que los 
enfermos o personas sanas que se atienden en la consulta de Enfermería proce­
derán y serán remitidos a unas consultas Médicas determinadas cuando a í esté 
indicado. Para mayor orientación ver Cuadro 1 donde se reneja la organización 
por áreas de la consulta de Enfermería en las Insti tuciones Abiertas. 

CUADRO N." 1 

ORCA ' IZACION CON LTA DE t:: ' FER:\JERIA II .AA . 

VINCULACION 
AREAS SERVICIOS PROFESIONALES ENCARGADOS 

Enfermo Cróntco Medic10a General Enfermera/o de lnstituctón. 
Sanitaria Abiena. 

Mujer Tocología Matrona de Equtpo Tocológico. 
Ginecología Matrona o Enfermera/o de lnl>tlluctón. 

Sanitaria Abiena. 

Niño Pediatría Enfermera/o de Institución . 
Sanitaria Abiena . 

Tratamientos Todas las Consultas Practicante de Zona. 

A fi n de evitar al usuario desplazamientos innecesarios entre la consulta 
Médica y la de Enfermería, e buscará que ésta se halle próxima a la(s} consul­
ta(s) con las que esté coordinada. 

La duración de la con ulta de Enfermeria realizada por un mismo profe io­
nal, en la medida de lo po ible, no debe exceder de las 2 horas y media. En este 
tiempo se atenderán a un promedio de 15-20 personas, ya que se estima ade­
cuado dedicar a cada uno de 7 a 1 O mi nutos. Este tiempo será superior para las 
primeras consultas. Es adecuado que en la consulta de Enfermería se fije un 
tiempo determinado para atender a las personas citadas (atención programada) 
y otro para las no citadas o previstas (atención a la demanda). 
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Actividades 

De forma general en la consulta de Enfermería se realizan 6 actividades bá­
sicas (principales): 

l. Valoración de las necesidades o problemas de salud del usuario tenien­
do en cuenta su medio fisico y social. 

2. Detección precoz de signos de alarma, y factores o situaciones de riesgo. 
3. Control y seguimiento de un problema o necesidad de salud según el 

protocolo establecido. 
4. Aplicación del tratamiento prescrito por el Facultativo y de los cuida­

dos de Enfermeria según lo requiera el problema de salud. 
5. Educación sanitaria indi vidual. 
6. Registro. 

Tipos 

Dependiendo de la procedencia del usuario se pueden distinguir tres tipo 
de consulta de Enfermería: 

l . Primera consulta: cuando la persona acude a la consulta de Enfermería 
por vez primera. 

2. Consulta sucesiva:. cuando la persona acude la segunda vez y sucesivas 
para el control y seguimiento de su problema o nece idad de salud. Ac­
cede a este tipo de consulta previa cita. 

3. Consulta post-clínica: cuando el Facultativo, despué de atender al en­
fermo ha considerado necesario remitirlo a Enfermería para completar 
la atención. 

Procedimiento 

Dependiendo de la procedencia del usuario y por tanto del tipo de consulta 
de Enfermería habrá un procedimiento distinto. 

Asi, en la primera consulta el objeti vo principal será la entrevista y explo­
ración , en la sucesiva será el con trol y segui miento y en la post-clínica la 
aplicación de un tratamiento, o los cuidados de Enfermería que se requieran 
(ver cuadro 2). 

De forma más detallada el procedimiento general será: 

A) Primera consulta 

l. Recogida de datos a través de la entrevista. Los datos serán, a titulo in­
dicativo. relati vos a: 

- Localización (nombre, apellidos, dirección , n.0 de la Seguridad Social, 
etc.). 

- Motivo por el que acude. 
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CUADRO N.• 2 

PROCEDENCIA TIPO OBJETIVO PRINCIPAL 

Demanda espontánea Primera consulta Entrevista 
del usuario Exploración 

Programada Consulta sucesiva Control y seguimiento 

Derivada por Médico Consulta post-clínica Aplicación de tratamiento o de 
los cuidados de Enfermería 

- Detección de grupos y factores de riesgo: 

a) Indagación sobre hábitos de vida relacionados con su problema o si­
tuación de salud; por ejemplo en el caso de mujer embarazada sobre 
si fuma , hace reposo, etc. 

b) Indagación sobre el medio donde el usuario vive, se relaciona y traba­
ja; por ejemplo si la vivienda reúne las condiciones necesarias para 
recibir al reciéh nacido. 

e) Indagación sobre la posibilidad de estar otros miembros de la familia 
afectados por el mismo problema de salud y de cómo se adaptan a 
una nueva situación de salud; por ejemplo averiguar si la familia aco­
ge favorablemente el nacimiento del niño. 

La historia clínica o sistema de registro que se utilice en cada centro indica­
rán las áreas en las que se han de recoger los datos. No ob tante. en alguna oca­
sión no se pueden recoger todos los datos la primera vez, la persona que realice 
la consulta tendrá que priorizar cuáles son los más importantes en relación al 
motivo de consulta y cuáles se pueden dejar para cumplimentar bien en el do­
micilio (por observación directa por ejemplo), o bien en otra consu lta cuando 
se haya establecido un clima de confianza y/o cuando el usuario pueda ver la 
relación de recoger unos datos específicos con su situación de salud o enferme­
dad. Hay que evitar el producir en el usuario una sensación de interrogatorio 
en el que además no ve la relación con el motivo por el cual ha acudido a los 
servicio de salud. 

2. Toma de coostantes vitales u otras exploraciones fisicas que sean nece­
sarias. Es importante realizar esta actividad en un clima de serenidad, explican­
do a la mujer lo que se va a realizar y por qué es necesario. En caso de que la 
persona esté intranquila o atemorizada será imprescindible tranquilizarla pri­
mero antes de realizar cualquier tipo de exploración. 

3. Valoración del motivo de la consulta y los datos recogidos. La recogida 
de datos ha de servir para iniciar una actuación sanitaria determinada y/o pre­
ver las con ecuencias de una determinada situación, en la medida de lo posible 
y dependiendo del problema o situación de salud, se informará a la mujer. La 
participación del usuario en los temas de salud comienza por la información 
correcta. veraz y oportuna. 

4. Elaboración de un plan de acción o cuidados, conjuntamente con el 
usuario basado en las necesidades y/o problemas de salud detectados. Iniciación 
si procede a solucionar el problema o necesidad de salud. 
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S. Orientación y educación a la mujer sobre su problema o situación de 
salud. 

Esto forma parte de lo que se acaba de indicar sobre el informar al usuario. 
Asimismo y dado que la educación sanitaria ha de ser una acti vidad permanen­
te de la Matrona, ésta no ha de perder ninguna ocasión para realizarla. Esta 
orientación y educación se realizará teniendo en cuenta los datos recogidos y 
así personalizarla lo más posible, éste es el aporte que la educación sanitaria in­
dividual hace, y que en la de grupos es más dificil conseguir. 

6. Registro en la ficha o en la historia , de los datos recogidos. el plan de 
acción o de cuidados y las actividades realizadas. 

Esto es fundamental para dar continuidad a los cuidados, evaluar la aten­
ción prestada y facil itar el trabajo en equipo. 

7. Remisión a la mujer al Facultativo correspondiente con la ficha de con­
sulta o historia clínica, se puede dar la circunstancia que la Matrona acompañe 
a la mujer a fin de realizar la primera consulta junto al Tocólogo. 

B) Consulta sucesiva 

Aquí la Matrona cuenta con dos instrumentos básicos que la guiarán en la 
acción: el protocolo y los controles de salud descritos en el programa de Aten­
ción a la mujer y recién nacido. No obc;tante, al ser estos instrumentos estánda­
res, con la mujer y el recién nacido, se pueden dar necesidades o problemas de 
salud que no estén recogidos en ellos y por tanto la Matrona para aplicar la 
atención individualizada en este caso tendrá que por añadidura aplicar unos 
cuidados de Enfermería específicos. 

El procedimiento general de este tipo de consulta será: 
l . Revisión de la documentación anterior. Es preferible que esto se realice 

antes de que tenga lugar la consulta. 
2. Recogida de datos a través de la entrevista. Se cen trará sobre todo en: 
- Conocer la evolución del problema o si tuación de sa lud desde la última 

consulta o visita domici liaria. 
- Adaptación del paciente y familia al problema o situación de salud. 
- Seguimiento del tratamiento prescrito y pautas indicadas en el plan de ac-

ción sobre hábitos de vida, auto-cuidados. 
- Completar, si procede, datos de la historia o ficha que no pudieron ser re­

cogidos en otras ocasiones. 
Estos datos servi rán para realizar una valoración de la situación de salud de 

la persona y así ejecutar las actividades en base a sus necesidades. 
3. Revisión y si procede modificación del plan de cuidados establecidos. 
4. Ejecución de las actividades indicadas en el protocolo. Apl icación de 

cuidados de Enfermería según lo requiera el problema o situación de salud. 
El protocolo es un documento que indica las pautas a seguir por los distin­

tos profesionales de la salud ante determinadas enfermedades y situaciones de 
salud. El protocolo en lineas generales cont iene una breve descripción de la si­
tuación de que se trate (Ejemplo: atención al embarazo), los parámetros y valo­
res que se utilizan para diagnosticarla. la periodicidad de los controles estánda­
res que se han de realizar, quién realiza cada uno de ellos y qué actividades se 
desarrollan en los mismos para el control y seguimiento de la situación de salud 
o enfermedad. 
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Los protocolos se han de elaborar conjuntamente con los facultativos corres­
pondientes o por el equipo de Atención Primaria. Las guias para la elaboración 
de los distintos programas de salud editadas por el Ministerio de Sanidad y 
Consumo son un buen punto de referencia para diseñar los distintos protocolos 
o pautas de actuación , es muy recomendable la guia del programa de la mujer y 
la del lactante. 

5. Realización del control o examen de salud en caso de ser una persona 
sana. La mujer embarazada. el niño de O a 5 años, y los escolares son los ejem­
plos más característicos de personas sanas a las que con ciena periodicidad hay 
que controlar su desarrollo para fomentar su sa'lud y prevenir enfermedades o 
accidentes. Esta actividad es el centro de la actuación en los distintos progra­
mas de salud. 

En la ejecución de estos puntos, 3 y 4. se tendrá en cuenta lo especificado 
en el punto 2 del apanado ((Primera Consulta». 

6. Orientación y educación a la mujer sobre el tratamiento prescrito, hábi­
tos de vida. auto-cuidados. 

7. Registro en la ficha de consulta o historia clínica de los dato recogido , 
el plan de acción o de cuidados y las act ividades realizadas. 

8. Nueva citación para el control y seguimiento del problema o situación 
de salud. 

9. Derivación al Facultativo correspondiente con la ficha de consulta o 
historia clínica i lo indica el protocolo o se haya detectado problema de salud 
que no pueda resolver la Matrona. 

C) Consulta po e-clínica 

El procedimiento general será: 

l . Revisión de la documentación anterior, y si procede completar la reco­
gida de datos. Se utilizará la misma ficha o historia que se abrió en la 
primera consulta y se utiliza para las sucesivas. 

2. Valoración de la situación de salud de la persona, de sus necesidades o 
problemas de salud. Si la situación lo requiere establecer o revisar el 
plan de cuidados. 

3. Aplicación del tratamiento ordenado por el Facultativo y los cuidado 
de Enfermeria que se requieran. 

4. Orientación y educación sobre el tratamiento, hábitos de vida a seguir, 
auto-cuidados. 

5. Registro en la ficha de consulta o en la historia clínica de las actividades 
realizadas y datos recogidos. 

6. ueva citación, si procede. para el control y seguimiento del problema 
o situación de salud. 

En cualquiera de estos tipos de consulta si se solicita una prueba diagnóstico 
a la mujer, se le informará del objetivo de la misma, de las condicione en las 
que ha de estar antes de la prueba. o de cómo recoger la muestra. 

Medios 

Para que la Matrona pueda realizar las distinta consultas de Enfermería, es 
necesario contar con un espacio fisico por un periodo de tiempo que lo detcr-
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minará el volumen de mujeres a atender y la frecuencia con la que se real iza la 
consulta. El local deberá contar con el material necesario para la exploración y 
control o la aplicación de tratamientos, curas, sondajes, etc ... , además será ne­
cesario dotar de ficheros o archi vos y la documentación necesaria (fichas. histo­
rias. protocolos ... ). 

9.3. VI. ITA DOMICILIARIA 

Definición y características 

La visita domiciliaria es un in~trumento o medio por el que e brinda la 
atención de Enfermería al individuoy familia en su medio natural : donde viven. 
Permite obtener una visión amplia y objt>tiva del grupo fam1liar imposible de 
lograr desde otro lugar. • 

Podemos entender la visita domiciliaria como una con ulta de Enfe rmería 
que e realiza en el domicilio de las per.;onas. Esta diferenc1a hace que la visita 
domici liaria amplie y contribuya de forma única la atención a la comunidad, 
ya que por medio de ésta: 

l . os permite valorar, identificar y comprender las necesidades y proble-
mas de salud del gru po fami liar > no sólo del individuo. en nuestro caso 
la mujer y el recién nacido. Asimismo permite e\aluar el medio donde 
la gente vive. Esto hace que lo ervicios que se brinden can más acor­
des con las necesidade de la~ personas. 

2. Complementa y amplía la opción de servicios que e ofertan a la comu­
nidad. 

3. Sirve de unión entre el centro y la comunidad. 
La visita domiciliaria no es sustitutiva de otras actividade ni e realiza de 

forma aislada, se ha de in tegrar en el resto de las actividades que la Matrona 
realiza. No obstante > dado que dura nte la visita domici liaria se hace una con­
sulta de Enfermería, lo dicho sobre el procedimiento de é ta e ha de aplicar se­
gún ea un primer contacto con la familia. ucesho o se realice una actividad 
po t-clínica. 

La visita se puede realizar a iniciativa profesiOnal ) por iniciativa de la po­
blación. Por tanto podemos hablar de visita domici liaria a demanda ) progra­
mada. Los motivos por los que la población demanda este ervicio. de forma 
general. es cuando hay una situación que requiere la pre encía de un profesio­
nal en el domicilio y/o cuando ha y una imposibilidad de que la per ona se des­
place al centro. 

La iniciativa profesional de realizarla se da entre otras razone~ por: 
- Formar esta actividad parte del programa de salud que e está desarrollan­

do por el equipo: por ejemplo el control del puerpeno en el domicilio. 
- Captar a la fami lia: por ejemplo cuando se ha produc1d0 el nacimiento de 

un niño y la mujer no estaba registrada y controlada en el Centro. 
- Recoger datos del medio: por ejemplo condicione de la '1\ ienda. relacio­

nes entre los miembros de la familia. 
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- Darse una situación de pre-crisis o crisis en la familia y valorarse como 
mejor medio para contribuir a su solución el realizar esta actividad; por 
ejemplo cuando un recién nacido no se alimenta bien y se quiere observar 
cómo la madre le da el pecho en el domicilio. 

- Aplicar un tratamiento o cuidados de Enfermería; por ejemplo cuidados 
de episiotomía. 

Ejecución de hl l'isita domiciliaria: etapas 

La realización de la visita domici liaria supone el ejecutar una serie de eta-
pas que están relacionadas ent re sí, éstas se pueden agrupar en: 

l . 1 Preparación de la visita. 
2.1 Introducción a la familia. 
3.1 Desarrollo de la visi ta. 
4.• Regis\rO y evaluación. 
Estas cuatro etapas forman un proceso: la ejecución de una de ellas nos lle­

va a la siguiente y la última se une a la primera etapa cerrando así este proceso 
(ver cuadro n.o 3). Dado que éste es un proceso dinámico, en la práctica en oca­
siones las etapas se superponen. A efectos didácticos se describirán por separa­
do indicando las actividades más características a realizar. 

l. 1 Preparación de la 'isita 

Generalmente la visita domiciliaria tiene un motivo concreto, se ha decidi­
do que el lugar adecuado para prestar la atención es el domicilio y no el centro. 
No obstante es necesario preparar la visita para dar una atención in tegral y lo 
más completa posible al grupo familiar y no sólo a la mujer y el recién nacido. 
El realizar una visita requiere mayor esfuerzo y recursos que la consulta de En­
fermería, por tanto y en aras al costo-efectividad hay que saber utilizar todas la 
posibilidades de atención que este medio de trabajo ofrece, y valorar cu idadosa­
mente la necesidad de realizarla de forma programada. 

El objetivo principal de esta etapa es el establecer unos objetivos de actua­
ción, de ellos se desprenderán las actividades. Para e to es necesario que haya 
una revi ión de datos previa a realizar la visita. Los datos estarán generalmente 
recogidos en una ficha o historia famil iar, las áreas a considerar son relativas a: 

l. Medio lisico y social. Por ejemplo c-aracterísticas geográficas, cu lturales, 
de la vivienda ... 

2. Recursos comunitarios en cuanto a centros sanitarios, de educación. re­
creo ... 

3. Factores socio-económicos: ocupación de los miembros de familia , gra­
do de instrucción, ingresos. 

4. Composición y características del gru po familiar: número de miembro 
de la familia. edades. relación de parentesco entre ellos ... 

5. Antecedentes clínicos: enfermedades o problemas de salud anteriores. 
6. Situación actual en cuanto a salud. éstos son datos sobre la atención sa­

nitaria que el grupo fami liar está recibiendo. 
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Esta información nos permitirá tener una idea clara de la si tuación en cuan­
to a salud del grupo familiar. us nccesidade y problemas de salud. nos a}uda­
rá posteriormente a ejecutar la atención en el domicilio de acuerdo a su nece­
Sidades y recurso • podremo preveer situac1ones o factore de rie go > grado de 
vulnerabilidad del grupo familiar. A í, la recogida de información y su análisis 
hará que nos planteemos uno objetivos basados en necesidades del grupo fami­
liar y realistas. no obstante puede ocurrir que en el momento de realizar la \ISi­
ta estos objetivos que nos hemos planteado haya que modificarlo bien porque 
haya habido cambios en la familia que de conocíamos de antemano o porque 
en el momento de realizar la visita se detecten problemas que sean prioritario . 
Es necesario que por tanto se tenga una actnud flexible > una gran recepti' idad 
cuando se realiza la visita para así adaptarse a la necesidades > problema'l del 
grupo. 

En .c~o de que la vi ita e prepare para una familia que no e tá rcgiwada 
en el centro. se deberán de recoger el máx1mo de datos obre la 1ona donde la 
familia vive. y la comunidad a la que pertenece; el diagnóstico de alud e una 
fuen te para recabar esta información. En esta circunstancia y aparte del motivo 
de la visi ta, el interé será también el de captar e integrar la fam1ha al centro 
recogiendo el máxi mo de dato . 

Como conclusión en la preparación de la visi ta hay que: 
1.0 Revi ar datos. 
2.0 Establecer objeti' o > un plan de acción o cuidado . 

Las fuen tes de información son: 
a) Ficha o la historia familiar. 
b) Diagnóstico de salud y la propia vi ita domiciliaria. 

2.• Introducción a la familia 

Esta etapa se puede considerar como parte del desarrollo de la visita. pero 
dada su importancia por determinar cómo luego e desarrolla. la comentamo 
aparte. 

Es nece ario que desde el primer momento se establezca una buena relación 
con la familia , para esto la Matrona ha de pre entarsc y explicar el motivo de 
la visita; si esta familia no ha sido visitada con anterioridad se le informará del 
Centro de Salud o ll.AA. de las actividades que desarrolla y del por qué de la 
visita. El objetivo de esta introducción e hacer que lo u uarios vean la rele­
vancia y motivar a u participación en el desarrollo de la mi ma. 

Al contactar con la familia, la Matrona puede encontrarse con diferentes 
reacciones hacia ella. aceptación. rechazo. duda ... también se encontrará con 
reacciones distintas a otro grupos familiares ante una misma o parecida si tua­
ción y con una gran variedad de problema o necesidades de salud como por 
ejemplo: 

- Inseguridad para pre tar atención a un recién nacido. 
- Angustia o depresión post-parto. 
- Temor al contacto con un enfermo de la familia. 
- Mala alimentación por falta de educación para la salud o recursos econó-

mico . 
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En cualquiera de las situaciones. la Matrona ha de integrarse al núcleo fami­
liar con nexibilidad para ayudar a solucionar el problema o necesidad de salud. 
la Matrona es un recurso de la fami lia y ha de fomentar la auto-ayuda. 

En esta etapa de inicial contacto. se ha de mo trar franqueza e interés por la 
salud de la familia , se ha de crear la sensación de que no hay prisa por finalizar 
la visita y fomentar un clima de confianza para que el usuario pueda expresar 
sus necesidades. 

Durante esta etapa la Matrona ha de e tar muy alerta y prestar mucha aten­
ción a las respuestas iniciales que se dan ya que orientan su actuación poste­
rior. A través de estas respuestas iniciale e podrá valorar por ejemplo los co­
nocimientos que po ee la familia sobre un tema de salud, las actitudes obre 
medidas preventi vas o los autocuidados. Es en este momento cuando se con­
trastará lo adecuado de los objetivos que se plantearon durante la preparación 
de la visita y valorará el priorizarlos de forma di tinta o cambiarlo por otros. 
Durante la introducción a la familia se están recogiendo nlJCVO dato que hay 
que utilizar posteriormente. 

Como conclusión en e ta etapa hay que: 
1.0 Presenta rse e informar del motivo de la visita. 
2.0 Establecer un clima de confianza a fin de que haya una comun icación 

efectiva. 
3.0 Pre tar atención a las relipuestas de la familia para luego realizar la 

atención en base a la información que nos brindan. 

3.• Desarrollo de la visita 

Esta etapa tiene como objetivo la apl icación de lo cuidados de Enfe rmería. 
para ello se ha de tener en cuenta el ambiente ocial y económico de la familia. 
De forma general durante esta etapa la Matrona. 

a) De cubre y valora las necesidades} problemas de sal ud de la familia. 
b) Ayuda a que la familia comprenda sus problemas o necesidades en caso 

de no haberlos identi ficado por si misma. 
e) Proporciona los cuidados de Enfermería. 
Para llevar a cabo estas actividades la Matrona ha de utilizar los siguientes 

instrumentos: 
l . La observación. 
2. La comunicación (entrevista y diálogo). 
3. Las técnicas especificas de Enfermería. 
La técnica de la entrevista tiene una gran relevancia en esta etapa, el saber 

preguntar de forma que el usuario lo entienda. el obtener una información pre­
cisa y el estimular a que el usuario exprese sus opiniones y necesidades ayuda­
rán a la ejecución de las actividades de Enfermería. Durante todo el desarrollo 
de la visita se ha de establecer un diálogo continuo y nuido. Este diálogo se 
mantiene a través de preguntas que se dirigirán ent re otras cosas pa ra: 

l . Corroborar la información que se tenga previamente. 
2. Valorar los conocimientos en cuanto a salud de la fami lia. 
3. Mat izar o comprender mejor la información que ofrecen. 
4. Ampliar el punto de vista de la persona o familia sobre la situación de 

salud. 
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Cuando se apliquen los cuidados específicos de Enfermería. se ha realizar 
una continua valoración del medio y de los conocimiento que tiene la fa mil ia. 
La observación. comunicación y ejecución de cuidados de Enfermería no son 
actividades separadas si no que se integran . 

Entre otras. durante la visita domiciliaria se realizan las siguientes activida-
des especificas: 

- Demostraciones de cuidado y ed ucación para la alud . 
- Recogida de información. 
- Control y seguimiento de la persona enferma o sana. 
- Reafirmación y apoyo a la familia. 
- Cuidados de Enfermería clínica. 

El enfoque que ha de prevalecer en el desarrollo de la vi!>ita ha de er el de 
la prevención de enfermedade y accidentes y la promoción de la ~lud. 

4.• Registro y evaluación 

Una vez finalizada la vi ita y fuera del domici lio se regi•.trará en la lkha de 
visi ta domiciliaria los datos que se recogieron, íos objetivo' y plan de acc.·ión o 
cuidados que se realizó. i hubo alguna modi ficación de~de la última visita. lo-. 
re uhados y reacción de la familia. Esto ervirá a la Matrona pam en la siguien­
te visi ta o en la consulta de Enfermería dar continu idad a la atención prestada 
y eval uar los cuidados. A imismo e necesario que esta información esté dispo­
nible para el resto del equipo. un medio práctico e el hacer un resumen de la 
vi ita en la hoja de evolución de la hi toria familiar o ficha . 

Este registro y evaluación servirá como fuente de 1nformac1ón pard reali7ar 
la siguiente visita domiciliaria o con ulta de Enfermería > para ir mejordndo la 
atención prestada. 

Aportes de la visita domiciliaria 

Se decía con an terioridad que hay que saber valorar cuando es necesario 
prestar la atención progr.1 mada a la fa milia o individuo en el domicilio y cuan­
do en el centro sanitario. efecto' de clari ficar má e te aspecto !>C re~um1rán 
en cinco puntos la contribuciÓn e\pccilica de la 'i ita dom1clliana. A tra' é de 
ella e: 

l . Va lord el medio fis1co > familiar de forma di recta y en acción. 
2. Realita la educación ~nitaria de forma realista y pcf')onali1ada. }a que 

permite que é ta e concrete en la si tuación de la familia y tenga en 
cuenta el med1o donde vive)' los rccur. os con lo~ que cuenta. 

3. Favorece el que se dé un clima de libertad necesario para una comuni­
cación efecti va con el usuario. El domicilio no e~ un medio extraño 
como puede serlo el Centro anitario y no ~e da la pre~ión del tiempo. 
de entir que otro están e\pcrando para ~er atendidos. 

4. Valora de forma directa } en acción los cuidados que e prestan a i mi · 
mo o a otros miembros de la familia. E to incl uye la práctica de salud 
(higiene, nutrición ... ). 

5. Como re ultado de lo anterior. hay una oportun idad para de cubrir pro­
blemas o necesidades de salud latentes que estaban si n Identificar. 
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9.4. EDUCACION PARA LA SALUD A GR PO 

Seguidamente este apartado se centrará en la descripción de dos actividades 
de educación para la salud que utiliza comúnmente el personal de Enfermería 
junto a otros miembros del equipo, éstas son la charla a grupos y las demostra­
cione . o obstante es importante recordar que la pri ncipal actividad de educa­
ción para la salud es la que surge de la relación de cualquier miembro del equi­
po y el usuario ( 1} ya sea en el centro sanitario o en el domicilio. 

Los conceptos generales que seguidamente se de criben hacen referencia a la 
educación para la salud que se realiza tanto a indi viduo como a grupos. sólo e 
necesa rio remarcar que la educación a grupos se realiza siempre de forma pro­
gramada. requie re una planificación y se ha de realizar de forma continuada. 

Concepto generalc de educación para la salud 

El concepto tradicional de educación para la salud ha cambiado a raíL del 
nuevo enfoque que se está dando a la Atención Primaria y a la posterior defini­
ción de las metas para lograr el objeti vo de «salud para todo en el año 2000» 
(ver capitulo 3). Cada vez se entiende más como instrumento para la participa­
ción de la comunidad. así. en el séptimo Programa General de trabajo de la 
O.M.S. (2} se indica que la actividades de información y educación pam la lkl­
lud deben de encaminar e a: «aumentar la capacidad de lo individuos y comu­
nidad para participar en la acción anitaria y la auto-re ponsabi lidad en mate­
ria de salud y a fomentar un comportamien to saludable>>. 

Siguiendo este princi pio se entiende que en el propósito general de la Edu­
cación para la Salud es el de fomentar acti vidades que inciten a la gente a que­
rer e tar sana. a wher cómo permanecer sano . a hacn lo que puedan indivi­
dual > colecti' amente para con ervar u salud y a hti\Wr ayuda cuando la ne­
cesi ten (3). 

Consecuentemente con esto se ha con iderado. en la estrategia regional de 
«Salud para todos>> (4). que para que la Educación para la Salud sea efecti va ha 
de desarrollarse según tres líneas generales u objetivos: 

a) Aumentar el conocimiento de lo indi iduos obre la salud y la enfer­
medad. sobre el cuerpo y sus funciones. sobre la prevención y los me­
dios para hacer frente a una situación dada. 

b) Aumentar la competencia y el conocimtento de lo u uario obre la 
utilidad de lo ervicios de o;alud y sus funciones. 

e) Aumentar en los usuarios la comprl!nsión de los factore sociales, políti­
cos y del medio que actúan sobre la salud. 

Cada vez está más claro por la ex periencia y las limitaciones del modelo 
trad icional de Educación para la Salud que para mejorar la salud de las perso­
nas a través de la educación sanitaria hay que hu ir de los modelos autoritarios. 
patemalistas, el ((culpabilizar a la víctima» y pasar a un modelo participativo 
donde tanto el educador como los usuario aprendan los unos de los otro . don­
de se tenga en cuenta y se actúe sobre los factores del medio que están condi­
cionando una situación de salud o unos estilos de vida. donde en resumen el 
conocimiento sea un instrumento para modi ficar situaciones que perjudican a 
la salud individual y colecti va. 
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Así, la educación para la salud se ve como un instrumento de apoyo, para 
que las personas logren un mejor nivel de vida, el usuario pasa de ser un consu­
midor excl usivo de servicios a ser consciente de sus problemas de salud para 
que esto le lleve a la acción. Por tanto la actitud del educador ha de ser la de 
comprender las necesidades de los individuos y comunidades para ayudarles a 
alcanzar metas elegidas por ellos (5), no en vano se define cada vez más a la 
Educación para la Salud como un proceso de comunicación interpersonal (6). 

Una de las claves por tanto para realizar una buena Educación para la Sa­
lud es que se parta de un conocimiento del medio donde la gente vive y de sus 
necesidades, el diagnóstico de salud de la zona y un buen sistema de regist ro e 
información facilitan la tarea al educador, pero en ningún caso sustitu ye al pro­
ceso de relación con los usuarios para averiguar sus necesidades. 

Todo lo dicho nos lleva a concluir que el educador ha de: 

l . Conocer:: el medio donde vive la comunidad, sus necesidades, problemas 
de salud, su cultura sanitaria y prácticas habituales de salud. 

2. Escuchar: qué opinan los usuarios sobre la salud, cuáles son sus princi­
pales problemas, por qué actúan de una forma frente a los problemas de 
salud y en qué se basan. 

3. Comprender: lo que conocemos y escuchamos. «En la Educación para 
la Salud se necesita paciencia, saber escuchar y un deseo profundo de 
entender los problemas de la gente» (7). 

4 . Dialogar: contrarrestar opiniones, explorar alternativas de acción. 
5. Informar: de prácticas saludables, de cómo se logra una mejor salud, se 

producen ciertas enfermedades, de métodos para la protección de la sa­
lud, etc ... 

6. Actuar: conjuntamente con los usuarios. las clases magistrales o charlas 
en las que no se da oportunidad de diálogo se han mostrado inefectivas. 
La actuación conjunta en la Atención Primaria es una acti vidad que ha 
de estar presente en todas las que realizan lo profesio nales de la salud. 

Ejecución de la educ!lción para la salud a grupos 

Las dos formas de educación para la salud a grupos más utilizadas por el 
personal de Enfermería y concretamente la Matrona son las charlas y las de­
mostraciones. Estas actividades se pueden llevar a cabo en el propio centro sa ­
nitario y en otros lugares de la comunidad como las e ·cuelas, asociaciones de 
veci nos, etc .. . 

Su contenido estará orientado a apoyar los programas de salud que se estén 
desarrollando en el centro o la labor que se realiza en las consu ltas, y se centra· 
rá en los problemas y necesidades de salud que son más com unes en la zona . 
La educación para la salud es un elemento más de la actuación sanitaria y por 
tanto ha de com plementarla . Esto implica que a la hora de realizar la planifica­
ción específica de estas actividades, ésta ha de estar relacionada con los objeti­
vos generales de un programa o de la actuación sanitaria. 
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Pasos para la planificación 

Antes de impartir una charla o realizar una demostración e necesario que 
ésta se planifique, los paso son: 

1.0 Definir los objetivos de la actividad. - Los objetivos han de sugerir for­
mas por las que se logra un objetivo de un programa o de una actuación sanita­
ria. Son intencione expresadas a corto plazo, especificas, que se refieren al me­
dio por el que se llega a un fin , se expresan en término de la cond ucta que e 
espera obtener. Por ejemplo: «al fi nal de la demostración el usuario podrá reali­
zar un auto-examen para detectar la presencia de nódulo en las mamas)). 

Es necesario determinar los objetivo de una actividad educativa porque: 

- Faci litan la selección y organización del conten ido. 
- Ayudan a la evaluación de us resultado . 
- Garantizan la coherencia con un programa general de actuación. 

2.0 Elección del contenido. - Se realizará en fu nción ·del objetivo que e 
quiera alcanzar con la actividad, y se adaptará a la características del grupo al 
que va dirigido (edad, nivel cultural ... ). En e te paso hay que tener muy en 
cuenta que la información obre aspectos médicos. ha de ~er justo la esencial 
para que la personas comprendan una serie de hecho . puedan proteger su sa­
lud. fomentarla y autocuidarse. 

El contenido que se selecciona ha de: 

- Tener una secuencia lógica . 
- Estar organizado de forma que una informac1ón llame a la otra 
- Ser práct ico y útil porque aumentará el interés y motivará el aprendizaje. 
- Tener un volumen no excesivo. 
- lmpartirs.: con el tiempo apropiado. la mformación ráp1da no e asimila. 
- Diferenciar claramente los distintos aspecto de la información. para evi-

tar confu ión. 

3.0 Elección y forma de realizar la educación para la salud . - En ba e a lo 
objetivos que nos hemos planteado se valorará i es má apropiado realizar una 
charla. una demo tración o un grupo de di cusión. A imismo e determinarán 
los medios audiovi uales a emplear como on los cartele . folleto . cte. Lo me­
dio audiovisuale nunca sustitu yen al educador si no que han de servir para re­
forzar la enseñanza. Los motivos más comu nes para utilizar estos medios on 
para (8): 

- Acentuar un punto considerado básico o centra l al tema. 
- Ayudar a la memoria. 
- C larificar con imágenes algunos aspectos. 
- Añadir variedad a la exposición. 
- Il ustrar aspectos de dificil explicación verbal. 
- Sintetizar los puntos tratados en la exposición. 

La elección de la forma de educación y los medios a em plear está inO uida 
también por las características de las personas a las que va dirigida la acti vidad; 
por ejemplo si son un grupo de escolares o de mujeres embarazadas. y por los 
recursos con los que contemos. En el cuadro n.o 4 e expresan lo factores que 
inOuyen en la selección de la forma y los medio . 

4.0 Decidir cómo se evaluará la actividad. - La e aluación nos indicará si 
los objetivo planteados se han cumplido, por lo tanto e han de tomar a é tos 
como puntos de referencia. 
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«La evaluación no es mirar atrás, es una profecía, la evaluación dicta el 
camino hacia delante pues los hechos pasados no se pueden cambiar» (9). 

Los instrumen tos más comunes son: 
- Preguntas verbales que permitirán comprobar si el contenido se ha com­

prendido. como lo acepta el usuario ... 
- Observación de la preguntas que los usuarios hacen, las que omi ten , los 

comentarios y opiniones que puedan surgir. 
- Observación de la repetición de lo que se ha demostrado. 

Con el fin de hacer la charla más eficaz y amena se utilizarán medios audio­
visuales. El Ministerio de Sanidad y Consumo tiene editado material para este 
fin que se puede obtener a través de las Direcciones Provinciales dei iNSALU D 
correspondientes. 

Demostraciones 

Se utiliza esta forma cuando la práctica de una actividad es dificil de reali­
zar si sólo se oyen descripciones de la misma. Consiste en la realización de una 
práctica por el educador frente al grupo, por ejemplo la preparación de un bi­
berón, la realización de ejercicios de relajación, la realización de una cura etc. 
La demostración es el mejor medio para enseñar habi lidades motoras y así lo­
grar los autocuidados. 

Al planificar la demostración se elegirá el equipo necesa rio y se comprobará 
si el material está en buenas condiciones. Se ha de utilizar el mismo material al 
que el grupo tenga acceso o pueda utilizarlo en sus casas. 

Como en la charla, la duración de esta actividad ha de ser breve y dirigida a 
pequeños grupos. También se estructurará en tres partes: 

1.• Introducción. - Se indicará qué es lo que se va a demostrar y se intro­
ducirán los elementos del material que se emplearán . Se asegurará que 
éste sea visible a todos los participantes para que puedan seguir todo el 
procedimiento. Esta parte tiene la misma función que la indicada en la 
charla. 

2. • Desarrollo o lección demostrativa. - Aquí se fundamentará el procedi­
miento y se ejecutará explicando en qué consiste y los errores que se 
han de evitar. Se resaltará la continuidad de cada etapa o fase del pro­
cedimiento con un sentido global esto es, se enfocará de forma única y 
no como etapas separadas sin relación. 
Como en la charla esta etapa implica la demostración de lo aprendido, 
se dará oportunidad a los asistentes a que repitan lo que el educador ha 
demostrado. 

3.• Conclusión.- Tiene la misma función y elementos que lo dicho para la 
charla. 
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Al finalizar la demostración cada asistente deberá saber cómo actuar y po­
der hacer correctamente y sin peligro la técnica demostrada. 

Hay otra forma de educación para la salud a grupos que se emplea en la 
Atención Primaria. ésta es la discusión de grupo. Consiste en que el educador 
asume un papel de asesor y facili tador del grupo brindando información espa­
ciada cuando el grupo la necesite para continuar la discusión . En esta forma, el 
educador asume un papel más pasivo que en la demostración o en la charla, 
deja que sea el propio grupo el que llegue a una serie de conclusiones. Princi­
palmente sirve para ayudar a los individuos a que reconozcan, clarifiquen y 
planteen soluciones a sus problemas o necesidades de salud; asimismo permite 
ayudar a que se haga frente a unas situaciones de salud. 

E necesario para real iza r esta forma de educación conocer la técnica de di­
námica de grupo y contar con un grupo que tenga cienos conocimientos y ex­
periencia en prácticas de la salud. Es una de las forma~ más panicipativas que 
hay en la educación para la salud y por tanto de las más efectivas. 

La evaluación se ha de realizar durante la exposición para así ayudar a la 
comprensión del tema, dirigi r el aprendizaje e ir motivando. También se reali­
Lará una evaluación global al finalizar la acti vidad educativa, ésta orientará al 
educador ca ra a actividades futuras. 

Charlas 

La charla consiste fundamentalmente en brindar información y posterior­
mente abrir un debate o coloquio. Han de ser de cona duración, 20 minutos 
aproximadamente y dirigidas a grupos pequeños, de JO a 20 personas. Siempre 
se dejará un tiempo para que los asistentes puedan hacer preguntas, comentar 
temas o dar opiniones. En ocasiones el educador ha de estimular el que se dé 
esta panicipación dirigiendo al final de su exposición, preguntas a los asisten­
tes. El tema de la cha~la ha de tener relevancia para ellos, el educador ha de 
poner en práctica los seis puntos expresados en el apanado 3. 

Independientemente del grupo al que va dirigida la charla , ésta se estructu­
rará en tres panes: 

1.• Introducción. - Esta es la pane que induce al tema central, se incluirán 
los aspectos prceliminares. Ha de se r breve, concreta y estimulante, en 
esta pane SI! ganará o perderá el interés del grupo por la charla. 

2.• Desarrollo. - Se trata de forma especifica el tema e incluye la aplica­
ción de los conocimientos que se han impanido, por ejemplo a través 
de las preguntas. 

3.• Conclusión. - Esta es la pane de consolidación de la enseñanza, si no 
se realiza la exposición se desintegrará. Se resumirán los puntos más 
imponantes y se relacionarán los más dificiles de comprender. Des­
pués, se abrirá un coloquio o discusión. 
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Capítulo 10 

EDUCACION MATERNAL 

M .• Isabe l Hoyo Martínez. Matrona. 
C1udad Sanitaria «La Paz.>). Madrid 
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10.1. I NTROOUCCION 

A los adolescentes de uno y otro sexo se les educa sobre el proceso del parto 
de una forma irregular. Según sea el grado de cultura, esta educación varia en 
sus cualidades positivas y negativas. 

El uso de programas de Educación Maternal es un sistema moderno. En la 
actualidad. ex iste la tendencia a que la futura embarazada esté bien enterada de 
sus responsabilidades, por lo que aumenta progresivamente el número de pare­
jas que desean adquiri r una adecuada instrucción al respecto. 

La educación de la embarazada para el pano es el elemento común y funda­
mental para todas las técnicas de preparación que intentan fundamentalmente 
movi lizar las condiciones naturales de la madre, permitiendo que ésta tome un 
papel activo desde el principio al fin . 

Por medio de las clases preparatorias que emanan de un programa bien or­
ganizado, los futuros padres pueden adquirir: 

- Información. 
- Aptitud para conducir su pano con ciena comodidad y autodominio. 

De esta forma podrá PARTICIPAR activamente en el proceso, sin mer­
ma de seguridad para ella y su hijo. 

10.2. EVOLUCION DE LOS M ETODOS PREPARATORIOS. 
DE LA PREPARACION FISICA A LA EDUCACION PARENTAL 

Preparación Física 

Escuela Nórdica 

A principios de siglo comienza un ensayo de lo que pudiera llamarse Prepa­
ración al Pano. Fisioterapeutas suecas inician la puesta en marcha de una rudi­
mentaria gi mnasia prenatal. 

Esta resulta una forma primitiva de enfocar el tema, pero por primera vez 
se elige un camino diferente para solucionar el problema. 

Anos más tarde, GRA NTLY DICK READ, médico inglés, tras asistir a una 
mujer de parto que rechaza la mascari lla de cloroformo, al preguntar a ésta 
¿porqué?, la mujer responde: «Esto, no hace dano. ¿Acaso tenía que doler?>>. 

READ acaba de asistir a un pano sin dolor, pero también acaba de encon­
trar a una mujer que desconocía que el pano doliese, cosa aún más extraña. 

A partir de aquí comienza a observar que las mujeres angustiadas se quejan 
de terribles dolores y establece que: ((e/ estado anímico con el que la mujer se 
dispone a afrontar el momento del parto resulta decistvo a la hora de interpre­
tar la posible ~ensación dolorosa>,. 
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Considerando que el factor responsable es el M 1 EDO. e tablece el famoso 
ciclo de interrelación: 

/MIEDO~ 

DOLOR TENSION 

Preparación Psíquica 

Objetivo: Llegar al pano in dolor a través de la 11/PNOS/ . 
En 1920 la Escuela Pauloviana integrada por Platonov. Nicola iev y- Velvo­

k1 comienzan a e tudiar el innujo de la hipnosis sobre el pano. basándose para 
ello en la ideas de Paulov (rcnejo condicionado). 

Pronto comprendieron que para practicar esas técnicas puramente hipnóti­
cas. era necesario que la mujer tuviera una preparación previa. Consiguen con 
este método. un número considerable de partos indoloros o mu y soponables. 
No obstante. se encuent rdn con algunos problemas: 

1.0 No todas las mujeres respondían a las técnicas de inducción hipnóticas. 
2." No resultaba fáci l encontrar médicos prepa rados. 
3.0 El método no se correspondía con el objetivo bu cado. que fuera álido 

para todas las mujeres) que pudiera ser difundido a gran e cala . 
Por e tas razones el método se abandona en 1930. in embargo. fue una ex­

periencia mu) imponante. ya que irvió al equipo para darse cuenta del papel 
tan fundamental que desempeña la PALABRA. urgiendo a partir de aq uí un 
nuevo método que se sustenta en el de\condiciunamumw de la mujer a traré' 
de una educacivn e' uiformación correcta~ por un ludo y c'll la creación de tmu.~ 
reflejo.\ condicionados por utro. 

Método aplicado en las Maternidades de Karkov. Moscú y Lcningrado. 

/~\cuela Frunce\a. Lama:e 1951 

De~pué de estudiar en Leningrado junto a ico laiev. introduce el método 
de P!.icoprolilaxis c:n Francia. Tuvo problemas para su implantación desde el 
punto de vista político y rcligio o. La aceptación del método en 1956 por Pío 
X 11 . fue decisivo para su difusión. 

La experiencia va demostrando. si n embargo. que los resultados no corre~­
pondían a las esperanzas puestas en el.sistema en un princinio: 

- Por una panc su pue ta en práctica exige la panicipación más o menos 
activa del tocólogo, lo cual dificultaba mucho las cosas. 

- Cuando no es a!.í. la ascp ia verbal que el método exige no :,e cumplía en 
la mayoría de lo casos. 

- Por otra pane. la concepción pauloviana obre el dolor. e correspondía 
en una pequeña pane a la realidad del mismo. 

La Escuela Psicoprofiláctica parecía haberse detenido en el tiempo no pro· 
fundiLando en el conocimiento de la gestante. 
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Escuela Española. Dr. Aguirre de Cárcer. 1960 

Confi rma su primitiva hipótesis: (( En el parto entra en juego la personalidad 
entera de la gestante». 

Se llega a esta conclusión después de estudiar estadísticamente una serie de 
factores como son: 

- Sensación dolorosa. 
- Motivaciones que las traen al curso. 
- Miedo o temor frente a su maternidad. 
- Ilusión por el hijo. 
- Sexo deseado. 
- Ritmo de sueño durante el embarazo y estudio de los sueños de repeti-

ción, si los hubiese. 
- Presencia o ausencia de vómitos. 
- Interés por el curso. 
- Relación sexual y afectiva con el compañero. 
- Edad. 
Era necesario elaborar un método que supusiera un ent renamiento de la 

personalidad de la mujer. Este método es el denominado 

Educación maternal por sofropcdagógica obstétrica 

Etimológicamente: SOS 
FREN 

Serenidad 
Mente 

¿Qué persiste en el método Educación Maternal del Sistema Psicoprofi -
láctico? 

- El concepto de enseñanza. 
- El concepto de aprendizaje. 
- El concepto de condicionamiento, descondicionamiento y asepsia verbal. 

Nueras perspecti1·as 

Si la tendencia actual en la Asistencia Hospitalaria, va hacia la presencia 
del padre en el proceso del parto, difíci lmente podrá ser participativa si previa­
mente no ha sido preparado. Por lo que quizá sea más conveniente hablar de 
EDUCACION PARENTAL. 

Garzi y Berman ( 198 1} estudiaron un gru po de 55 padres, encontrando que 
en los últimos meses del embarazo tenían mayores niveles de ansiedad, tanto 
abierta como encubierta. Esta ansiedad era debida principalmente al miedo que 
experimentaban hacia un potencial peligro en el momento del parto para la 
madre o el niño. 

Los padres que han recibido la preparación adecuada empiezan a ser inclui­
dos como parte del grupo de personas que cooperan durante el período de di la­
tación y el de expulsión. Sólo de esta manera el concepto teórico de que los 
cuidados relacionados con la maternidad. deben estar centrados en el ámbito 
de la familia. se ha convertido en una experiencia práctica. 
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10.3. ACTIVIDADES DE LA MATRONA DENTRO DEL PROGRAMA 

Dentro de las actividades del equipo de Preparación para la Maternidad, 
se dan por asumidas las FUNCIONES de la matrona como moni to ra para la 
Salud en: 

- Cuidados necesarios para el buen desarrollo del embarazo. 
- Proceso fisiológico del parto. 
- Procedimientos hospitalarios de rutina (conexión entre los niveles de asis-

tencia). 
- Técnicas prenatales: Gimnasia, respiración, pujos, etc. 
- Cuidados de la mujer y recién nacido durante el puerperio. 

Uno de los papeles más importantes en las clases más específicas de la Pre­
paración Prenatal lo constituye la Monito ra o Educadora con una tarea trascen­
dental desde el punto de vista Sanitario y Social. 

Objetivos generales 

1.0 Real iz.ará una valoración de los objetivos del curso, orientación y con­
tenido. 

2.0 Procurará un parto nonnal. 
3.° Fomentará la au~oestima de cada pareja. 

Objetivos específicos 

1.0 Reducir el estado de ansiedad y temor. Mediante una exacta y adecua-
da infonnación. 

i.Cómo estructurar una correcta infonnación? 

- Explicaciones adecuadas y de fácil comprensión . Ejemplos. 
- Suficientes detalles como para crear un marco real. 
- Expuesto de fonna positiva. 
- Nunca deberá ampliar el estado de ansiedad preexistente. 
- Fomentará la Dinámica de Grupo mediante un ambiente cálido y abierto. 

La monitora debe estimular el concepto de: 

- Embarazo y parto: Como experiencia positiva que implica a toda la fa­
milia. 

- Pareja: Como equipo bien preparado que actúa en colaboración. 
2.0 Preparación Física. 

Mediante ejercicios neuromusculares, motores y respirato rios que fomen­
tarán una reacción cooperativa y racional en el momento del parto. 

3.0 Estimular un clima de relajación. 
Que conduzca a un mayor grado de conciencia. 

4.° Capacitar a la pareja en la atención al postparto . 
Mediante la exposición de los cambios fisicos y reajustes de índo le so­
cial y emotivo durante el puerperio. 

5.° Capacitar a la pareja para cubrir las necesidades del recién nacido. 
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10.4. DESARROLLO DEL PROGRAMA 

Recursos Materiales 

- Local. Salón con capacidad adecuada al gru po. 
- Colchonetas, rodillos y si llas. 
- Espejo. 
- Pizarra y tizas. 
- Magnetófono. 
- Proyector de diapositivas o transparencias. 
- Proyector de cine o video. 
- Historias y cuestionarios. 
- Uti les necesarios p,ara clases prácticas. Bañera, biberones, pañales, muñe-

co, etc. 
- Material didáctico. Folletos divulgativos. cassetes, diapositivas, películas, 

etc. 
Nota aclaratoria: El proyecto será tanto más ambicioso, cuanto mayores 

sean los recursos materiales. Tanto en el capítulo de utillaje, conten ido de los 
programas, personal que realiza la prestación. etc., etc. 

Entrevista 

Es conveniente que la pareja acceda al curso en el sexto mes de gestación. 
La entrevista será previa a la organización de los grupos. En ella deberá 

crearse el clima adecuado para que la conversación discurra por planos profun­
dos en los que puedan expresarse libremente. 

Resulta interesante marcarse unos parámetros a valorar como pudieran ser: 
- Miedo. 
- Ilusión. 
- Interés por el curso. 
- Vómitos. 
- Sexo deseado. 
- Entorno social y familiar, etc. 
El siguiente paso será organizar el Grupo. Este no debe ser numerosó (de 14 

a 16 personas}, de forma que se pueda llegar a un conocimiento de la personali­
dad de cada uno de los miembros, consigu iendo así crear la interrelación nece­
saria para una auténtica Dinámica de Grupo. 

Composición del Curso 

Consta de: 
Primera fase. - Preparación al Parto. 
Segunda fase.- Recuperación en el Postparto. 
- Primera fase: Preparación al Parto. 

Se compone de: 
Clases teóricas. 
Clases prácticas. 
Curso de Puericultura. 
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Clases Teóricas 

Serán impartidas dependiendo de los temas y del equipo que participe en el 
programa. Serán previas a las clases prácticas. 

Con ideas básicas y de fácil comprensión. 
Ejemplo de guión para clases teóricas: 
Tema 1.0 : Anatomía y Fisiología del Aparato reproductor masculino y fe­

menino. Menstruación, ovulación, fecundación y nidación . 
Tema 2.0 : Psicología de la embarazada. El dolor y su interpretación. 
Tema 3.0 : Evolución del embarazo nonnal. Higiene. El parto y su proceso 

fi siológico. 
Tema 4.0 : Signos de parto. Cuándo debe salir de casa. Preparación de la 

mujer para su ingreso y estancia en la Maternidad (rutina hospitalaria). 

Con el temario citado con anterioridad podríamos hacer la siguiente distri­
bución: 

Primera clase: 
Toma de contacto y charla (Tema 1.0 ) . 

Resolución de dudas. 
Inducción a la relajación. 
Segunda clase: 
Charla (Tema 2.0

) . 

Explicación y práctica de los ejercicios de gimnasia. 
Relajación. 
Tercera c lase: 
Charla (Tema 3.0 ) . 

La respiración y sus funciones. 
Resolución de dudas sobre los ejercicios de gi mnasia. 
Relajación. 
Cuarta clase: 
Charla (Tema 4.0 ) . 

Práctica de las respiraciones torácica y abdominal. Diferencias. 
Relajación . 

- En estas clases se va introduciendo, a la práctica de la Relajación de una 
fonna progresiva . 

- Se recomienda a la gestante la práctica diaria en pareja, de los ejercicios 
que va aprendiendo (Relajación, Gimnasia, Respiración), hasta el final del 
embarazo. • 

- La frecuencia con la que la pareja asiste a las clases teóricas, dependerá de 
la edad gestacional con la que accedan al curso, si lo hacen en la fecha re­
comendada, sexto mes, será aproxi madamente de una clase a la semana. 

Clases prácticas 

Serían deseables ocho clases prácticas en el último mes de gestación, reparti-
das en dos clases semanales, de una hora a hora y media de duración. 

En las dos primeras clases prácticas se realizará: 
Primera clase. - Explicación teórico-práctica de la Expulsión. 
Segunda clase.- Explicación teórico-práctica de la Respiración. 
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Ejemplo de la composición de estas clases: 
Primera clase práctica. 
Explicación teórica del ejercicio de Expulsión (ver Anexo). Resolución de 

dudas. 
Práctica del ejercicio. Resolución de dudas. 
Práctica de los ejercicios de Gimnasia (ver Anexo). 
Relajación (ver Anexo). 
Segunda clase práctica: 
Explicación teórica de la Respiración y su aplicación al momento del parto 

(ver Anexo). 
Práctica del ejercicio y resolución de dudas. 
Práctica del ejercicio de Expulsión. 
Relajación. 
- En las seis clases restantes se practicará siempre: 

Res pi raciones. 
Ejercicio de Expulsión. 

Siempre que el tiempo lo permita: 
Relajación. 
Gimnasia. 
Es mu y conveniente reforzar durante las clases del último mes los conoci­

mientos de mayor aplicación en el momento del parto, por lo que seria muy re­
comendable dedicar un cuarto de hora aproximadamente a recordar: 

- Posturas recomendadas para aliviar molestias en el domicilio·. 
- Características de la contracción. 
- «Parto de riñones» y la Relajación como «arma» fundamental. 
- Alimentación durante el preparto. 
- Higiene del puerperio (cuidado de la episiotomía, mamas, etc.). 
- Signos de parto y su importancia. 
En la última clase práctica se realizará una evaluación del curso, procuran­

do que se planteen todas las dudas. 

Se recordará la necesidad de practicar diariamente: Respiración, Gimna­
sia y Relajación. 

Curso de Puericultura 

Puede impartirse dentro de la primera o segunda fase del curso, dependien­
do de la edad gestacional con la que acceda a su Preparación para la Materni­
dad, siendo más recomendable que forme parte de los conocimientos adquiri­
dos en la primera fase o prenatal. · 

Objetivos: 
- Equipar a los futuros padres con los conocimientos necesarios para cubrir 

todas las necesidades del recién nacido. 
- Despejar toda imagen de incapacidad o angustia en los futuros padres. 
- Fomentar y favorecer la Relación Madre-Hijo. 
En el Anexo se adjunta guión sobre los contenidos que pueden desarrollarse 

en estas clases. 
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El número idóneo de clases será de cinco. 
- Segunda fase: Recuperación en el Postparto. 
Se atenderá desde los días inmediatamente posteriores hasta el segundo o 

tercer mes de vida del niño. 
Mediante: 
- Visita domiciliaria de la matrona. Evaluación del curso. Relación expec­

tativas/realidad. 
- Atención psicológica. Prevención de la depresión postparto. Relajación 

(ver Ane.xo). 
- Atención fisica. Gimnasia (ver Anexo). Higiene. 
- Planificación familiar. 
Objetivos: 
- Favorecer la recuperación de la nonnalidad lisica. 
- Fomentar la búsqueda de un espacio para ella y el recién nacido dentro 

de la nueva organización. 
- Aumentar la participación del padre en la crianza de los hijos. 

10.5. EVALUACION. RESULTADOS DEL PROGRAMA 

Se deberá hacer una revisión y valoración de la competencia de la pareja en 
cuanto a la técnica y conocimientos acerca del embarazo y parto (última clase 
práctica). 

El resultado total del método se extiende más allá de la función específica 
de la técnica durante el parto, ya que, la pareja se siente lisica y mentalmente 
en mejores condiciones para desempeñar las actividades parentales, con la con­
siguiente ventaja para el recién nacido. 

Para conseguir un resultado positivo es necesario: 
- Capacitación y fonnación continuada del personal en contacto con la ges­

tante. 
- Fonnación de las matronas que prestan su atención en el Area Hospitala­

ria, en cuanto al contenido y las técnicas del programa. 
- T ransfonnación del modo de asistencia al parto. 

166 



10.6. ANEXOS 

ANEXO 1 

RELAJACION, PREPARTO Y POSTPARTO 

RELAJACION 

Objetivos: 
- Reducir la ansiedad en la pareja. 
- Disminuir el estado de distress y disconfor en la dilatación y expulsivo. 
- Conseguir un estado de conciencia positivo. Interpretación correcta de la 

cont racción uterina. 
- AcortarÍa duración del parto. 
- Disminuir el uso de fánnacos. 
Factores que pueden influir a su vez en la MORBILIDAD MATERNO­

FETAL. 
Ténicas de relajación: 
1.• Iniciación. - Relajación de cabeza a pies. Con sensación de peso o sin 

peso. 
2.• técnica. - A la experiencia anterior se le añade la vivencia de una si tua­

ción relajante. 
3.• técnica. - Entrenamiento autógeno de SCHULTZ: 
1.• parte. - Fuerza de la gravedad en el brazo derecho (mi brazo derecho 

pesa más). 
2.• parte.- Aumento de la irrigación en el brazo derecho (mi brazo derecho 

está más caliente). 
4.• técnica. - Relajación Discontinua. 
5.• técnica. - Vivencia del parto en estado sofrónico (Sofroaceptación pro­

gresiva y Sofrocorrección seriada). 
Ver posiciones de Relajación en el Anexo correspondiente a Ejercicios de 

Gimnasia Prenatal. 
Las técnicas de Relajación en el Postparto van orientadas: 
- Hacia la adaptación social. 
- Dinámica de Grupo. Exteriorización verbal de las dificultades. 
- Fomento de la confianza en sí mismas. 
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ANEXO 2 

GIM NASIA PRENAT AL 

GIMNASIA P RENATAL 

Objetivos: 
Aumenta la elasticidad muscular. 
Estimula la circulación. 
Se practicarán desde su aprendizaje diariamente. 
Insistiendo que no se trata de unos ejercicios de simple gimnasia. Al tomar 

conciencia de la tensión, relajación, posición y dimensiones del cuerpo en el es­
pacio, acompañado de la respi ración adecuada, se convierte en una auténtica 
relajación dinámica. 
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RELAJACION. En la cama 

t.• POSICION 2.• POSICION 

EJERCICIOS RESPIRATORIOS 

Pueden realizarse en 1.• y 2.• posición de relajación . 

EJERCICIOS CIRCULATORIOS 

Respiración: Abdominal, Torácica y 
Completa. 

Primero lleve la punta d.e los pies ha-

ü 0 
cia arriba y hacia abajo durante un mi­
nuto. Sin doblar las rodillas. A continua­
ción con la punta de los pies se hace 
círculos, primero hacia fuera y después 

' · hacia dentro. 
1 

o o 
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DESBLOQUEO DE PELVIS 

Primero coger rodilla con la mano de­
recha, muslo hacia fuera , extender la 
pierna, doblarla, llevarla al centro 
apoyarla en el suelo. 

Realice lo mismo con la mano y pier­
na izquierda. 

EJERCICIO DE ELEVACION DE PELVlS 

Se inspira levantando el cuerpo, que 
queda formando un arco, apoyándose so­
lamente en los pies, hombros y manos en 
el suelo a la altura de la cintura. Se espira 
bajando el cuerpo y apoyando la espalda 
bien contra el suelo. 

EJERCICIOS DE MUSCULOS OBLICUOS Estando echada con 
las rodillas dobla-

1 
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das se levanta el brazo 
derecho atrás, y se 
inspira. Se expulsa el 
aire al mismo tiem­
po que bajan las 
rodillas hacia el lado 
contrario, se inspira 
volviendo al centro. 
se cambia de brazo, 
el izquierdo atrás y 
se expulsa el aire, 
bajando· al "mismo 
t1empo las p1ernas 
aliado contrario. 



EJERCICIO DEL GATO 

(Llamado así por recordar la postu­
ra del gato). 

OfL 
EJERCICIO Hl O 

De rodillas y apoyándose en las ma­
nos, los brazos extendidos, la columna li­
geramente hundida, la cabeza levantada. 
(Esta es la posición inicial). 

Se inspira bajando la cabeza y ar­
queando la espalda (posición del gato 
cuando se enfurece). Se estira·volviendo 
a la posición inicial. 

Posición inicial: Cabeza baja, espalda redonda, hombros relajados, ojos ce­
rrados, manos a los tobillos. Planta de los pies tocándose. 

¡ Se inspira levantando ma cabeza, rectificando la columna, 
se guarda el aire contando hasta seis. 

Se espira (volviendo a la posición inicial hasta quedarse sin 
aire y cuenta hasta tres). 

1.0 ESTOS EJERCICIOS DEBEN REALIZARSE DIARIAMENTE, r RES O 
CUATRO VECES CADA UNO. 

2.0 LOS EJERCICIOS DEBEN HACERSE CON RESPIRACION CONTRO­
LADA, MANTENIENDO EL AIRE EN INSPIRACION EL DOBLE 
QUE EN ESPIRACION. 
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EJERCICIOS RESPIRA TORIOS 

Objetivos: 
- Utilizar al máximo el oxígeno durante el período del parto. 
- Favorecer la distensión. 
- Crear el reflejo condicionado (contracción-respiración) mediante la prácti-

ca diaria. 
Todo ejercicio respiratorio consta de Inspiración y Expiración. 
- La Inspiración puede ser: abdominal , torácica o una inspiración combina­

da de abdomen y tórax. Ejemplo, respiración completa. 
Se puede inspirar por la nariz y por la boca. 

- La Expiración: se hace siempre por la boca. 
La respiración se utilizará como la tercera de las armas con que cuenta la 

embarazada a la hora de combatir el efecto molesto de la contracción. Estas ar­
mas son: 

t.• Distracción y tranquilidad. 
2.• Rélajación. 
3.• Respiración. 
A continuación pasaremos a describir las respiraciones: 
- Respiración profunda. - Consiste en hacer una inspiración torácica por la 

nariz y se expira por la boca. 
- Respiración completa. - Se hace una inspiración en la que se combinan 

abdomen y tórax , por la nariz y se expira por la boca. 
Su misión es la máxima oxigenación, por lo que se recomienda utilizarla 
al principio y final de la contracción. 

- Respiraciones superficiales. - Se dividen en: 
Superficial nariz. 
Superficial boca. 
Superficial nariz: Se inspira por la nariz y se expira por la nariz. 
Superficial boca: Se inspira por la boca y se expira por la boca. 

Las respiraciones superficia les son torácicas. Su misión es combatir la mo­
lestia de la contracción. 

La respiración superficial nariz es menos eficaz, pero también menos cansa­
da. Por eso, la respiración superficial boca se dejará para contracciones mu y in­
tensas del fina l de lá dilatación, procurando no utilizarla durante toda la con­
tracción, si no, combinada con otras respiraciones. 

- Respiraciones soplantes.- Pueden ser: 
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Soplante rápida. 
Soplante lenta. 
Soplante rápida: Se inspira por la nariz y se expira por la boca. 
Su misión es el descanso, por eso, el ritmo se adecuará a las necesidades 
de cada gestante. 
Soplante lenta: Se hace una inspiración rápida por la nariz y se expira 
lentamente por la boca. 
Su misión es controlar las ganas de empujar cuando la dilatación no ha 
terminado. 
La inspiración en las respiraciones soplantes es también torácica. 



- Jadeo. 
En esta respiración se inspir2 con el abdomen, por la boca y se expira por 
la boca. 
Su misión es no empujar. Respiración muy cansada y dificil de realizar 
durante mucho tiempo. Seria aconsejable su utilización durante el des­
prendimiento de hombros, paso de la cama a la mesa de pa ritorio, etc. 
Conociendo la misión de las respiraciones e interpretando correctamente 
el mensaje de la contracción iremos utilizando y combinándolas para 
adaptarlas a las necesidades que supone el progreso en la dilatación (ver 
figuras 1, 2, 3, 4 y 5 del gráfico adjunto). 
El espacio de tiempo entre contracción y contracción se induce a la rela­
jación mediante respi raciones profundas, esta relajación debe ser expec­
tante, siempre atenta a la llegada de la siguiente contracción para coger­
la a tiempo. Esto resulta también válido para las constracciones de ex­
pulsión. 
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CONDUCTA A SEGUIR EL DIA DEL PARTO DE ACUERDO CON LAS 
SEÑALES Y CAMBIOS QUE EXPERIMENTA 

Recuerde esto: 
Estamos creando reflejos POSITIVOS. 
Contracción - Tranquilidad. 
Contracción - Relajación. 
Contracción - Respiración. 

RelaJación 

Respiración Superficial. 

Camino a seguir 
por el eslimulo 

TABLA GRAFICA DE LAS RESPIRACIONES EN ORDEN DE 
APLICACION EN EL TRABAJO DE PARTO 

Abreviaturas usadas: 

l. Inspirar 
E. Espirar 
SN. Superficial nariz 
SB. Superficial boca 
SR. Soplante rápida 
SL. Soplante lenta 
RN. Respiración nonnal 
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RESPIRACION ESPECIAL QUE UTILIZARA SI LE PONEN UN GOTEO 

El goteo es un suero con estimulantes para la matriz, que provoca unas con­
tracciones más fuertes y sesuidas (tiene poco descanso). Las contracciones de go­
teo suben rápidamente por eso se suprime la completa del principio. Se inicia 
con Su perficial por la boca acelerando el ritmo con la subida de la contracción 
y al notar que comienza a bajar, hará una soplante rápida para descansar. Se 
termina con una completa para recuperarse. 

SB SR 

FIG. 5 

RECUERDE: 
Reflejo condicionado - CONTRACCION - RESPIRAC ION. 
El entrenamiento respiratorio crea un reflejo condicionado CONTRAC­

CION - RESPIRACION. 
Los reflejos se crean (( repitiendo>> por consiguiente la constancia en el entre­

namiento respiratorio , resulta decisiva para lograr un fuerte reflejo contracción 
-respiración, destinado a suprimir el reflejo contracción -dolor. 
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Respiración superficial por la nariz. 

N 

La menos eficaz pero la que me­
nos cansa, por eso es la primera a 
utilizar. 

Respiración superficial combinada nariz- boca- nariz. 

B 

FIG. I 

176 



Respiración superficial por la boca). 

B 

Más eficaz que la anterior, pero 
cansa más, por eso se reservará 
para contracciones más fuertes de 
intensidad. 

Respiración combinada en tres tiempos. Superficial nariz· Super­
fi cial boca • soplante rápida para descansar. 

B 

FIG. 2 
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Respiración soplante lenta para cuando aparecen las primeras ga­
nas de empujar y no se puede empujar por no haber terminado la di­
latación. 

( 1.0 Superficial por la boca - soplan te lenta y de nuevo Superficial 
por la boca). 

FIG.3 

La misma que la anterior, pero las ganas de empujar se mantienen 
por más tiempo. 

Las ganas de empujar pueden presentarse al principio de una 
contracción, en el centro, al fina l. o toda una contracción. ganas de empujar. 

FIG. 4 
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A EX04 

EJERCICIO DE EXPULSION 

EJERCICIO DE EX PULSION 

El ejercicio de expulsión tiene como misión adoptar una técnica con la que 
se consiga la máxima eficacia en el puju. En el caso de que el equipo sea parti­
dario del pujo natural éste se efectuará con la glotis abierta y de forma disconti­
nua . haciendo pausas intercsfuerzo. durante las cuales, la mujer respira varias 
vece antes de iniciar un nuevo esfuerzo. La duración del pujo es mínima, así 
como, su intensidad. 

Aprendizaje del pujo convencional 

- Fundame ntal la realización de una respiracaon adecuada (respiración 
completa o de máxima ox igenación), al princi pio y al final de la con­
tracción. 

- Bloqueo de aire. - Consiste en guardar todo el aire inspirado a nivel 
torácico. 

- Rechazo de abdominales.- Consiste en desplazar todo el aire retenido en 
el tó rax , hacia la cavidad abdominal. 
A partir de aquí, comienza el pujo. 

Durante la contracción se harán cuantos camb1os de aire sean necesarios. 
no debiendo instar a la mujer a esforzarse bloqueando el aire durante mucho 
t iempo. 

El cambio de aire consiste en expulsar el aire bloqueado por la boca, ins­
pirando rápidamente por la nariz como en la respiración compléta y repitien­
do los pasos anteriormente citados: Bloqueo de aire, Rechazo de abdominales 
y Pujo. 

Todo esto deberá ser explicado a la señora en la primera clase práctica. Para 
ayudarse en la explicación teórica resulta muy interesante utilizar el gráfico de 
una contracción y sobre él, detallar todos y cada uno de los pasos, explicando 
el porqué de una forma precisa y de fácil comprensión. 

Al pasar a la práctica en primer lugar se explicará la postura habitual de la 
mujer en la ~anesa de partos» (cabeza, brazos, piernas, etc.) familiarizándola 
con el ambiente del paritorio. 

Pasando después a constatar, con la práctica del ejercicio, que aprendió a 
realizarlo correctamente. 

Los ejercicios de expulsivo deberán ser siempre dirigidos y controlados por 
el monitor. No deben practicarse en el domicilio. 

El Doctor Aguirre de Cárcer en la actualidad propone la utilización de la 
respiración Svplante Lenta durante la cont racción del periodo de expulsión. 
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ANEXO S 

GUION PARA EL CURSO DE PUERICULTURA 

t.• Clase de PUERICULTURA (Guión para la clase teórica) 

EL RECIEN NACI DO 

- CONCEPTO DE RECIEN NACIDO, DE LACTANTE. de Puericultura y 
Pediatría. 

- CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO. 

- Perímetro cefálico. Fontanelas. 
- Talla. 
- Peso: normal, prematuro, gigante, hipermaduro. 
- Proporciones. 
- Piel : vermis gaseoso, pelo, uñas. 
- Esqueleto. 
- Organos genitales. 
- Sentidos: vista, oído, olfato, tacto. 
- Funciones vegetati vas. 
-Ombligo. 
- Temperatura. 
- Actitud postura!: postura feta l, asometría, decúbito supino y decúbito 

ventral. 
- Actividad motriz: reflejo de reptación; reflejos arcaicos (de moro, de la 

marcha, de grasping y de succión). 
- Tono muscular: cabeza, miembros superio res, miembros inferiores, ángulo 

poplíteo, ángulo de aductores. 
- Mímica facial. 

- CAMBIOS QUE SUFRE DESPUES DE NACER 

- Peso: pérdida del peso inicial , recu peración, ritmo, aumento durante el pri-
mer año. 

- Ictericia: normal, anormal (caso de RH negativo). 
- Sentidos: vista; oído. 
- Ombligo: caída. 

- CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO: 

- Enseguida de nacer: corte del cordón, aspiración de flemas, primer baño, 
prueba de Apgar, vestido. 

- Cuidados posteriores: 

• cuidado del ombligo (antes y después de caerse el cordón) 
• alimentación 
• cambio de pañales 
• colocación en la cuna 
• ritmo de vigilia y sueño 
• primera vacuna opcional : BCG. 
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- Visitas al pediatra: 

• durante el primer mes 
• durante el primer semest re 
• durante d segundo semestre 
• después del primer año. 

-ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LOS CUIDADOS DEL RECIEN 
NACIDO. 

2.• Clase de PUERICULTURA (Guión para la clase teórica) 

TEMA: Objetos que deberán prepararse antes del nacimiento del niño: Ha-
bitación. Vestido, e higiene del recién nacido. 

PRACTICA: Baño del bebé. 
DESARROLLO DE LA CLASE TEORICA: 

1.0 - Cuna. diferentes clases. Ventajas e inconvenientes de cada una de 
ellas. 

- Paso a la cama grande. Cuándo debe pasar a una habitación indepen­
diente de la de los padres. 

- Objetos necesarios para la cuna . 
- Coche de paseo. Cuco o capazo. Cuándo puede sentársele en el coche-

cito. 
- Corralito: Ventajas e inconvenientes. ¿Es cierto que el corralito es 

causa de dislexia? Tipos de corralitos. Forma y medidas ideales. 
2.0 - HABITACION: Espacio, orientación, temperatura (de 16 a 20 gra­

dos), humedad del ambiente. Atenciones higiénicas a la habitación. 
3.0 AJ VAR del recién nacido. 

- CANASTI LLA. 
4.0 

- HIGIENE DEL RECIEN NACIDO Y DEL NIÑO, EN GENERAL, 
DURANTE EL PRIMER AÑO DE LA VIDA. 

- Cuándo debe bañarle la madre por primera vez. 
- Bañera: distintas clases de ellas. Ventajas e inconvenientes de cada 

una. 
- Temperatura del agua. 
- Objetos necesarios para el baño. 
- Forma de coger al niño para desnudarle y vestirle. 
- Forma de coger al niño durante el baño. . 
- Higiene de las diferentes partes del cuerpo: ojos, orejas, nari z, cabe-

za, genitales (niños, niñas). 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA HIG IENE DEL BEBE 

- Conveniencia de un horario estable, sin rigidez. 
- Con veniencia de que le bañe una misma persona. 
- Hacer del baño un momento agradable, divertido y relajante para el bebé. 

Las prisas y nerv iosismos son nocivas. 
- Después del baño: 

• achucharle, «rito» de este momento. 
• gimnasia para bebés (debe realizarse antes de vestirle), 
• ejercicios para los miembros superiores e inferiores, 
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• ejercicios torácicos, 
• ejercicios abdominales. 

CLASE PRACTICA del baño. 

3.• Clase de PUERICULTURA (Guión para la clas!! teórica) 

TEMA: Lactancia natural. Lactancia artificial y alimentación complemen­
taria. 

J. o LACT ANClA NATURAL 
- En qué consiste. 
- Ventajas de la lactancia natural. 

a) para el niño: 
• confiere defensas 
• es la leche de la especie 
• favorece la elaboración de los jugos gástricos. 

b) para la madre: 
• favorece la involución del útero 
• menor porcentaje en cáncer de mama. 

e) para ambos: favorece la relación madre-hijo. 
- Contraindicaciones: 

a) por parte del niño: prematuros que carecen de reOejo de succión. 
b) por parte de la madre: 

• cardiopatías 
• enfermedades de riñón 
• diabetes 
• infecciones ( ... mastitis) 
• pezón invertido 
• algunos antibióticos. 

(No es contrai ndicado en caso de grietas. Para evitarlas, cuidado de los 
pezones durante el último mes de gestación). 

- Análisis comparativo entre la leche de mujer y la de vaca. 
- Modos de vida de la madre durante la lactancia. 

a) dieta equilibrada 
b) precaución con tabaco, alcohol y especias 
e) vitaminas 
d) líquidos 
e) ejercicio moderado evitando excesos o deportes de competición 
f) dormir el número de horas necesario 

g) evitar cansancios y nerviosismos. 
(tener en cuenta que durante la lactancia, no siempre se supri me la ovula­
ción). 

- Referencia a la posible depresión post-parto. 
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- FORMA DE DAR EL PECHO AL NIÑO: 

a) Sentarse cómodamente (espalda apoyada en el respaldo de la silla o 
butaca, que deberá ser baja para permitir que el bebé pueda reposar 
horizontalmente sobre el regazo de la madre). 

b) Forma de coger el niño. Cabeza vuelta hacia el pezón que la madre 
deberá introducir en la boca del niño. 

e) Evitar que la nariz del bebé quede obstruida contra el pecho de la 
madre. 

d) Proceder con calma. El nerviosismo de la madre se transmite al bebé. 
e) Al terminar, hacerle echar el aire. 

Achucharle un poco. 
f) Cambiarle Jos pañales. (El bebé suele defecar después de cada toma). 

g) Ponerle en la cuna en posición de decúbito ventral, con la cabeza 
apoyada sobre una mejilla. 

- HORARIO DE LACTANCIA: 

a) Primera toma a las 24 horas de nacer. 
b) Qué es el calostro, beneficios para el niño. 
e) Conveniencia de dar de cada pecho en cada toma. Evitar tenerle más 

de 20 minutos como máximo en cada pecho para evitar que la saliva 
macere el pezón. 

d) Número de tomas. Duración de las mismas. Primeros días. Después 
del 4.0 día. 

e) Toma de la noche. 

- LACTANCIA MIXTA: cuando la natural no es suficiente. 
Empezaremos sustituyendo por un biberón, la última toma de la noche. O 
dando un pequeño biberón después de la toma. 

2.0 LACT ANClA ARTIFICIAL: En qué consiste. 

- BIBERONES: sus clases. 
- Esterilización de los biberones. 
- Preparación de biberones. 
- Horario de tomas. 
- Diversas c lases de leches preparadas para bebés. 
- Regulación del ritmo de succión a través de la regulación del agujero de 

las teti nas. 
- Temperatura ideal del biberón. 
- Ser exactos en las medidas ... 

3.0 ALIMENTACION COMPLEMENTARIA 

- Cuándo debe empezarse. 
- Zumos. 
- Primeras papillas. Diversas clases. Su preparación. 
- Alimentación del bebé durante el primer año de vida. 
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4.• Clase de PUERICULTURA (Guión para la clase teórica) 
TEMA: LA SALUD DEL NlÑO. 
GUION: 

- Vacunación. Principales alteraciones y síntomas de enfermedad. Reme­
dios más urgentes. 

- Principales alteraciones de conducta en el nifio. Normas elementales para 
la modificación de conducta. 

A) CONCEPTO DE VACUNACION 

- vacunas únicas y vacunas asociadas, 
- vacunas obligatorias en Espafia: Polio y DTP o trivalente, 
- vacunas recomendas en España: BCG, antivariólica y antisarampionosa, 
- calendario de vacunación. 

B) PRINCIPALES ALTERACIONES de la salud del niño. Síntomas de enfer­
medad. 

- Alteraciones digestivas: cólicos, estreñimiento, aerofagia, vómitos, dolo­
res de vientre, 

- alteraciones del aparato respiratorio: rinitis, faringitis, asma bronquial, 
bronquitis, otitis, 

- la fiebre como síntoma de alteración de la salud: temperatura normal y 
anormal. Manejo del termómetro. Lectura del mismo. Remedios caseros 
para hacer descender la fiebre en el niño. Causas más frecuentes de fiebre 
en el niño, 

- erupciones de la piel: erupciones o irritaciones de la piel por contacto con 
los pañales (Sudamina, intergripe). Cómo tratarlas, 

- enfermedades cutáneas peligrosas: escarlatina, sarampión, rubéola, varice­
la. El diagnóstico corresponderá siempre al Pediatra. 

C) PRINCIPALES ALTERACIONES DE CONDUCTA EN EL NIÑO DE 
O a 1 año. 

- relacionados con la alimentación , 
- relacionadas con el sueño, 
- relacionadas con necesidades de afecto, por malos hábitos como la cos-

tumbre de cogerle en brazos, mecerle, etc. , etc. en ex.ceso. 

5. • Clase de PUERICULTURA (Guión para la clase teórica) 

TEMA: EL PRIMER A~O DE VIDA DEL NI~O. 
GUION: 

- Importancia de los factores ambientales y de la relación madre-hijo du-
rante el primer año de vida del niño. 

- Desarrollo sensorial. 
- Desarrollo motor. 
- Desarrollo del lenguaje. 
- Evolución del ri tmo vigilia-sueño. 
- Erupción dental. 

184 



- Desarrollo psicológico: la sonrisa como primera manifestación de carácter 
psicológico. 

- Breve comparación entre el recién nacido y el niño al fi nalizar su primer 
año de vida. 

DESARRO LLO DEL TEMA: 

A) Pediatría Social: Importancia de los factores ambientales durante el 
primer año de vida del niño. 

B) Actividad postural del bebé durante los tres primeros meses. Reflejo tó­
nico cervical. Paso de la asimetría a la simetría postura! (4.0 mes). 

C) Desarrollo sensorial especialmente de la vista y su relación con el desa­
rro llo del lenguaje, de la actividad motora y de la rel;lción social. 

O) Desarrollo motor del bebé (Céfalo caudal). 

- movimiento y sostenimiento de la cabeza 
-brazos 
- manos: desarrollo de la manipulación. Prensión refleja. Prensión vo-

luntaria. Pi nza, 
- postura décubito prono o ventral, postu ra decúbito su pino. Paso de 

la 2.• a la t.• al 7.0 mes 
sedestación 
- actitud erecta 
- marcha ( 12 meses). 

E) Desarrollo del lenguaje de O a 12 meses. 

- sonidos guturales (3-4 meses) 
- cadenas de sílabas (6-7 meses) 
- intenciona lidad de la palab ra (10- 11 meses) 
- vocabulario: tres palabras bisílabas a los 12 meses. 

F) Evolución del ritmo vigilia-sueño. 
- 19124 horas hasta los 3 meses. 
- 14124 horas hasta los 12 meses ( 12 de noche y 2 de siesta) 
- paso de la vigilia a l sueño: inmediato en los 6 pri meros meses: fase 

prelim inar a partir de los 6 meses. 

G) Erupción dental: 

- se prepara a los 4 meses. 
2 incisivos centrales inferiores de 6 a 8 meses 
- 4 incisivos centrales su periores de 8 a 10 meses 
- 2 incisivos laterales inferio res de 1 O a 12 meses. 

H) Desarrollo psicológico: 

- La sonrisa como respuesta socia l ( 18 semanas), 
- reconocimiento del rostro de la madre. Angustia de la separación 

(8 meses), 
- reconocimiento de la propia imagen en el espejo (7 meses), 
- diferenciación entre el espacio interior de la cuna y el espacio exte-

rior, 
- primer paso a la independencia de la madre a t ravés de la marcha. 
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1) Comparadóa eatre el recién ucido y el niio de un año: 
- peso: ha triplicado el del nacimiento, 
- talla: ha crecido aproximadamente 21 cms., 
- perímetro cefálico: de 36 cms. ha pasado a 46 cms., 
- alimentación: de «Lactante~ ha pasado a comer casi todo, 
- sistema nervioso: paso de reflejos arcaicos a la elaboración voluntaria 

de movimientos, palabras y actitudes sociales, 
- actividad psíquica: voluntaria. 

NOTA: Guión modelo utilizado en el Curso Educación Maternal del Dr. 
Aguirre de Cárcer. 
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ANEX06 

GIMNASIA POSTPARTO 

GIMNASIA POSTPARTO 

Ejercicios de recuperación fisica. 
Objetivos: 
- Tensar la musculatura del abdomen y del suelo pelviano. 
- Estimular la circulación. 
- Evitar dolores dorso-lumbares. 
- Fortalecer la musculatura perineal evitando prolapsos. 

EJERCICIOS PARA EL P UERPERIO 

En el sanatorio. Primeros días. 
l . Respiraciones abdominales. 
2. Ejercicios circulatorios. 
En su casa: 
l.t' Día: Acostada, brazos extendidos, 

levantarlos sin flexionarlos, hasta dar 
una palmada. Descenderlos despacio. 
FIGURA l . 

4.0 Día: Ejercicio de elevación de pel­
vis (Igual que en Preparto). 

5.0 Día: Acostada, rodillas dobladas, 
levantar la cabeza mirándose el abdo­
men y contraer las nalgas al mismo tiem­
po. FIGURA 2. 
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6.0 Día: Tumbada, encoger rodilla iz­
quierda, al mismo tiempo elevar la cabe­
za y tocar la rodilla con el brazo contra­
rio (Derecho). Repetir con la otra pierna 
y la otra mano. FIGURA 3. 

7.0 Día: Elevar despacio una pierna y 
luego la contraria. Sin prisa y a ser posi-
ble sin apoyarse en las manos. FIGU­
RA4. 

8.0 Día: Ejercicio «del Gato». (Igual 
que en Preparto). 

A partir del 
10.0 Día: Tumbada, brazos doblados y 

manos en la nuca. Incorporarse lenta­
mente y volver a la posición inicial. Al 
principio necesitará que le sostengan los r - ... 
pies. FIGURA 5. • ~ ... ~ 

NOTA: , ,¡ ....... ', 
l . Realizarlos -hasta fi nalizar el puer-//~ ~, 

perio (35-45 días). Luego comenzar con • .," , 
el curso de Postparto. Infórmese previa-

1 
" , ' 

mente de los grupos, días y horas. . 
1 

2. Cada día se aumenta e • . . . . 
un ejerCICIO. 1 ,' 

3. Realizarlos 5 veces 1 f 
por la mañana 1 

y 5 por la noche. ~~~;::::-.;;~~~~ 
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EJERCICIOS PARA DESPUES DEL PARTO 

t.o BICICLETA CON LAS PIER­
NAS SEPARADAS. (10 veces). 
Echada manos bajo las nalgas o a 
lo largo del cuerpo, pedalear ba­
jando bien las piernas, sin rozar el 
suelo. Se inspira por la nariz, se es­
pira por la boca con el ritmo que 
se prefiera. 

2.0 BICICLETA CON LAS PIER­
NAS JUNTAS. ( 15 veces). En la 
posición anterior, rodillas dobla­
das sobre el vientre. Se inspira con 
las piernas estiradas, bajándolas 
sin llegar al suelo; se espira do­
blándolas de nuevo sobre el vien­
tre. 

3.0 MUSCULOS OBLICUOS. (10 ve­
ces a cada lado). Los dos brazos 
atrás, rodillas dobladas sobre el 
vientre. Se inspira en el centro, se 
espira bajando las piernas a la dere­
cha, se inspira volviendo al centro 
y se espira a la izquierda. Los hom­
bros pegados siempre al suelo. 

4.° FLEXJON DE TRONCO AL 
FRENTE. (5 veces). Sentada pier­
nas separadas, brazos arriba inspi-· 
rando y espirando, flexionando el 
tronco hacia adelante, con rebote 
abajo. 

5.0 FLEXION DE TRONCO LA TE­
RAL. (5 veces a cada lado). La 
misma posición anterior. Se inspi­
ra arriba, se espira a la derecha 
con rebote, se inspira rectificando 
de nuevo el tronco y lo mismo a la 
izquierda. 

• 

---· 

·---

---· ---
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ABDOMINALES 

6.0 POSICION: Echada sobre la es-
palda, brazos a lo largo del cuerpo, C) 
piernas estiradas. Inspiración : Do- • 
blar ambas piernas sobre el vien- A>.. t 
tre, elevándolas a la vertical. Espi- : •\ ~ 
ración: Bajar las piernas muy len- J 
tamente, volviendo a la posición 
inicial. 

7.° Como el anterior pero moviendo 
cada pierna individualmente de 
forma alterna. 

8.0 POSICION: Echada sobre la es­
palda, brazos a lo largo del cuerpo, 
piernas juntas, verticales, forman­
do ángulo recto con el tronco. Ins­
piración: Bajar las piernas suave­
mente, formando un ángulo de 45 
grados. 
Espiración: Volver a la vertical. 

9.o EJERCICIO DE TIJERETAS 
VERT ICALES. (25 veces). Tum­
badas, · manos bajo las nalgas, se 
suben y bajan las piernas rectas, 
alternativamente arriba y abajo, al 
ras del suelo. •. 
Respirar con ritmo. 

10.0 EJERCICIO DE TIJERETAS 
HORIZONTALES. (25 veces). En 
la misma posición que la anterior, 
las piernas rectas a la altu ra del 
suelo, se cruzan las piernas alter­
nativamente por arriba y por aba­
jo en tijereta. Respirando. 
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11 .0 VENTRAL. ( 15 veces). 
Posición: Echada hacia abajo, 
piernas estiradas, manos sobre la 
nunca. Inspirando. Elevar cabeza 
y codos al máximo, sin mover las 
piernas. Espiración: Volver a la 
posición inicial. 

12.0 MUSCULOS DEL PERINE. (25 
veces). 
Posición: Sentada de forma hindú. 
Sujetar fuertemente con las manos 
la cara lateral-externa de las rodi­
llas. 2.0 : Colocar las manos en la 
cara lateral-interna sujetando 
fuertemente, e intentar cerrarlas. 
CONTRA - RESISTENCIA. 

13.0 PECTORALES (50 veces). 
Posición: De pie, los brazos cruza­
dos, en ángulo recto con el tronco 
y sujetándose con ambas manos 
los antebrazos. 
Ejercicio: Presionar con fuerza en 
sentido inverso. 

OBSERV AClONFS 

-· 

1.0 No empiecen sus ejercicios sin la autorización de su médico. 
2.0 El número de veces indicado para cada ejercicio es el máximo que se debe 

de hacer. Debe, por tanto, empezar por poca cantidad e ir aumentando 
progresivamente. 

3.0 Si algún ejercicio le molestará en especial, le rogamos que lo suprima. 
4.0 Todos estos ejercicios se deben de hacer con respiración controlada, inspi­

raciones completas por nariz y espiraciones por la boca. 
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Capítulo 11 

CUIDADOS ORIENTADOS HACIA LA LACTANCIA 
MATERNA 

M .• Eugenia Marcos Caño. Matrona. Técnico en Salud Comunitaria 
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11.1. ALIMENT ACJON 

Durante el embarazo la mujer que desea amamantar a su hijo debe de seguir 
los mismos consejos y cuidados que se dieron al principio del capítulo para 
toda mujer embarazada. Debemos insistir en la relación existente entre la 
calidad de la dieta y la duración de la lactancia materna. Un estudio austra­
liano ha establecido que entre las mujeres que se alimentaban sanamente du­
rante su embarazo, 74% de ellas amamantaban por lo mends durante 7 meses; 
por el contrario, entre las que se habían alimentado relativamente mal , sola­
mente un 6% de mujeres consiguieron el mismo periodo de amamantamiento. 
Por Jo tanto, nunca insistiremos demasiado sobre la calidad de la dieta en la 
mujer embarazada. 

Si durante el embarazo la alimentación cobra una gran importancia para el 
logro de la lactancia materna esta importancia no es menor durante el mismo 
período de amamantamiento. 

En una familia , generalmente, el miembro que peor se alimenta es la madre 
y ésta como durante la lactancia está más sobrecargada de trabajo descuida por 
consiguiente aún más su propia alimentación. La mujer que amamanta deberá 
consumir entre 500 a 1.000 caloría'li de más al día, pero vigilando que estas ca­
lorías suplementarias sean procedentes de los alimentos más aconsejados. 

Alimentos a aconsejar 

No hay alimentos que como tales produzcan más leche pero sí que existen 
alimentos que favorecerán un buen estado de salud y por consiguiente, un me­
jor estado de ánimo, factor indispensable para la lactancia materna. 

• Además de una alimentación rica en proteínas, tanto animales como ve­
getales, deberá consumir alimentos ricos en vitamina-S. La levadura de 
cerveza, el germen de maíz:, los cereales, son excelentes fuentes de esta vi­
tamina. Recordemos que la vitamina-S está reconocida como la vitamina 
anti-cansancio y anti-estrés. 

• La mujer después del parto, y sobre todo, si amamanta debe de rehacer 
sus reservas en hierro. El hígado, las verduras y los frutos secos le ayu­
darán. 

• Si a la mujer no le gusta la leche se le indicarán otras fuentes de calcio 
que deberá consumir diariamente: 
- yogourt, quesos frescos o secos, 
- sardinas en conserva, 
-hígado, 
- almendras. 

• Fruta~ frescas y variadas. 
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Alimentos a vigilar 

• La col, la coliflor, el brocoli, las coles de bruselas y algunas legumbres 
pueden provocar gases en los recién nacidos. Por el contrario otros niños 
no manifiestan ninguna reacción. 

• La cebolla, el ajo y el espárrago pueden cambiar el sabor de la leche. Los 
paladares más sensibles notarán la diferencia, otros, quizás, la dejarán 
pasar. 

• Todo aquello que la madre digiere con dificultad le afectará probablemen­
te al recién nacido. 

Alimentos a evitar 

• Los postres demasiado dulces, el té, café; los alimentos con muchas espe­
cies, las charcuterías y los fritos deberán evitarse en la medida de lo posi­
ble. Si su consumición es esporádica no le harán mucho daño, pero si es 
frecuente pueden estimular al recién nacido y ponerle nervioso. 

• El chocolate y todo lo que contiene cacao producen frecuentemente gases 
y provocan a veces diarrea. 

• El alcohol deberá de consumirse únicamente de una forma ocasional, se 
evitará tomar grandes cantidades, ya que pasa a la feche materna. Una 
cerveza o un vaso de vino en la comida no afectará al niño y puede ser 
beneficioso para algunas madres en la producción de la leche. 

Los líquido~ 

• Como la necesidad de líquidos está aumentada en este periodo es normal 
que la madre nodriza tenga sed. Estos líquidos podrán reponerse ya sea 
como agua, zumos de frutas o de verduras, leche, sopas u otras formas. 
Algunas mujeres absorbidas por el trabajo se olvidan de beber la cantidad 
suficiente; en ese caso, la observación, el color y la cantidad de la orina 
podrán orientarle sobre su necesidad en líquidos. 

• Un signo secundario al insuficiente aporte en líquidos es el estreñimiento. 
Un aumento en su ingesta junto con el consumo de frutas y verduras fres­
cas así como el de cereales, podrá frecuentemente ayudar a corregirlo. 

11 .2. MEDICAMENTOS 

Antes de tomar cualquier medicamento debe de consultarse al médico, pero 
éste deberá estar acostumbrado a tratar oon mujeres que amamantan. En algu­
nas ocasiones se recomienda a la mujer suspender la lactancia sin haber real­
mente motivos justificados científicamente. Otros, intentan investigar sobre 
otro tipo de medicamentos que no afecten al recién nacido a través de la lac­
tancia materna. 
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Drogas 

Todas las drogas, tales como la marihuana, haschich, L.S.D., heroína, cocaí­
na, opium, etc. pasan a la leche materna y pueden afectar al recién nacido. 
Igualmente se ha observado que estas drogas influyen en el comportamiento de 
la madre y pueden hacerla menos receptiva a las necesidades del niño. 

POdora contraceptiva 

Una mujer no debe, en ningún caso, tomar la «píldora» ya que su sistema 
hormonal está implicado durante el período de lactancia. Algunos estupios han 
demostrado que tenían consecuencias nefastas para el recién nacido, desequili­
br.mdo, por ejemplo, su sistema hormonal. 

11.3. TABACO 

La nicotina atraviesa la placenta llegando al feto , en las grandes fumadoras 
se ha comprobado la influencia en la reducción del peso del recién nacido al 
nacer. 

La nicotina también pasa a la leche materna, en una proporción de alrede­
dor 0,5 mg. por litro de leche. Una mujer que fume un paquete o más por día y 
que no puede controlarse debería abstenerse de amamantar. Su producción de 
leche disminuirá poniendo en peligro la nutrición del recién nacido. Por el 
contrario si una mujer sólo fuma algunos cigarrillos diarios puede hacerlo sin 
problemas. 

NO SE DEBERA FUMAR NUNCA DURANTE LA MAMADA. 

11 .4. CUIDADO DE LOS PEZONES DURANTE EL EMBARAZO 

Algunas mujeres no realizan ningún cuidado especial de sus pezones duran­
te el embarazo sin por ello tener mayores problemas en el momento de la lac­
tancia. Otras mujeres, especialmente las rubias, las pelirrojas y aquellas de piel 
pálida, deben realizar ciertos cuidados durante el embarazo para retirar con 
éxito la lactancia materna. 

Higiene 

!t El baño o la ducha diarios son suficientes para mantener limpios los pe­
zones. 

• El jabón puede secar la piel y volverla más vulnerable. 
• Una crema hid.ratante no perfomada o el aceite de almendras serán sufi­

cientes para suavizarlos e hidratarlos. 
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Ejercicios 

• Coger el pezón entre el pulgar y el indice y estirarlo hasta que sea ligera· 
mente incorfortable. 

• Frotar los pezones de arriba a abajo con la punta de los dedos de la mano 
para endurecerlos. 

• Durante las últimas semanas de embarazo extraer un poco de calostro con 
el fin de abrir los canales lactóferos y facilitar las primeras mamadas. 

• El masaje de la mama ayuda a prevenir la ingurjitación mamaria y a esti· 
mular la circulación. Se realizará dos veces al día durante las 6 últimas se· 
manas del embarazo. Para facilitar el masaje se utilizará una crema hidra· 
tante o aceite de almendras: se colocarán las manos a cada lado de la 
mama con los pulgares en la parte superior, resbalándolas hacia el pezón 
hasta que ambas se encuentren. 

• El hecho de dejar los pechos descubiertos durante un período del día, 
puede ayudar enormemente a endurecer los pezones, si este ejercicio re· 
sultase muy incómodo se puede utilizar el sujetador que se utilizará du· 
rante la lactancia pero con la parte del pezón al descubierto. 

LOS EJERCICIOS NO DEBERAN SER NUNCA DOLOROSOS. 

Los pezones planos o iiwaginados pueden servir para la lactancia materna 
insistiendo durante el embarazo en: 

• ejercicio de estiramiento del pezón dos o tres veces al día , 
• provocar una succión en el pezón, 
• cortar la punta del sujetador con el fin de dejar salir el pezón. 

11 .5. PEZONES DOLORIDOS 

EN LA MA YORIA DE LOS CASOS SE MEJORARAN SIN NlNGUN 
TRATAMIENTO EL REPOSO Y LA BUENA ALIMENTACION SON 
IMPRESCINDIBLES. 

Se aconsejará: 

e. Las mamadas de larga duración y espaciadas en dos horas como máximo, 
de esta forma al nn tener el recién nacido tanta «hambre» mamará con 
menos fuerza. 

• La aplicación local de hielo en el pezón antes de la mamada disminuirá el 
dolor de éste durante los primeros minutos de la succión. 

• El comienzo de la mamada por el pecho cuyo pezón e¡tá menos dolorido 
hasta que la leche fluya sin problemas, faci litando con ello la succión en 
el otro pecho. 

• El cambio de posición en las tomas para repartir de una forma más equili· 
brada la presión de la succión en las diferentes zonas del pezón. 
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• La observación de la boca del recién nacido para descartar la posibilidad 
de muguet. · 

• La introducción de la aureola y no sólo del pezón en la boca del recién 
nacido durante la mamada. 

• La exposición al aire libre de los pezones entre las mamadas. 
• La relajación en el momento de la mamada ayudará a una mayor flu idez 

de la leche. 
• La utilización de sujetadores sin entretelas de plástico. Algunos pezones 

son muy sensibles al nylon y a los tejidos sintéticos, en este caso se utili­
zará un sujetador de algodón, sobre todo para estar en casa. 

• La apl icación sobre los pezones de una crema natural como la lanolina, o 
bien una crema a base de vitamina A y O puede ser muy eficaz. Algunas 
madres utilizan la vitamina-E directamente sobre el pezón ya que tiene 
propiedades cicatrizantes. La clara de huevo batida produce buenos resul-
tados sobre las grietas de los pezones. · 

• La práctica de un baño o ducha caliente antes de la mamada, o lo que es 
más rápido, el colocar la mama en una palangana de agua caliente mejo­
rará el reflejo de secrección y de eyección. 

Se evitará: 

• La utilización de prendas lavadas con jabones fuertes o con agua de lejía. 

Para la extracción de leche se aconsejará: 

• lavarse las manos antes de realizar cualquier maniobra, 
• empezar a efectuar un masaje de la mama con el fin de ayudar al d~enso 

de la leche, 
• colocar las manos BAJO el pecho y los pulgares SOBRE la parte superior, 
• apretando, acercar los dedos hasta la aureola, 
• cambiar de vez en cuando la posición de los dedos alrededor del pezón 

con el fin de vaciar todos los canales lactíferos, 
• alternar cada mama cada 3-5 minutos para dejar que la leche atraviese los 

canales lactíferos. 

Sobre todo: NO DESANIMARSE ANTE LA AUSENCIA DE RESU L­
TADO. 

En caso necesario se utilizará con prudencia el saca-leche. 

11 .6. INGURJIT ACION Y OBSTRUCCIO N DEL CANAL LACTIFERO 

Cuando las mamas están duras, pesadas y llenas de leche es lo que se deno­
mina ingurjitación mamaria. En la mayoría de los casos suele producirse du­
rante los primeros días después del parto y puede prevenirse dando el pecho a 
la demanda desde el momento del parto. Si uno o varios canales lactíferos están 
obstruidos la mujer notará un ,pequeño bulto en la mama que impedirá la nor­
mal fluidez de la leche. 

SE INSISTIRA EN LA FRECUENCIA DE LAS MAMADAS. 
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La Umpara solar 

Si, a pesar de estos consejos, el dolor persiste, podría utilizarse una lámpara 
solar bajo las indicaciones siguientes: 

• los ojos estarán cubiertos, 
• la lámpara se colocará a un metro de distancia de la mama, 
• la exposición no será mayor de 30 segundos los dos primeros días; 1 mi­

nuto al día siguiente; 2 minutos los dos días siguientes; 3 minutos los si­
guientes. 

Si no existe enrojecimiento de la piel podrá aumentarse el tiempo de exposi­
ción a razón de un minuto más cada 4 días y continuar de esta forma dos veces 
al día hasta la desaparición del dolor. Si , por el contrario la piel enrojeciera, no 
se aumentará el tiempo de exposición suspendiendo temporalmente el · trata­
miento. 

La lámpara ultravioleta es la más aconsejada pero también suelen obtenerse 
buenos resultados con la utilización de una lámpara de 60 watios. 

La conservación y la extracción de la leche materna 

Si los pezones siguen estando en malas condiciones y el dolor se hace inso­
portable, se aconsejará suspender la lactancia materna durante algunas tomas, 
extrayendo la leche para darsela al recién nacido con la ayuda de la cucharilla 
o del biberón. 

La leche materna se conserva dos días en el frigorífico y hasta dos semanas 
en el congelador del frigorífico. Para calentarla se pasará únicamente al chorro 
del grifo de agua caliente, aumentando gradualmente la temperatura. La leche 
que ha sido ya congelada y descongelada no deberá nunca volverse a congelar. 

11.7. INFECCION DE MAMA O MASTITIS 

Si el bulto en el pecho se acompaña de fiebre y malestar, se trata probable­
mente de uha infección de la mama. 

Para que exista la infección hace falta un organ ismo capaz de infectar y un 
medio que facilite su crecimiento. La ingurjitación mamaria facilita el desarro­
llo de la mastitis. . 

Tres r.eglas fundamentales deberán de respetarse: 

l . Aplicar calor. 
2. Estar en reposo. 
3. Tener vacía la mama. 
No es necesario suspender la lactancia materna; numerosos estudios han de­

mostrado que el seguimiento de la lactancia no causa ningún daño al recién na­
cido. La madre fabricará anticuerpos contra las bacterias responsables de la in­
fección y éstos pasarán al niño en las mamadas. 

El destete brusco será perjudicial emotiva y fisicamente tanto para el niño 
como para la madre. La retención de leche en el caso de realizarlo, empeoraría 
la infección. 
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Una mama vacía se cura más rápidamente y la mejor forma de vaciarla es el 
propio amamantamiento. Durante la mamada, los vasos sanguíneos se dilatan 
permitiendo así el paso de los glóbulos blancos al tejido mamario, ayudando de 
esta forma a combatir la infección. Las compresas calientes ayudarán a la ins­
tauración de este mecanismo de defensa. No deberán st-r utilizados los sujetado­
res demasiado apretados ya que pondrán en peligro la buena circulación san­
auínea en la mama. 

IIBUOGRAFIA 

•El arte ftmenino de amamantar». La leche League lntemational. lnterstate Printers 
and Publishers, lnc. 1980. 

CLARK, C.: « Ú! livre deL 'AIIaitement Maternel». Guy Saint-Jean. Québec, 1982. 
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12.1. INTRODUCCION 

El embarazo no es una enfermedad, es sencillamente un cambio temporal 
en el organismo de la mujer, con el fin de albergar y nutrir el producto de la 
concepción hasta el momento del nacimiento. 

Como cualquier otro proceso de desarrollo implica una serie de aconteci­
mientos que se pueden observar y describir. Comprendiendo bien este proceso 
natural, estaremos en condiciones de aplicar nuestros conocimientos a la serie 
de cuidados que deben darse a la futura madre y al niño. 

Los cuidados relativos a la maternidad conciernen no sólo a la madre y al 
ni~o . sino también a la familia y la comunidad. Si la familia comprende los fe­
nómenos que implican el embarazo, será capaz de ayudar a la madre, evitar di- ' 
ficultades y entender mejor la información que solicite de los profesionales de 
la asistencia sanitaria. 

A este respecto, la Matrona estimula la sensación de bienestar de la familia 
al responder a las preguntas que surjan durante el curso de la gestación. 

El nacimiento de un niño deseado es el más extraordinario y emocionante 
acontecimiento que se observa entre la serie de cuidados materno-infantiles, es 
un acontecimiento único. Para la futura madre, ya se trate del primer embarazo 
o sea multípara, representa una experiencia singular. Tener un hijo no significa 
lo mismo para todas las familias incluso difiere de uno a otro nacimiento en 
una misma familia . 

Las relaciones entre madre, padre, hermanos y abuelos influyen en cada 
caso, así como el nivel socio-económico y étnico de la familia . 

Por consiguiente, al estudiar los temas referentes a la asistencia materno­
infantil es importante incluir en este contexto la experiencia que implica el 
proceso de la gestación. 

Así como elliste el diagnóstico médico del embarazo, debería existir un diag­
nóstico del sentido real y emotivo y de lo que esto significa para la madre y su 
familia. 

La educación deberá corregir conceptos erróneos y disipar la ignorancia, lo 
cual supone una dimensión más amplia de la labor de la matrona, asumiendo 
la responsabilidad de aleccionar a la familia respecto al proceso de la gestación. 
Toda embarazada que solicita asistencia sanitaria, acarrea prejuicios formados 
tras los años de crecimiento, acerca del sexo, la maternidad, el parto, las rela­
ciones familiares y los cuidados del recién nacido. Algunas de estas ideas pre­
concebidas son equivocadas y están influidas por experiencias anteriores. Cier­
tas creencias sobre alimentación de la embarazada o la tensión que provoca el 
temor al parto, pueden peijudicar el curso de éste. 

Para descubrir dudas, temores, ideas erróneas de la embarazada, conocer el 
contexto que representa la individualidad de cada persona, etc., COHEN sugie-
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re las siguientes preguntas, que pueden revelar algunos hechos útiles, como 
base informativa respecto a las necesidades o preocupaciones de cada persona: 

- ¿Desde cuándo reside Vd. en esta zona y dónde viven sus familiares? 
- ¿ve con frecuencia a su madre u otros parientes? 
- ¿Le ha sucedido algo en el pasado? ¿Hay alguna circunstancia relacionada 

con su embarazo que le preocupe? 
- ¿cómo reaccionó su pareja al enterarse de su embarazo? 
- ¿Qué otras obligaciones tiene aparte de la fami lia? · 

También seria interesante conocer cómo transcurrió la infancia de la gestan­
te, si creció en un ambiente sórdido o en el seno de una familia normal. 

La mujer que en su primera década de vida estuvo privada de un buen am­
biente familiar implica mayores dificu ltades al asumir su función maternal. La 
embarazada necesita ayuda y comprensión por parte de los profesionales que le 
prestan asistencia, esto siendo muy importante no suele formar parte de los cui­
dados prenatales. 

Una mala asistencia prenatal puede ser peor que no hacer nada absoluta­
mente. Proporcionar a la embarazada una sensación de seguridad sin suficientes 
garantías puede dar lugar a que la gestante ignore signos y síntomas que de se­
guir sus propios instintos, le hubieran inducido a buscar consejo con urgencia. 

La asistencia sanitaria, iniciada mucho antes del embarazo, aporta sin lugar 
a dudas, grandes beneficios para la salud fisica y emocional de la futura madre 
y a su vez del niño que va a nacer. Por lo tanto lo ideal sería que la asistencia 
prenatal fuera la continuación de un régimen ya establecido de asistencia sani­
taria para la mujer. Siendo objetivo de la matrona elevar el nivel de salud de la 
mujer embarazada o no y del recién nacido mediante acciones ~e promoción, 
prevención, protección y recuperación de los mismos. 

12.2. OBJETIVOS DEL CONTROL PRENATAL 

l. 
2. 

3. 

4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 

11 . 

12. 

13. 
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Proporcionar atención precoz, periódica y completa a la embarazada. 
Identificar el embarazo de alto riesgo precozmente, para prestarle una 
atención especial. 
Actuar sobre las causas que provocan morbi-mortalidad materna y pe­
rinatal. 
Contribuifa la disminución de bajo peso al nacer. 
Contribuir a la disminución de intervenciones obstétricas. 
Facilitar consulta de consejo genético. 
Contribuir a la disminución de abortos. 
Promover la lactancia materna. 
Intensificar la educación para la salud de la embarazada. 
Diagnosticar las enfermedades de transmisión sexual para cortar pre­
cozmente la cadena epidemiológica. 
Fomentar la participación activa de la gestante, pareja y comunidad, 
promoviendo una actitud favorab le hacia el embarazo, parto y puer­
perio. 
Contribuir a que el medio familiar, laboral y social donde se desen­
vuelve la mujer sea favorable para su salud. 
Elevar la humanización de la atención sanitaria a la mujer. 



12.3. ACTIVIDADES 

Las actividades para los sigu ientes objetivos son: 

Objetivo N. • 1 

l . Captación precoz de la embarazada: 

- Se entiende por tal·, el brindar la pri mera consulta antes de la doce sema­
na del embarazo. 

- Se abordará desde la ed ucación sanitaria dirigida a la comunidad y en es­
pecial al grupo die mujeres en riesgo (mayores de 40 años y menores de 20 
años o con pato logía previa) en coordinación con el resto del personal sa­
nitario. 

- La captación debe realizarse en el momento del te~t positivo del emba­
razo. 

2. Atención periódica: 

Los controles se deberían estab'lecer en la forma que indica la O .M.S. 

CONSULTA SEMANA A CA RGO DE 

J.• Antes de la doce Obstetra y Matrona 
2.• 12 Matrona 
3.• 20 Matrona 
4.• 24 Matrona 
5.• 28 Obstetra y Matrona 
6.• 32 Matrona 
7.• 36 Obstetra y Matrona 
8.• 40 Matrona 

Este n.• de consultas se ampliará las últimas semanas de la gestación según protocolos locales. 

3. Garan tizar que cada mujer sea atendida de forma continua por el equi­
po tocológico, para lo cual es necesario la labor coordinada y comple­
mentada entre el obstetra y la matrona, así como la cumplimentación 
de los registros que atañan a la paciente. 

4. Se identificarán los factores biopsicosociales que actúan sobre la mujer y 
el embarazo, con objeto de influ ir sobre los mismos en la medida q ue 
puedan afectar o afecten a la salud de la mujer mediante el trabajo del 
equipo. 

5. Se debe mantener estrecha relación del equipo tocológico (Obstetra­
Matrona) con las mujeres de la zona ingresadas en los Centros de refe­
rencia. 

6. Se faci litarán c uidados estomato lógicos a todas las gestantes que lo re­
quieran. 
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7. Recomendar que el trabajo realizado por las mujeres sea el adecuado 
con su estado fisico. 

8. Orientar sobre el disfrute de la maternidad. 

Objetivo N. • 2 

- Determinar el riesgo de toda embarazada desde· el inicio de la gestación, 
clasificándola de acuerdo al test correspondiente. 

- Realizar de forma protocolizada el seguimiento de las embarazadas de 
bajo y medio riesgo. 

- Derivar las embarazadas de alto riesgo al centro hospitalario de refe­
rencia. 

- Visita domiciliaria en caso de que la gestante lo precise. 
- Reevaluar especialmente a todas las gestantes entre la 28 y 32 semanas 

para determinar nuevamente el riesgo. 

Objetivo N." 3, 4, 5 y 7 

- Cumplir los protocolos de control prenatal establecidos. 
- Mantener actualizada la información sobre muertes maternas y sus cau-

sas, estableciendo la discusión necesaria sobre las mismas. 
- Establecer sesiones clínicas para aquellas embarazadas de alto riesgo obs­

tétrico con el centro de referencia. 

Objetivo N.• 6 

las actividades se concretan en la prevención de complicaciones previsibles 
y de nacimientos de individuos afectados. 

Para ello es preciso: 

- Documentar y elaborar el estado de todos los parientes en primer y segun­
do grado. 

- Si aparecieran antecedentes, elaborar árbol genealógico para lo cual , se 
habrá hecho constar de cada uno de los elementos familiares: 
• Edad. 
• Si vivo o muerto. 
• Si muerto, causa. 
• Estado salud actual. 
• Enfermedades pasadas. 
• Historia reproductiva completa, con causas de muertes o abortos si los 

hubiera. 

- Lo anterior debe ser realizado con la historia clínica en la primera consul­
ta prenatal. 

- Los hallazgos significativos que necesitan asesoría especializada en el cen­
tro de referencia son los siguientes: 

• Enfermedades genéticas tales como hemofilia y distrofia muscular. 
• Antecedentes o hijo previo con anomalías cromosónicas. 
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• Hijo previo con defecto en el tubo neural. 
• Hijo previo con trastorno metabólico genético. 
• Retraso mental y otras anomalías sin filiar. 
Se aconseja derivar para amniocentesis y/o consulta genética toda emba­
raz.ada: 
• Mayor de 38 años. 
• Con hijo previo con S. Down u otras anomalías cromosómicas. 
• Anomalías estructurales de los padres. 
• Historia de anomalías cromosómicas familiares. 
• Hijo previo con trastorno metabólico genético. 
• Título alto de alfa-feto-proteína en sangre materna. 
• Enfermedades genéticas como hemofilia, distrofia muscular, etc. 
• Cualquier otro acontecimiento en que se crea indicado (embarazo pato­

lógico, alteraciones ecográficas, etc.). 
• Si la madre lo solicita (ansiedad). 

Objedvo N.• 8 

Tratará de alcanzarse a través de la actividad de la educación para la salud, 
incluida a su vez en consulta, preparación maternal , charlas y visitas puerpe­
rales. 

Objedvo N.• 9 

Por medio de la educación para la salud, que se llevará a cabo de forma in-
dividual y colectiva: 

• En consultas de atención prenatal. 
• En consultas de atención post-parto. 
• En preparación maternal. 
• En planificación familiar. 
• En charlas de difusión a la comunidad. 

Objetivo N. • 1 O 

Realizar VDRL a las gestantes en la primera y quinta consulta. 

Objetivo N ... ll , 12 y 13 

Se realizarán acti vidades de educación para la salud en colaboración con 
otros miembros del equipo de salud. 
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12.4. PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA DE CONTROL DE 
EMBARAZO 

Primera consulta 

La primera consulta ha de realizarse por el obstetra y la Matrona antes de la 
doce semana. 

(*) - Test de embarazo (caso de no haberlo realizado). 
- Apertura H.C. Aceptación embarazo. Repercusión familiar. 
- Exploración general. 
- Ta lla, peso y T .A. 
- Exploración mamaria. 
- Exploración ginecobstétrica: tacto bimanual 

citología (si precisa, 

(**) - Educación Sanitaria: lactancia materna 
alimentación 
higiene, ejercicio 
consultas sucesivas 
síntomas de consulta urgente 

( .. *) - Valoración test de riesgo: bajo 
medio 
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alto: derivación a tercer nivel con segui­
miento simultáneo del Centro de Salud, Ambulatorio o Consultorio, 
a través de: 

- Ambulatorio. 
- Gestante ingresada: visita de la Matrona en el Hospital. 
- Gestante derivada a domicilio: visita periódica de la Matrona. 
- Gestante reposo parcial: consulta en Ambulatorio, Consultorio o 

Centro de Salud. 
- Analítica: orina: Albúmina 

Glucosa 
Sedimento 
Cultivo (si procede) 

sangre: Hb, Hto 
Glucemia 
GOT, GPT 
Creatinina 
RH y Grupo 
Test de Coombs si procede 
VDRL 
Toxoplasma y rubeola 

- Inclusión en educación sanitaria grupal (charlas, preparación ma-
ternal). 

- Cita para ecografia (* .. *). 
- Cumplimentación analítica para la consulta siguiente. 
- Entrega de La cartilla oficial de la embarazada. 



Test de embarazo (•) 

Diagnóstico de embarazo: deberá sospecharse embarazo ante la presencia de 
amenorrea o de menstruaciones anormales en mujeres en edad fénil , sobre todo 
si van acompañadas de otros sfntomas tales como náuseas, mastodinia, etc., 
confirmándose mediante la prueba de Gravindex o test de embarazo en orina, 
que en numerosas ocasiones es positiva en la primera semana de· amenorrea. 

Educación sanitaria (••) 

En general , la matrona será la primera persona con quien la embarazada se 
pondrá en contacto después de los trámites de registro, por lo tanto lo más con­
veniente es que sea la matrona la que explique a la mujer lo que ocurrirá en 
esta primera visita. 

Hay que asegurar a la gestante que todo lo que manifiesta se considerará 
confidencial , y que es muy importante obtener una historia completa a fin de 
valorar su actual estado. 

El bienestar fisico y mental están estrechamente relacionados. Esto significa 
que una matrona vigile el estado mental de la madre con tanta atención como 
ausculta el corazón del feto y al mismo tiempo indague la situación de la ma­
dre en el seno de la familia , con tanto cuidado como trata de determinar la po­
sición del feto en el útero. 

A veces será conveniente la opin ión de los trabajadores sociales en caso de 
gestantes muy jóvenes, fármacodependientes o con problemas fami liares. 

La sala de espera del Consultorio deberá estar provista de material de lectu­
ra. Deben seleccionarse folletos explicativos que pueda llevarse la embarazada 
a su casa. 

Haremos hincapié en los cuidados que precisa en su nuevo estado (ver capi­
tulo correspondiente). Contestaremos a sus preguntas, desechando temores. Se 
informará sobre cuáles son los síntomas de alarma. 

TABLA 1.• 

Debe aconsejarse a la mujer que consulte si presenta: 
• Fiebre. 
• Disuria. 
• Edemas. 
• Traumatismo. 
• Vómitos. 
• Ausencia de movimientos fetales en las últimas 24 horas. 

Debe remitirse a urgencias del hospital en caso de: 
• Cualquier grado de hemorragia vaginal. 
• Rotura de membranas. 
• Dolor abdominal constante o intermitente. 
• Cefalea intensa o trastorno de la visión. 
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Tese de riesgo r•••j 
Elaboración y evaluación del test de riesgo inicial, para diferenciar a las em­

barazadas que desde el principio deban ser controladas por el obstetra y matro­
na o en un servicio hospitalario. Suelen derivarse los embarazos que tengan 
una puntuación de 4. (Tabla 11). 

(••••) 
Se solicitará cita de ecografia sobre todo si hay duda de la fecha de úl­

tima regla. 
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TABLA 11 

PROGRAMA DE ATENCION A LA MUJER 
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Segunda consulb 

La segunda consulta ha de realizarla la Matrona en la 12 semana: 

- Cumplimentación H.C. 
- Peso, T.A. 
- Exploración general. 
- Sensaciones subjetivas, estado de ánimo. 

(*) - Palpación abdominal: altura fondo uterino. 
- Educación Sanitaria: alimentación, higiene, reposo, lactancia mater­

na, etc. 
- Valornción de analitica recibida (coordinándose previamente con el 

Tocólogo). 
- Petición analítica de ori na: Albúmina 

Glucosa 
Sedimento 

(**) - Petición ecográfica si procede. 
- Valorar test de riesgo obstétrico. 
- Cita próxima consulta. 

(•) Palpación abdominal 

Se medirá la altura del fondo uterino (A.F.U.) midiendo la distancia que 
existe entre el borde superior de la sínfisis del pubis hasta el fondo uterino deli­
mitando con el borde cubital de la mano. Ver gráfico de altura uterina. Gráfico 
l. 

(*) Ecografla 

En el embarazo no compl icado es conveniente realizar dos o tres ecografías 
a lo largo de la gestación. la t.• a las 12 semanas que permitirá determinar la si­
tuación de la placenta y detectar posibles malformaciones congénitas; y la 2.• 
entre la 32 y la 36 semana para valorar si el crecimiento feta l es correcto. 
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Tercera couulta 

La tercera consulta ha de ser realizada por la Matrona a las 20 semanas. 

- H.C. 
- Exploración general. 

e-) - Movimientos fetales. 
- Síntomas subjetivos, estado anímico. 
- Palpación abdominal: altura fondo uterino. 

(••) - Auscultación latido fetal. 
- Educación sanitaria: alimentación, higiene, ejercicio, preparación 

parto. 
- Valoración resultados analítica. 
- Petición de orina: Albúmina 

Glucosa 
Sedimento 
Cultivo si precisa 

sangre: Hb, Hto. 
G lucemia 

- Educación grupal , remitir. 
- Test de riesgos. 
- Cita sucesiva. 

(•) Movimientos fetales 

Se intentará observar los movimientos fetales, aunque en la mayoría de los 
casos no se conseguirá. A las 24 semanas es frecuente palparlos. 

(••) Auscultación de los tonos fetales 

Son audibles hacia la semana 12- 1 S incluso antes con sonicaid, y con el es­
tetoscopio hacia la semana 28/32. 

La cuarta consulta ha de realizarse por la Matrona a las 24 semanas y la 
quinta por el Obstetra y la Matrona a las 28 semanas. 

- H.C. 
- Peso, T .A., exploración general. 
- Síntomas subjetivos. Movimientos fetales. 
- Palpación abdominal: altura fondo uterino 

presentación fetal 
(•) - Auscultación fetal. 

- Educación sanitaria: alimentación, higiene, ejercicio, preparación parto. 
- Valoración analítica. 
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- Petición analítica: orina: Albúmina 
Glucosa 
Sedimento 

(En la quinta consulta: serología de Lúes y test de Coombs si procede). 

- Educación grupal: remitir. 
- Test de riesgo. 
- Cita próxima consulta. 
- Cita para educación maternal (28 semanas). 

(*) Auscultación latido fetal 

A partir de esta fecha siempre debe oírse, y se hará constar en la historia, la 
frecuencia cardíaca fetal por mínuto. 

Sexta consulta 

La sexta consulta ha de realizarse por la Matrona a las 32 semanas. 

- H.C. 
- Peso, T .A., exploración general, movimientos fetales . 
- Sensaciones subjetivas, estado anímico. 
- Palpación abdominal: (•) Maniobras de Leopold 

Latido feta l 
Cuello de útero 

- Valoración de analítica. 
- Petición de analítica: orina: Albúmina 

- Ecografia si procede. 

Glucosa 
Sedimento 

sangre: Hb, Hto. 
G lucemia 

- Educación sanitaria: resolver dudas, a limentación, síntomas de consulta, 
ejercicio, prevención de estrías y varices. 

- Curso preparaciqn maternal. 

( *) Maniobras de Leopold Figura ll 

L eopold l 

El explorador se coloca al lado de la mujer, mirando hacia su cara y con los 
bordes cubitales de ambas manos profundiza en la parte alta del vientre para 
delimitar el fondo del útero, reconociendo el polo fetal que se encuentra en esta 
zona. Las nalgas se palpan como una superficie voluminosa e irregular y la ca­
beza como una masa dura y regular. 
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Llopold 11 
El explorador sigue en la misma posición y con ambas manos extendidas 

palpa ambos flancos de la mujer, habitualmente en un lado palpa una superri­
cie plana, continua, que corresponde al dorso fetal y en el otro nota unos pe­
quei\os abultamientos que en ocasiones se mueven, corresponden a los miem­
bros del feto. 

Ltopold 111 
El explorador sigue en la misma posición y con una mano, entre el pulgar y 

los demás dedos, intenta abarcar la presentación fetal, inmediatamente por en­
cima de la sínfisis del pubis, imprimiéndole movimientos laterales. Si este polo 
es la cabeza se percibe una masa dura y re¡ular que con los movimientos Late­
rales pelotea con la mano. 

Al mismo tiempo, la facilidad de desplazamiento latera} o su d ificultad nos 
orientan respecto al grado de encajamiento de la presentación en el canal del 
parto. 

Ltopold I V 
El explorador mi ra ahora a los pies de la embarazada, introduce profunda­

mente las puntas de los dedos de ambas manos, con las palmas vueltas hacia la 
superficie del abdomen, lateralmente entre la presentación y los huesos de la 
pelvis, si la parte presentada es la cabeza, con un poco de experiencia se apre­
ciará la frente y el occipucio y el grado de flexión de la cabeza. 

Puede asimismo apreciar el grado de encajamiento y, ascendiendo en la pal­
pación, se nota la depresión existente (signo de hachazo) entre la cabeza y el 
hombro anterior del feto , punto de la máxima facilidad auscultatoria de la fre­
cuencia cardíaca fetal. En la presentación podalica no es factible apreciar el sig­
no de hachazo. Si no apreciamos polo alguno en contacto con el estrecho supe-" 
rior de la pelvis el diagnóstico será de situación transversa. 
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Séptima consulta 

La séptima consulta ha de realizarla la Matrona y el Obstetra a las 36 sema-
nas. 

- H.C. 
- Peso, T .A., exploración general. 
- Sensaciones subjetivas. estado anímico. 
- Palpación abdominal: altura fondo de útero 

latidos fetales 
presentación 

- Exploración obstétrica: Test de Bishop (• ). 
- Resultados analítica. Valoración. 
- Petición analítica: orina: Albúmina 

Glucosa 
Sedimento 

- Educación sanitaria: Dudas 
Modificación hábitos de vida 
Síntomas de consulta 
Lactancia materna 
Impresiones sobre el curso de preparación maternal 

- Test de riesgo. 
- Cita para la consulta siguiente. 

(•) Test de Bishop 

TABLA 11 

PUNT UACION ..... o 1 2 
OlLA TACION . ..... o 1-2 3-4 
BORRAMIENTO ... 0-30% 40-50% 60-70% 
CONSISTENCIA .... duro media blando 
POSICION ......... posterior media centrado 
PLANO . ... . ....... S.E.S. 1 II 

Octava consulta 

La octava consulta ha de realizarla la Matrona a las 40 semanas. 

- H.C. 
- Peso, T .A., exploración general. 
- Sensaciones subjetivas, movimientos fetales. 
- PaJpación abdominal: Fondo uterino 

Auscultación feta l 
Presentación 

3 
5-6 

80% 

-
-
IIJ 
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- Valoración Test de Bishop. 
- Valorar analítica si la hay. 
- Educación sanitaria: Signos de ingreso 

Pautas ante ingreso 
Lactancia 

- Indicar la necesidad de comu nicar el alta hospitalaria para establecer con­
sultas puerperales. 

- Ante cualquier embarazo que pase de 40 semanas, se enviará a la consuha 
del Obstetra. 

12.5. ACTITUD ANTE LOS HALLAZGOS DE LA ANAMNESIS 

Edad 

Entre los 15 y los 19 años y por encima de los 30 hay aumento de riesgo de 
mortalidad peri natal. A partir de los 35 años hay mayor riesgo de anomalías 
genéticas. 

Por debajo de 16 años o por encima de 35 debe ser controlada por el Obs· 
tetra. 

Enfermedades de la primera infancia y vacunaciones 

Constatar con seguridad qué enfermedades ha padecido, qué vacunaciones 
ha recibido y si fue correcta su administración. En caso de duda se considerará 
la gestante como no inmunizada, previniéndola del contacto con pacientes 
afectos de enfermedades víricas. 

Abortos anteriores 

Si tuvo un aborto anterior, seguido de embarazos normales, considerar a la 
gestan te como normal. En caso de aborto en el embarazo anterior al actual, en­
viar al Tocólogo para control inicial y valoración de riesgo, dejando a su crite· 
rio quien deba llevar el posterior control de la gestante. 

En caso de dos o más abortos anteriores debe ser controlada desde el princi­
pio por el Obstetra. 

Recién nacido de menos de 2.500 gramos 

Investigar si hubo dieta inadecuada, prematuridad, H.T .A., enfermedad car­
díaca o renal o de otra índole, tabaquismo, etc. (Coordinarse con el Obstetra). 

Recién nacido de más de 4.000 gramos 

Solicitar curva de glucemia (coordinarse previamente con el Tocólogo). 
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Anteudentes de otras complicaciones 

Algunas de ellas tienen cierta tendencia a la recurrencia. 

COMPLICACIONES RECU RRENCIA 

- Preeclampsia ........... .... ......... . ......... . 
- Desprendimiento de placenta ................... . 
- Placenta previa ................................ . 
- Presentación de nalgas ......................... . 

25% 
10-17 % 
6% 

14% 

12.6. ACTITUD ANTE HALLAZGOS EN EL EMBARÁW QUE NO 
CONLLEVAN AUMENTO DE RIESGO 

Caries 

Extremar la higiene dental. Posponer si es posible, las intervenciones denta­
rias al tercer trimestre del embarazo. Derivar a consulta de estomatología. 

Astenia o fatiga 

Es frecuente en el tercer trimestre; si es intensa descartar anemia o cardio­
patía. 

Mareos 

Son debidos a hipotensión ortostática y/ o hipoglucemia. Recomendaremos 
que no esté inactiva en bipedestación , y la ingesta de fruta entre horas. 

LumbaJgias 

Ocurre en casi todas las embarazadas a partir de la segunda mitad del emba­
razo y son debidas a la contractura compensatoria de la musculatura paraverte­
bral y a la hiperlaxitud de las articulaciones, propias del embarazo. 

Aconsejaremos reposo en decubito lateral sobre cama dura, uso de tacones 
bajos. Se aconsejará el empleo de una faja maternal adecuada. 

Dolor abdominal 

En el embarazo son frecuentes los dolores abdominales ligeros, debidos al 
peso del útero sobre el suelo pélvico, al estiramiento de los ligamentos redon­
dos o a distensiones debidas a estreñimiento. Aconsejaremos reposo en decubito 
lateral, faja maternal o cambios en la dieta. 

223 



Coatncdoaes ateriau 

Son habituales pasadas las 28 semanas de embarazo. No precisan tratamien­
to. Si son dolorosas, rítmicas o intensas, puede tratarse de un parto prematuro, 
se enviará a la gestante a un centro hospitalario. 

Otros dolores 

La embarazada está igualmente expuesta a toda la gama de patologia qui­
rúrgica, urológica o ginecológica. Por tanto ante cualquier dolor agudo y persis­
tente la enviaremos a un centro hospitalario. 

Vómitos 

Es típico su comienzo entre la 1.• y 2.• falta menstrual y continua hasta el 
4.0 mes de gestación. Las náuseas y los vómitos suelen ser más frecuentes por la 
mañana pero a veces persisten durante todo.el día. La génesis de los vómitos y 
las náuseas producidas por el embarazo no está claro. Es posible que la causa 
sean los cambios honnonales del embarazo. La gonodotropina corionica cuan­
do adquiere njveles elevados es cuando más persisten las náuseas y vómitos. 
Pero no cabe duda q~;~e los factores emocionales contribuyen a su aparición, los 
cuales llegan a adquirir tanta gravedad o son tan prolongados que causan graves 
trastornos metabólicos en la madre y el feto. 

Iniciaremos tratamiento dietético, aconsejando comjdas suaves, poco grasas 
y que no repugnen a la embarazada, así como bebidas frias en pequeñas canti­
dades. Es conveniente el reposo en cama si los vómitos son importantes. Hará 
seis comidas al día, investigar conflictos psíquicos y desechar temores, tranqui­
lizándola. Si con esto no mejora se enviará al obstetra. 

Pirosis 

Es una de las molestias más corrientes en la gestante, suele ser causada por 
el refl ujo del contenido gástrico ácido hacia la parte inferior del esófago. Esto 
se debe muy probáblemente a l desplazamiento hacia arriba y compresión del 
estómago por el útero, combinado con una disminución de la motilidad gas­
trointestinal. 

Tratamiento dietético igual que en los vómitos. En la primera mitad del 
embarazo, evitar el empleo de antiácidos porque hay hiposecreción gástrica, al 
final pueden ser utilizados. 

Estreñimiento 

Cierto grado de estreñimiento es habitual. Se aconsejará dieta rica en resi­
duos, ingesta abundante de agua, evitar sedentarismo. Se puede tratar con un 
laxante suave. 
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Hn10rroicles 

Están causadas por la presión aumentada en las venas hemorroidales, causa­
da por la obstrucción del retomo venoso debido a l gran útero grávido, así como 
por la tendencia aJ estreñimiento durante la gestación. Por lo tanto evitar estre­
flimiento y sedentarismo. 

Tratamiento con baños de asiento, analgésicos y antiinnamatorios de uso 
tópico. 

Polaqahuia 

Es fisiológica, si se acompaña de otros síntomas, descartar infección urinaria. 

Pruito aenital 

Las mujeres embarazadas notan normalmente un aumento de secreción va­
ginal, que en la mayoría de los casos no tiene causa patólogica. Sin duda, un 
factor que contribuye a él es la mayor formación de moco por las glándulas cer­
vicales. 

Investigaremos las posibles causas como candidiasis, tricomonas, diabetes, 
higiene defectuosa, parasitosis intestinal o del vello pubiano. Se realizará siem-
pre un cultivo del exudado vaginal. · 

Varices 

Las varices son resultado casi siempre de una predisposición congénita, se 
intensifican cuando se permanece de pie por tiempo prolongado, con el emba­
razo y con la edad avanzada. Por lo tanto la gestante debe evita r estar quieta en 
bipedestación. 

Recomendar reposo en Trendelemburg, ejercicio diario y la utilización de 
medias elásticas terapéuticas hasta la cintura. 

Fatip y somnolencia 

Suele aparecer en los comienzos del embarazo. Por lo general, este estado 
remite de modo espontáneo en el cuarto mes y carece de significado especial. 

12.7. ACTITUD ANTE LOS SIGNOS DE ALARMA 

Son signos de alarma aquéllos que son manifestaciones de procesos que pue­
den poner en peligro el curso normal del embara.zo, bien porque pueden termi­
nar con éste prematuramente o porque pueden poner en peligro incluso la vida 
materna o fetal. Es imprescindible que la gestante conozca estos síntomas y 
acuda rápidamente a la consulta cuando se presenten. Asimismo en las visitas 
indagaremos por todos y cada uno de estos signos. 
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Edemas en cara y manos; visión borrosa o disminuida; cefalea continua 

Si aparecen en el tercer trimestre, nos orientan hacia una gestosis eclampti­
ca o preeclampsia. En la primera mitad estos signos nos orientan hacia una ges­
tosis por mola hidatidiforme. 

Si la T .A. es superior a 140/ 90 y/ o la albúmina es de dos cruces o más deri­
varemos a la gestante al Obstetra. 

12.8. ACfiTUO ANTE LOS HALLAZGOS DE LA EXPLORACION 
Y ANALITICAS 

Fiebre, escalofríos 

Las embarazadas tienen especial propensión a padecer estas afecciones, que 
pueden abocar en ocasiones al parto prematuro, por lo tanto se remitirá a la 
consulta del obstetra. 

Utero que no crece 

Enviaremos a la embarazada a la consulta del obstetra. Debemos considerar 
el diagnóstico de muerte fetal , que se constata por la ausencia de latidos fetales 
cifras bajas de CGH y de estriol. 

Utero que crece demasiado 

Las principales causas de que el útero crezca por encima de lo esperado son 
embarazo gemelar, mola hidatidiforme e hidramnios. Enviaremos a la gestante 
a la consulta del obstetra. 

Anemia 

Derivar la embarazada a la consulta del obstetra. 

Hemograma 

Un moderado aumento del n.o de leucocitos y de la V.S.G. son fi siológicos 
en el embarazo. 

Albuminuria 

En el Labstix es normal que durante el embarazo aparezcan indicios o una 
cruz de proteinuria. Cuando aparecen dos o más cruces, solicitaremos albúmina 
en 24 h. Si.esta es superior a 150 mg. la enviaremos al obstetra. En cualquier 
caso se recomendará reposo, en decubito lateral. 
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Gl.cosuria 

Es frecuente la presencia de una cruz de glucosuria. Si aparecen dos o más 
indicaremos a la embarazada que recoja una. muestra de la segunda micción de 
la mañana, permaneciendo en ayunas hasta entonces; si en esta muestra apare­
ciese también glucosuria, se enviará al obstetra. 

Grupo sanguíneo y factor RH 

Si la embarazada es RH (-), tipificaremos la sangre del padre y solicitaremos 
pruebas de sensibilización (test de Coombs) esta prueba se debe repetir hac:ia el 
7.0 mes de embarazo. Si se detecta sensibilización deberá ser controlada en un 
medio hospitalario. 

Sifllls 

Se cree que la placenta actúa de barrera frente al treponema hasta el 3.0 mes 
de embarazo. 

La prueba de laboratorio más utilizada para detectar la sífilis materna es el 
VDRL. Si se detecta una sífilis materna, la embara.zada debe ser tratada y con­
trolada en el medio hospitalario. 

Embarazada con serología negativa: repetirla en el 8.0 mes. 

Toxoplasmosis 

El método más utilizado en la actualidad para su detección es el estudio de 
las inmunoglobulinas. 

Si la lg G es (-) no hay inmunización, por lo que es susceptible de infectarse 
en el transcurso del embarazo. Se debe repetir el control analítico trimestral­
mente. 

lg G (Positiva) con valores bajos (hasta 300 ui.), contacto antiguo: existe in­
munidad. 

lg G con valores entre 200 y 600 ui·, sospecha de enfermedad actual, vigilar 
la evolución de la lg G con un nuevo control a las tres semanas. 

Jg G más de 600 ui y/o presencia de lg M, tratamiento médico inmediato. 
En el tercer caso la embarazada deberá ser controlada en el medio hospita­

lario. 

Rubeola 

Si en el estudio de las inmunoglobulinas apareciese una lg M (positiva) se 
tratarla de una primoinfección con riesgo teratogénico muy elevado. Para la lg 
G aplicaremos los mismos criterios que en el apartado anterior. 

Si se detecta.lg M o valores elevados de lg G , enviarla inmediatamente a la 
consulta del obstetra. 
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Hepatitis 8 

Se determinará la presencia de Hbs Ag en todas las embarazadas con ante­
cedentes de transfusiones previas, hábitos de drogadicción o contacto con enfer­
mos con Hepatit is B. Si resultara Hbs Ag positivo debe ser enviada a la consul­
ta del obstetra. 

228 



Capitulo 13 

ATENCION AL PARTO 

M.• Rosario Muñoz González. Matrona. Asesora de Enfermería de la 
Subdirección General de Gestión d~ la Atención Primaria 

M.• Isabel Sáncbez Perruca. Matrona. Hospital Materno-Infantil 
«Primero de Octubre». Madrid 
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13.1. INTRODUCCION 

El objetivo de este capitulo no es explicar el mecanismo de l parto, conocido 
por todas las Matronas, sino dar una visión general y esquemática de las técni­
cas que se han empleado en los últimos años en relación a· la manera de ayudar 
a las gestantes en su parto, así como enumerar las actividades que realiza la 
Matrona durante el mismo. 

La asistencia al parto ha evolucionado con gran rapidez en los últimos años 
en nuestro país. En las nuevas Maternidades, las Matronas han tenido que 
adaptarse a los nuevos métodos y técnicas, gracias a los cuales los índices de 
morbi-mortalidad materno-fetales han alcanzado niveles propios de paises alta­
mente desarro llados. 

La tendencia actual es -que la pareja esté junta si lo desea en el período de 
dilatación y en el nacimiento de su hijo. Así mismo, en vez de la monitoriza­
ción biofisica tradicional que exige la inmovilidad de la parturienta, con avan­
ces técnicos ccomo la Telemetría, en a lgunas Maternidades es posible controlar 
el feto a distancia con los futuros padres deambulando tranquilamente por los 
pasillos de la Maternidad. 

De esta manera conseguimos un parto en el que se intenta preservar al má­
ximo el entorno padre-madre-hijo, y en el que cualquier riesgo o peligro que 
surja pueda se r detectado y evitado si n deshumanizar el acto en sí. 

Para entender esta nueva asistencia de los partos, debemos revisar las inno­
vaciones que han tenido lugar en los últimos años respecto a la forma de ayu­
dar a las mujeres a dar a luz. 

Fue CREMER (1906), quien por primera vez obtuvo el registro de E.C.G. 
fetal. Como tantas veces, ocurrió de forma accidental, mientras realizaba sus es­
tudios sobre E.C.G. del adulto, al colocar los electrodos sobre el abdomen de 
una mujer gestante, pero esto quedó en el olvido hasta años más tarde. 

En 1953, NIKOLAIEV, publica la primera edición rusa de su obra «el parto 
sin dolom que marcaría el comienzo de un movi miento que aún persiste, desti­
nado a convertir a la embarazada en un elemento activo y no pasivo de su pro­
pio parto. Lamaze y Velay introducen el sistema en Francia y popularizan el 
llamado Método Psicoprofiláctico. Este movimiento cuenta con una técnica 
que busca, de acuerdo con las teorías de Paulov, descondicionar a la mujer de 
elementos negativos respecto al parto. De esta forma, mediante una prepara­
ción durante e l embarazo y mediante sugestión condicionada de ideas nuevas y 
positivas respecto al parto , se consiguen grandes éxitos por lo que respecta a la 
mujer, pero sin pretender infl uir en absoluto sobre el niño. 

En la escuela de Tolouse en 1959, dirigida por el Prof. PONTONNIER se 
introduce el uso del Pentothal, anestésico habitual. Pero tal proceder tenía un 
fallo evidente: libraba a la mujer del dolor en el parto, pero le impedía también 
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vivir el nacimiento de su hijo. Este momento de su vida quedaba borrado de su 
memoria. 

En la década de los cincuenta se logra poner a punto una serie de procedi­
mientos de monitorización biofisica, que permite el registro del latido cardíaco 
fetal y de las contracciones uterinas de una fonna permanente y exacta. 

En 1956, la escuela de Montevideo del Prof CALDEYRO.BARCIA. fija los 
criterios para la interpretación de los registros y a partir de 1964- 1965 se co­
mercializan los monitores. La posibilidad de detectar precozmente el sufrimien­
to fetal y deducir de los registros el grado de bienestar del niño, posibilitó entre 
otras cosas el efectuar una profilaxis real de la depresión neonatal y de la sub­
normalidad. Pero también esta técnica incluye un inconveniente, la gestante 
monitorizada está condenada a no poder deambular. 

En 1962, un obstetra alemán , el Prof. SALINO, pone a punto un procedi­
miento para efectuar el microanálisis de la sangre del feto . De esta fonna es 
posible estudiar el equilibrio ácido-base del niño y por tanto, el grado de aci­
dosis o sufrimiento bioquímico del mismo. Esta técnica combinada a la moni­
torización biofisica, permite un conocimiento muy exacto del grado de bie­
nestar del feto. De esta fonna se sabe cuando el feto corre peligro y debe ser 
extraído del útero. 

En los primeros años de la década de los 70, diversos grupos de investigado­
res, y entre ellos algunos obstetras, se interesan por la fonna de vida y costum­
bres en algunas tribus de indios sudamericanos. Confinnan que la mayoría de 
las mujeres indias, con pequeñas diferencias étnicas y regionales, dan a luz en 
cuclillas, sentadas o de rodillas, cosa que no es extraña, puesto que ésta era 
también la postura habitual en nuestro medio antiguo, y que pennanecen du­
rante el periodo de dilatación deambulando. 

En 1974. surge en Francia wr movimiento encabezado por el Dr. LE-
80 YER que intenta completar el paso dado por el Dr. VELA Y al introducir el 
Método Psicoprofiláctico. Se trata ahora de humanizar el parto no sólo para la 
madre sino también para el niño. 

Propugna un naci miento «no violento» sin estímulos sensoriales excesivos, 
procurando librar al feto de un medio ambiente plagado de brusquedad y agre­
sividad (ruidos, luz ... ). El alegato de LEBOYER enlaza en cierto modo con los 
movimientos ecologistas en auge en toda Europa, con tendencias naturistas re­
brotando después de unos años de excesiva tecnificación. Muchas parejas dese­
chan la asistencia convencional, pretenden dar a luz en casa y sin ningún con­
trol médico o técnico. 

Muchas de las sugerencias de LEBOYER, están llenas de sentido común, 
pero su error fue olvidar que además de un sufrimiento sensorial o emocional 
del feto, éste, está expuesto a un sufrimiento bioquímico, cien veces más grave 
si se produce que aquel. Su falta de interés por estos aspectos del parto no pue­
de ser respetada, pero esto no excluye que algunas de sus ideas no sean muy 
provechosas. 

La nueva asistencia al parto tiene un poco de todos estos intentos y partici­
pa de todos los buenos deseos de sus precedentes. 
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13.2. ACTIVIDADES DE LA MATRONA DURANTE EL PARTO 

13.2. 1. Fase preliminar del parto 

La fase preliminar se caracteriza por irregularidad y variabilidad. No obs­
tante se diferencia del falso parto por la presencia de alteraciones cervicales, 
descenso del feto y progresión de las contracciones irregulares. 

La fase preliminar se considera un periodo esencial y latente de contrac­
ciones intermiten tes, de frecuencia irregular, escasa intensidad y poco preci­
sas. Esta fase puede confundir a la mujer, hasta que el avance del parto resul­
ta evidente. 

Durante la educación maternal convendrá insistir en el aspecto preparatorio 
de la fase preliminar. El poseer este conocimiento reduce la incidencia de hos­
pitalizaciones durante este periodo. La fase preliminar es de duración variable. 

Los cambios cervicales van a ser de ablandamiento y bórramiento, las mem­
branas suelen permanecer intactas. En esta fase las reacciones de la mujer son 
variables como los signos fisicos , puede estar tranquila o presentar excitación y 
ansiedad. 

La mujer embarazada debe ocuparse en alguna actividad que distraiga su 
atención si esta fase sobreviene durante el día, habrá que observar reposo de 
cuando en cuando. En la actualidad se aconseja a la mujer preparada que tome 
pequeñas cantidades de infusiones azucaradas o zumos. 

En general, en esta fase la mujer pierde el apetito y debe ser esti mulada a 
que mantenga el equil ibrio hidroenergético. 

Si la gestante se despierta con contracciones leves, deberá levantarse, tomar 
una ducha y una infusión azucarada y tratar de dorm irse. 

Cuando aparezcan las contracciones más intensas del periodo acti vo es 
cuando no debe tomar nada y empezar los ejercicios de relajación. Si la emba­
razada ha sido ingresada en este periodo, la Matrona pondrá toda su atención 
en que permanezca en un ambiente de reposo y tranquilidad. Si su pareja per­
manece con ella en el hospital, él será quien asuma gran parte de la responsabi­
lidad con respecto a la comodidad de ésta. 

La Matrona deberá registrar las condiciones de la madre y el feto: signos vi­
tales, latidos fetales y control de dinámica. 

Aunque la mujer no se halle todavía en periodo activo del parto, la Matro­
na deberá visitarla con frecuencia para que no se sienta abandonada. 

Durante la fase preliminar, si la Matrona se mantiene en contacto con la 
pareja deberá: 

1.° Crear un ambiente de relajación. 
2.0 Reforzar la enseñanza prenatal. 
3.0 Interpretar las instrucciones del Médico. 
4.° Fomentar las actividades de entreten imiento. 
5.0 Observar los signos vitales, latidos fetales y dinámica uterina. 

13.2.2. Fase precoz 

Durante esta fase queda establecido el curso progresivo del parto. El ritmo 
de la sucesión del proceso es más constante, las contracciones más precisas y 
los intervalos más previsibles. Esta es la fase más larga, pero la más fácil del 
trabajo de parto. 

233 



Durante gran parte de este período la mujer se siente sin notables molestias 
y no tiene que aplicar ninguna técnica de relajación y respiración. La duración 
de la fase precoz también es variable, entre dos y seis horas. En general en las 
primigravidas es de cuatro a seis horas y en las multíparas de dos a cuatro ho­
ras. Los cambios en el cuello del útero se acentúan, se alcanza una dilatación 
de cuatro centímetros. A medida que progresa esta fase, la gestante comienza a 
aplicar las técnicas respiratorias (ver anexo educación material). 

La necesidad de una estimulación positiva y confirmaciones de las propias 
observaciones de la pareja se mantiene durante todo el período del parto. La 
pareja ve a la Matrona como la persona a la que puede recurrir en cua lquier 
momento. Cuantos más conocimientos tenga la Matrona acerca del método y la 
técnica de relajación, más eficaz resultará su asistencia. 

Cuando el curso del parto es lento, la Matrona deberá elegir palabras para 
animar a la mujer, evitará nombrarle las contracciones con la palabra «dolom. 
La parturienta como suele ocurrir por desgracia, ha acumulado durante años en 
su cerebro ideas de temor y miedo respecto al parto. Una parturienta de este 
tipo lo más probable es que tenga un trabajo de parto largo y doloroso, porque 
en este tipo de mujer como ya demostraron hace muchos años Paulov y Niko­
laiev e l umbral de sensibi lidad desciende enormemente bajo el efecto de l miedo 
y la excitación emocional. Cuanto más inhibida y agotada esté la corteza cere­
bral, como consecuencia de estos condicionamientos negativos, menos capaz es 
de desviar los estímulos dolorosos procedentes del área genital , el resultado es 
que el proceso doloroso puede llegar a converti rse en insoportable, ya que se 
han formado «reflejos condicionados al dolor)). 

En esta fase precoz del parto la Matrona deberá intervenir lo menos posible 
durante una contracción uterina. 

l . Una vez ingresada en el hospital la parturienta se deberán aplicar los 
siguientes procedimientos: 

a) Rasurado de la región perineal (total o parcial). 
b) Enema evacuante, si procede. 
e) Guardar sus prendas personales. 
d) Exacta identificación de la embarazada. 
e) Historia clínica , incluyendo alergias medicamentosas y cuando tomó Ji. 

quidos y alimentos por última v.ez. 
f) Exploraci6n vaginal. 

g) Obtención de sangre para tipificar el grupo sanguíneo, si no ha sido he­
cho con anterioridad. 

h) Toma de signos vitales. 

2. Crear un ambiente agradable propicio a la relajación, por medio de: 

a) Recibimiento de pareja. 
b) Que ésta se familiarice con equipos y servicio. 
e) Hablar en voz baja y con calma. 
d) Ayudar a la parturienta a que adopte una posición cómoda. 
e) Proporc;ionar a la pareja todas las comodidades posibles (almohadas, SI­

llas, etc.). 

234 



3. Valoración del estado de la gestante y curso del parto: 

a) Registro de signos vitales: T .A., P, T .•, R. 
b) Determinar la frecuencia, duración e intensidad de las contracciones. 
e) Vigilar el estado de las membranas fetales y vigilar si sangra (Metro-

rragia). ' 
d) Preguntar a 1 ~ pareja como ha sido la fase preliminar en su domicilio. 
e) Explicar los beneficios de la deambulación durante el trabajo de parto e 

intentar que deambule la mayor parte del mismo. 

Deambu/ación 

Son muchos los autores que han hecho estudios sobre Ja deambulación du­
rante el período de dilatación. Según el Prof. DE LA FUENTE y colaborado­
res. (Parto humanizado en el medio hospitalario. Noviembre, 1983). 

La deambulación: 

- Acorta la duración del parto. En las primíparas 125 minutos y en las 
multíparas 121 minutos. 

- La deambulación durante el trabajo de parto influye favorablemente sobre 
la dinámica uterina, siendo menor la incidencia de alteraciones de la con­
tractilidad y por lo tanto menor incidencia de mujeres que necesitan oxi­
tocina. 

- La intensidad de las contracciones es fisiológicamente mayor cuando la 
madre está en posición vertical, que cuando está en decúbito supino. 

- Se ha observado en algunos casos que con la deambulación desaparece la 
incoordinación uterina que se registra cuando la parturienta se encuentra 
en decúbito supino. «Una mayor irrigación del útero» en la posición ver­
tical de la gestante puede ser una de las causas que justifique esta observa­
ción clínica. 

- Otros factores que influyen favorablemente sobre la mujer que deambula 
son los movimientos de vaivén de la presentación que de alguna forma fa­
vorecen el encajamiento de la misma; por otra parte. en la posición verti­
cal la acción de la gravedad sobre el feto, es sinérgica con la de las con­
tracciones. 

- Méndez Bauer dice: que la presión ejercida por la cabeza feta l sobre el 
cuello uterino está incrementada en 35 mm Hg por el peso del feto; a su 
vez hay una elevación de la síntesis endógena de oxitocina y prostaglan­
dinas. 

- El ángulo de conducción es más amplio cuando la madre está en posieión 
vertical que cuando está en decúbito. En la gestante acostada el útero re­
posa sobre la columna vertebral y ello hace que el ángulo formado por las 
columnas vertebrales materna y fetal , se aproxime a cero, y la cabeza fetal 
intente encajarse en asinclitismo anterior, circunstancia más favorable. 

- La deambulación tiene un efecto beneficioso para el feto , como se deduce 
del mayor porcentaje de registros de frecuencia cardíaca fetal normales. 

- Y por último la influencia que la posición vertical tiene sobre el bienestar 
de la madre durante el período de dilatación. 
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4. Valoración del estado del feto 

a) Frecuencia cardíaca fetal (F.C.F.). 
b) Palpación para determinar la posición y presentación del feto. 
e) Preparación del equipo si se va a monitorizar. 
d) Monitorización interna o externa. 

La necesidad de un mayor control del bienestar del feto durante el parto ha 
obligado a la Matrona a adquirir algunos nuevos conocimientos, con el fin de 
poder interpretar la información que nos aporta el cardiotocógrafo. 

El cardíorocógrafo es un aparato electrónico mediante el cual podemos re­
gistrar la Frecuencia Cardíaca Fetal y la dinámica uterina. Se pueden realizar 
tanto registros externos como internos. 

REGISTRO EXTERNO: El registro externo de la actividad uterina, suele 
hacerse mediante un captor mantenido sobre la pared abdominal, con la ayuda 
de una cinta elástica. Los mejores registros se obtienen con el captor situado en 
el fondo del útero. 

El registro externo de la Frecuencia Cardíaca Fetal, puede efectuarse me­
diante Fonocardiografia, Ultrasonido y E.C.G. Abdominal. 

FONOCADIOGRAFIA: Recoge una señal nítida au nque de poca intensi­
dad, registra mu y bien la variabilidad, pero tiene un inconveniente, que la señal 
que recoge es doble, captando tanto el primer ruido cardíaco (cierre mitral y 
tricúspide) como el segundo (cierre aórtico y pulmonar). Por otra parte su mi­
crófono muy sensible recoge muchos ruidos extraños, esto provoca una pérdida 
de información que hace que en los momentos de actividad uterina no se efec­
túe el registro. 

ULTRASONIDO: Utiliza el sistema Doppler, tiene algunas ventajas sobre 
el método anterior (nitidez en el trazado, recoge ruidos cardiacos, incluso en 
pacientes obesas), pero presenta un inconveniente, el de proporcionar en oca­
siones una falsa variabilidad a los registros, a pesar de ser el sistema más usado. 

E.C.G. ABDOMINAL O INDIRECTO: Proporciona un trazado de gran ca­
lidad, los únicos inconvenientes es que entre la 28 y 32 semanas, suele ser muy 
dificil obtener una buena señal. 

MONITORIZACION INTERNA: Se ha de llevar a cabo aplicando técnicas 
de asepsia, todo el material a utilizar ha de ser estéril (paños, guantes, electro­
do, catéter y cabeza de transducer). 

Para la obtención de la F.C.F., se coloca un electrodo en la presentación del 
feto y para registrar la presión uterina, se introduce entre la presentación y el 
cuello del útero un catéter de presión intraamniótica. Todo ello previa rotura 
de membranas (Figura 1-2). 

En cuanto a la Telemetría, consta de un transmisor y un receptor y permite 
que la embarazada deambule por el servicio de dilatación, sin tener que estar 
inmovilizada en una cama. 

Por medio de la monitorización podemos conocer el estado del feto durante 
el periodo de dilatación y expulsión feta l, y así detectar si hay sufrimiento fetal. 

Es muy importante la vigilancia de los registros y valorar adecuadamente el 
significado de ellos. 
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COLOCACION DE CATETER DE PRF.SION INFRAAMNIOTICA 

FIGURA 1 

COLOCACIO DE ELECTRODO 

FIGU RA 2 
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Patrone.s de Frecuencia Cardíaca FetaJ (F.C.F.) 

TAQUICARDIA MARCADA ...... . 
TAQUICARDIA MODERADA .... . 
F.C.F. NORMAL ................. . 
BRADICARDIA MODERADA .... . 
BRADICARDIA MARCADA .. . . .. . 

180 1/ m. ACELERACION 
160 1/ m. 
140 Vm. 
120 1/ m. DESACELERACION 
100 1/ m. 

Pero la normalidad de la Frecuencia Cardíaca Fetal , depende tanto del nivel 
de la Frecuencia Cardiaca Fetal como de las caracteristicas de la linea de base. 

Clasificación de las características de la Hnea de base 

ONDULATORIA: Cambios entre 5 y 25 latidos por minuto. Significa que 
es un corazón capaz de compensación y susceptible de adaptarse a todas las 
exigencias fu ncionales causales (Gráfico 1 ). 

SALTA TORIA: cambios superiores a 25 latidos por minuto. Significa que 
hay una buena capacidad funcional del corazón, pero las causas que provocan 
los cambios de la Frecuencia Cardíaca Fetal son potencialmente pel igrosos para 
el feto (Gráfico 2). · 

SILENTE: Cambios de menos de 5 latidos por minuto. Esto se puede de-
ber a: 

- Reposo fi siológico del feto. 
- Fármacos. 
- Hipoxia (Gráf. 3). 

SINUSOIDAL: Este patrón es premonitorio de muerte fetal (Gráfico 4). 

Fluctuaciones de la línea de base 

ACELERACION: Es la elevación de la Frecuencia Card íaca Fetal, por enci­
ma de la linea de base. 
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Esteban Altirriba. ~Monitorización fetal intrapartO>> 

FLUCTUACIONES DE LA LINEA DE BASE 

Ondulatoria 
GRAFICO 1 

Sill!nte 
G RAFICO 3 

Saltatoria 
GRAFICO 2 

Sinusoidal 
GRAFlCO 4 
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Esteban Altirriba. «Monitorización fetal intraparto» 

DIP VARIABLE 
GRAFICO 6 

DIPS 

DIP 1 GRAFICO 5 

DIP 11 

GRAFICO 7 



DESACELERACION: Es el descenso de la Frecuencia Cardiaca Fetal, por 
debajo de la linea de base. 

DIP 1: Son caídas transitorias de la Frecuencia Cardiaca Fetal, producidas 
por las contracciones. En cada dip, podemos distinguir: 

AMPLITUD: Diferencia de la Frecuencia Cardíaca Fetal, basal que precede 
al dip, y la mínima Frecuencia Cardíaca Fetal registrada en el fondo del dip. 

DECALAJE: Es el intervalo en segundos entre el pico de la contracción y el 
fondo del dip. 

El comienzo del Dip 1, empieza cuando comienza la contracción y es un re­
flejo de la misma, suele producirse por compresión de la cabeza (Gráfico 5). 

DIP 11: Su inicio tiene una correlación tardía con el comienzo de la· con­
tracción, es debida a insuficiencia útero-placentaria (Gráfico 6). 

DIP UMBILICAL O VAR IABLE: Su modelo variable no refleja la contrac­
ción uteri na a la que va asociada, y su inicio es variable en relación al comien­
zo de la contracción (Gráfico 7). 

ESPICAS: Son caídas de la Frecuencia Cardiaca Fetai, muy rápidas y de 
poca duración . Son de origen vagal. 

DINAMICA UTERI NA: Las contracciones del parto son las únicas contrac­
ciones musculares fi siológicas que resultan dolorosas. La causa de este dolor no 
se conoce completamente pero han sido propuestas las siguientes hipótesis: 

- Hipoxia de las células del miometrio contraídas (como en la angina de 
pecho). 

- Compresión de los ganglios nerviosos en el cuello o segmento inferior de­
bida a los haces musculares estrechamente entrelazados. 

- Distensión del cuello durante la dilatación. 
- Distensión del peritoneo suprayacente. 

Las contracciones se caracterizan por tres fases: 

- Incremento. 
- Acmé (punto máximo). 
- Decremento (fase de relajación). 

En un registro de dinámica uterina hay que valorar: 

- Frecuencia: desde el comienzo de la contracción hasta el comienzo de la 
siguiente. 

- Duración: desde el comienzo hasta el fin de una contracción. 
- Intensidad: grado de contracción muscular. 

El tono basal del útero en reposo es de O- JO mm Hg. 
El limite clínico a partir del cual se puede detectar la contracción por medio 

de la palpación abdominal es de 20 mm Hg. 
El limite a partir del cual se siente dolor en la contracción es de 0-25 mm 

Hg, ésta es la llamada línea de Polaillon, descrita por el Prof. Caldeyro Barcia. 
Un método con el que contamos para cuantificar la actividad uterina son las 

unidades Montevideo: se consigue multiplicando la intensidad de la contrac­
ción por la frecuencia (es decir número de contracciones en diez minutos) 
eje m.: 1 x F, 40 x 3 = 120 Uds. Montevideo. U na mujer está en trabajo de parto 
cuando tiene a partir de 100 Uds. Montevideo. 
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Esteban Ahirriba. «Monitorización fetal intraparto» 

Hipódinamia GRAFICO 8 

1 ncordinac1ón GRAFIC09 
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Esteban Altirriba. «Monitorización fetal intrapano» 

ALTERACIONES DE LA OINAM ICA UTERI NA 

Buena dinámica Taquisistolia 

GRAFICO JO Hipenonía 
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Alteraciones de la dinámica uterina 

HIPODINAMIA: Se entiende por hipodinamia cuando hay una hiposistolia 
y bradisistolia, es decir, una intensidad de· menos de 20 mm Hg y una frecuen­
cia de menos de 3 contracciones en diez minutos (Gráfico 8). 

HIPERDINAMIA: Se entiende por hiperdinamia cuando hay hipersistolia y 
taquisistolia, es decir la intensidad es de más de 40 mm Hg y más de 5 contrac­
ciones en diez minutos. 

HIPERTONIA: tono basal superior a 12 mm Hg, que es el tono basal nor­
mar (Gráfico 1 0). 

HIPO TONIA: Tono inferior a 12 mm Hg . 
. INCOORDINACION O DISDINAMIA: Se pierde el ritmo, frecuencia e in­

tensidad de Las contracciones, con repercusión desfavorable sobre el feto y la 
duración del parto (Gráfico 9). 

Sufrimiento fetal 

Al hablar de sufrimiento fetal nos referimos a que el feto está soportando 
una ~agresión» que pone en gran peligro su vida o al menos su integridad. 

Pero el feto ante una de esas agresiones no permanece impasible y reacciona 
con una serie de mecanismos de autodefensa que se van a traducir en signos clí­
nicos que nosotros podemos detectar. 

El sufrimiento fetal, es por tanto un síndrome clínico perfectamente indivi­
dualizado que asienta sobre una enfermedad metabólica del feto, en algunos ca­
sos esta enfermedad metabólica sobrepasa una determinada magnitud, siendo 
capaz de dañar al feto, apareciendo entonces el síndrome de sufrimiento fetal. 

La frecuencia de la aparición del sufrimiento fetal puede depender de: 

a) El tipo de gestantes: el sufrimiento fetal será más frecuente en gestantes 
con factores de alto riesgo, previos a la gestación y en aquéllas que no 
fueron vigiladas durante el embarazo. 

b) Los medios empleados para el diagnóstico del sufrimiento fetal. 
e) El entrenamiento de quien va.lore los resultados obtenidos. 

Etiopatología del sufrimiento fetal 

El sufrimiento fetal tiene como causa una enfermedad fl\etabólica, causada 
por una disminución en el intercambio materno-fetal de sustancias químicas. 
Esto representa un acúmulo en la sangre fetal de catabolitos o sustancias de de­
secho y una disminución de anabolitos o sustancias necesarias para el feto. 

Las sustancias que son necesarias para el feto durante el parto son el oxíge­
no y la glucosa, normalmente el feto extrae la energía que necesita para vivir 
mediante la metabolización de la glucosa en presencia de Oxígeno. 

Cuando por una determinada causa, el aporte de -oxígeno al feto , está dismi­
nuido llega un momento en que el feto para conseguir la energía que necesita, 
se ve obligado a metabolizar la glucosa en ausencia de oxígeno, es decir. de for-
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ma anerobia, esto no es ni más ni menos que un mecanismo que utiliza el feto 
para defenderse de la hipoxia. 

Pero este mecanismo tiene dos inconvenientes fundamentales: 

l . La rentabilidad; pues para obtener la misma energía que por la vía ae­
robia necesita consumir doce veces más cantidad de glucosa y los depó-
sitos de glucógeno del feto , se agotan a gran velocidad. · 

2. La acidosis: por esta vía anaerobia, los productos finales del metabolis­
mo feta l, son ácidos orgánicos, los cuales se van acumulando y produ­
cen una acidosis fetal. Por lo tanto la causa más inmediata de sufrimien­
to fetal es la hipoxja, es decir, la carencia de oxígeno sobrepasando unos 
ciertos limites. 

Cualquier alteración en una de las cuatro etapas que son necesarias para lle­
var el oxígeno que respira la madre hasta los tejidos fetales será causa de S.F. 

or- circu lación sanguínea -j placenta ] ----.......__c_irc_u_l_ac_ió_n_sa_n_s_uí_n_ea~ 
MADRE UTERO C. UMBILICAL FETO 

A) La cantidad de oxígeno que transporta la sangre es insuficiente en los 
casos de: 

-Anemia. 
- Enfermedades pulmonares o cardiovasculares. 
- Schock 
- Placenta previa 
- Hipotensión normovolémica 
- Mala técnica anestésica 

8) El nujo sanguíneo placentario está disminuido en los casos de: 

- Hipertonia. 
- Polisistolia 
- Hipotensión arterial 
- Abruptio Placentae 
- Desprendimiento parcial de la placenta 
- Diabetes 
- Toxemia gravídica 
- Hjpertensión arterial 
- Dismadurez 
- Postmadurez 
- Embarazo múltiple 

C) La circulación sanguínea será insuficiente entre la placenta y el feto, en 
alteraciones y compresiones del cordón umbilical y en vasa previa. 

D) La sangre feta l está mal oxigenada en los casos de: 

- Anemia fetal (eritroblastosis fetal). 
- Malformaciones cardiovasculares del feto. 

La carencia de oxígeno puede establecerse de dos formas: 

l . BRUSCA: da origen al sufrimiento fetal agudo. 
2. LENTA: da origen al sufrimiento fetal crónico. 
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Sintomatología del sufri miento fetal 

l . Expulsión de meconio. 
2. Alteraciones de la frecuencia Cardíaca Fetal. 
3. Alteraciones del equilibrio ácido-base. 

l. Expulsión de meconio 

La hipoxia produce la expulsión de meconio por un estimulo de los 
centros vagales que producen al mismo tiempo un hiperperistaltismo intes­
tinal y la relajación del esfinter anal del feto. 

El meconio reciente signo de hipoxia aguda, tiñe el liquido amniótico 
de color verde más o menos intenso. El liquido amniótico de coloración 
parda o amarillenta representa una antigua expulsión de meconio. 

La expulsión de meconio no es signo cierto de sufrimiento fetal , pero si 
es un signo de alarma, pues se puede deber también a una compresión mo­
mentánea del cordón umbilical que después desaparece sin que vuelvan a 
aparecer más signos de sufrimiento fetal. 

2. Alteración de la frecuencia cardíaca.{etal: Ya han sido descritas. 

3. Alteraciones del equilibrio ácido base: Cuando tenemos un líquido amnióti­
co meconial o un patrón patológico de Frecuencia Cardíaca Fetal, lo que 
nos da el grado real de sufrimiento fetal es la microtoma de sangre fetal , 
por el método de Saling que consiste en: previa rotura de membranas, con 
una pequeña lanceta pinchamos la piel fetal , recogiendo con una pipeta o 
cualquier otro capilar la sangre fetal que inmediatamente será analizada. 

Mediante este método se analiza el PH, Pcm, Po1, EB, EBEC. 
Se debe hacer el análisis tanto de la sangre del feto como de la sangre capi­

lar materna. 
Consideramos valores normales de PH cuando están por encima de 7,25. 

Entre 7,25 y 7 ,20, se considera prepatológico y por debajo de 7,20 patológico. 

13.2.3. Fase activa 

Cuando la dilata<: ión cervical se encuentra en su punto medio, el parto se 
acelera y comienza la fase activa. 

Las contracciones son fuertes y regulares con intervalos de reposo más bre­
ves. Esta fase r::quiere una total concentración de la parturienta, la ayuda de su 
pareja y de la Matrona, a fi n de que permanezca más controlada. 

La duración de la fase activa varia ampliamente con un valor medio de 2 
a 3.5 h. 

El periodo de autoconfianza, locuacidad y despreocupación de la parturien­
ta es reemplazado rápidamente por una intensa y total absorción en el trabajo 
de parto. . 

A medida que sigue la fase activa y aumenta la fatiga , decae el estado de 
ánimo, lo cual requiere la aplicación de medidas activas de confortación . En 
esta fase es muy oportuno que la Matrona la anime con palabras confortantes y 
le exprese que los esfuerzos realizados están siendo eficaces. 
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La Matrona debe dar la impresión de que su intervención se limita a esti-
mular Jos esfuerzos de la embarazada, sin intención de imponerse. 

Duute la fase activa debemos: 
l . Completar la historia clínica. 
2. Determinar el estado de la parturienta, tolerancia al parto y su progreso 

por medio de: 

a) Comprobación de los signos vitales. 
b) Apreciación de las contracciones por palpación o registro electrónico. 
e) Comprobación del estado de las membranas y si existe sangrado. 

3. Determinar el estado del feto: 

a) Palpación de la posición fetal. 
b) Apreciación de los tonos cardiacos fetales. 
e) Observación de los movimientos f~ta les. 
d) Observación del color del líquido amniótico. 

4. Mantener un ambiente confortable, propicio para la relajación por me­
dio de: 

a) Actitud correcta al entrar o salir de la habitación. 
b) Presentación del personal que entra en la sala. 
e) Cooperar con los esfuerzos de la pareja. 
d) Procurar la comodidad fisica de la pareja. 
e) Tener conocimiento de las técnicas de relajación que emplea la 

pareja. 

5. Colaborar con el equipo médico en: 

a) Preparación del material si se efectúa alguna técnica de diagnóstico 
• (PH, etc.). 

b) Administración de medicamentos preescritos. 

13.2.3. J. Fase adiva avanzacb (J. • fase) 

Cuando la dilatación cervical es casi total. la mujer entra en la fase más ac­
tiva y exigente del primer período. La fatiga y las molestias que ocasionan las 
contracciones, y la intensidad del curso ·del parto, hacen dificil controlarlo. En 
las primíparas esta fase puede durar una hora o más; la fase avanzada termina 
al cabo de 20-45 minutos en las multíparas. 

En esta fase el cuello uterino se dilata completamente. La presentación fetal 
puede ocasionar una fuerte sensación de presión sobre el recto, región lumbar, 
ingles y periné. 

En muchos casos la embarazada en este período se siente agotada, suda pro­
fusamente y piensa que no va a poder colaborar en el periodo expulsivo. 

En esta fase las reacciones de la parturienta requieren una dirección activa y 
continua, la comunicación verbal y mímica es muy importante para que la par­
turienta mantenga su capacidad de control. 

La Matrona deberá sugerirla que aproveche los periodos de reposo, aunque 
sean breves, y evite permanecer en estado de tensión. 

En esta fase ayanzada la parturienta necesita reforzar su confianza en la Ma­
trona, la cual deberá estimular los esfuerzos de la pareja a fin de aumentar su 
eficacia. En estos momentos no se debe dejar sola a la parturienta. 
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Por tanto la asistencia de la Matrona en esta fase sigue orientada hacia los 
puntos mencionados anteriormente: 

l . Determinación del estado de la parturienta y progreso del parto. 
2. Determinación del estado del feto. 
3. Mantener un ambiente tranquilo que favorezca la relajación. 
4. Colaborar con el equipo médico. 
5. Preparación de la sala de partos. 

En el segundo período de esta fase activa se produce el descenso del feto. 
Los esfuerzos voluntarios y controlados efectuados por la parturienta contri­
buyen a expulsar el feto de manera eficaz. Los esfuerzos de empuje suponen 
una presión de más de 17 kgs. sobre la acti vidad de la contracción uterina. 

Afortunadamente, la acción expulsiva del útero, la sucesión de los esfuerzos 
realizados por la parturienta y la instrucción prenatal recibida, la capacita para 
poder cooperar de manera activa y eficaz. 

Cpn los esfuerzos cooperativos de la parturienta bien preparada el segundo 
período dura de 20 a 90 minutos en la pri mípara y de diez a cuarenta minutos 
en la multípara. 

El estado de irritabilidad y desaliento, que señala el fin del período desapa­
rece a medida que ésta comprueba el descenso· activo del feto, y cuando com­
prueba que las contracciones adquieren un carácter más fácil de controlar, la 
partu rienta siente alivio. 

Es importante que su compañero estimule a la mujer para que no cese en 
los esfuerzos y concentre toda su atención en ellos, para que sus esfuerzos sean 
rítmicos y eficaces. 

Algunas mujeres requieren una minuciosa di rección. otras en cambio, sólo 
necesitan que se le hagan sugerencias de vez en cuando. 

Hasta hace algún t iempo no se permitía la presencia de su pareja durante 
este período, esto era y es todavía en muchos hospitales, descorazonador desde 
el punto de vista psíquico. 

En contraste, en la actualidad la presencia de su compañero durante el naci­
miento constituye una profunda experiencia para la pareja, que orienta hacia la 
función parental como un esft"'I7.0 mutuo. Su ayuda será más infl uyente, cuan­
to más maduras sean sús relacwnes interpersonales. 

El padre permanece junto a la madre y le habla directamente. Asimjsmo y 
dado que ha aprendido la técnica de respiración y relajación puede estimular a 
la mujer para que efectúe los esfuerzos adecuados. 

La Matrona desempeña una doble función durante el segundo período: 

a) Lograr el nacimiento de un niño sano. 
b} Fortalecer los esfuerzos de la pareja. 

Hay que tener en cuenta, que a la parturienta en el período expulsivo la 
debe dirigir una sola persona. Si su pareja lo hace bien, la Matrona delegará en 
él, excepto en la tarea de estimu lación general. 

Si n embargo. si los esfuerzos de la parturienta disminuyen, la Matrona de­
berá reconocer que la parturienta necesita direcciones específicas y no afirma­
ciones generales, como, por ejemplo: «empuja». Las instrucciones generales 
causan frustración, ya que cuando a la mujer se le d ice «empuja», ella sabe que 
lo está haciendo. 
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Según el Prof. De La Fuente y sus colaboradores, <<Parto humanizado en el 
medio hospitalario>>, noviembre 1983 , existen dos tipos de pujos, pujos natura­
les y pujos convencionales. 

PUJOS NATURALES: Se efectúan con la glotis abierta y de forma discon­
tinua, haciendo pausas interesfuerzo, durante los cuales la mujer respira varias 
veces antes de iniciar un nuevo esfuerzo. El comienzo del pujo ocu rre en el 
acmé de la contracción o cuando ya se ha iniciado el registro de la rama ascen­
dente de la contracción uterina en el cardiotocógrafo. 

La duración del pujo es mínima así como su intensidad. 
Se ha comprobado su beneficio en los registros de la Frecuencia Cardíaca 

Fetal al no interrumpirse el flujo de la arteria aorta. 
PUJOS CONVENCIONALES: Se caracterizan porque desde el comienzo 

de la contracción realizan los esfuerzos de pujo con la glotis cerrada, previa ins­
piración forzada, dichos esfuerzos se mantienen hasta el límite de sus posibili­
dades, mo mento en el que se realiza un nuevo ciclo respiratorio. Por lo tanto 
hay una compresión de la aorta y no llega el flujo sanguíneo a la arteria uterina. 

13.2.3.2. Asistenda durante la fase activa avanzada (2. • fase) 

J. La Matrona sigue procurando mantener un ambiente agradable por medio de: 

a) Mantener una posición cómoda y segura para la parturienta, realizando 
un traslado correcto al paritorio. 

b) Supervisar la iluminación. 
e) Explicará los siguientes preparativos a la pareja: lavado del periné, 

a plicación de paños limpios, observación del estado fetal , administra­
ción de soluciones intravenosas u otra medicación. 

d) Estimulación general de Jos esfuerzos de la parturienta. 
e) Preparación del equipo de partos y supervisión del material de reanima-

ción del recién nacido. 
f) Colaborar con el T ocólogo en un parto distócico. 

g) Proporcionar un naci miento agradable para el niño. 

En el momento del expulsivo, se debe poner la luz de la sala de partos en 
una penumbra discreta, con luz suficiente para proteger los tejidos de la madre 
en el momento del expu lsivo, pero sin que el foco de la lámpara quirúrgica des­
lumbre al recién nacido. 

Igual debe hacerse con los sonidos. Hasta hace poco tiempo nadie se había 
fijado en la cantidad de ruidos que se prod'Ucen en una sala de partos, gritos, 
exclamaciones, choque de instrumentos quirúrgicos. También es posible evitar­
los con un poco de buena voluntad. La disciplina y la profesionalidad no hacen 
dificil que el personal que trabaja en un paritorio actúe coordinadamente. 

Aún se pueden hacer más cosas para que a través de sus oídos y de su senti­
do vestibular no le sobrevenga al recién nacido, la angustia del vacío. 

El niño durante varios meses ha oído el latido del corazón de la madre. Ha 
sido su sonido de fondo y le ha proporcionado un sentimiento de seguridad que 
pierde bruscamente al nacer. Esto se puede solucionar colocando al recién naci­
do sobre el vientre de su madre, en vez de ponerlo en la mesa de partos; la pro-
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pía madre coge a su hijo de las manos de quien hace el parto y lo deja sobre su 
vientre. 

Esta sensación agradable aumenta cuando su madre lo acaricia. Este lengua­
je visceral piel a piel, reconforta al recién nacido. 

Incluso en este momento puede empezar la succión del pezón materno ya 
que el recién nacido tiene en estos momentos muy desarro llado el reflejo de 
succión, además estaremos consiguiendo que por la estimulación que se le hace 
a la madre, se produzca una secreción de oxitocina que va a ayudar al despren­
dimiento de la placenta. 

Resulta un espectáculo insólito, el comprobar cómo a los pocos min utos de 
permanecer el recién nacido sobre el vientre de su madre, se establece un asom­
broso diálogo «téte-a-téte» entre ambos, el niño presta atención a los mimos 
verbales de la madre. 

2. Proporcionar los cuidados adecuados al recién nacido (R.N.) (expuestos de­
talladamente en el capítulo correspondiente) 

a) Asegurar la entrada de aire en las vías respiratorias. 
b) Valorar el estado del recién nacido por medio del test de Apgar. 
e) Sección del cordón umbilical. 
d) T ratamiento profiláctico de los ojos, después de que los padres lo hayan 

visto. 
e) Identificación del recién nacido. 
t) Mantener al niño bien abrigado. 

g) Proporcionar el contacto fisico del niño con sus padres, tan pronto 
como estén dispuestos. 

13.2.4. Tercer período o alumbramiento 

Una vez desprendida la placenta, el útero se reduce y adopta formas globu­
lares. La placenta se expulsa sin producir dolor cuando la madre hace el último 
esfuerzo. 

En el término de 5-30 minutos después del nacimiento, se producen con­
tracciones débiles que duran un minuto aproximadamente. Los intervalos se 
prolongan cada vez más. La presión ejercida por las contracciones uterinas ha­
cen que la placenta se desprenda. 

Después del expulsivo, suele disgustar a la madre tener que realizar un nue­
vo esfuerzo para expulsar la placenta. 

En este momento la madre está pendiente de cualquier signo de preocupa­
ción, por consiguiente si existe algo anorma l debe ser tranquilizada después de 
explicarle lo que sucede. 

La madre agradece cualquier medida que aumente su bienestar, por ejem­
plo: secarle la cara, ajustarle la mesa de partos, etc. 
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Responsabilidades de la matrona durante este periodo 

1. ObserYar el estado general de la madre 

a) Vigilar signos vitales. 
b) Observar los signos de desprendimiento de la placenta: 

- El útero adquiere una forma globula r. 
- Alargamiento del cordón umbilical. 
- Brusca emisión de sangre. 

e) Confirmar la dureza del fondo uterino. 

2. Dirigir los esfuerzos de la madre para expulsar la placenta. 

3. Proseguir la obserYación del recién nacido. 

4. Mantener el ambiente adecuado para la pareja: permitir que tengan al re-
cién nacido, tanto la madre como el padre. · 

S. Administración de medicamentos (oxitocina o metilergonovi na, si procede). 

Inmediatamente después del parto la pareja siente fel icidad, éxito y alivio 
del estado de ansiedad. 

La principal responsabilidad de la Matrona sigue siendo la observación d~l 
estado fisico de la madre. Se colocará a la puérpera en posición cómoda y Oí•­
servará si se ha producido hemorragia. 

El lavado de la puérpera con una esponja es confortante y sedante. También 
es importante darle algunos líquidos. Estas simples actividades que requieren 
tan poco tiempo y esfuerzo son en extremo significativas de la buena disposi­
ción en la asistencia. 

Resumen de la asistencia en el período inmediato al parto 

l. O bservar el estado general de la madre 

a) Signos vitales. 
b) Dureza del fondo uterino. 
e) Grado de hemorragia vaginal. 

2. Procurar que la madre se encuentre cómoda 

a) En el paritorio: quitar paños sucios, ajustar la mesa de partos, retirar 
simultáneamente los pies de los estribos, cubrirla y aplicarla una 
comprensa perineal estéril , lavado con esponja y ponerle un camisón 
limpio. 

b) En la sala de recuperación: abrigar a la puérpera, proporcionar líquidos 
a la pareja, observar si la vejiga está dilatada, permitir que la pareja per­
manezca reunida y descanse. 
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Capítulo 14 

CU IDADOS DEL PUERPERIO 

M. • Rosario Muñoz González. Matrona. Asesora de Enfenneria de la 
Subdirección General de Gestión de la Atención Primaria 

M.• Isabel Sánchez Perruca. Matrona. Hospital Materno-Infanti l 
«Primero de Octubre». Madrid 
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14.1. INTRODUCCION 

Se denomina puerperio, al periodo de seis u ocho semanas, que transcurren 
desde el parto hasta la total recuperación de la mujer. 

Los principales cambios puerperales son: involución y lactación. 
Los cuidados fisicos durante el puerperio tienden a tres fines: 

- Prevenir infecciones de la vejiga, mamas y útero. 
- Promover el retomo al estado normal de las estructuras pélvicas y el peri-

toneo. 
- Establecer una eficaz lactación si lo desea la mujer. 

La involución implica que las estructuras pélvicas, especialmente el útero 
recobran el estado ordinario anterior a la gestación . 

La lactación comienza 'después del nacimiento del niño y puede prolongarse 
a 6 meses. 

Reva RUBIN, ha descrito tres fases del puerperio que contribuyen a que las 
Matronas comprendan el comportamiento de la puérpera y el plan de cuidados 
que deben poner en práctica. 

l.• fase, de posesión: dura dos o tres días y se caracteriza porque la madre 
trata de compenetrarse con su hijo; está pendiente de todo lo que le atañe, sue­
ño, alimentación , etc. La Matrona podrá ayudarla a interpretar lo que ha ocu­
rrido en su nuevo estado. 

2.• fase , de responsabilidad: dura unos diez días e indica que la madre trata 
de tomar cierta iniciativa en su responsabilidad respecto al recién nacido. Nece­
sita principalmente apoyo moral. Dado que por lo general duda de su compe­
tencia para cuidar de sí misma y del niño. Necesita información y consejo que 
se le brindará con la visita domiciliaria. 

3.• fase, de transición: significa que la madre está dispuesta a considerar que 
el niño es realmente una persona individual que no forma parte de ella. Este 
período de transición es más penoso en algunas mujeres que consideran que el 
recién nacido es una prolongación de sí misma. 

Los días de estancia en el hospital serán buenos para supervisar cómo cui­
dan del recién nacido tanto el padre como la madre, adoptando un plan de 
t<aprender juntos». 

Una vez que se realiza .Ja visita a domicilio la Matrona tendrá en cuenta que 
la madre no necesita una persona que demuestre su habilidad para tranquilizar 
al niño o darle el biberón, necesita una profesional que pueda ayudarla. infor­
marla y aconsejarla adecuadamente, con la suficiente delicadeza para no dar la 
impresión de que duda de su competencia. 
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Según RICHARD y KA THERINE GORDO N, los siguientes consejos son 
útiles para la nueva madre, se les debería dar por escrito: 

t.• Las responsabilidades de los padres pueden aprenderse: consiga infor-
mación. 

2.• Procure que le ayuden los parientes o amigos de confianza. 
3.• Consiga la amistad de parejas con experiencia. 
4.• Evite las tareas que no son importantes. 
S.• No se mude de casa poco tiempo después del parto. 
6.• No se preocupe de guardar las apariencias. 
7.• Descanse el tiempo suficiente. 
8.• No se convierta en la enfe rmera de la familia o de otras personas des­

pués del parto. 
9.• Cambie impresiones con la familia y amigos; discuta con ellos los pla­

nes y preocupaciones que tenga. 
10.• No renuncie a sus actividades externas, pero reduzca las responsabili­

dades y reajuste sus planes. 
11.• Procúrese los servicios de guardería a domicilio o externa para cuando 

lo necesite. 
12.• Consiga cuanto antes un Pediatra. 

14.2. OBJETIVOS 

t.• Mejorar la calidad de la atención sanitaria durante el puerperio, tanto a 
la madre como al recién nacido. 

2.• Brindar educación sanitaria a la puérpera y su familia. 
3.• Disminuir la morbimortalidad materna y del recién nacido durante este 

periodo. 
4.0 Evitar colapsar los servicios sanitarios de urgencia por consultas que 

podrían ser solventadas en el propio domicilio. 

14.3. ACTIVIDADES 

Según estos objetivos se realizarán las siguientes actividades: 

Objetivo n. • 1 
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l . Captación. de puérperas: 
- Para favorecer la captación se realizará educación sanitaria en todas 

las actividades prenatales, donde se informará a las embarazadas de la 
necesidad de que el alta en el postparto, se comunique a la Matrona, 
para establecer las oportunas visitas puerperales. 

- Recoger semanalmente información sobre recién nacidos de la zona, a 
través de las partidas de naci miento (registro civil) y programa de me­
tabolopatias. · 

- Recoger diariamente información del centro de referencia sobre las al­
tas por maternidad pertenecientes a la zona de salud. 

- Informar a las familias susceptibles de control, sobre los servicios de 
atención puerperales y atención al recién nacido que realiza la Matro­
na, mediante folletos informativos, artículos, charlas, etc. 



2. Citación de puérperas. 
3. Visita domiciliaria puérperas: se aconseja realizar una primera visita en 

las 48 horas siguientes al alta hospitalaria y una segunda visita dentro 
de los 1 primeros días. 
- Controlar la evolución del puerperio y el estado del recién nacido. 
- Reforzar en la mujer hábitos y conductas para la correcta atención del 

recién nacido y del puerperio. 
- Reforzar el mantenimiento de la lactancia natural , mediante educa­

ción a grupos. 
- Establecer las citas puerperales necesarias. Inclusión en Pediatría del 

recién nacido, e informar sobre servicios de Orientación-Familiar. 
- Cumplimentar ficha puerperal. En caso de que la Matrona encuentre 

cualquier anomalía, informará al Obstetra/Médico Pediatra, según co­
rresponda. 

- El número de visitas a domicilio podrá ser aumentado a juicio de 
quien realice este control, en función de las características de cada 
caso, bajo nivel socioeconómico, complicaciones del puerperio, etc. 

4. Consu lta post-parto (realizada po r el Obstetra). 

Objetivo n.• 2 

El contenido de la educación sanitaria irá encaminada a favorecer la inte­
gración de la madre y el recién nacido en la familia y a prevenir las complica­
ciones y trastornos del puerperio, así como a reforzar el mantenimiento de la 
lactancia materna. 

Para los objetivos 3 y 4 

Contro lar aspectos fisicos de la puérpera y el recién nacido, y medio am­
bientales. 

Aspectos fisicos de la puérpera 
- Altura y contractilidad uterina. 
- Loquios. 
- Mamas y pezones. 
- Temperatura y T .A. 
- Episiotomia. 
- Ejercicio, alimentación y reposo. 
- Estado psíquico de la puérpera y prevención de psicosis puerperales. 

Aspectos fisicos del recién nacido 
-Ombligo. 
- Fontanelas. 
- Meconio y diuresis. 
- Adaptación del recién nacido al medio familiar. 

Aspectos medio-ambientales 
- Higiene ambiental. 
- Ventilación. 
- Iluminación. 
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- Espacio general para la madre y el hijo. 
- Relación con el medio famiüar y social. 

14.4. HALLAZGOS EN LA VISITA PUERPERAL 

Involución del útero 

Inmediatamente después de la expulsión de la placenta. el útero se encuen· 
tra aproximadamente a medio camino entre el ombligo y la sínfisis del pubis. 
Más adelante el útero se eleva a un nivel por enci ma del ombligo y permanece 
así durante dos días. Después empieza a descender, al décimo día ya no se pue­
de palpar. El útero pasa de un peso de 1.000 a 1.200 gramos a recuperar su 
péso original de 100 gramos o menos. La razón de que este órgano pueda recu· 
perar su peso y forma anterior a la gestación, consiste en que durante el emba­
razo aumenta el tamai\o de las células musculares, pero el número de estas cé­
lulas no varia prácticamente. 

Durante los primeros días después del parto, la Matrona debe valorar: 

- FONDO: determinar posición y dureza del útero. 
- LOQUIOS: tipo y cantidad del derrame vaginal. 
- VEJ IGA: cantidad y t iempo de evacuación. 
- SIGNOS VITALES: valoración de los cambios puerperales. 

Manera de comprobar el estado del fondo uterino 

- Explicar a la mujer la razón de esta práctica. 
- Retirar la compresa perineal y tratar de que evacúe la vejiga. 
- Bajar la cabecera de la cama. 
- Ahuecar la mano alrededor del fondo y si se encuentra duro, no practicar 

masaje, pero si está blando practicar un suave masaje en forma rotatoria. 
observando si se expulsa a lgún coágulo de sangre. 

- Limpieza de la región perineal y colocación de una compresa limpia. 
- Ayudar a la mujer a que adopte una postura cómoda. 
- Registrar en la hoja clínica los datos. 

No debe hacerse un masaje demasiado vigoroso. debido a que el Útt'ro 
puede quedar fatigado o hiperestimulado, y provocar hemorragia o dolor. 

purante las primeras 24 ho ras hay que comprobar con frecuencia el 
estado del fondo uterino. 

Se sugiere el siguiente plan durante las primeras horas, o sea , cuando 
existe mayor peligro de hemorragia: 

cada hora x 3 (sala de recuperación) 
cada tres o cuatro horas, durante el resto del primer día. 

Será conveniente que la mujer aprenda a comprobar por sí misma el estado 
del fondo uterino, con objeto de que pueda avisar rápidamente si observa algú n 
ca mbio. 

Temperatura 

Inmediatamente después del parto puede haber una ligera elevación de la 
temperatura, ésta en general vuelve a normalizarse en 24 h. y no se repite la 
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elevación. Se creía antes que la tumefacción de las mamas en el tercer o cuarto 
día del puerperio causaba una elevación de La temperatura, ésta llamada fiebre 
de leche se consideraba fisiológica. Aunque actualmente no se reconoce con 
claridad esta entidad, una extrema tumefacción vascular y linfática puede cau­
sar en algunos casos una aguda elevación de fiebre durante algunas horas; sin 
embargo no dura más de 24 horas. Por regla general, cualquier ele..vación de la 
temperatura durante el puerperio implica una infección, más probablemente en 
algún lugar del tracto génito-urinario. 

Loquios 

En los primeros días después del parto, consisten en un líquido manchado 
de sangre (loquios rojos), después de tres o cuatro días los loquios se vuelven 
más claros (loquios serosos), después del décimo día, adquieren a causa de su 
mezcla con determinados leucocitos, un color blanquecino o amarillento (lo­
quios blancos). Los loquios de olor fétido indican la existen6a de infección. 

Debe registrarse la cantidad de loquios que contiene la compresa perineal: 
escasa, moderada, o abundante. Obsérvese la frecuencia del cambio, si se pro­
duce más frecuente que ca9a hora y está saturada, habrá que indagar si existen 
causas de hemorragia adicional. 

Se debe informar a la mujer que debe avisar al Médico o la Matrona si ob-
serva estos signos: 

- Hemorragia de sangre rutilante, después del cuarto día del puerperio. 
- Olor fétido. 
- Molestia o dolor en la región baja del abdomen. 
- Ausencia de loquios en las primeras dos semanas después del parto. 
- Presencia de coágulos o fragmentos de tejido en los loquios. 
- Recurreneia hemorrágica, después de iniciarse los loquios blancos. 
El color rojo de los loquios se puede mantener durante algún tiempo, pero 

si persiste más de dos semanas, indica retención de pequeñas porciones de pla­
centa o una involución imperfecta del útero. 

Pérdid.a de peso 

Inmediatamente después del parto, pueden perderse siete kilos aproxima­
damente. 

Tratamiento de la vulva 

Se advertirá a la mujer que mantenga la compresa limpia y seca. Se suelen 
tener molestias con la episiotomia los primeros días, pero si la molestia es im­
portante, debemos observar si se ha producido un hematoma en el tracto 
genital. 

La episiotomia debe cicatrizar en el plazo de 7- 10 días, en caso de dolor pe-
rineal , la Matrona deberá recurrir a las siguientes medidas: 

- Aplicar compresas, lámpara de infrarrojos o baños de asiento. 
- Administrar analgésicos. 
- Aconsejar a la puérpera que descanse en décubito lateral , evite estar mu-

cho tiempo de pie, para eliminar la tensión en la región perineal. 
- Aconsejar a la puérpera que periódicamente descanse y contraiga los 

músculos perineo-pélvicos, para estimular la circulación y el tono muscu­
lar (ejercicio de Kegal). 
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Relajación de la pared abdominal 

Los ejercicios para ayudar a restablecer el tono de la pared muscular abdo­
minal pueden empezarse en cualquier momento después del parto vaginal y tan 
pronto como haya desaparecido la mayor parte del dolor después de la cesárea. 
En ningún momento es aconsejable el uso de faja. (Ver anexo de educación ma­
ternal - gimnasia postparto). 

Dieta 

Se recomienda una dieta en general atractiva. Después de dos horas del par­
to, si no hay complicaciones hay que dar a la mujer de beber y si tiene hambre 
un poco de comida. La madre lactante requiere, una dieta incrementada en ca­
lorhs y proteínas. 

Por el contrario si la madre no da el pecho al niño, sus necesidades dietéti­
cas serán las mismas que las de la mujer no gravida-normal. 

No se darán líquidos si existen estas condiciones: 

- Náuseas, vómitos, o falta de recuperación total después de anestesia ge­
neral. 

- Necesidad de permanecer tendida en la cama después de una anestesia 
caudal o raquídea. 

- Profundo estado de sedación, somnolencia o inconsciencia. 
- Diabetes, cardiopatía o toxemia (u otra enfermedad que precise una dieta 

especial). 

Función vesicaJ 

Si la puérpera no ha orinado dentro de las 4 primeras horas después del par­
to, es probable que no pueda hacerlo. Especialmente en los casos en que la re­
tención urinaria no pueda atribuirse a la anestesia, hay que tener presente la 
posibilidad de hematomas del tracto genital. 

Es importante que la mujer evacúe la vejiga para prevenir: 

- Atonía: pérdida del tono del músculo vesical. 
- Extasis de orina, que predispone a la in fección. 
- Hemorragia puerperal por obstrucción del descenso uterino. 

Métodos para ayudar a la mujer a que evacúe la vejiga 

- Hacer que la mujer camine. 
- Calentar el orinal de cama y verter sobre la región perineal un poco de 

agua caliente. 
- Sentada sobre el orinal de cama si no puede caminar. 
- Hacer que corra el agua de un grifo. 
- Proporcionar a la mujer ratos de soledad y administrarle líquidos. 
- Si la mujer puede andar, un baño de asiento, con agua caliente. 

Estreñimiento 

Puede darse un laxante suave el segundo día después del parto. Con la 
deambulación precoz, ha perdido importancia el problema del estreñimiento en 
el puerperio. 
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He.orroides 
Se administrará una pomada antiinflamatoria o hielo en la zona, o baño de 

asiento de agua fria . 

Hiafeoe de los pezones 
Requieren pocos cuidados, aparte de la limpieza y atención a las fisuras. Es 

conveniente el lavado de las areolas antes y después de cada tetada. 

l!lprjltación de las mamas 
Durante las primeras 24 h. ó 48 h. después del inicio de la secreción láctea 

no es raro que las mamas se pongan firmes, nodulares y distendidas, esta situa­
ción provoca considerable dolor y puede ir acompañada de una transitoria ele­
vación de la temperatura. Se calmará con duchas de agua caliente o compresas 
calientes; la extracción manual de la leche es a veces necesaria los primeros 
días, después suele mejorar espontáneamente si el recién nacido se alimenta de 
forma normal. 

Supresión de la lactancia 

Vendaje de las mamas o sujetador apretado y administrar un tratamiento 
hormonal antes de transcurridas 24 h. desde el parto. 

Mastitis 

Las mamas se ponen duras y enrojecidas, va acompañado de un aumento de 
temperatura y es un proceso doloroso. Esto es debido al Estaphilococus Aureus, 
que se encuentra en la nariz y garganta de la puérpera, y penetra en la mama a 
través del pezón si existe alguna grieta. 

Se previene lavando el pezón antes y después de la tetada y evitando la for­
mación de grietas. Si las grietas sangran o si los pezones se vuelven muy sensi­
bles hasta el punto de impedir que el recién nacido mame directamente, podrá 
utilizarse un protector del pezón o un extractor. En raras ocasiones es necesario 
interrumpir la lactancia por este motivo. 

Si la mastitis es supurativa, la lactancia deberá suprimirse, realizando un 
cultivo de la leche materna, para adecuar el tratamiento antibiótico. Si se pro­
duce un absceso hay que recurrir al drenaje. Hay que observar al recién nacido 
cuidadosamente en busca de signos de Infección. 

Pezón invertido 
No sirve para la lactancia. En estos casos deberá intentarse diariamente du­

rante los últimos meses del embarazo extraer el pezón hacia fuera , ejerciendo 
tracción con los dedos. 

Reaparición de la menstruación 
Si la madre no da el pecho a su hijo la menstruación se reanudará, proba­

blemente de seis a ocho semanas después del parto. 
Sin embargo, la menstruación no suele presentarse mientras se está lactan­

do, pero puede aparecer después de dos o tres meses del parto, sobre todo en las 
multíparas. La hemorragia puede producirse en un ciclo ovulatorio o anovula­
torio. En mujeres que inician la menstruación durante la lactancia , es mucho 

261 



menos completa la supresión de la ovulación. Por lo tanto éste seria el momen­
to de informar sobre métodos anticonceptivos y mandarla a la consulta de 
orientación familiar. 

Signos vitales 

Constituyen un medio de comprobar el estado de la puérpera después del 
parto. El sistema cardiovascular acusa alteraciones bruscas durante el puerpe­
rio al cesar la presión uterina y retomar al organismo la mayor parte de la 
sangre que circulaba a través del útero y la placenta. Estos cambios se reflejan 
en los signos vitales. La siguiente tabla sirve para valorar estos signos después 
del parto: 
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N 
O> 
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SIGNO VITAL 

TEMPERATURA 

PULSO 

RESPIRACIONES 

TENSION 
ARTERIAL 

FRECUENCIA 

3 l. • horas: 1 c/h 

3 l. • horas: 1 c/h 

La misma norma 
que P. y T.• 

La misma norma 
que para el resto de 
constantes. 

CAMBIOS FlSIOLOGICOS 
Y FISICOS 

Después del parto: escalofríos 
debido al esfuerzo, fatiga 
muscular y disminución de la 
presión intraabdominal. 

- Excitación y ansiedad. 
- Deshidratación a causa de la 

excesiva eliminación de 
líquidos. 

- Cesa la presión del útero. 
- Posición de reposo. 
- Reducción del volumen 

sanguíneo. 

- Disminuye la presión sobre 
los pulmones y el diafragma, 
al disminuir el tamaño del 
útero. 

- Fármacos: efectos de 
anestésicos o analgésicos. 

- Esfuerzo fisico en el parto. 
- Aumento brusco del 

volumen sanguíneo. 
- Efectos de anestésicos o 

analgésicos. 
- Reducción normal del 

volumen sanguíneo. 
- Hemorragia repentina. 

RESPUESTA RESPONSABILI DADES 
CORPORAL DE LA MATRONA 

Temblores - Abrigar a la puérpera. 
- Tomar y re¡istrar la T .• 
- Si excede de 38° C 

comunicar al Médico 

Leve hipertermia - Ducha tibia. 
- Administrar líquidos. 
- Conversar con la 

puérpera. 

Pulso lento Un pulso algo más lento se 
considera normal. 
Un pulso rápido puede 
indicar hemorragia. 
Tomar y registrar pulso. 

Respiración más Tomar y registrar 
lenta y fácil respiraciones. 

A veces depresión Vigilar a la puérpera hasta 
respiratoria. que esté despierta. 

- Leve aum~nto - Tomar y registrar T.A. 
deT.A. - Comparar con valores 

- > o < de T.A. anteriores. 
- Estar alerta. 

- leve < de T .A. 
- Tomar y registrar T .A. 
- Observar T .A., grado de 

hemorragia y de la 
- < pronunciada. contracción del fondo 

uterino. 



Reposo y sueño 
El proceso del parto representa una intensa actividad fatigante y es posible 

que constituya un obstáculo para que la puérpera pueda descansar después de 
la excitación producida por el nacimiento del niño. 

Sin embargo, el proceso de recuperación tiene como base obtener un ade­
cuado reposo. Si el reposo y el sueño son insuficientes la recuperación se retra­
sa y la puérpera se muestra irritable, e incapaz de hacer frente a las circunstan­
cias que la rodean, incluidos los cuidados del recién nacido. 

Nunca se insistirá demasiado en la cuestión del reposo, que deberá consti­
tuir el factor prioritario de la Matrona. Las actividades de Enfermería deberán 
unificarse con el fin de reduci r las interrupciones a la puérpera. 

Diaforesis 
El proceso del parto constituye un esfuerzo excesivo que suele causar sudo­

ración abundante. Es un intento del organismo de eliminar el exceso de líqui­
dos acumulado en los tejidos durante el embarazo. Los cambios hormonales 
producidos en el organismo también pueden provocar diaforesis. Es frecuente 
que la mujer se despierte por la noche a causa de este exceso de sudoración. La 
Matrona debe tener en cuenta estas reacciones fisiológicas y exponer a la mujer 
que se trata de una reacción normal del organismo. 

Baños 
Cuando se pueda levantar la puérpera, una ducha está muy aconsejada; la 

Matrona deberá acompañarla con el objeto de asegurarse que el servicio esté 
limpio y con todos los útiles necesarios para actuar con seguridad. 

Relaciones sexuales 
En las primeras tres semanas, después del parto, período en que la mujer 

tiene todavía algunos loquios, se deben abstener de ducha vaginal, tampones y 
coito, para evitar infecciones. Sin embargo después de tres semanas, cuando ya 
se ha cicatrizado la herida y no hay secreción vaginal, se plantea la cuestión de 
si deben reanudarse las relaciones sexuales. 

A veces ~n la mujer lactante, están considerablemente reducidas la lubrica­
ción y las secreciones vaginales, debido a las hormonas que mantienen la lacta­
ción, para contrarrestar este efecto se pueden usar lubricantes estériles con ob­
jeto de facil itar el ~oito. 

En la mujer lactante es improbable que se produzca ovulación, en las pri­
meras ocho semanas. Hay que advertir que en caso de lactancia artificial la mu­
jer reanudará la ovulación antes de que reaparezca la menstruación en el plazo 
de cuatro a seis semanas. 

Examen post-plft"to 
Lo debe realizar el Médico. 
La Matrona debe insistir en que la mujer vuelva al centro para el examen 

general después del parto. Se debe explicar a la madre que el examen después 
del parto es una medida habitual, que permite obtener datos importantes acerca 
del estado general de la puérpera y sobre la involución de los órganos genitales; 
al mismo tiempo puede contribuir a tranquilizarla y a confirmar que la familia 
desempeña correctamente la tarea relativa a la alimentación infantil. 
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Por otra parte en caso de que se descubran anemia o erosiones en el cuello 
uterino, se podrán corregir y con ello se evitará que se produzcan trastornos de 
mayor importancia. 

Asimismo, se tendrá oportu nidad de valorar la eficacia de los ejercicios 
practicados para fortalecer el organismo y dar nuevas instrucciones en caso ne­
cesario. 

En épocas pasadas, el examen del estado general, se consideraba más bien 
una pérdida de tiempo. Sin embargo con el impulso que se ha dado a la medi­
cina preventiva, y el movimiento en favor de la mujer, cada día deben usarse 
más los servicios ginecológicos preventivos antes de que el estado de la mujer, 
requiera los servicios médicos. 

Debe conseguirse el que las mujeres de todas las condiciones socioeconómi­
cas tengan facilidades para mantener la salud, entre las que no son menos im­
portantes una precoz asistencia prenatal y los cuidados relativos al puerperio. 

265 



BIBUOGRAFIA 

Patología Prenatal. serie monográfica n.• 5, editado por el Ministerio de Sanidad. 
Medicine: 11 serie n.• 56-60. IIl serie n.• 58-49. 
Medicina Integral: Vol. 3, n.• 4; Vol. 3, n.• l. 
BENSON, Ralph: Manual de Ginecología y Obstetricia. 
SNOOGRSS, W.: Tratado de Medicina Básica Familiar. 
IMAZ, Uranga: Obstetricia práctica. 
Programa de atención a la mujer de Bizcaia, 1984. 
J. DICKASON , Elizabeth y OLSEN SCHULTZ, Manha: Asistencia Materno e Infantil. 

Texto de Enfermería, Salvat, 1980. 
GOMEZ ESTEBAN, Rosa y AMI LI BIA, Susana: Mujer, deseo y embarazo. 1986. 
Wll LIAMS, Barbara: Sleep Needs during the Maternity Cycle. Nursing Outlook, 1976. 
Committee on Maternal Nutrition 1 Food and Nutrition Board, Maternal Nutrition and 

the Course of Pregnancy, National Research Council, Washington, 1979. 
GILBRIDE FOX , Claire: Toward a Sound Historical Basis for Nurse. Midwifery, Bulle-

tin, American College of Nurse-Midwives, 1969. 
M. LANG. Dorothea: The Midwife returns Modern Style. Parents Magazine. 
RUBIN, Reva: Puerperal. Change, Nursing Outlook, 1969 . 
W. BOZIAN, Marguerite: Nursing Care ofthe !nfant in the Comunity, Nursing Clinics 

of Nonh Ame rica. 
CARRERA y DEXEus: Así nace un nitio. Barcelona , Sa lvat. 
CARRERA, J. M.: El parro ecológico. Barcelona, Publicaciones del Instituto Dexeus, 

1982. 
MERKL, Hellmuth: Parto sin miedo. Everest, 1985. 
PSC HYREMBEL, W.: Obstetricia Práctica. Labor, 1978. 
Manual de Atencrón Primaria. Organización y pautas de actuación en la consulta. A. 

Manin Zurro 1 J. F. Cano Pérez, DOYMA, 1986. 
Ministerio de Sanidad y Consumo: «Gr1la para la elaboración del programa de la mujer 

en Atención Primaria de Salud11 . Colección Atención Primaria de Salud, n.• 4, Ma­
drid, 1984. 

SAIZARBITORIA, R.: «Nacer en G111prízcoa (comentarios sobre perinatalidad J' pre,·en­
ción)», Servicios de estudios Aspace, Guipúzcoa, 1982. 

Unidad Docente de «Medicina Familiar y Comunitaria: «Programa de atencrón a la 
mujer». Pasaia, G uipúzcoa, 1982. 

WILLIAMS; A. PRITCHARD, Jack; C. MACDONALD, Pane: Obstetrrcia. 2.• edición. 
Salvat, 1979. 

Obstetricia. Temas de enfermería Médico-Quirúrgica , Colección dirigda .por B. Seguiz, 
Ediciones Norma, 1984. 

A. HICKMAN , Maureen: Introducción a la especialidad de Comadrona, Ciencias de la 
enfermería, Ed. Alhambra, 1978. 

BETHEA, D. C.: Enformeria Materno- In/ ami/. 4.• edición. Ed. lnteramericana, 1986. 
BLEIER, l. J.: Enformerla Materno-Infantil. 4.• edición, Ed. lnteramericana. 1985. 
GUTIERREZ IBARZABAL. M. L.: TORDESILLAS DOMINGUEZ, J . L.: Embara=o 

no complrcado. Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

Programa de Atención a la Mujer de Bizkaia, 1984. 
GUT IERREZ IBARZABAL, M. L.; TORDESILLAS DOMINGUEZ, J . L.: Embaraz:o 

no complicado. Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. 

266 



Capítulo 15 

EM BARAZO Y SALUD MENTAL 

José Antonio Espino Granado. Psiquiatra. Asesor del Ministro de Sanidad y 
Consumo para el Programa de Salud Mental 

Juan Carlos Fra ile Fraile. Psicólogo. Asesor del Programa de Salud Mental 

J osé Luis Santos Gómez. Psiquiatra. Asesor de la Subdirección General de 
Gestión de la Atención Primaria 

267 





15. 1. EL EMBARAZO 

El embarazo ha sido considerado tradicionalmente como un período du­
rante el cual la mujer es poco vul nerable a los trastornos psicopatológicos. Ni 
siquiera pacientes que padecen trastornos afectivos o esquizofrénicos tienden, 
durante esta época, a presentar reagudizaciones. Algunos autores han llegado 
a a fi rmar que el embarazo ejerce un efecto protector sobre la salud mental de 
la mujer. 

Sin embargo, el embarazo representa un periodo de cambios en la vida de la 
mujer, cambios que afectan a su configuración corporal, a su fisiología, a su es­
tilo de vida. A la vez, constituye para muchas embarazadas una fuente de ame­
nazas, tanto para su integridad como para la del feto, que no carece de una base 
real. La adaptación a la nueva situación y el estrés que con lleva, trae consigo 
una serie de respuestas psicoemocionales, que no pueden ser consideradas 
como patológicas y que abarcan elevaciones en el nivel de ansiedad, irritabili­
dad, labilidad afectiva, que pueden conducir a estados reactivos depresivo­
angustiosos, que no alcanzan el grado de depresiones auténticas. Al mismo 
tiempo, pueden aparecer trastornos del sueño (insomnio, somnolencia di urna), 
de las pautas de alimentación (antojos, bulimia, pica), hiperemesis, etc. 

En ocasiones, estas reacciones psicoemocionales pueden alcanzar una mar­
cada intensidad, que podría tener alguna repercusión sobre la evolución del 
embarazo. Los factores que tienen más influencia sobre la intensidad de estos 
trastornos son: 

- Personalidad previa. Personalidades con rasgos de inmadurez, inestabili­
dad y escasa capacidad de adaptación van a verse más afectadas por estos 
cambios psicológicos. 

- Aceptación de la matern idad por ella, por el padre y por el entorno social 
más próximo. 

- Factores ambientales, donde destacan la existencia de conflictos entre la 
pareja, la inseguridad económica, el desempleo, el soporte social. 

- Experiencias desagradables en embarazos previos. 
- Presencia de acontecimientos independientes del embarazo que puedan 

influir sobre el equilibrio psicoemocional. 

Todos estos factores, junto a la presencia de antecedentes psicopatológicos, 
deben ser investigados por las personas responsables del seguimiento del emba­
razo, con la finalidad de poder delimitar grupos de alto riesgo e identi ficar lo 
más precozmente posible aquellos trastornos psicológicos que pudieran tener 
mayor repercusión. 
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La actitud a mantener debe tener presente que, en general , el embarazo se 
asocia a necesidades de apoyo, aprobación y potenciación de la autoestima, 
junto a un deseo de seguridad y cariño. Al mismo tiempo es necesario conocer 
los temores, miedos y ansiedades generados, que deberán ser discut idos con la 
embara.zada con el objetivo de disiparlos, corregir informaciones erróneas y 
proporcionarla seguridad. Para lograr este apoyo psicológico se precisa permitir 
que la embarazada se exprese libremente durante el tiempo necesario, y la 
adopción de una actitud comprensiva. Algunos datos inducen a pensar que una 
actuación correcta ante este tipo de reacciones psicológicas puede ten.er una re­
percusión muy favorable sobre la incidencia de los trastornos mentales que 
aparecen en el puerperio. 

Aunque se ha dicho que la incidencia de trastornos psicopato lógicos duran­
té el embarazo es baja, recientemente (KUMAR y ROBSON, 1978) se ha visto 
que la frecuencia de depresiones ronda el 1 Oo/o, cifra si milar a la encontrada du­
rante el puerperio. Suelen cursar con marcados sentimientos de culpa e, inclu­
so, sintomas delirantes en relación con ideas de culpa o con la muerte y malfor­
mación fetal. Con muy baja frecuencia, pueden presentarse cuadros psicóticos. 
fundamentalmente en personas con antecedentes. La aparición de alguna de es­
tas manifestaciones requiere la colaboración del equipo especializado en salud 
mental. 

15.2. EL PUERPERIO 

Podemos considerar al parto como un acontecimiento generador de un in­
tenso estrés. Además de la ansiedad y el esfuerzo fisico que supone, la brusca 
transición producida y la necesidad de aceptar con todas sus consecuencias el 
rol de la maternidad van a poner a prueba la capacidad de adaptación de la 
madre. Por tanto, no puede extrañar que durante el puerperio exista una mayor 
vulnerabilidad para los trastornos mentales. 

Básicamente los trastornos mentales más habituales del puerperio son: 

- Psicosis puerperales. 
- Trastornos afectivos del puerperio. 
- «Maternity blues». 

El término psicosis puerperal se refiere a cuadros delirante-alucinatorios, en 
relación o no con un trastorno del nivel de conciencia. Actualmente no se ad­
mite que la psicosi~ puerperal constituya una entidad nosológica independiente, 
sino que abarca cuadros de origen afectivo, esquizofrénico o esquizofreniformc 
o somático. La incidencia oscila entre el 0 ,1 y el 0,6 %, situándose la cifra más 
probable alrededor de 1 caso por cada 200 nacimientos. En el 42% de las ma­
dres el inicio es durante la primera semana después del parto y en el 75% den­
tro del primer mes. 

Las depresiones del puerperio se presentan con una frecuencia del 10%, ci­
fra que parece ser válida tanto para las culturas occidentales como para cultu­
ras más primitivas. La sintomatología es superponible a la de cualquier episo­
dio depresivo, aunque pueden tener ciertas connotaciones especificas, como ac­
titudes de rechazo, falta de interés o abandono hacia el niño. En depresiones se­
veras es preciso valorar el riesgo de suicidio y de infanticidio. 

La «maternity blues», también denominada «depresión del tercer día» cons­
tituye un cuadro muy frecuente que se presenta en el 50-66,7% de las madres. 
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Suele aparecer hacia el tercer o cuarto día y tiene una duración de 1-2 días. 
Unicamente en el 14% la duración supera los tres días. Se caracteriza por tris­
teza, llanto, intensa ansiedad y sensación subjetiva de deterioro cognitivo (falta 
de memoria, concentración ... ). 

Los factores relacionados con la aparición de estas alteracion:s son: 

- Factores biológicos, como modificaciones endocrinas (caída de los niveles 
de progesterona, modificaciones de las tasas de cortisol...) o descensos de 
las concentraciones de triptófano libre en sangre, que generaría un déficit 
en la síntesis de serotonina en el sistema nervioso central. 

- Antecedentes personales y familiares psiquiátricos. Un 53% de las muje­
res con alteraciones mentales puerperales tienen antecedentes psiquiátri­
cos familiares y un 44% han presentado trastornos psiquiátricos en algu­
na ocasión. Asimismo, la presencia de trastornos mentales puerperales 
con anterioridad aumenta las probabilidades de aparición de estas alte­
raciones. 

- Factores psicológicos. Algunos autores han postulado que todo aquello 
que rett:ase la reunión de madre e hijo facilita la aparición de trastornos 
mentales en el post-parto y repercute en la conducta de la madre hacia 
el hijo durante los primeros meses. Según LEBOYER (1974), el contacto 
madre-hijo inmediatamente después del parto favorece el que la madre 
se relaje y se tranquilice, si bien, esta hipótesis no ha podido ser ·com­
probada. 

Otros factores psicológicos también han sido implicados: las relaciones con 
el padre, el tipo y la calidad del apoyo que éste le brinda, las relaciones con los 
familiares y amigos, en resumen, el tipo del soporte social tiene una influencia 
relevante en -la aparición y evolución de estos trastornos. La ausencia del padre 
durante el período que rodea al parto o en el puerperio constituye otro elemen­
to con una clara repercusión negativa. 

El nacimiento de un niño prematuro o con algún tipo de a lteración aumen­
ta el riesgo de aparición de complicaciones psiquiátricas: 

- Presencia de alteraciones psicoemocionales de cierta entidad durante el 
embarazo. 

Resulta dificil delimitar una serie de medidas que permitan reducir la inci­
dencia de trastornos mentales durante el puerperio. Para GORDON et al. la 
única acción eficaz consiste en lograr que el padre preste un apoyo eficaz du­
rante el embarazo, parto y post-parto, aceptando que él también debe involu­
crarse en las responsabilidades de la maternidad. Sin embargo, es posible deli­
mitar a aquellas embarazadas que presentan un mayor riesgo de trastornos 
mentales durante el puerperio. BRA YERMAN y ROUX ( 1978) han ordenado 
en función de su relevancia los seis factores que tienen una mayor capacidad de 
predecir la aparición de estas alteraciones: 

1.0 Sentimientos de indiferencia, rechazo o falta de cariño hacia el padre. 
2.0 Embarazo no deseado. 
3.0 Historia previa de depresión durante el puerperio. 
4.0 Situaciones de aislamiento social. 
5.ó Conflictos entre la pareja. 
6.0 Embarazo no planeado. 
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La aGtuación en general, debe ir dirigida a prestar un apoyo psicológico, a 
potenciar los sentimientos maternales y a reducir la ansiedad que pudieran pro­
vocar las responsabilidades ligadas a la maternidad. 

Tanto en las depresiones del puerperio como en las psicosis puerperales, es 
necesario solicitar la intervención de los equipos de salud mental. En el caso de 
la «matemity blues» es imprescindible realjzar un seguimiento minucioso hasta 
su remisión, evitando que sea confundida con un episodio depresivo que re­
quiera una actuación más enérgica. 

15.3. EL POST-ABORTO 

Los trastornos psicoemocionales presentes en el post-aborto son bastante si­
milares a los del post-parto. Sin embargo, es conveniente diferenciar entre los 
abortos provocados y los espontáneos. 

En general, tras un aborto provocado en un embarazo no deseado, la inci­
dencia de trastornos psicopatológicos no es especialmente relevante. En algunos 
casos, pueden aparecer cuadros de ansiedad en función de sentimientos de cul­
pa, aunque la presencia de estas manifestaciones depende también del contexto 
social. Más habitualmente, tras un aborto provocado se experimenta un alivio 
de la tensión y de los disturbios psicoemocionales de un embarazo no deseado. 

La repercusión emocional tanto de un aborto espontáneo como de un abor­
to terapéutico, depende, además de una serie de factores psico-sociales pareci­
dos a los comentados al referimos al puerperio, del número de meses de emba­
razo y de que se trate de un embarazo planeado y deseado. Puede afirmarse que 
la incidencia de psicosis post-aborto (en cierta manera equivalente a la psicosis 
del post-parto) es mayor cuanto más avanzado se encuentra el embarazo, si 
bien su frecuencia nunca alcanza a la de las psicosis puerperales. 

Por el contrario, la aparición de cuadros afectivos depende fundamental-
mente: 

- Antecedentes de trastornos afectivos relacionados o no con el puerperio. 
'- Del apoyo que reciba de su entorno familiar y social. 
- De que se trate de un embarazo planeado y deseado, en cuyo caso el ries­

go de aparición de trastornos afectivos es mayor. 

Tras un aborto debe intentarse mantener una actitud comprensiva y tenden­
te a reducir ansiedades, proporcionar seguridad y potenciar la autoestima. 

Asimismo, hay que promover que su medio familiar y social más próximo 
constituya un soporfe adecuado y eficaz. 

Ante la aparición de psicosis post-aborto o de cuadros afectivos bien esta­
blecidos hay que solicitar la intervención del equipo de salud mental. 
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Capítulo 16 

CUIDADOS NEO NATALES 
Gloria Boal Herranz. Matrona. Enfermera Pediátrica. 

Hospital de Móstoles. Madrid 
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16.1. INTRODUCCION 

El período neonatal comprende desde el momento del nacimiento hasta los 
primeros 28 días de vida. Este período viene a ser el período de transición, en 
el cual el niño debe adaptarse a una nueva forma de vida, completamente dis­
tinta de la ¡::¡ue tenía. 

El cambio de un ambiente cálido ingrávido y líquido, a otro frío , seco y a 
presión atmosférica, hace que la transición sea brusca y peligrosa. 

En este tiempo el niño va a sufrir una serie de cambios fisiológicos cuyo fin 
es dicha adaptación. Nuestro propósito es hacer que estos cambios se produz­
can de forma natural y sin perjuicio para la salud del niño, tratando a su vez de 
subsanar cualquier alteración que se produzca. A este respecto la labor de la 
matrona radica en los cuidados preventivos; evitando factores destres como los 
debidos al frio o a exposición a la infección, así como los que intervienen en la 
reorganización de los procesos metabólicos del niño. 

El que el niño sea capaz de adaptarse sin problemas a la vida extrauterina 
va a depender de ciertos factores que se van a dar fundamentalmente antes del 
nacimiento, incluso antes de la propia concepción. Por ello es tan importante 
la planificación familiar, el control del embarazo, del parto y del puerperio. 

También van a intervenir factores socio-culturales y famil iares. 
La educación sanitaria de la familia va a influir directamente en la salud del 

neonato, ya que éste depende completamente de los cuidados que le presten, 
pues ya sabemos que este período es quizás el momento más crítico y más deci­
sivo en la vida de la persona. 

Con el control prenatal evitaremos un gran número de factores de riesgo (hi­
pertensión, diabetes, etc.) y con ello haremos disminuir la morbilidad y morta­
lidad perinatal. 
· Sin embargo no es menos importante un control neonatal, un seguimiento 

de la evolución del RN y un diagnóstico precoz y rápido de cualquier alte­
ración. 

La Matrona tendrá pues la misión: 

a) De información y educación sanitaria, tanto del recién nacido como de 
su entorno y 

b) De seguimiento y comprobación del buen desarrollo del neonato y de 
una pronta visión de cualquier complicación, aconsejando en este caso 
a la madre, que el niño sea visto por un especialista. 

En los últimos años ha descendido la mortalidad y morbilidad infantil 
asombrosamente, debido a l mejor control del niño. 

Las principales causas. de morbi-mortalidad infantil son: 

1.0 Peligro alimenticio. 
2.0 Peligro congénito y 
3.0 Peligro infeccioso. 
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La mortalidad es mayor cuanto menor ·es la edad del niño, hasta el punto de 
que en el primer mes de vida fallecen la cuarta parte de los niños menores de 
un año. 

La importancia de la adaptación del recién nacido a esta nueva clase de 
vida en las primeras 24 horas está confirmada por_el hecho de que en este breve 
período de tiempo mueren más seres humanos que en cualquier otra edad. 

Influyen otros riesgos como el clima, la ed.ad de la madre, el ambiente so­
cial, la vivienda. 

El medio rural tiene mayor mortalidad que el urbano debido a una menor 
·información sanitaria. El trabajo excesivo de la madre, en la época de su desa-
rrollo y en los meses de embarazo también i.nfluyen. · 

La mujer también tiene su función en la lucha contra la mortalidad de su 
11ijo. En primer lugar poniéndose en manos de un profesional de la salud antes 
de que el niño nazca. Tiene obligación moral de alimentar al niño al pecho, si 
no hay contraindicaciones y hacer que se le vacune convenientemente para evi­
tar infecciones. 

16.2. OBJETIVOS 

1.° Contribuir a la disminución de la morbimortalidad perinatal incidien-
do sobre los problemas prevalentes en la zona. 

2.0 Promover la l~ctancia materna. 
3.0 Informar y orientar sobre los cuidados que requiere el recién nacido. 
4.° Contribuir a que 'el medio en que vive y se desarrolla el recién nacido 

sea saludable. 
5.° Favorecer la integración del recién nacido en el seno familiar. 
6.0 Lograr un nivel inmunitario adecuado en la población infantil. 
7.° Contribuir a la mejora de la nutrición infantil principalmente en el pri­

mer año de vida. 
8.° Contribuir a fomentar la participación activa de toda la población, 

principalmente padres y educadores en cuantas actividades sean nece­
sarias para promover la salud de los niños. 

9.0 Evitar la masificación en los servicios sanitarios de urgencias por con­
sultas que podrían ser solucionados en el domicilio. 

16.3. ACTIVIDADES 

Según los objetivos se efectuarán las siguientes actividades: 

Objetivo l. o 

Actividad: a) Detección precoz y captación de los niños de alto riesgo y/o 
que hayan sido hospitalizados en el momento del nacimiento. b) Captación 
precoz del recién nacido. La captación se realizará por medio de: 

- Consultas de embarazo. 
- Hospital de referencia. 
- Registro civil. 
- Visitas domiciliarias durante el puerperio. 
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Objetivos 2.0 , 3.0
, 4.0

, 5.0 , 7.0 , 8.0 

Actividades: Se alcanzará por medio de educación sanitaria desde el 
comienzo del embarazo (controles prenatales) educación maternal, visita domi­
ciliaria. 

Objetivo 6. o 

Actividades: Facilitando a la madre el calendario de vacunaciones. 

Objetivo 9.0 

Actividades: Despejando dudas en la visita dom iciliaria. 

16.4. RECIEN NACIDO 

Cuando el niño acaba de nacer, hay que proporcionarle una serie de cuida­
dos que le ayuden a adaptarse a la nueva forma de vida. Estos cuidados han de 
ser realizados por un profesional bien entrenado, ya que se ha demostrado que 
una eficaz reanimación disminuye las tasas de mortalidad. 

1.0 En primer lugar se mantendrá permeable la vía respiratoria. 
2.0 Es importante secarle bien y abrigarle para que no pierda calor. 
3.0 Se le colocará con la cabeza más baja que los pres con el fin de que ex­

pulse las secreciones de las vías respiratorias. 
4.0 La Profilaxis ocular con ungüento o eritromicina es imprescindible. 

Igualmente la vitamina K por vía intramuscular. 
5.0 La ligadura de cordón se hará con la mayor limpieza posibl~pro­

bando que existen t res vasos. 
6 .0 Se comprobará la permeabilidad anal y de coanas. 
7.0 El repaso mental del test de Apgar, nos dará una información muy va­

liosa. 

Test de Apgar 

SIGNO o 1 2 

frecu. cardíaca ausente menos de 100 mayor de 100 

frecu. respirat. ausente lentos, irreg. llanto fuerte 

tono muscular flacidez alguna flexión buena motilidad 

color cianótico algo sonrosado sonrosado 

respuesta a sin respuesta mueca llanto, tos, 
estímulos estornudos 

El test de Apgar se mide al primer minuto de vida, a los cinco minutos de 
vida y a los diez minutos de vida. 
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Una puntuación de diez indica un recién nacido en perfectas condiciones. 
Una puntuación baja en el primer minuto de vida refleja una asfixia intra­

parto. 
Sin embargo una puntuación baja a los cinco minutos, está en relación con 

el resultado neurológico. 
Los pasos a seguir en una reanimación nos Jo indica la puntuación de 

Apgar. 
Si existe líquido teñido, o meconio espeso, está indicado aspirar la orofarin­

ge y la tráquea antes del inicio de la respiración. 

16.5. EXPLORACION DEL RECIEN NACIDO (características físicas) 

El niño sano es dado de alta en los cinco primeros días de nacimiento, sin 
embargo no podemos asegurar que a pesar de que esté sano no vaya a presentar 
alguna alteración. 

En la primera visita domiciliaria la matrona, a través de una minuciosa ex­
ploración del recién nacido, 

a) comprobará que el niño se encuentra en perfecto estado, o 
b) captará precozmente cualquier alteración. En este caso aconsejará a la 

madre que lleve al niño al pediatra, 
e) aprovechará esta ocasión para acla~r a la madre ciertas dudas acerca 

del recién nacido. 

En el período neonatal se observan muchísimas variaciones dentro de los lí­
mites normales, y el límite de lo normal y anormal es confuso. Por ello el exa­
men debe ser exhaustivo y sistemático. 

Exploración sistemática 

Cabeza 

La circunferencia de un rec1en nacido normal es de 33-35,5 cm., medida 
por la parte más prominente. Puede tener un moldeamiento o acabalgamiento 
de los huesos debido y para facilitar la expulsión durante el parto. 

Suturas y fontanelas 

Nos van a indicar el crecimiento normal de la cabeza. 
La fontanela anterior o mayor mide unos 2,5 cm. en sentido antera- poste­

rior y 1 ,25 en sentido transverso. 
Normalmente la fontanela es plana y blanda. Tanto la fontanela abombada 

como la deprimida son signos de anormalidad. En el caso de fontanela abomba­
ba nos indicaría una hemorragia o una hipertensión intracraneal como sucede 
en la meningitis o hidrocefalia. En el caso de fontanela deprimida nos indicaría 
deshidratación o desnutrición. 

Generalmente la fontanela empieza a cerrarse a los 6 meses después del na­
cimiento, pero su completa oclusión no se produce antes de los 16-18 meses. 
Un precoz cierre produciría una microcefalia. 

La fontanela posterior mide 1 cm., y se cierra entre las 6 semanas y Jos 13 
mes·~s después del nacimiento. 
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Para valorar el estado de las fontanelas se deberá mantener al niño sentado, 
en posición horizontal, con objeto de efectuar una correcta exploración. 

Caput succedaneum y cefalohematoma 

El caput succedaneum es una tumoración que se produce durante el parto 
en la región de la cabeza que se presenta. Disminuye después del nacimiento en 
36 horas. Puede aparecer en otra presentación. Ej.: nalgas. No precisa trata­
miento. 

Vello 
En el recién nacido es corriente el vello o lanugo en hombros, espalda, fren­

te y- sienes. Puede durar una. semana y luego desaparece. Si persiste puede de­
berse a factores hereditarios, pero también acaban por desal?arecer. 

Piel 

Edema. El niño al nacer presenta un grado de edema sin causa evidente. Es 
transitorio y suele desaparecer a los 2-3 días y luego aparece como deshidrata­
do, incluso si su alimentación es adecuada. Esto es debido a la evaporación de 
agua por la piel y los pulmones. Esta pérdida hará disminuir el peso del niño 
en los primeros días. 

Elasticidad cutánea. El grado de elasticidad cutánea se mide cogiendo un 
pliegue de piel con dos dedos y haciendo una ligera presión se suelta enseguida. 
Si el niño está bien hidratado la piel recobra su posición original inmediata­
mente. En un niño con desnutrición o deshidratación la piel no se recupera, 
sino que queda el pliegue hecho con los dedos, durante unos segundos. 

En el prematuro también tarda en recuperarse. 

Color 
Cianosis. En el momento del nacimiento del color de la piel es uno de los 

cinco signos de Apgar. Tiene una importancia vital. Nos informa del funciona­
miento de corazón y pulmones. Al nacer puede presentar cierto grado de cianosis 
pero se volverá sonrosado en breves instantes. Puede persistir en manos y pies so­
bre todo si el niño ha estado expuesto al frío; desaparecerá si se le calienta. · 

La cianosis nos indica una falta de oxigenación debido a un compromiso 
cardíaco o respiratorio. El llanto nos va a informar qué tipo de cianosis es. La 
cianosis de tipo cardíaco va a aumentar la cianosis o la va a hacer aparecer. 
Sin embargo si es de origen respiratorio va a mejorar o va a desaparecer con 
el llanto. · 

.Si la cianosis es producida por apnea se corregirá haciendo llorar al niño 
golpeando la planta de los pies o las nalgas. 

Debido a que los niños no saben respirar por la boca si presentan atresia de 
coanas (oclusión de orificios nasales posteriores por hueso o membrana) estarán 
cianóticos. 

Color rojizo: El color rojizo en el recién nacido es debido a que los vasos 
sanguíneos están muy próximos a la superficie cutánea y también porque hay 
un aumento del hematocrito, normal y fisiológico en el recién nacido. Sin em­
bargo cuando el hematocrito se eleva demasiado es peligroso y puede traer 
complicaciones importantes. El color de la piel en este caso es llamativo y hay 
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que diferenciarlo mirando las mucosas labiales que aparecen mucho más colo­
readas. En este caso el niño tendrá que ser visto .por el pediatra. 

Palidez. Es normal que a los 2-3 primeros días de vida el niño aparezca pá­
lido, debido a hemolisis de los hematíes. Esto es .un proceso fisiológico que se 
produce para bajar el hematocrito alto que e~istía en el periodo intrauterino, 
necesario por el tipo de respiración, pero que después de pacer ya no es necesa­
rio. Por ello se produce una anemia fisiológíca con coloración pálida, que luego 
va desapareciendo progresivamente. 

El color gris también se asocia con infección. 
Ictericia. La mitad de los niños aproximadamente presentan un color ictéri­

co (amarillento) al 2-3 día de vida. Esto es debido al aumento de bilirrubina 
que se produce como consecuencia de la hemolisis de los glóbulos rojos, des­
pués del nacimiento. 

Es importante distinguir la ictericia fisiológica de la ictericia debida a una 
alteración. 

la ictericia fisiológica nunca aparece antes de las 24 horas de vida; y no per­
sistirá después de la primera semana de vida. 

Sin embargo aunque la ictericia sea fisiológica si el color es llamativo puede 
presentar problemas de intoxicación, por ello aun en días .propios de la ictericia 
fisiológica deberá mandarse al niño al especialista. 

En casos excepcionales algunos niños alimentados al pecho materno presen­
tan ictericia persistente. 

Vermix casesosa 

El vermix es una sustancia blanquecina y espesa en la piel del neonato, en 
regiones como pliegues inguinales y uñas. Habrá mayor cantidad en un pretér­
mino y casi nada en un postérmino. Sirve oomo protección contra el constante 
contacto del líquido amniótico. 

M anchas mongólicas 

Estas manchas son debidas a una pigmentación gris azulada, como contusio­
nes. Aparecen en región lumbar y glútea pudiéndose extender hacia la espalda 
y miembros. Este color suele desaparecer a los 4 años de edad, y no· tiene nin­
guna importancia. 

Nevos 

Son manchas de color rojizo en forma de pico de cigüeña en la región su­
boocipital y sacra. Suelen desaparecer también con el tiempo. 

Ojos 

El recién nacido abre los ojos espontáneamente si se le evita la luz directa. 
La hemorragia subconjuntival no es patológica, suele desaparecer en una sema­
na. La tumefación que se presenta alrededor de los ojos por instilación de nitra­
to de plata o después de un parto de forceps, suele desaparecer en unos cuatro 
días y no presenta complicaciones. Si por esta razón el niño no puede abrir los 
ojos se puede intentar abrírselos con delicadeza. 
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No es normal que haya secreción en el ojo. 
La opacidad de la pupila es un dato de catarata congénita. 
Si el niño presenta una córnea grande puede indicar glaucoma congénito. 

En estos casos tendrá que ser visto por un especialista. 
El nistagmo (movimiento espasmódico de los ojos rotatorio u horizontal) se 

observa raramente, no tiene importancia, desaparece solo, .Pero si persiste pue­
de ser un indicio de lesión intracraneal. 

Orejas 

Las orejas deben estar situadas a nivel de los ángulos oculares. Si están más 
bajas puede pen"sarse en la posibilidad de una anomalía congénita. 

Nariz 

Puede haber obstrucción nasal, por atresia de coanas, b por abundantes se­
creciones, en este caso se oirá un murmullo característico. Es importante solu­
cionar estas alteraciones, pues el niño no sabe respirar por la boca. 

Boca 
Para inspeccionarla hay que procurar que el niño llore y abra la boca. 
Es normal un epitelio perlado o perlas de Epstein, suelen desaparecer es­

pontáneamente. Puede haber ampollas por succión y algo de moco, es normal, 
excepto si el moco es muy abundante, esto puede indicar una fistula traqueo­
esofágica que necesita examen inmediato por un médico. 

Se examinará si hay paladar hendido aunque no haya labio leporino. Al llo­
rar el niño se observará que los movimientos sean simétricos, si no lo son, o si 
sólo hay movimiento de un solo lado nos indicaría lesión del nervio facial. El 
llamado algodoncillo se manifiesta por áreas blanquecinas y grisáceas sobre la 
lengua e indican infección por hongos. 

Cuello 

El recién nacido tiene el cuello corto. Las anomalías incluyen la presencia 
de membranas por debajo de las orejas o pliegues excesivos en la nuca. 

Tórax 

La circunferencia del tórax es de 30,5-33 cm. Es normal que el cartílago xi­
foides esté prominente. 

La frecuencia cardíaca normal cuando el niño está despierto y en reposo es 
de 120-130 latidos por minuto. Los límites están entre 90-180 1/m., 90 1/m. 
cuando duerme, si llora llega hasta 180 1/m. 

La frecuencia respiratoria promedio ·es de 40 r/m. Los límites normales son 
entre 30-60 r/m. La respiración del niño debe ser diafragmática y abdominal, 
por la nariz. 

La taquipnea transitoria es normal. Debe haber simetría. Es patológico que 
haya ruidos cardíacos sobre el lado derecho del tórax. También es patológico si 
al respirar hay retracción intercosial, retracción del xifoides, gruñido a la respi­
ración y aleteo nasal. 

Hay que explorar las clavícu las para descartar fracturas debido al parto. 
Para ello ambos dedos pulgares se deslizan desde el cuello a lo largo de la claví-
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cula y se debe comprobar si existen irregularidades o salientes. Cuando el brazo 
se mueve, si hay fractura se escucha un crujido o crepitación. En este lado se 
apreciará falta de reflejo de moro. La fractura de clavícula se consolida con fa­
cilidad y lo único que requiere es inmovilizar el brazo del lado afectado. 

Puede haber tumefacción de mamas tanto en niñas como en niños, es nor­
mal incluso que llegue a excretar leche, NUNCA se deben esprimir, y desapa­
rece en 7-1 O días. El único cuidado que requiere es el lavado normal con 
esponja. 

Abdomen 

El abdomen aparece moderadamente protuberante. El cordón umbilical es 
blanco-azulado. El ombligo prominente con tejido de granulación también es 
normal. 

Sin embargo si el abdomen está muy distendido, aumenta o disminuye des­
pués de establecer la lactancia, puede deberse a alguna alteración como fístula 
traqueo-esofágica por la cual pasa aire al estómago. 

La distensión es un signo temprano de infección, o de obstrucción congénita 
de las vías gastrointestionales o megacolon. 

El cordón amarillo al nacimiento indica anemia hemolítica. 
El exudado del cordón suele significa infección. El cordón con exudado se 

lava con alcohol varias veces al día. El sangrado puede deberse a la colocación 
inadecuada de la ligadura o ser síntoma de enfermedad hemorrágica. 

Espalda 

Se deslizará un dedo a lo largo de la columna vertebral para comprobar si 
existen depresiones anormales. Se comprobará la simetría de la pelvis y protu­
siones sacras y la raya entre los pliegues glúteos para descubrir algún quiste. 

Genitales 

Los genitales del niño y de la niña nos indican el grado de madurez del re­
cién nacido. 

Niño: En el recién nacido a término el escroto está bien desarrollado y con­
tiene los testículos, puede estar edematoso y de coloración oscura. El pene debe 
tener el meato urinario localizado en el centro del glande, si está localizado por 
debajo habrá una hipospadias. El glande está r.ecubierto por un repliegue muco­
cutáneo o prepucio que puede presentar cierta estrechez (fimosis) y que no 
debe corregirse hasta que haya transcurrido un tiempo. 

Niña: En la recién nacida a término es frecuente la protuberancia de los la­
bios menores de la vulva. El tamaño del clítoris es variable, a veces es difícil 
determinar el sexo. Puede existir un apéndice himenal como segmento adicio­
nal del himen pero suele desaparecer en ·2-3 semanas. Es frecuente y normal la 
secreción y sangrado vaginal siempre que no sea abundante. 

Extremidades 

Se debe observar si los movimientos son simétricos. Si algún miembro se 
mueve perezosamente o está inmóvil, en este caso puede haber fractura o luxa­
ción. La separación de los muslos contribuye a descubrir una luxación de cade­
ra o una displasia congénita. El niño debe estar acostado, entonces se le flexio­
nan sucesivamente los muslos con un movimiento hacia fuera. Si uno de los 
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muslos no se puede separar fácilmente el diagnóstico es cierto. Otro signo es si 
al separarlos se nota un chasquido. Se deben colocar dos pañales para mantener 
las piernas separadas. 

Reflejos 
- Reflejo de Moro: Pone de manifiesto el sentido de equilibrio del niño. Es el 

más empleado para valorar el estado neurológico del recién nacido. Para explo­
rarlo, el niño debe estar acostado en decúbito supino y tranquilo, entonces se 
hace trepitar la cuna o se produce un ruido cerca de él. Responderá poniendo 
rígido el tronco, levantará las piernas y agitará los brazos como si quisiera dar 
un abrazo y romper a llorar. La falta de este reflejo indica daño cerebral. Apa­
rece al nacimiento y desaparece a los tres meses. 

- Reflejo de marcha equina: Consiste en movimientos de progresión que 
son producidos cuando se mantiene al lactante en posición vertical y ligera­
mente inclinado hacia adelante, dejando que los pies toquen· una superficie pla­
na. Aparecen al nacimiento, y desaparece a las seis semanas. 

- Reflejo de situación: Al niño se le mantiene erecto haciendo que el dorso 
del pie roce la arista inferior del borde de una mesa. La respuesta será la flexión 
seguida de extensión de la pierna estimulada. Aparece al nacimiento y desapa­
rece a las seis semanas. 

- Reflejo de succión: Se evidencia rozando suavemente los labios. El reflejo 
de hociqueo se produce al estimular la mejilla, y consiste en dirigir la boca ha­
cia el estímulo. Aparece al nacimiento y dura cuatro meses. 

- Reflejo de presión palmar: Es bastante fuerte se puede comprobar con 
sólo colocar un dedo en la palma de la mano del niño. Este cierra la marto co­
giendo el dedo del explorador. Aparece también al nacer. 

- Reflejo de presión plantar: Cuando se estimula la planta del pie se produ­
ce la flexión de los dedos. 

- Otros reflejos protectores incluyen el parpadeo, bostezo, tos, estornudo, 
defensa contra estímulos dolorosos, forcejeo, etc. 

- Los reflejos que estimulan los movimientos de.natación se observan pre­
cozmente y desaparecen antes de que aparezcan los movimientos de gateo y 
deambulación. Si se coloca al niño en decúbito prono, intenta levantarse con 
los brazos o flexiona las rodillas y trata de gatear. 

Tono muscular 

El recién nacido tiene un buen tono muscular, si el niño está despierto, y si se 
intenta extender un miembro, el niño ofrecerá una resistencia a esta maniobra. 

Temblores, espasmos y convulsiones 

No son frecuentes. El temblor prolongado y las convulsiones pueden ser de­
bidas a hipüglucemias, a hipocalcemias, a daño neurológico o a infección. En 
cualquiera de los casos se notificará a la madre para que lo mande al pediatra. 

Orina, heces, vómitos 

Orina: Es común que el recién nacido no orine en las primeras 12 horas de 
vida; y puede no orinar hasta las 24-48 horas si el grado de ingesta es escasa, si 
la temperatura es alta, pero si las condiciones son normales y la micción no se 
produce en las primeras 48 horas se avisará al pediatra. 
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Es normal que el niño orine 4-6 veces al día. Pueden aparecer cristales que 
tiñen el pañal, esto es completamente normal en el recién nacido. 

Heces: Durante tres o cuatro días las heces serán meconiales, inodoras, de 
color verde oscuro a negro y viscosas. Después de 3-4 días serán de color entre 
verde y amarillo de transición. El niño alimentado a l pecho tendrá heces con 
color entre dorado y mostaza con una frecuencia entre l-6 veces al día. El niño 
alimentado con biberón tendrá heces de color amarillo pálido, mal formado, 
más frecuente y regular que los alimentados al pecho. 

La consistencia, color, olor de las heces son muy importantes para valorar el 
estado general del niño. Se debe valorar inmediatamente después de la defeca­
ción 'pues se producen rápidos ~ambios debidos a la oxidación. 

Si no hay eliminación de heces en las primeras 24 horas suele ser debido a 
una obstrucción intestinal. 

Diarrea: La intensidad de la diarrea puede calcularse por los límites de la 
mancha de agua que dejan las heces. La diarrea suele ser debida a gastroente­
ritis. El peligro de la diarrea es principalmente la deshidratación del niño por 
la labilidad en el equilibrio líquido, y por otra parte la sepsis que puede de­
sencadenar. 

Se valorará también si hay sangre en las heces. 
Vómito: La regurgitación leve no es rara en el recién nacido, debido a la de­

glución de aire, y a la incapacidad del esfínter del cardias. 
El vómito sin embargo es patológico, y siempre se deberá remitir al pe­

diatra. 
La sangre en el vómito, a menos que sea abundante suele ser debido a san­

gre deglutida durante la expulsión. 

Llanto 
Un niño a término llora vigorosamente hasta 2 horas cada día. 
El llanto de tono alto, penetrante, llanto en exceso sin causa aparente y 

también la falta de llanto puede ser indicación de daño intracraneal o infección. 
El'llanto muy ronco sugiere parálisis parcial de las cuerdas vocales. 

Factores básicos que indican el buen desarrollo del niño 

1.0 Piel sonrosada, la mayor parte del tiempo. 
2.0 Músculos fpertes y resistentes cuando están en extensión y una fuerte 

presión manual. 
3.0 Movimientos vigorosos de las piernas. 
4.0 Llanto fuerte que denota cómo se siente. 
5.0 Succión vehemente. 
6. o Heces normales. 
7.0 Sueño apacible. 

286 



16.6. CUIDADOS GENERALES 

Baño 

El baño en el niño es algo fundamental, no sólo para su higiene, sino como 
fuente de placer, de bienestar, y de contacto con la madre, pues durante el baño 
es cuando más íntimamente se relacionan madre-hijo. Es casi la única vez en el 
día que el niño está completamente desnudo y la madre puede acariciarle todo 
el cuerpo. Se puede empezar a bañar al niño desde el primer día de nacimiento 
si se tienen las debidas garantías de higiene con el cordón umbilical. . Si se baña 
al niño. cuando aún no se ha caído el cordón se le bañará con agua he¡;vida y la 
madre se lavará bien las manos, la bañera se limpiará cuidadosamente. Si no te­
nemos estas garantías de limpieza habrá que esperar al desprendimiento del 
cordón umbilical y a que se cure la herida que deja, para evitar infecciones. 
Mientras tanto se lavará al niño con una esponja sin mojar ~a herida. Esta esta­
rá envuelta en una gasa estéril, que se cambiará después del baño. 

El baño debe ser diario, siempre a la misma hora, que la elegirá la madre se-
gún su comodidad, pero procurando que el niño no tenga el estómago lleno: 

Para el baño necesitaremos: 

- Una bañera que puede ser de plástico. 
- Termómetro de baño. 
- Jabón neutro o ácido. 
- Guante afelpado para friccionar. 
- Polvos de talco o crema. 
- Una felpa o toalla grande. 

La temperatura de la habitación conviene que esté de 20° a 22° con el fin de 
evitar enfriamientos. La temperatura del agua será de 37° C, y en verano de 
34° C. Se comprobará con el termómetro de agua o metiendo el codo en el 
agua. Es aconsejable que el jabón sea líquido con Ph ácido para evitar que irrite 
la piel del niño. 

Se le meterá en la bañera de forma segura y con delicadeza con el fin de que 
no se nos escurra. Se le cogerá de modo que la cabeza, cuello y hombros des­
cansen en el brazo izquierdo de la madre, la mano agarrará el hombro del niño 
por la axila. Con la mano derecha se le enjabona y aclara siempre de arriba a 
abajo. Una vez terminado el baño, se le saca del agua y se le pone en una mesi­
ta, arropándole con una toalla suave y se le seca, sin friccionar, lo antes posible 
para que no se enfríe. Se le puede poner una crema en el culito para que no se 
irrite la piel con la orina y heces, dándole un suave masaje a la vez que se ex­
tiende la crema, pues favorece la circulación y reconforta al niño y le relaja, a 
la vez que el estar desnudo le deja libertad de movimientos cosa que le hace fe­
liz al niño. 

Se le lavará la cara con una esponja. La nariz y Jos oídos se pueden lavar 
con bastoncillos, o con algodón nunca con ganchillos u otros objetos que pue­
dan dañar. 

Las uñas se cortan dos veces por semana, de forma paralela a los bordes de 
los dedos. 

La duración del baño será de tres minutos, aumentando el tiempo progresi­
vamente. 
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Si el niño está enfermo también se le debe bañar sólo se suspenderá el baño 
si tiene una enfermedad eruptiva. Si el niño. es nervioso o inquieto y duerme 
mal, el baño de la noche puede servirle de sedante y hacerle dormir mejor. 

El guante afelpado debe ser fácilmente lavable y hacerlo a menudo con el 
fin de eliminar de ella restos de suciedad que pueden contagiar al niño en el si­
guiente baño. 

Es importante la técnica de lavado de los genitales. 
En la niña se limpiará el ano de delante hacia ·atrás con el fin de no introdu­

cir gérmenes en vagina. La vulva se limpiará con uria torunda impregnada en 
loción o ace~te infantil, para eliminar secreciones, y no irritar la piel, con cada 
torunda se dará una pasada. A veces se necesitan varios días para eliminar el 
vemix situado en los labios vulvares. Un ligero lavado cada vez que se cambia 
el pañal es mejor que frotar repetidamente. 

La limpieza de los órganos genitales en el varón, incluye el lavado del escro­
to, del prepucio y el glande. No se debe forzar la retracción del prepucio, se 
puede hacer suavemente para limpiar la materia caseosa que se deposita. 

Esto será una de las demostraciones que hará la matrona en las clases de 
educación maternal. 

Lavado de los ojos 

Los ojos se deben {ayar con suero fisiológico o con agua tibia destilada (esté­
ril). Se abrirá el ojo con el dedo índice y pulgar y se echarán unas gotitas, y lue­
go se secan con una gasa estéril, siempre de dentro a fuera. Se usará una gasa 
para cada ojo, sobre todo si algún ojo tiene secreción. 

Cuidado del ombligo 

El ombligo debe mantenerse seco, sin olor, ni inflamación. Dado que pue­
de servir de puerta de entrada de una infección general grave, es muy importan­
te prevenir y reconocer precozmente cualquier infección umbilical. El exudado 
alrededor del cordón suele significar infección. . 

El cordón umbilical se seca y cae al cabo de una semana de vida. Si persiste 
más de una semana no supone nada anormal, a no ser que existan síntomas de 
hemorragia o infección. A veces cuando se desprende el cordón está húmedo o 
tiene sangre, pero al día siguiente debe estar seco. Al desprenderse se compro­
bará que es normal y si tiene el mismo aspecto que la piel de alrededor. 

El cuidado del ombligo se hará dos o tres veces al día, y siempre inmediata­
me_nte después de las deposiciones o micciones que pueden contaminarlo. Des­
pués del baño se secará bien con una gasa seca y estéril o con un bastoncillo, 
para quitar restos de suciedad, luego se envuelve el cordón con una gasa empa­
pada en alcohol de 70° y se tapará con otra gasa seca. 

Cuando se note que la gasa está sucia, se cambiará poniendo otra, también 
empapada en alcohol. 

Si el cordón tiene exudado se lavará varias veces al día. 
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Vestidos 

El vestido del niño debe ser: 
- De fibra natural (hilo o algodón). 
-Cómodo. 
-Holgado. 
- Fácil de cambiar. 
- Higié~ico . 

No deben comprimir al niño, ni deben enrrollarse alrededor del cuerpo. Las 
fajas de antes, ahora están contraindicadas, son cómodas para la madre, pero 
son muy molestas para el niño que no le deja respirar y le impide libertad de 
movimientos de las extremidades. 

El vestido holgado favorece el desarrollo del ejercicio del niño. 
No deberán tener costuras, ni ojales, ni botones. Se deberán atar con cintas. 
El vestuario del niño constará de: 

- Camisa. 
- Pañal. 
- Braga. 
- Pico-braga. 
- Jersey. 
- Toquilla. 
- Patucos. 

La camisa será de hilo en verano, y algodón en invierno. Se atará atrás. 
La braga hoy ha sido sustituida por una braga de plástico, muy cómoda para 

evitar la humedad de la persona que lleva al niño, pero puede provocar derma­
titis en la piel del niño. No debe emplearse para dormir. 

La fajita no es necesaria, y sí es perjudicial. 
Se le cambiará el pañal en cuanto se mojen para evitar que se macere 

la piel. 
En épocas frías se pondrá, guantes, manoplas y gorrito, toquilla y mono 

de lana. 

Condiciones de la habitación 

La habitación debe tener luz, ventilación y sol. Debe ser amplia. El sol es el 
mejor desinfectante, mata los microorganismos. La temperatura será de 18° C 
durante el día y de 16° C durante la noche. La calefacción será central o eléctri­
ca nunca estufas o braseros que desprendan gases. Deberá tener un grado de hu­
medad del 60%. Cuando hace calor se puede pulverizar 2 ó 3 litros de agua 
para prevenir la deshidratación. 

La cama del niño no debe estar en la corriente que se establece entre la 
puerta y la ventana. 

En los primeros meses, el niño puede dormir con sus padres con el fin de 
que éstos puedan vigilarle. Después el niño dormirá en una habitación inde­
pendiente. Mientras duerma con los padres se procurará que la cuna esté aleja­
da de la cama. 

El niño muy pequeño no debe dormir nunca en la misma cama de los pa­
dres, pues existe el peligro de que éstos sin darse cuenta, le ahoguen o le aplas­
ten. También se evitarán posibles contagios de los padres como catarros, etc. 
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La habitación del niño debe ser la mejor de la casa. No tendrá alfombras, ni 
tapices, que almacenan polvo y son nido de microbios. 

El sol en la habitación es fundamental hará que un niño pálido, anémico, 
desnutrido, raquítico, recobre la salud, y mejore su aspecto general y vitalidad. 

Se procurará que esté alejado de la cocina o de cualquier fuente de gases tó­
xicos. 

La cuna debe ser individual, fija y sin balanceo, como se usaban antigua­
mente, el balanceo es petjudicial para el niño y no hay que acostumbrarlo. 
Debe tener ruedas para pasar durante el día a otras habitaciones, sin levantar al 
niño y ser llevado al balcón, terraza o jardín para que pueda tomar el sol. Debe 
estar siempre limpia, aireada durante el día, seca, caliente, colchón duro y al-
mohada baja o sin ella. · 

Sueño 

La duración del sueño depende de la edad del niño y de su personalidad. 
El recién nacido duerme la mayor parte del día, unas 20 horas, durante la 

primera semana o los primeros 15 días. Este sueño es característico especial de 
su edad. Sólo se ve interrumpido por cortos períodos de vigilia que coinciden 
con la hora de la toma o si está incómodo, y luego vuelve a su estado de som­
nolencia y sueño profundo. 

De ahí la dificultad de la alimentación de un recién nacido cuando duerme 
profundamente. No se les debe molestar ni despertar cuando están dormidos. 

Pasada la primera semana los estados de vigilia y sueño se van haciendo 
más definidos. Pero durante el primer mes el niño pasa las cuatroquintas partes 
del día durmiendo. Es decir unas 18-20 horas. A los cuatro meses la mayoría de 
los niños tienden a mostrar un período prolongado de sueño nocturno de 8-12 
horas; un período de unas dos horas, hacia las lO de la manan a; y otro de dos a 
tres horas después de la toma del mediodía. 

Las ventajas del sueño son: 

- Se nutre mejor. 
- Descansa su cuerpo y su mente. 
- Se equilibran sus nervios. 
- No adelgaza. 
- Come ·mejor. . 
- Adquiere hábito y costumbre de regularidad en todas sus funciones. 
- Crece normalmente. 
- Cura de procesos incipientes que requieren reposo para su recuperación. 

Juego y juguetes 

El juego es el mejor estimulante del niño para su desarrollo fisico, psíquico 
y como aprendizaje social y cultural. Es también la forma de ejercicio más 
natural. 

En el recién nacido el juego va a ser compartido casi exclusivamente por la 
madre. El juego puede consistir en hacerle algunos ejercicios que a la vez le re­
lajen y le tranquilicen. Es imprescindible que la madre esté relajada y tranquila 
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para que transmita al niño esa misma disposicfón. Evitará movimientos brus­
cos, rápidos o nerviosos. Si la madre está cansada o nó tiene tiempo en un de­
terminado momento es mejor que lo deje para otra ocasión, pues no se trata de 
un trabajo sino de un entretenimiento confortador que va a proporcionar un 
placer tanto a la-madre como al niño. 

Otra forma de jugar con el niño es estimularle hablándole. La madre debería 
hablar con el piño casi constantemente cuando está despierto. Al niño le tran-­
quiliza la voz de su madre, aunque no entiende lo que se dice, si comprende 
'que se le está hablando y el niño presta atención fijando la mirada en la perso­
na que le está hablando. 

Los juguetes del niño deberán ser de goma blanda, que se pueda hervir y 
que el niño pueda morder. 

El juguete debe ser de colores brillantes que se mueva encima de la cuna, 
esto le proporciona una estimulación visual y tenderá a fijar la mirada hacia el 
objeto que le impresiona. El -sonajero es importante para la estimulación auditi­
va, cuando se le hace sonar el niño gira la cabeza en la dirección del sonido. 
dato queindicará a la madre que el niño oye correctamente. 

Paseo 

Es muy conveniente que el niño salga de la casa para tomar el aire y el sot 
Debe salir todos los días para ir curtiendo su piel y evitar así propensión a en-
friamientos. · 

Según la época del año elegiremos la hora de salida. En invierno se le sacará 
al mediodía. En verano se huirá de.las horas del mediodía y se elegirá el atarde­
cer o por la mañana. 

Se le sacará todos los días siempre que haga sol siempre que no haga dema­
siado frío. 

No es aconsejable sacarle en brazos pues se puede deformar la columna al 
estar mucho tiempo doblada. Es mejor sacarle en su cochecito que le mantiene 
la columna recta. 

Prevención de infecciones 

Los niños tienen una mayor sensibilidad a la infección debido a la inmuni­
dad, relativamente deficiente, a las bacterias; menor capacidad para producir 
inmunoglobulinas y la dificultad para localizar la infección, por lo que una in­
fección que se localiza en un sitio, se generaliza rápidamente. 

Pero además hay puertas de entrada en el niño que no existen en el adulto 
como el cordón umbilical, lesiones de la piel por forceps, etc. En este aspecto 
se tendrá sumo cuidado de prevenir cualquier infección. Las personas dedicadas 
a su cuidado deberán protegerlo en primer lugar con el cuidadoso lavado de 
manos, que deberá efectuarse con cepillo para disminuir el número de gérme­
nes que pueden transmitirse a la piel del niño, y contaminarse por pequeñas le­
siones producidas en la piel. 

- Se tendrá cuidado de que el niño no esté en contacto con personas que 
tengan alguna enfermedad contagiosa de las vías respiratorias superiores, 
erupciones, o dolor de garganta. Es común que besen a los niños, familia-
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res como abuelos, con bronquitis crónica, tos y expectoración. Esto es un 
grave riesgo de infección para el niño. 

- Mantener al niño limpio sobre todo de orina y heces es una forma muy 
segura de protegerlo contra infecciones. Es importante la técnica de lava­
do del niño procurando no extender por el cuerpo la suciedad del ano y 
genitales, sobre todo cuidando la herida del ombligo. 

- Evitar el contacto del niño con otros niños que padezcan infecciones, sa­
rampión, rubéola, etc. 

- Vacunar al niño según le corresponda a su edad, o según riesgos, consul-
tar al pediatra. . 

- La madre tendrá sumo cuidado de no contagiar a su hijo sobre todo cuan­
do ·ella tiene alguna infección en episiotomía o puntos infectados, etc. Se 
lavará las manos cuidadosamente antes de coger al niño, y procurará ella 
misma mantenerse limpia para no contaminarle. 

- Si algún miembro de la familia tiene una infección se procurará separar 
los utensilios del infectado de los demás. La ropa se lavará aparte con 
agua hirviendo, los utensilios y juguetes también se lavarán aparte y pe­
riódicamente. 

Reconocimiento de la infección 

- El aumento súbito de la temperatura es un signo que en el niño aparece 
rápidamente. Aunque algunas veces no sube aun incluso en infecciones 
graves. 

- Se debe sospechar infección cuando el niño está inactivo y no come bien. 
- La ictericia que se presenta después del 3.er día, frecuentemente es un 

dato de infección. 
- La piel puede tener aspecto moteado. 
- La distensión abdominal es manifestación frecuente de sepsis generalizada 

y puede ser uno de los primeros datos de infección. 
- Abombamiento de la fontanela, llanto de tono alto e irritabilidad son ini­

cios de infección del sistema nervioso central. 
- Se debe valorar las infecciones cuando hay vómitos, cambio e·n el patrón 

respiratorio y lesiones cutáneas. 

Hay que tener presentes factores de riesgo anteparto como: 
- Parto prolongado. 
- Rotura prematura de membranas más de 24 horas. 
- Enfermedades infecciosas maternas. 
- Fiebre materna intraparto. 
- Líquido amniótico purulento o maloliente. 
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16.7. ALIMENT ACION 

La preparación sobre la lactancia a la madre, se deberá hacer durante el pe­
ríodo prenatal. Aquí la futura madre tendrá la oportunidad de expresar sus opi­
niones y hacer preguntas sobre la alimentación de su hijo. En nuestra sociedad 
existen todavía muchos mitos acerca de la lactancia materna, como que estro­
pea el pecho, que las mamas pequeñas no producen suficiente leche, que es de­
masiado líquida para el niño, que es muy complicada y causa muchas moles­
tias. Incluso en algunos casos el marido también se opone a la lactancia natu­
ral. Las presiones sociales y la falta de apoyo hacen poco por una lactancia ma­
terna. Aunque hoy existen leyes que protegen la maternidad existen zonas y 
circunstancias sociales donde falta este apoyo, y es labor nuestra mentalizar á la 
sociedad para que cambie sus hábitos en favor del buen desarrollo del Lactante. 

Aunque últimamente se está volviendo a la lactancia natural, nosotros tene­
mos que insistir en lo importante que es la alimentación materna, por sus ven­
tajas tanto para la madre como para el hijo, no sólo para la salud física de am­
bos, sino también para la salud psíquica. A este respecto diremos que la rela­
ción y la intimidad que se crea entre madre-hijo mientras el niño está maman­
do es algo insustituible, y no se da en la alimentación con biberón. La madre 
siente directamente la succión y el contacto con el niño, lo que para ella es una 
fuente de placer, y satisfacción que transmite al niño, que por su parte abraza 
el pecho con las manos creándose una relación afectiva madre-hijo que sobre 
todo para el niño va a ser trascendental en su vida. 

Esta relación madre-hijo debe empezar en el momento del nacimiento. Du­
rante la expulsión la matrona debe disponerlo todo con el fin de que cuando el 
niño nazca sea recibido por su madre. Se le colocará eneima del vientre, esti­
mulándola para que le toque mientras la matrona corta el cordón umbilical, in­
cluso, si el niño está bien, se le debe dejar para que le vea y le acaricie, incluso 
se lo ponga al pecho para que el niño succione. Este primer contacto es de má­
xima importancia para la relación psicológica madre-hijo, pues lo que es indu- , 
dable es que la simple visión y contacto físico entre la madre y el recién nacido 
influye en el reflejo de la subida de la leche, lo que nos demuestra la importan­
cia que tiene la relación afectiva de la madre con el niño en el momento dd 
nacimiento para su desarrollo psíquico y afectivo posterior. Para la madre este 
momento es algo· que quedará gravado en ella para toda la vida, como algo ma­
ravilloso que no se puede comparar. 

Lactancia natural (Ver Capítulo 11) 

Lactancia artificial 

Cuando la lactancia natural no sea posible, se recurrirá a la alimentación ar­
tificial. Aquí es también importante seguir una técnica adecuada y una minu­
ciosa asepsia. 

Mientras se da el biberón al niño, éste debe estar en íntimo contacto con su 
madre, con la cabeza ligeramente elevada y apoyada en el brazo para sentirse 
seguro. No es correcto sostenerlo sobre una rodilla, con una mano por detrás de 
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la cabeza. Es evidente que el acto de la alimentaCión constituye uno de los mo­
mentos de intimidad del niño con su madre. Se ha comprobado que los factores 
de compenetración, intimidad y mimo son· importantes. 

No se debe dar el biberón al niño acostado, pues esta posición favorece el 
que la leche pueda entrar en el oído con el consiguiente peligro de infección. 

No hay porqué apresurarse a que el niño se duerma inmediatamente des­
pués de darle el biberón. Hay que tener en cuenta que el acto de comer requie­
re tranquilidad y sentir la satisfaccióan de succionar y estar en brazos de la ma­
dre. Es conveniente limitar el número de personas que den el biberón al niño, 
para evitar que éste se sienta confuso ante los diversos métodos de administrar 
la lactancia artificial. · 

Utiles y medidas higiénicas 

Se precisa: 

- Biberón. 
- Cubretetinas. 
- Tetinas. 
- Recipiente para esterilizar biberones, a ser posible con rejilla. 
- Cepillo limpiabiberones con mango largo de ·cerdas duras. 
- Medida para el polvo (suele venir en el bote del polvo). 
- Cuchara con mango largo. 
- Un vaso graduado. 

- El biberón debe ser de cristal, resistente a altas temperaturas para permitir 
la ebullición y debe estar dotado de escala graduada. Los biberones deben ser 
esterilizados diariamente mediante ebullición durante 20 minutos. Tendrá esca­
la graduada para medir el líquido, en c.c. 

- Las tetinas serán de caucho, deben tener varios orifi cios suficientemente 
grandes como para que gotee la leche fácilmente, pero que no salga a chorro. 
Para hacerlos se puede utilizar una aguja esterilizada al fuego. 

Tanto los biberones como las tetinas deben ser lavados después de utiliza­
dos con agua y jabón y con el cepi llo limpiabiberones para quitar los restos de 
leche. Luego se secan sacudiéndolos y se guardan en el recipiente limpio y 
tapado. 

- Medida para el polvo. La mayoría de los preparados comerciales vienen 
provistos de una medida que contie~e 4-5 gr. del producto cuando están bien 
rasadas. Esta medida o cacito es absolutamente esencial y una cucharita no 
puede sustituir a esta medida, pues ello provocaría graves complicaciones deri­
vadas de un cálculo incorrecto del polvo a diluir en un determinado volumen 
de agua. La cantidad de agua es igualmente importante que sea exacto por la 
misma razón mencionada. 

Preparación del alimento 

Siempre que la madre disponga de tiempo suficiente es aconsejable prepa­
rarlo antes de cada toma. Si esto no es posible, puede preparar de una vez toda 
la cantidad que va a tomar el niño en las veinticuatro horas siguientes, se lleva­
rá al frigorífico, y antes de cada toma, se sacará la cantidad deseada y se calen­
ta.rá al baño maría. 

La madre .deberá lavarse las manos antes de empezar. Lavará todo el equipo 
con agua jabonosa caliente, incluso la mesa de trabajo. 
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Esto será una de las demostraciones que hará la Matrona en las clases de 
educación maternal. 

Toma de biberón 

Se tomará al niño, que debe estar lo suficientemente despierto, apoyado en 
el brazo, semiincorporado, nunca acostado por el peligro de aspiración. Se 
comprueba la temperatura de la leche y a continuación se ofrecerá el biberón. 
Se procurará que la tetina esté siempre llena de leche y no de aire con el fin 
de evitar que el niño trague aire en vez de leche. Se debe permitir al niño des­
cansar incorporado para favorecer la expulsión del aire que haya podido de­
glutir. Nunca debe la madre empeñarse en que el niño se tome la totalidád 
del volumen. . 

La duración de la toma será no más de 15-20 minutos. Al acabar se le in­
corpora para que expulse los gases y luego se le acostará, en posición de décú­
bito prono (boca abajo) con la cabeza ladeada. 

16.8. PSICOLOGIA DEL LACf ANTE 

Vinculación madre-hijo 

La psicología del lactante debe incluir necesariamente la psicología de la 
unidad madre-lactante. Los sentimientos positivos de la madre, después. del 
parto, sirven para iniciar el vínculo entre ésta y el niño. Por ello se deberá ha­
cer todo lo posible en la sala de partos, para que los padres tengan tiempo de 
familiarizarse con el niño. Klaus ha observado que el vínculo emotivo y senti­
miento de unión con el niño aumenta incluso en aquellos padres que presen­
cian el parto. Es muy importante estimular este sentimiento de unión en el pa­
dre, y para ello debe permitirse su presencia en el pa·rto, a ser posible con la 
madre en estado consciente. 

Los sentimientos de orgullo, de lo logrado, de alegría de que el niño es nor­
mal y de alivio después del parto, constituyen la base de las reacciones iniciales 
de la madre respecto al recién nacido. Este no es capaz de responder de manera 
directa a las caricias y movimientos, pero si no está llorando podrá abrir los 
ojos y mamar, y la madre se sentirá satisfecha. Así se establece la respuesta del 
ciclo madre-lactante y el correspondiente ritmo. Los primeros días después del 
parto son, tal vez, los más importantes para establecer el vínculo madre-hijo. 
Ambos necesitan tiempo para mirarse, examinarse y ponerse en contacto. La 
madre necesita convencerse de que puede cuidar al niño. Si éste puede perma­
necer con ella continuamente desde el nacimiento, la constante expresión de vi­
gilancia materna contribuirá a formar una completa relación entre los dos: 

Si el niño está separado de la madre, ésta reprime sus sentimientos debido a 
la frustración por no haber expresado sus deseos matemos. Una separación pro­
longada inmediatamente después del nacimiento, a causa de enfermedad o in­
madurez del niño, o infección y deficiente recuperación de la madre consti­
tuyen obstáculos para establecer el vínculo madre-hijo. Las sutilezas sobre el 
proceso de la lactancia materna constituyen un buen ejemplo de cómo la sepa­
ración dificulta el desarrollo de las relaciones madre-hijo. La lactancia materna 
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representa otro avance en el proceso de saber manejar al recién nacido. Cuando 
la madre puede aprovecharse de su respuesta inicial emotiva respecto al niño 
desaparecen el nerviosismo y los temores, pero esta respuesta sólo la puede uti­
lizar si ha estado en contacto constante con el niño. Tanto la madre como el 
niño deben pasar por el proceso por el cual el lactante encuentra el pezón de la 
madre y comienza a mamar. Todos los lactantes buscan la mama por reflejo, 
instintivamente, pero incluso así necesitan acostumbrarse -tras ensayos y erro­
res-, a la lactancia materna. La matrona también aprovechará la oportunidad 
para instruir a la madre acerca de la lactancia natural de la mejor manera posi­
ble. A menos que existan razones de carácter médico, cualquier sis~ema de hos­
pital que tienda a la separación de la madre y el niño, obliga a que la mujer re­
prima sus sentimientos cada vez que le retiran al niño, lo que suscita temores y 
dudas. Ante esta situación la madre piensa que en el breve tiempo que se le 
asigna para estar con el niño tiene que probar que es eficiente. La madre lac­
tante nunca debe sentirse que ha de competir con el personal sanitario en cuan­
to al cuidado del recién nacido. Por el contrario, se le asegurará que la misión 
de dicho personal es el de ayudarla e instruirla cuando lo necesite. La función 
de la matrona consiste en animar a la madre. Es muy importante instruirla para 
que adquiera la suficiente confianza para manejar con agrado el lactante. 

Primeras relaciones del lactante 

El lactante depende de otras personas encargadas de su cuidado y es impor­
tante que le introduzcan en el mundo que le rodea y que contribuyan a que lo 
perciban como un lugar agradable y armónico, con frustraciones, pero también 
con la esperanza de suprimir la tensión. Si los padres no son capaces de ayu­
darlo durante este período, es posible que el niño perciba el mundo exterior 
comp un lugar de hostilidad e indiferencia, con gran frustración. 

Las investigaciones realizadas sobre la infancia han demostrado que el con­
tacto afectuoso y continuo entre el niño y la madre proporciona estimulación y 
satisfacción al niño, lo cual repercute en el desarrollo físico y psíquico. Si esta 
correlación no se inicia inmediatamente, no sólo se interrumpirá el desarrollo 
físico y psíquico sino otras experiencias que han intervenido y que tendrán que 
superarse antes de que la correlación quede bien establecida. Según Salk el niño 
es estimulado y se siente satisfecho cuando lo acunan y juegan con él; entonces 
reacciona y empieza a comprender el afecto que le transmite su madre a través 
de su cuerpo y su ternura. El niño comienza a dirigir la atención hacia el mun­
do exterior cuando satisface sus necesidades. 

Si el niño no siente satisfacción se concentra sólo en sus necesidades inter­
nas, especialmente la del hambre. Si se le deja largo tiempo sin el contacto per­
sonal; o que llore -cuando sus molestias desaparecían al mamar o con otras for­
mas de atención- entonces no espera que nadie satisfaga sus necesidades. En 
consecuencia, puede fTlanifestar síntomas autistas (tendencia a desinteresarse 
del mundo exterior y a ensimismarse). 

A la mente infantil le preocupan sus propias necesidades y la creencia de 
que de alguna manera mágica el mundo exterior está relacionado con su mun­
do interno. Todos los lactantes reaccionan como si fueran el centro del mundo 
y todas las actividades girasen alrededor de sus necesidadés y deseos, de modo 
que no hay nada más central que su propia existencia. El niño cree que él es la 

296 



causa de todo lo que sucede y de todo lo que pasa en su alrededor: todas las 
personas, especialmente la madre, son una prolongación de sí mismo.' Si la cara 
mate~a aparece sobre su cuna es porque de manera mágica él mismo hizo que 
aparectese. . . · 

La creencia del niño de que él y su madre están relacionados de manera má­
gica, constituye su primer concepto de vinculación. 

Por ejemplo, cuando llora inmediatamente antes de mamar en horas de la 
noche, cree que su madre siente lo mismo que él siente y, por consiguiente, co­
noce exactamente lo que necesita y desea. Desde su punto de vista, si siente 
hambre su madre también la siente; entonce ella viene, lo cambia el pañal y le 
da de. mamar. El niño no puede imaginar que su madre no está relacionada con 
él como lo está su propio estómago. Desde luego todavía no sabe cómo funcio­
na el estómago y cree que es algo que le pertenece; de la mí3ma manera imagi­
na que su madre y todo lo demás son prolongaciones de sí mismo. 

¿por qué llora el/actante? 

El llanto es la única fonna con que el niño, en un principio puede comuni­
carse con el mundo que le rodea. 

Algunos niños en realidad son demasiado sensibles desde el principio y llo­
ran más de lo común durante las primeras semanas. Si el llanto es por hambre, 
es decir llanto acompañado por movimientos de la boca y succión, dar alimen­
to es la respuesta lógica. Pero los niños también lloran cuando parecen sentirse 
solos y cuando desean que se les tome en brazos. 

El niño también puede llorar por capricho, en general, el niño tiende los 
brazos y las piernas con cólera, se vuelve colorado e inquieto, protesta por algo, 
por ejemplo, no quiere quedarse en la cuna. Se le debe colocar entonces en un 
cochecito y trasladarlo a otra habitación, la novedad le tranquilizará. 

Si el llanto es de dolor el niño contrae las piernas y brazos manteniéndolos 
cerca del cuerpo. 

No se les debe decir a las madres que están acostumbrando mal a los niños 
al tenerlos mucho tiempo en los brazos, algunas madres se toman esto en serio 
y puede tener resultados negativos. 

No hay datos que indiquen que tener a un niño en brazos, le mal acostum­
bre y le haga más exigente cuando crezca. 

En muchas sociedades los niños casi nunca están lejos del contacto directo 
con algún familiar, abuela, hennana, tía, madre, durante las primeras semanas. 
La mayoría de las madres tienen fuerte deseo de levantar al niño que llora para 
abrazarlo; hay que hacerlas saber que ésta es la manera correcta de actuar. 

El llanto es el único lenguaje del recién nacido. La madre tratará de inter­
pretar los diferentes significados de este especial lenguaje. 

El llanto puede significar hambre, sed, dolor, molestias, pañal húmedo, po­
sición incómoda, sensación de demasiado calor o demasiado frío, aburrimiento 
o soledad. En las dos primeras semanas, un mismo llanto puede significar cual­
quiera de las causas mencionadas. Hay que aprender a interpretar por qué llora 
el niño, pues éste aprende a dar diferentes inflexiones al llanto, según la causa 
que lo produce. La madre pronto aprende a distinguir las diferentes clases de 
llanto, si escucha al niño y entonces busca la causa. 
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El llanto del lactante es una reacción a la necesidad de liberarse de la ten­
sión. Cuando el niño se despierta durante la noche para mamar no llora para 
atraer la atención de la madre, sino para eliminar inmediatamente la tensión 
retenida en el sistema nervioso a causa de los espasmos del hambre. Esta des­
carga de tensión se logra mediante el sistema motor reflejo del llanto. Los niños 
pequeños lloran· porque tienen necesidades que causan tensión; ellos creen que 
se comunican con la madre y que ésta conoce sus necesidades. Entonces··no es 
preciso que llore para atraer la atención o comunicarse, sino para liberarse del 
estado de tensión. 

Sin embargo algunos padres creen que el niño lo que desea es llamar la 
atención; molestarlos de manera deliberada. Como quiera que el llanto del niño 
puede impedir el sueño de los padres, éstos se encolerizan y creen que llora 
para vengarse de ellos. Estos sentimientos son de ellos pero no los del nifio, él 
.suele llorar de manera irregular, pero al hacerlo manifiesta sus necesidades y no 
tiene ningún otro motivo· para ello. 

Si el niño llora excesivamente los padres deberán comunjcárselo al pediatra. 
Es posible que ello tenga remedio o bien que los padres tengan que tener 

paciencia ante las molestias que les causen. 

Percepción y sentimientos 

Mientras el niño establece un vínculo con la madre, percibe el sentimiento 
de su madre h~cia él. Más tarde, cuando se desarrolla su capacidad de percibir 
y recordar, se · acuerda especialmente de la forma de sentir de la madre. Si la 
madre puede proporcionar al niño el ambiente emocional necesario, entonces 
las primeras impresiones son de afecto, ternura, comodidad y satisfacción. Por 
otra parte, si el niño tiene una madre inadecuada, incapaz de proporcionarle 
un ambiente emotivo sano, entonces las primeras impresiones son de soledad, 
frustración, frialdad, como resultado de una lactancia indeseable. 

Incluso en el período inicial, un comportamiento inadecuado de la madre 
puede afectar considerablemente al desarrollo infantil, ya que los sentimientos 
del niño durante el período de crianza lo acompañarán toda su vida. Dado que 
los sentimientos básicos son tan esenciales para la formación de la personali­
dad, el adulto que no ha tenido una infancia agradable lleva la huella toda su 
vida. Algunos niños.continúan siendo bebés, y actúan de manera infantil, hasta 
llegar a la adolescencia; entonces, no se rebelan en absoluto, o por el contrario 
reaccionan exageradamente y se vuelven destructores en su deseo de ser inde­
pendientes. Cuando llegan a la edad adulta se hacen dependientes de otras per­
sonas. Así pues, es necesario que el niño tenga una buena relación con alguna 
persona; esto es básico. 
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Capítulo 17 

METODOS ANTICONCEPTIVOS 

Concha Cifrián Ladislao. Ginecóloga 
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17 .l. INTRODUCCION 

La .planificación familiar permite gozar de una sexualidad libre, positiva, 
no coaccionada ni condicionada, desligando dos hechos que no tienen que ir 
forzosamente unidos, como son la relación sexual de coito y la reproducción. 

La planificación familiar permite: elegir libre y responsablemente el n.o de 
hijos que se deseen tener, y el momento que se crea más oportuno para 
tenerlos. • 

La planificación familiar es necesaria para el completo bienestar fisico, 
mental y social, al evitar embarazos indeseados, abortos inducidos y permitir el 
espaciamiento de los nacimientos; reduce la mortalidad materna y mejora la ca­
lidad de vida de padres e hijos. 

Un Servicio de planificación familiar cumple dos funciones: 

a) Información y orientación. 
b) Asistencia con una primera visita y revisiones periódicas de control. 

17.2. METODOS ANTICONCEPTIVOS 

Dividimos los métodos anticonceptivos en: 

Reversibles e irreversibles. 
l . Los reversibles se dividen a su vez en: 

Métodos naturales. 
Métodos barrera. 
Métodos hormonales. 
Métodos mecánicos. 

2. Los irreversibles son: 
Ligaduras de ambas trompas en la mujer. 
Ligaduras de ambos conductos deferentes en varón (Vasectomía). 

l. Métodos naturales: métodos no instrumentales 

l. Lactancia prolongada 

Aunque es cierto que durante la lactancia la mujer teóricamente no tiene 
ovulación y, en consecuencia, no podría quedar embarazada hasta que deje de 
lactar, la experiencia demuestra que esto no siempre es así. Se calcula que sola­
mente el 50% de los casos de las mujeres que están lactando no ovulan. 

El método por tanto, no es nada recomendable ya que no sabemos nunca si 
estamos incluidas o no en ese 50o/o. 
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2. Abstinencia periódica 

- Método de ritmo. 
- Método Ogino. 
- Método de la temperatura basal. 
- Método del moco cervical. 

Consisten estos métodos en determinar el momento 'de la ovulación y, por 
tanto, los días en que puede producirse un embarazo, evitando las relaciones 
sexuales de penetración durante los días posteriores a la ovulación. Teórica­
mente se evitará así la posibilidad de un embarazo. 

En conjunto, ninguno de estos métodos es recomendable, dado que es impo­
sible tener la certeza absoluta de cuándo va a producirse la ovulación, lo que 
ocasiona un cierto grado de ansiedad y conduce a unas relaciones sexuales de 
penetración angustiosa. 

3. Coitus interruptus; (Coito interrumpido, retirada, marcha atrás) 

Consiste en retirar el pene de la vagina momentos antes de la eyaculación, 
evitando que los espermatozoides contenidos en el semen puedan ascender has­
ta el útero, impidiendo así la posibilidad de fecundación. 

El método es muy inseguro. Esta inseguridad se debe a varias causas: 

a) Salida de pequeñas gotas de semen antes de la eyaculación, que a veces 
son suficientes para que haya embarazo. 

b) Extracción tardía del pene con la eyaculación ya comenzada. 
e) Retirada del pene de la vagina quedando a nivel de la vulva, con lo cual 

una parte del semen depositado en los labios puede penetrar en la vagi­
na y ascender hasta el útero. 

4. Lavados vaginales y métodos combinados 

No son seguros. 

11. Métodos barrera 

l. Preservativo (Condón) 

Es una cubierta de goma, delgada pero fuerte, diseñada para colocarse sobre 
un pene erecto para evitar así que el semen penetre en la vagina. 

Seguridad: Usado solo, un condón de buena calidad es efectivo en un 80% a 
95% de los casos; si le añadimos crema espermecida, puede llegar a tener una 
efectividad de un 99%. 

Si una mujer ha olvidado una píldora o ha perdido su DIU y no tiene otro 
método, puede utilizar éste en cualquier momento sin ningún problema. 

Conviene destacar, que éste es el mejor método para adolescentes y mujeres 
mayores de 45 años. 

Ventajas: Es un método que no precisa control médico, de utilización senci­
lla, protege de contagio de enfermedades de transmisión sexual. 
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Desventajas: El condón deberá estar colocado durante el coito. Esto; para 
algunas parejas, es una desventaja porque «piensan» que disminuye su esponta­
neidad; una solución puede ser que la colocación del condón forme parte del 
juego erótico. Otra de las desventajas que refieren algunas parejas es la dismi­
nución de la sensibilidad por parte del hombre, puesto que el pene no está to­
cando las paredes de la vagina directamente. Por ello, muchos hombres recha­
zan su uso. Para mitigar este inconveniente, se aconseja la elección de un con­
dón de buena calidad, con material muy parecido a la piel. Existen 3 tamaños 
en la Farmacia; se debe comprar el apropiado, ya que si es pequeño se puede 
romper, y si es grande se puede quedar dentro. 

2. J)iafragma 

Es un disco ·de goma fina (látex), rodeado de un aro de. metal flexible recu­
bierto por la misma goma, su diámetro varía entre 50 y 105 mm., la mayoria 
de las mujeres utilizan tallas comprendidas entre los 65 y 85 mm. 

El tipo de diafragma apropiada para cada mujer depende del contorno vagi­
nal que depende a su vez del tono de los músculos vaginales, la posición del 
útero y órganos adyacentes. 

Colocación: Para que el diafragma sea efectivo debe ajustarse adecuadamen­
te y para eso es preciso conocer la medida de la diagonal vaginal , entre la sínfi­
sis del pubis y el fondo del saco vaginal posterior. 

Para medir difer.enciamos tres etapas: 

a) El dedo índice y el medio se deslizan paralelos dentro de la vagina hasta 
que el dedo medio toque el fondo del saco vaginal posterior. 

b) El punto donde el índice toca la sínfisis pública se marca con el pulgar 
de la misma mano y se retiran los dedos. 

e) Colocando el aro del diafragma en la punta del dedo índice y el borde 
opuesto enfrente del dedo pulgar se determina el diámetro correcto. 

Otra forma es disponer de un medidor e ir probando diferentes diafragmas 
hasta dar con el tamaño adecuado. 

La talla puede variar por: 

- Parto. 
- Aumento o disminución de peso. 
- Cirugía pélvica y aborto. 
Después de un parto conviene esperar 6 semanas para volver a tallar el dia­

fragma y si es un aborto 4 semanas. 
Uso adecuado: Es muy importante que la mujer conozca la vagina y el cue­

llo del útero, con ayuda de un espéculo y un espejo. 
- Hay que comprobar que el cuello del útero esté tapado por el diafragma. 
- Hay que colocar con una crema espermicida en la parte cóncava y más 

alrededor del aro. 
- No debe retirarse hasta 6 u 8 horas después del coito. 
- No debe dejarse más de 24 horas. Si se tiene más de un coito con el dia-

fragma colocado debe aplicarse de nuevo la crema espermicida. 
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Los diafragmas suelen tener una caducidad de 2 años; sin embargo, convie­
ne comprobar la ausencia de defectos y una buena forma es llenarlo de agua y 
ver si se filtra. 

Cuando se retira conviene comprobar de nuevo si estaba bien colocado. 
Postura para la colocación: Sentada la, mujer al borde de una silla o cucli­

llas, tendida sobre el espalda con piernas dobladas, apoyando un pie en un ta­
burete. Con una mano se separan los labios y con la otra· se inserta el diafrag­
ma pegado a la pared posterior vaginal tan profundo como se pueda, presio­
nando hacia abajo. El borde anterior se presiona detrás de la cresta del hueso 
público. Una vez colocado en el cuello, se toca como una prominencia detrás 
de la goma. 

Eficacia: Bien utilizado con crema espermicida es de un 97-98%. 
Es el método de elección para mujeres con relaciones sexuales esporádicas, 

con contraindicaciones para la píldora o el DIU, en períodos de descanso de 
otros métodos, durante lactancia. 

III. Anticonceptivos hormonales (Píldora} 

Las píldoras pueden ser: 
- Combinadas. 
- Secuenciales. 
- Minipíldora. 
- Píldora del día siguiente. 
- Píldora mensual. 
- Variante inyectable de los anticonceptivos hormonales. 
- Implantes subdérmicos. 

La píldora más usada es la combinada que tiene un componente estrogénico 
y un progestágeno, similares a los elaborados normalmente por el ovario, pero 
no iguales, es decir, los esteroides contraceptivos hormonales, no son hormonas 
naturales; los contraceptivos hormonales inducen un estado farmacológico pero 
no fisiológico. Entre los combinados actualmente se usan más las trifásicas. 

Contraindicaciones absolutas para .el uso de la Píldora 

l. Tromboflebitis. Trastornos tromboembólicos, enfermedad vascular cere­
bral, oclusión coronaria o una historia anterior de estas afecciones así 
como procesos que dispongan a estos problemas. 

2. Función hepática notablemente alterada. 
3. Carcinoma de mama, conocido o sospechoso. 
4. Neoplasia dependiente de estrógenos conocida o sospechada. 
5. Hemorragia genital anormal, no diagnosticada. 
6. Embarazo conocido o sospechado. 
7. Ictericia obstructiva en el embarazo. 
8. Hiperlipemia congénita. 
9. Lactancia. 
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Contraindicaciones relativas que requieren criterio clínico 

l. Cefaleas migrañosas. 
2. Hipertensión. 
3. Leiomioma uterino. 
4. Epilepsia. 
5. Venas varicosas. 
6. Diabetes en evolución. 
7. Cirugía electiva. 
8. Fumadoras de más de 20 cigarrillos al día. 
9. Edad superior a los 35 años. 

1 O. Otoesclerosis. 
11. Nefropatías. 
12. Exceso de peso. 

Control 

Las mujeres que utilizan la píldora deben ser observadas cada 6 meses. 

l. Para excluir las contraindicaciones derivadas de la historia clínica. 
2. Para palpación hepática. 
3. Análisis de sangre sistemático; lípidos totales, glucosa, anti-trombi-

na-III. 
4. Análisis sistemático de orina. 
5. Control de la T .A. 

Esta exploración puede ser practicada de manera efectiva por personal de 
enfermería, o en su defecto, por un médico general. 

Una vez al año debe efectuarse una exploración de la pelvis, una explora­
ción mamaria y un control citológico, llevados a cabo por el especialista. 

La primera consulta incluirá, por tanto, la historia clínica con todos los es­
tudios descritos anteriormente. 

Efectos secundarios: Cuando se presentan es necesario consultar al médico 
para que, una vez conocida su importancia, se ponga el tratamiento adecuado 
en cada caso. ' 

Los efectos secundarios más frecuentes son: 

- Pérdidas intermenstruales. 
- Náuseas y vómitos al comienzo del tratamiento. 
- Aumento del peso (por retención de líquidos o por aumento del apetito). 
- Disminución de la líbido. 
- Irritabilidad. 
- Durante la lactancia, disminución o ·desaparición de la secreción láctea. 

Efectos secundarios menos frecuentes: 

- Hirsutismo (aumento del vello). 
- Calambres. 
- Dolor mamario. 
- Aparición o aumento de las varices. 
- Galactorrea (secreción de leche por el pezón). 
- Intolerancia a las lentillas de contacto. 
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- Dolores intensos de cabeza (durante el tratamiento). 
- Dolor de cabeza durante la regla. 
- Aumento de los lípidos en sangre. 
- Aumento de la glucosa en sangre. 

- Depresión. 
-Acné. 
- Ausencia de regla. 

Disminución de la seguridad de la píldora por incompatibilidad con algunos 
medicamentos: 

- Rifampicina . 
. - Ampicilina. 
- Fenoximetil penicilina. 
- Clorafenicol. 
- Neomicina. 
- Sulfamidas. 
- Fenobarbitán. 
De igual forma, los anticonceptivos orales pueden alterar la eficacia de otros 

medicamentos ya sean interviniendo directamente en su acción, como ocurre 
con la terapia anticoagulante con Warfarina o en el tratamiento antidepresivo 
con los preparados tricíclicos. 

Consecuencias c/ínícas: Las usuarias de anticonceptivos orales de dosis bajas 
que requieren tratamiento antibiótico por cierto tiempo, tendrán que usar otro 
método anticonceptivo. 

Las que usan Rifampicina por largo tiempo o bien anticonvulsivos deberán 
utilizar un anticonceptivo oral en dosis altas, o bien otro método de anticon­
cepción. 

Hay que tener un cuidado especial con la dosificación de los anticoagulan­
tes, en las mujeres que toman la píldora. 

Es probable que los anticonceptivos orales no estén indicados en las mujeres 
que toman antidepresivos tricíclicos o en las que toman una medicación antihi­
pertensiva. 

Instrucciones: Debería explicarse a las mujeres que durante el primer ciclo 
de toma de los anticonceptivos orales, ha de empezar a tomar la píldora el pri­
mero o quinto día del ciclo, siendo preferible para los anticonceptivos de oajas 
dosis, que sea el primero; aconsejando a su vez durante el primer ciclo precau­
ciones anticonceptivas adicionales (preservativo más crema espermicida). Nor­
malmente cada caja· contiene 21 píldoras, que deben tomarse 21 días consecuti­
vos, procurando hacerlo siempre A LA MISMA HORA, para que así el medi­
camento mantenga una dosis constante en sangre. Lo importante es que entre 
dos píldoras haya 24 horas de intervalo. Una vez terminada la primera caja, se 
descansan 7 días, empezando de nuevo sin tener en cuenta la fecha de apari­
ción de la regla; es decir, si la última píldora se ha tomado un martes la prime­
ra del siguiente envase deberá ser tomada el martes siguiente. 

En la semana de descanso, aparece normalmente la regla. 
- La eficacia de la píldora cuando es de mínima dosis comienza con el se­

gundo envase, cuando la píldora es de más dosis su eficacia empieza en el día 
14 del primer ciclo. 

- Si se olvi.da la toma de una pastilla a la hora habitual, debe tomarse lo an­
tes posible. El límite máximo para no perder seguridad es de 36 horas entre una 
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y otra píldora; es decir si la toma se hace habitualmente por la noche, debe to­
marse la pastilla correspondiente a esa noche, pero utilizando a partir de ese 
momento un método anticonceptivo adicional (preservativo más crema esper­
micida). 

- Si se olvidan tres o más píldoras seguidas, probablemente comenzará a 
sangrar, si es así puede actuar como. si estuviese al final del ciclo y puede co­
menzar un nuevo envase a los siete días del primer olvido. 
. - Si se producen VOMITOS durante las CUATRO horas siguientes de ha­

ber ingerido la pastilla, deberá tomar otra. 
- La presentación de DIARREAS, durante el tratamiento, hace aconseja­

ble la utilización de otro método anticonceptivo (Preservativo más crema es­
permicida). 

- Durante la semana de descanso no se produce embarazo. 
- No debe suspe·nderse el tratamiento si aparece un efecto secundario, aun-

que conviene consultarlo. 
- Después de un parto o un aborto, es preferible comenzar el tratamiento 

cuando aparezca la primera regla (en casos de necesidad, se puede empezar diez 
días después del parto, o al día siguiente del aborto). 

- Es aconsejable interrumpir la toma de anovulatorios orales un mes antes 
de cualquier intervención quirúrgica, como medida de seguridad para evitar el 
aumento del riesgo tromboembólico. 

- La edad de comienzo de la toma de la píldora, es muy discutida, lo co­
rrecto parece ser esperar a que la función ovárica haya adquirido la madurez 
necesaria; es decir; tener la seguridad de que la ovulación se produce en cada 
ciclo o en la mayoría de ellos (aparentemente reglas regulares). 

- Las posibilidades de accidentes vasculares son mayores en las fumadoras 
de más de 20 cigarrillos al día. 

En general, los efectos secundarios aparecen dentro de los tres primeros me­
ses, desapareciendo después. 

- Si aparecen pequeñas PERDIDAS HEMORRAGICAS durante el trata­
miento, no deben ser motivo de preocupación en principio, y debe continuarse 
éste normalmente. En caso de que dichas pérdidas se prolonguen, es posible 
que se necesite el cambio de unas píldoras por otras, por lo que la mujer deberá 
consultar. 

- Si en los 7 días de descanso entre caja y caja no aparece la regla, es gene­
ralmente un incidente sin importancia, debiendo proseguir el tratamiento nor­
malmente, si sucede de nuevo en el siguiente mes, deberá descartarse en primer 
lugar un embarazo; si no lo hay, lo que se ha producido es una atrofia del en­
dometrio. 

No es necesario descansar, si los controles semestrales y anuales son norma­
les durante cinco años. 

Es aconsejable, si la mujer quiere quedarse embarazada suspender los anti­
conceptivos orales de tres a seis meses antes de (Riesgo de embarazo gemelar y 
abortos). 

Elección del preparadu: Se debe comenzar siempre utilizando la píldora de 
menor dosis (Microgynon, Ovoplex 30-150 ... ). Si con estas dosis hay pérdidas 
hemorrágicas que hagan necesario aumentar la dosis se puede pasar al tipo de 
Neogynona, Ovoplex, Ovarión ... , y si tenemos la necesidad de aumentar la do­
sis de gestágenos podemos utilizar preparados del tipo Eugynón, Metrulem-m, 
Ovulen ... 
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- Las píldoras secuenciales (las anteriormente citadas son combinadas) casi 
no se usan, porque parecen tener más efectos colaterales. 

- Las minipíldoras tienen menos efectos secundarios pero sin embargo son 
menos efectivas. No comercializadas en España. 

- Píldora de la mañana siguiente: altas dosis de estrógenos en las horas si­
guientes de la ovulación impiden la implantación del huevo. Se utilizan Dietie­
tilbestrol (25-50 microgramos/día), etinilestradio 1 (1-5 mgr/día), estrógenos 
conjuntados (20-25 mgr/día). Se debe empezar cuanto antes, nunca más tarde 
de 72 horas y continuar 5 días. Tienen efectos colaterales: náuseas y vómitos, 
tensión mamaria, trastornos menstruales. Se debe utilizar en casos excepciona­
les. Los que lo practican aconsejan, si falla, el aborto terapéutico, por riesgo de 
terotogenidad. 

- La inyección mensual con preparados Depot (gestágenos) es más emplea­
da en campañas de anticoncepción masiva de una población. Los ciclos mens­
truales se vuelven irregulares. 

IV. Anticoncepción intrauterina (Método mecánico-DIU) 

El DIU debe cumplir tres requisitos básicos: 

l. Debe proporcionar protección contra el embarazo. 
2. Debe ser de fácil inserción con el mínimo de molestias. 
3. . Debe permanecer en el útero hasta que la mujer desee retirarlo. 

En general los dispositivos que cumplen uno de estos requisitos, no cum­
plen los demás, por ejemplo: los pequeños se colocan fácilmente, pero también 
se expulsan con más facilidad y con ello se pierde la protección, los de mayor 
tamaño es más dificil que se expulsen pero en cambio aumentan el sangrado 
menstrual. 

Tipos 

- Inertes: se llaman así porque no contienen metales activos o productos 
químicos que se desprenden lentamente en el útero (Asa de Lippes). 

- Bioactivos: Siete de cobre (Gravigard). 
T de cobre • 
Nova T de cobre 
Multiload 
Progestasert 

El Siete, Nova T y T de cobre, son los más pequeños. Duración, T y muti­
load - 2 años. Nova T - 4 años. 

Mecanismo de acción 

Todavía no se conoce exactamente el mecanismo de acción del DIU o espi­
ral, una de las teorías habla de que produce una inflamación local ·con reacción 
de cuerpo extraño, impidiendo así la anidación. 
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Otra de ellas sugiere que el DIU estimula los movimientos peristálticos de 
las trompas, que aumentan la velocidad de traslado del óvulo del ovario al úte­
ro, llegando así un óvulo «subdesarrollado» a.-un útero que no está preparado 
para recibirlo. 

El cobre posiblemente potencia la acción local. 

Contraindicaciones 

- Infección pelviana. 
-Embarazo. 
-Miomas. 
- Sangrado uterino anormal. 
- Carcinoma del tracto genital. 
- Dismenorrea importante. 
- Operación quirúrgica uterinas (Cesáreas ... ). 
- En antecedentes de embararo ectópico. 
-Anemias. 

Momento de la inserción 

l . Durante la menstruación. El DIU puede insertarse en cualquier mo­
mento durante el ciclo menstrual, pero es preferible hacerlo durante la mens­
truación, cuando hay más seguridad de que no existe embarazo y es más fácil 
pasar a través del cuello uterino, por estar más dilatado para la salida de sangre 
menstrual. 

2. Después de un aborto puede insertarse a las seis semanas, pero también 
es posible hacerlo inmediatamente después del aborto, pero el riesgo de expul­
sión es mucho más alto. 

Historia clínica 

Antes de colocar un DIU debe hacerse una cuidadosa Historia Clínica, así 
como un examen pélvico para determinar la dirección, la posición, el tamaño y 
.Ja movilidad, forma y consistencia uterinas, así como la presencia de posibles 
contraindicaciones como: 

l. embarazo, 
2. miomas uterinos, 
3. anormalidades uterinas congénitas que afecten la forma de la cavidad, 
4. enfermedad pelviana aguda, o subaguda o vaginitis activa, 
5. carcinoma genital, 
6. enfermedad valvular cardíaca por la posibilidad de producción de una 

endocarditis bacteriana subaguda, 
7. sangrado uterino anormal (reglas inuy abundantes), 
8. alergia al cobre. 

Res~miendo: 

- Historia con exploración ginecológica. 
- Citología y cultivo. 
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Siempre que sea posible, es importante evitar la inserción ante cualquier 
tipo de infección. La gonococia, puede ser asintomática (portadoras) y ocasio­
nalmente ha sido reactivada por la inserción aún hasta después de seis meses. 
La ectopía cervical, no constituye contraindicación para la colocación del DIU 
siempre que la citología ser normal. 

~j(ectos colaterales 

- Sangrado: Después de la inserción de un DIU casi siempre se presenta 
sangrado. Durante unas semanas puede seguirse de un sangrado intermenstrual, 
generalmente como manchas o secreción serosanguinolenta. Los primeros pe­
ríodos menstruales después de la inserción suelen ser más abundantes, y esto 
puede llegar a durar indefinidamente. Si el sangrado.es lo suficientemente seve­
ro para causar anemias será necesario valorar la posibilidad de retirar el dispo­
sitivo. 

- Dolor: Aunque generalmente el malestar tras la inserción es ligero, en 
ocasiones puede ser importante; esto es más frecuente en nulíparas. Si es nece­
sario se recurrirá a la suministración de analgésicos. 

- Secreciones vaginales: Se presentan, en general, con bastante frecuencia, 
como reacción inicial del endometrio al cuerpo extraño, en el primes mes; si 
persisten acompañadas de dolor pélvico y fiebre habrá que sospechar la presen­
cia de una enfermedad pélvica inflamatoria. 

- Expulsión: Para todos los dispositivos la tasa de expulsión espontánea es 
muy alta, durante el primer mes, y desciende rápidamente en el curso de los 
meses siguientes. Alrededor del 50% de todas las expulsiones ocurren en los 
tres primeros meses. Si la mujer no se da cuenta de que lo ha expulsado, puede 
quedar embarazada. Debe recomendarse a las portadoras de un DIU que des­
pués de cada menstruación localicen los hilos del dispositivo en vagina, me­
diante la autoexploración en cuclillas, para introducir así más fácilmente dos 
dedos en la vagina; si algún mes no consigue localizarlos, utilizará desde ese 
momento un método anticonceptivo adicional: preservativo más crema y con­
sultará. 

- Retirada de DIU: Puede ser necesario retirar el dispositivo después de la 
inserción, ya sea por sangrado, dolor excesivo, infección pélvica, embarazo o 
cualquier otra causa médica o personal. La regla más abundante de lo habitual, 
o el dolor abdominal, no conducen necesariamente a retirar el dispositivo; la 
retirada es generalménte muy sencilla. 

- Embarazo: Las tasas de embarazo, durante el primer año de uso, es de 
2% años/mujer. 

Si el embarazo ocurre con el DIU bien situado, la incidencia de abortos es­
pontáneos es más alta que en los embarazos ocurridos cuando el dispositivo ha 
sido expulsado. 

Si el embarazo ocurre con un dispositivo que mantienen los hilos «in. si tu», 
el riesgo de aborto espontáneo es el mismo, si se retira o si se deja en su lugar. 
En caso de que los hilos, no asomen p·or el cuello, el riesgo de aborto es menor 
si el dispositivo se deja pueto. Uno de los problemas más importantes de las 
portadoras de un DIU gestantes es el aborto séptico durante el 2.0 trimestre; 
otro es el parto prematuro. 
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- Aborto séptico: Se han comunicado abortos sépticos en algunas mujeres 
que habían continuado la gestación con un DIU «in situ» durante el 2.0 trimes­
tre, esta complicación parece más frecuente entre las mujeres que utilizan el es­
cudo de Dalkon (ya no se fabrica) . El comité médico de la IPPF aconseja: 
«Cuando se descubre embarazo en una mujer con el DIU en su lugar, éste de­
bería retirarSe, si los hilos son fácilmente accesibles y si lo desea, continuar con 
el embarazo; si la mujer no desea continuar con el embarazo, y las leyes nacio­
nales lo permiten, se le puede ofrecer la interrupción del mismo junto a la reti­
rada del ,dispositivo». 

- Embarazo ectópico: Cuando . una portadora de DIU, queda embarazada, 
hay más posibilidades de que este embarazo sea ectópico (fuera de su lugar ade­
cuado en el útero), que en las mujeres no portadoras de DIU, uno de cada 20 a 
30 embarazos en portadoras de DIU son ectópicos; la relación en las que no lo 
usan es de l en 300. Se deberá informar de esta posibilidad, un dolor abdomi­
nal importante requiere una exploración ginecológica. 

- Infección: Es conocido que un 2-3% de todas las mujeres que emplean un 
DIU, presentan una inflamación pélvica crónica, y no queda ninguna duda de 
que por lo menos algunas de dichas infecciones son debidas a la presencia del 
dispositivo. La inserción de un DIU, aunque sea estéril, pueda contaminar el 
útero con bacterias provenientes de la vagina, causando lo que normalmente es 
una infección mínima, transitoria de la cavidad uterina. En algunos casos, o no 
se puede recuperar la esterilidad plena de la cavidad uterina, o puede aparecer 
una infección pélvica aguda a partir de una infección pélvica en estado latente. 
La infección pélvica es responsable de aproximadamente una mitad del total de 
muertes que ocurren en asociación con el uso de DIU, 3 fallecimientos por un 
millón de usuarias de DIU por un año. 

El estudio de ETS (Enfermedades de transmisión sexual) previo a la coloca­
ción de DIU es fundamental para evitar estos fallecimientos. 

- Perforación uterina: La incidencia de perforaciones en el momento de la 
inserción es de 1 por 1.000 inserciones. Cuando se presenta una perforación (en 
el momento de la colocación) es completamente asintomática en general, pa­
sando el dispositivo a la cavidad peritoneal. Se han podido observar reacciones 
a cuerpo extraño debidas a la presencia del dispositivo en peritoneo. 

La mayoría de los dispositivos se pueden extraer por laparoscopia, evitándo­
se así la necesidad.de laparotomía. 

Seguimiento de las usuarias de DIU 

- J. a Revisión: Debe hacerse después de la primera regla. Evidentemente, 
cualquier complicación o duda que pueda surgir debe ser consultada, aunque 
no haya transcurrido el tiempo indicado, por ejemplo: 

- dolor abdominal persistente 
- sangrado abundante 
- fiebre por encima de 38° e que no tenga causa aparente, 
- aumento muy llamativo del flujo. 

En la primera revisión además de la entrevista y la exploración ginecológica 
puede incluirse, si es posible, una ecografía ginecológica que nos informe si es 
correcta la situación del dispositivo. 
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- 2. a Revisión: A los SEIS meses. Sistemático de sangre si las reglas han sido 
muy profusas, exploración y visualización de los hilos a través del cuello me· 
diante la colocación de un espéculo. 

- 3." Revisión: Al AÑO. Los mismos requisitos que la segunda, más Citolo­
gía vaginal de tres tomas. 

Posteriormente se harán revisiones una vez al año. Durante todo el tiempo 
que la mujer lleve el DIU, debe autoexplorarse después de cada regla, en bús­
queda de los hilos, éste es el control más preciso que puede hacerse. 

V~ Métodos irreversibles (Vasectomía - Ligadura de trompas) 

l. Vasectomia (en el hombre) 

Es una intervención quirúrgica, consistente en la sección de ambos conduc­
tos deferentes, con lo cual se interrumpe la trayectoria de los espermatozoides 
que se han producido en los testículos. Esta intervención es muy sencilla, basta 
una incisión de 1 cm. en cada testículo. Se hace con anestesia LOCAL. No pre­
cisa hospilización y la seguridad total se obtiene a partir de los tres meses. 

- no tiene efectos se~undarios 
- no afecta a la eyaculación 
- no afecta a la erección 
- no afecta a. la producción de hormonas masculinas. 
Las complicaciones son las propias de toda intervención quirúrgica, por 

sencilla que ésta sea (Infección de la herida, hematoma). 
La vasectomía requiere aproximadamente la mitad de tiempo que la ligadu­

ra de trompas, menos equipo y material quirúrgico, puede hacerse en circuns­
tancias simples como por ejemplo en medio rural por personal de enfermería, 
debidamente adiestrado. 

2. Ligaduras de ambas trompas (en la mujer) 

Es una intervención quirúrgica, consistente en seccionar las trompas de Fa-
lopio con lo cual el óvulo no puede llegar a la cavidad uterina. 

Se puede hacer: 
- Por Laparotomía (incisión de las paredes abdominales). 
- Por Laparoscopia (Tubo por ombligo). 
- Mediante incisión vaginal. 
Cualquiera de estas técnicas requiere hospitalización y anestesia general, 

aunque para la laparoscopia basten 24 horas de hospitalización y en algunas 
ocasiones pueda hacerse bajo anestesia local. 

La complicación de las ligaduras incluye infección y malestar post­
operatorio, así como hemorragia cuando se secciona la trompa (en el momento 
de sección). En los procedimientos endoscópicos puede haber lesión de vasos 
sanguíneos que como consecuencia de la insuflación peritoneal, inusualmente, 
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puede llegar a causar embolia gaseosa. La hernia en el lugar de la incisión pue­
de ser una complicación a largo plazo. 

En un país con buen sistema sanitario, la mortalidad causada por la esterili­
zación femenina es de 1 por 1 0.000; por el contrario, la vasectomía realizada 
en las peores condiciones, nos da un índice de mortalidad de 1 por 100.000. 
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Capítulo 18 

METODOS EXPLORATORIOS Y DE DIAGNOSTICO DE 
MAMA Y CERVIX 

Concha Cifrián Ladislao. Ginecóloga 
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18.1 . EXPLORACION DE LA MAMA 

La matrona respondiendo a las necesidades preventivas realizará las siguien­
tes maniobras para la detección precoz de cáncer de mama: la exploración bá­
sica de la.mama, inspección y palpación . 

. Es importante la detección de los tumores malignos de mama en fase precoz 
antes de que alcancen los 2· cms. de diámetro y sin metástasis ganglionares. Si 
se descubre el tumor en esta fase, mejora mucho el pronóstieo. 

La forma más sencilla de descubrir los tumores de la mama, consiste en en­
señar a la propia mujer su autoexamen periódico. Actualmente entre el 70% y 
el 90% de los casos, según divers.os autores, es la propia mujer la que consulta 
porque ha percibido la existencia de alguna anormalidad. 

El cáncer de mama es actualmente la forma más común de cáncer femenino 
y la causa más importante de muerte entre los 40 y 50 años, según A. Femán­
dez Cid. 

En España, el incremento de mortalidad por esta causa ha sido progresivo 
desde principio de siglo hasta la actualidad, pasando de una tasa bruta de 2,43 
muertes por cien mil habitantes en 1900 a 17,71 en 1979. Esta evaluación se ha 
hecho con los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística. 

La mortalidad por cáncer de mama es superior a cualquier otro tipo de cán­
cer en las mujeres, superando incluso a la de cáncer de estómago en 1979 y a 
las de colon, recto y útero a partir de 1970. 

La patología benigna de la mama ocupa entre el 65 y el 70% de los casos. 
Quizá estas cifras puedan servirnos para convencer a las mujeres de que no se 
dejen dominar por el pánico inconsciente al cáncer, que las lleva en algunos ca­
sos a evitar la autoexploración sistemática, que debe realizarse cada mes, en la 
primera mitad del ciclo. La mayoría de las anomalías de la mama son benignas 
pero es preciso estudiarlas para poder descartar o tratar cualquier otro pro.ceso. 

Factores de riesgo en el cáncer de mama 

- Cáncer unilateral anterior. 
- Antecedentes famil iares de cáncer de mama. 
- Edad, el pico premenopáusico según Waard (1964) está entre los 45 y 49 

años, con un nuevo aumento después de los 65. 
- Antecedentes de intervenciones quirúrgicas por procesos benignos ma-

marios. 
- Antecedentes de Mastopatía Fibro-quística. 
- Clase social alta. 
- Nuliparidad. 
- Esterilidad. 
- Edad de la primera gestación, cuando es después de los 30 años. 
- Menarquía precoz, menopausia tardía. 
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- Dieta, más frecuente en consumidoras de grasa animal, no necesariamente 
obesas. 

- Radiaciones repetidas. 

Algunos de estos riesgos están en discusión. 

Mamografia 

Es una técnica fundamental en la patología mamaria que permite el diag­
nóstico del cáncer, en ocasiones en fase precoz, así como de las restantes lesio­
nes mamarias. 

Es importante que la dosis de radiación sea la mínima, sin disminuir la cali­
dad de la imagen. Se ha discutido ampliamente sobre el valor o no de utilizarla 
como «screening» de rutina en mujeres a partir de los 40 años; sin embargo, 
parece más convincente, utilizarlas en aquéllas con algún tipo de riesgo. 

La periodicidad de la exploración anteriormente citada depende de la pato­
logía encontrada. 

Diagnóstico precoz 

Es el que permite la identificación de la enfermedad en su comienzo; cuan­
do se puede llevar a cabo un tratamiento eficaz y en algunos casos definitivo, 
como en el carcinoma cervical uterino, también es posible para vulva, vagina, 
endometrio y mama. Sin embargo, es muy poco lo que se puede hacer para 
diagnosticar precozmente el cáncer de ovario. 

La citología se ocupa del estudio de la célula, tanto de las que se desprenden 
espontáneamente (citología exfoliativa) como de las obtenidas por punción­
aspiración, cuando la estructura estudiada, como en el caso de la mama, no 
está en contacto directo con una cavidad natural. 

El examen de estas células permite determinar si están sanas o por el con­
trario existe en ellas algún tipo de anormalidad, así como la severidad de esta 
última. 

Grupos de riesgo 

Son aquéllos qu~ por su historia clínica, tienen más posibilidades de adqui­
rir una enfermedad determinada. Teniendo en cuenta que los recursos son limi­
tados, tenemos que aceptar el establecimiento de prioridades y aplicar nuestros 
esfuerzos a la definición de esos grupos de alto riesgo, para realizar campañas 
de detección precoz precisamente en esos grupos. 
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18.2. DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER GINECOLOGICO 

Anteriormente hemos definido el riesgo para cáncer de mama, pasaremos 
ahora al cáncer de cérvix. 

Bemard Lambert, Richar Morisset y Pierre Billaman de la Universidad de 
Montreal (Year Book), publicaron en 1980 una encuesta etiológica de factores 
clínicos en las neoplasias intraepiteliales de cuello uterino, estimando 14 varia-• 
bies epidemiológicas. La variable que más se relacionó con la adquisición de 
esta neoplasia fue el primer contacto sexual porque las mujeres que iniciaron 
precozmente esta relaeión, tuvieron mayor incidencia de N.I.C. El estado so­
cioeconómico, deducido de la ocupación del marido o del padre, ocupó el se­
gundo puesto como factor de mayor importancia. 

La promiscuidad y la anticoncepción no parecieron influir mucho. ·Estudios 
clásicos, han demostrado la práctica inexistencia de este tumor en mujeres sin 
relaciones sexuales de coito. 

De estos hechos algunos autores han concluido que el cáncer escamoso de 
cérvix uterino es prácticamente una enfermedad de transmisión sexual; pero 
desde que aparecen las primeras alteraciones celulares, denominadas Neoplasia 
- Intraepitelial - cervical, hasta que se transformán en un cáncer invasivo pue­
den pasar 30-40 años. Es posible hacer campañas de detección precoz, ya que 
en los lugares donde éstas se han realizado, la tendencia decreciente de la mor­
talidad por esta causa es indiscutible. 

La periodicidad de estas pruebas depende del diagnóstico; no es preciso ha­
cer la primera citología hasta un año después de haber comenzado las relacio­
nes de coito. Si las.citologías realizadas durante dos años consecutivos, son nor­
males, puede alargarse el tiempo de la siguiente toma en dos años. 

Entendemos por este screening la búsqueda de un estado patológico cuando 
no existen signos que sugieran su presencia. 
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Capítulo 19 

INFORME CRONOLOGICA DE LA LEGISLACION 
REFERENTE A MATRONAS 

M.• Luisa Rodríguez Oscariz. Matrona. Hospital «La Paz». Madrid 
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En España, al igual que en Europa, se tiene conocimiento que desde el siglo 
XIII al XVIII existían instituciones que agrupaban a: ~édicos, Boticarios y Au­
xiliares de la Medicina. Fuera de las villas son: los Físicos, Cirujanos y Matro­
nas, los autorizados para la práctica de la medicina y cirugía menor. 
1523. En el reinado de Carlos V se hace referencia a las Matronas en las Cor­

tes de Valladolid. 
1527. Aunque no reconocida legalmente, parece tener importancia social la 

Comadrona, pues en el bautizo de Felipe 11, nacido el 21 de mayo de 
ese mismo año, donde se las menciona, junto, con otros acompañantes 
«Duque de Frías» el «Gran Duque de Alba» y la Comadrona que asis­
tió al parto. 

1787. A través de la ordenación del REAL COLEGIO DE SAN CARLOS y 
recibiendo la aprobación del protomedicato, fueron reglamentados los 
estudios de Matrona. 

1794. Real Orden 13 de julio. Se nombran 8 matronas para ·la asistencia gra-
tuita a los pobres. . 

1804. Cédula 6. de mayo. Carlos IV dispuso los exámenes de Matronas, en la 
misma ley se dice: «Que el arte de partos y de Matronas sólo podrán 
ejercerlos aquéllas que obtuvieron el título respectivo y prohibe el 
ejercicio a las que no teniéndolo ejercieran; estarán sujetas a multas y 
penas». 

1845. 25 de octubre. Real Orden por la que se convalidan todos los Títulos de 
Matronas, expedidos por el protomedicato de Navarra, antes de 1845; 
podían cambiarlo para ejercer su profesión por otro nuevo de cualquier 
Universidad del Reino. 

1857. Ley de Instrucción Pública de 1857, 9 de septiembre en sus artículos 40 
y 41 hace mención de los Títulos de Practicantes y Matronas. 

1860. Primeras legislaciones sobre Practicantes y Matronas ya se establece 
una formación que en cierto modo está orientada a atender a los indivi­
duos en sus domicilios. 

1883. 16 de noviembre. Real Decreto del Ministerio de Fomento, se aprobó el 
reglamento para las carreras de Practicante y Matrona, como desarrollo 
de lo dispuesto en la ley .del mi.nistro Moyano, el 9 de septiembre <:le 
1877, que había creado una profesión de Auxiliar de la medicina, con 
el título de Practicante. 

1888. 1 O de noviembre. Reglamento para la carrera de Practicantes y Matro­
nas. El artículo 12 reglamenta los estudios de las Matronas. El artículo 
13 observa para (a Reválida de Matronas, las mismas reglas que para 
Practicantes. 

1904. 12 de agosto. Real Orden que regula la carrera de Matronas, y deroga el 
de lO de noviembre de 1888. En su artículo 12: «Para adquirir el Título 
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de Matrona, se cursarán los estudios en Facultades de Medicina». Para 
hacet la inscripción se exige .ser mayor de edad, certificado aprobado en 
la Escuela de Maestras de Enseñanza Primaria Superior. Los estudios 
serán de dos cursos académicos. 

1924. Se funda por su Majestad la Reina M.a Cristina, la Escuela de Matronas 
de Santa Cristina. 

1925. 9 de febrero. Aprobado el Reglamento de Sanidad Municipal , se dispo­
ne un nuevo Servicio Municipal de Matronas, para la asistencia gratui­
ta a las embarazadas. 

1926. Mayo. Se establece la Licencia Fiscal para Matronas. 
1928'. Se crean puestos de trabajo de Practicante~ y Matronas de Asistencia 

Pública· Domiciliaria. 
1930. 1 de mayo. Se hace obligatoria la Colegiación de Matronas. 
1931. 3 de noviembre. Real Orden que dicta normas para poder verificar la 

matrícula del primer Curso de Practicantes y Matronas, siendo necesa­
rio haber aprobado el ingreso en los Institutos Normales de segunda en­
señanza. 

1931 . 23 de octubre. Decreto por el que se adscribe a la Facultad de Medicina 
de Madrid, la Escuela de Matronas de Santa Cristina. 

1933. 21 de febrero. Orden precisando el Plan de Estudios que han de cursar 
los que quieren obtener el Título de Practic'antes y Matronas. 

1934. 13 de diciembre. Orden que dice: «Los que comiencen los estudios en 
las carreras de Practicantes y Matronas tendrán tres años de bachillera­
to del Plan de 1934, con la Reválida correspondiente. 

1935. 13 de febrero. Orden que aclara por Disposición, que los alumnos de 
los Planes 1903 y 1926 del Bachillerato, pueden ingresar en la Facultad 
de Medicina, para hacer los estudios de Practicantes y Matronas, subsis­
tiendo este Derecho hasta el curso 1937-38. 

1935. 14 de junio. En el Reglamento del Cuerpo de Odontólogos, Matronas y 
Practicantes, de Asistencia Pública Domiciliaria, se adjudican las fun­
ciones a realizar por éstos. 

1935. 7 de diciembre. Fue publicada la Reglamentación Oficial de Federación 
de Colegios existentes de Matronas. 

1940. Orden de 1 de marzo. Estudios Oficiales de Matronas en la Escuela Ofi­
cial de Santa Cristina. 

1945. Orden de 26 de noviembre. Aprueba Reglamentos y Estatutos del Con­
sejo General de Auxiliares y de los Colegios Oficiales respectivos. 

1953. De<;reto 4 d~: diciembre. Por el que se unifican los estudios de las profe­
siones de Auxiliares Sanitarios. Se unifican las carreras de Practicantes, 
Matronas y Enfermeras, dando efectividad a la profesión y título único 
de Ayudantes Técnicos Sanitarios. Como ampliación de los estudios ge­
nerales, se establece la posibilidad de especialización para los A.T.S. La 
primera la de Matrona en su art. 5.0 dice: «Los A.T.S. podrán obtener 
el Diploma de asistencia obstétrica (Matrona)». Esta especialidad reque­
rirá dos años de estudios y prácticas en las Escuelas de A.T .S. masculi­
nas y femeninas. 

1954. Orden del 25 de enero. Mediante la cual se disuelven los Colegios de 
Practicantes, Enfermeras y Matronas. 

1954. 29 de marzo. Consejo General de Auxiliares Sanitarios, Reglamento. 
1954. Orden 30 de julio. Colegios Provinciales de Auxiliares Sanitarios. Esta­

tutos. · 
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1954. 1 de diciembre. Ayudantes Técnicos Sanitarios, Distintivo de Matrona. 
1955. Orden 1 de julio. Por la que se regula el tránsito de los estudios de la 

carrera de Matrona. 
1955. Orden 4 de julio. Donde se dictan normas para los nuevos estudios para 

A.T.S. 
1955. Orden 5 de julio. Donde se programan los nuevos estudios para A.T.S. 
19 57. Decreto de 18 de enero. Pór el que se establece la especialización de 

Matronas para los A.T.S. (es la primera especialización que se crea 
para A.T.S.). Los nuevos estudios tendrán un exclusivo carácter de es­
pecialización, que se llevará a cabo mediante lecciones teóricas y ejerci­
cios prácticos, durante un año íntegro. · No constituye esto una reduc­
ción de las Enseñanzas, porque frente a los dos cursos de duradón que 
tenía antes, sin exigir ninguna otra preparación, salvo el examen de in­
greso, será ·preciso ahora, antes de iniciarlos, haber aprobado los tres 
años de la carrera de A. T .S. 

1957. Orden de 23 de febrero. Se aprueba el programa de las enseñanzas de 
especialidad de asistencia Obstétrica (Matronas) para los A.T.S. 

19 59. Orden ministerial del 7 de enero. Por la que se dan las normas para la 
expedición del Diploma de la especialidad de Asistencia Obstétrica 
(Matronas). 

1960. Decreto del 17 de noviembre. Sobre el ejercicio profesional de A.T.S. 
Practicantes, Matronas y Enfermeras, respetando los derechos adquiri­
dos; el artículo 4.0 determina que tienen las mismas funciones las Ma­
tronas y las Diplomadas en Asistencia Obstétrica (Matronas). 

1963. Decreto de 28 de febrero. Por el que se habilita a las Enfermeras para 
cursar las Enseñanzas de Asistencia Obstétrica. 

1963. Disposición de 9 y 28 de marzo, donde se establecen las normas para 
las Enfermeras del Plan antiguo, que quieren hacerse Matronas. 

1963. 24 de mayo. Se declara, a todos los efectos, como Técnicos de Grado 
Medio, los Títulos de Practicantes, Matronas y Ayudantes Técnicos Sa­
nitarios. 

1963. Decreto 21 de noviembre. Por el que se autoriza, previo reconocimien­
to médico, para cursar la especialidad de Asistencia Obstétrica, de los 
estudios de Ayudante Técnico Sanitario, a los aspirantes que tengan 
edad superior a las fijadas en las normas legales vigentes. 

1967. Orden 22 de abril. Donde se establecen normas sobre el sistema y cuan­
tía de las retribuciones de las Matronas y A.T.S. femeninos, en posesión 
del Diploma de Asistencia Obstétrica, en la Seguridad Social. 

1968. Orden del 7 de octubre. Donde· se establece la asimilación del grupo 11 
de las tarifas de bases de cotización, al Régimen General de la Seguri­
dad Social, de los Practicantes, Matronas y Ayudantes Técnicos Sani­
tarios. 

1970. Ley General de Educación de 4 de agosto. Ofreció a los estudios de 
A.T.S., dos posibilidades en su pbsterior desarrollo; o bien lá integra­
ción en la Universidad como Escuela Universitaria, o bien la estructu­
ración en Formación Profesional-2. 

1972. Orden del 7 de julio. Se dictan instrucciones sobre redacción de los Di­
plomas de Ayudantes Técnicos Sanitarios. 

1972. 7 de julio. Orden por la que se aprueba el Reglamento General para el 
Régimen, Gobierno y Servicios de las Instituciones Sanitarias de la Se­
guridad Social._ 
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1973. Orden del 26 de abril. Por la que se aprueba el Estatuto del Personal 
Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clínica de la Seguridad 
Social. 

1974. Ley de Colegios Profesionales de 15 de febrero. Art. 4.0 apartados: 

l. La creación de Colegio~ Profesionales se hará mediante Ley, a peti­
ción de los profesionales interesados, y sin perjuicio de lo que se 
dice en el párrafo siguiente. -

2. Dentro del ámbito territorial que venga señalado a cada Colegio, no 
podrá constituirse otro de la misma profesión. 

3. Cuando estén constituidos varios Colegios de la misma profesión, 
de ámbito inferior al nacional, existirá un Consejo General. 

4. No podrá otorgarse a un Colegio denominación coincidente o simi­
lar a las de otros anteriormente existentes, o que no correspon­
da a la titulación poseída por sus componentes, o sea, susceptible 
de inducir a error, en cuanto a quienes sean los profesionales inte­
grados en ellos. 

1977. Orden del 1 de abril. Sobre adaptación de la Organización Colegial de 
Ayudantes Técnicos Sanitarios, a las normas de la Ley 211974 del 13 de 
febrero de Colegios Profesionales. 

1977. El Ministerio de Educación y Ciencia publica bajo la forma de Orden 
Ministerial «Directrices para la elaboración del Plan de Estudios de las 
Escuelas Universitarias de Enfermería. 

1977. Julio. Aprobación de Real Decreto 2128177 sobre «Integración en la 
Universidad de las actuales Escuelas de A.T.S. como Escuelas Universi­
tarias de Enfermería». 

1978. Real Decreto de 29 de junio. Por el que se aprueban los Estatutos de la 
Organización Colegial de Ayudantes Técnicos Sanitarios. 

1980. Decreto 111/1980 del 11 de enero sobre homologación del Título de 
Ayudante Técnico Sanitario, por el de Diplomado en Enfermería. 
«Con los mismos derechos profesionales, corporativos y nominativos». 

1980. 15 de julio. Normas curso de Nivelación para A.T.S. por la que se 
establece un Curso de Nivelación de conocimientos a efectos de la 
convalidación académica del Título de A.T.S. por el de Diplomado en 
Enfermería. 

1984. Circular de matronas 10/1984 (8-11). 

328 

ASUNTO: Matronas de Equipos Tocológicos de Instituciones Abier­
tas, Matronas de Equipos Tocológicos que no actúen en Instituciones 
de la Seguridad Social y Matronas que actúan en Servicios Sanitarios 
Locales. 
AMBITO: Servicios Centrales y Direcciones Provinciales del INSA­
LUD. 
ORIGEN: Subdirección General de Atención Primaria y Medicina 
Laboral. 



CIRCULAR 10/ 1984 (8-11) 

ASUNTO: Matronas de Equipos Tocológicos de Instituciones Abiertas, Ma­
tronas de Equipos Tocológicos que no actúen en Instituciones de 
la Seguridad Social y Matronas que actúan en Servicios Sanitarios 
Locales. 

AMBITO: Servicios Centrales y Direcciones Provinciales del INSALUD. 
Subdirección General de Atención Primaria y Medicina Laboral. ORIGEN: 

El Estatuto del Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliares de Clínica 
de la Seguridad Social del 26 de abril de 1973, en los artículo~ 51 , 52, 65 , 66, 
68 y 69 establece la dedicación horaria y las funciones y actividades de las Ma­
tronas que prestan servicios a los beneficiarios de la Seguridad Social, excepto 
en Institución cerrada. Por otro lado, el Reglamento de Régimen, Gobierno y 
Servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social del 7 de julio de 
1972, en ·los artículos 9, 10, 13, 97, 118 y 125, establece las funciones y la 
coordinación de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social, así como la 
dedicación horaria del personal médico en la consulta. 

De acuerdo con la expresada legislación y ante la necesidad de prestar una 
atención integral a la mujer en edad fértil, así como al recién nacido, conforme 
ha sido potenciado por la creación de Centros de Orientación Familiar (Conve­
nio Ministerio - INSALUD 27-10-83), esta Dirección General haciendo uso de 
las facultades que posee conferidas, ha resuelto establecer las siguientes 

I NSTRUCCIONES 

J. FUNCIONES DE LAS MATRONAS 

12 

t.l. Todas las Matronas de la Seguridad Social deberán realizar cuantas 
funciones se señalan para las mismas en el Estatuto de 26-4-73 y en 
especial las actividades de: 
a) Educación sanitaria en las áreas de psicoprofilaxis obstétrica, edu­

cadón maternal y orientación familiar tanto a grupos como inqi­
vidualmente. 

b) Colaboración en la consulta tocológica y visitas domiciliarias para 
la captación, control y seguimiento de la mujer embarazada, puér­
pera y recién nacido. 

e) Coordinación y colaboración con otros miembros del equipo e 
Instituciones Sanitarias para el mejor cumplimiento de las activi­
dades arriba mencionadas. 

1.2. Estas actividades se realizarán, de forma sistemática y planificada, tan­
to en los Centros donde se presta asistencia como en el domicilio. En 
los Equipos Tocológicos con dos Matronas estas actividades se realiza­
rán de forma rotatoria. 
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1.3. En él Centro donde se presta la asistencia, la Matrona: 

a) Colaborará con el Tocólogo prestando una atención integral a la 
embarazada mediante actividades asistenciales, preventivas y edu­
cadoras, teniendo en cuenta las necesidades fisicas, psíquicas y so­
ciales. 

b) Impartirá educación sanitaria, preferentemente en lugar proximo 
a la consulta, a grupos en las áreas. de: 

- Psicoprofilaxis Obstétrica. 
- Educación maternal. 
- Orientación Familiar. 

e) Realizará actividades de coordinación y colaboración con otros 
miembros del equipo a través de reuniones periódicas, registro de 
las actividades realizadas y recepción de informe, altas y bajas. 

1.4. La Matrona visitará -comunicándoselo previamente-, a toda puérpera 
y recién nacido como mínimo una vez dentro del período comprendi­
do entre el alta hospitalaria o parto en el domicilio, y los diez días si­
guientes, debiendo valorar la necesidad de visitas posteriores. 

1.5. En todas las visitas domiciliarias, ya sean para el control del embara­
zo o el puerperio, la matrona constatará en .la ficha-tarjeta la fecha 
de la visita y el resultado de la misma para su posterior registro en la 
historia. 

1.6. En la visita pu~rperal la Matrona realizará: 
a) Educación Sanitaria a la madre y familia para la adecuada recupe­

raci.ón de madre y cuidado al recién nacido. 
b) Reconocimiento del'estado fisico de la puérpera: 

- Toma de constantes vitales. 
- Control de la involución uterina, loquios, episiotomía y aseo 

genital. 

e) Valorará la relación madre e hijo y el ambiente fisico y familiar, 
detectando los posibles riesgos para la salud de la madre y el niño. 

d) Prestará apoyo psicológico ante posible depresión post-parto. 
e) Realizará el reconocimiento fisico del recién nacido (hidratación, 

alimentación, reposo, estado del cordón umbilical, nivel de desa­
rrollo psicomotriz, etc.). 

f) Orienta.rá e informará a la madre y la familia sobre la importancia 
de.l control post-parto, control del recién nacido y la prevención 
de enfermedades y accidentes. 

g) Pr~parará y estimulará a la madre en la lactancia materna y el 
cuidado de las mamas valorando las necesidades nutricionales de 
la madre y el recién nacido. 

2. DEDICACIONES HORARIAS 

2.1. Las Matronas de los Equipos Tocológicos de las Instituciones Sanita­
rias Abiertas de la Seguridad Social realizarán guardias en los Centros 
Hospitalarios al que estén adscritas (Departamento Materno-Infantil) 
no superándose las 12 horas semanales. Las guardias no excederán de 
7 horas diarias, si bien el horario se ajustará a las necesidades de dicho 
Centro. 
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2.2. Las Direcciones Provinciales del INSALUD determinarán el Hospital 
al que las Matronas queden adscritas para el cumplimiento de las 
guardias. 

2.3. Los tumos de guardia y la frecuencia de los mismos, serán estableci­
dos de acuerdo con la planificación del servicio correspondiente, por 
las Jefaturas de Enfermería de la Institución Cerrada y las Jefes de En­
fermeras de las Sectoriales que dependan de cada Centro. 

2.4. Cada Matrona rotará entre la asistencia que prestan en los Centros, en 
los domicilios y la realización de los tumos de guardia en la Institu­
ción Cerrada. 

2.5. La· jornada laboral .no podrá exceder de 7 horas diarias, incluidas las 
guardias. 

2.6. Para desarrollar las actividades indicadas en la instrucción primera y 
realizar las guardias hospitalarias, las Matronas de equipos tocológicos 
de las Instituciones Abiertas de la Seguridad Social, tendrán una dedi­
cación no inferior a 27 horas semanales (cómputo de las 12 horas de 
guardia semanales y las 2 horas y 20 minutos de consulta diaria, 
Art. 66 apartado 2 y 4 del Estatuto de Personal Auxiliar Sanitario). 

3. SERVICIOS SANITARIOS LOCALES 

Al personal comprendido en el artículo 47 punto 2 del Estatuto del Per­
sonal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clínica les será de aplicación 
las presentes normas en virtud de lo establecido en el artículo 49 de dicho 
Estatuto. 

4. APLICACION NORMATIVA 

4.1. Será competencia de la Dirección de la Sectorial a través de las Jefatu­
ras de Enfermería de las Instituciones Sanitarias Abiertas, el cuidar 
que estas actividades y dedicaciones horarias se cumplan, así como 
presta~ el apoyo y la colaboración necesarias. 

4.2. Las Direcciones Provinciales del INSALUD, a través de los órganos 
competentes, crearán y/o adecuarán los sistemas de comunicación 
permanente entre las Instituciones Abiertas y Cerradas de la Seguridad 
Social sobre todo en lo referente a remisión de informes, notificacio­
nes de altas y nacimientos y cumplimentación de las Cartillas Mater­
nal e Infantil. 

4.3. Las Direcciones Provinciales de este Instituto, adoptarán cuantas me­
didas sean precisas para la cumplimentación de las instrucciones de 
esta Circular, que entrará en vigor a partir de su recepción. 

Madrid, 8 de noviembre de 1984 
EL DIRECTOR GENERAL, 
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Capítulo 20 

EVOLUCION HISTORICA DE LA PROFESION 
DE MATRONA 

M.• Luisa Rodríguez Oscariz .. Matrona. Hospital «La Paz». Madrid 
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La matrona ha sido reconocida como tal, en todas las Civilizaciones. 
Es probable que las mujeres se asistieran mutuamente en sus partos, termi­

nando por elegir entre ellas aquélla que reuniera las mejores condiciones para 
tal labor, dando lugar a la Partera primitiva. • 

Entre los antiguos las Comadronas eran las que dirigían los partos, se les 
exigían amplios conocimientos y carácter adecuado. 

Después de la desaparición de la Cultura Antigua, la asistencia de las partu­
rientas fue confiada a manos femeninas, tanto ·entre los cristianos como, en el 
mundo islámico. Ningún hombre podía presenciar un parto. 

Los problemas maternales y sexuales son aludidos en los libros del Antiguo 
y del Nuevo Testamento. 

La fertilidad era considerada entre los israelitas como bendición divina y la 
esterilidad se consideraba con desprecio. 

La Biblia narra cómo las Comadronas se niegan des.obedeciendo órdenes del 
Faraón, a provocar la muerte de los varones de su pueblo (Exodo cap. 1). Se lee 
aludiendo a las Comadronas «ellas asistirán a la parturienta y remontarán su 
moral. También comprobarán los accidentes obstétricos y darán el nombre al 
niño» (Exodo cap. XIII). «Se refiere al Parto de Raquel y al Parto doble de Ta­
mar, ambas asistidas por Comadronas» (Génesis Caps. 35 y 38). 

Moisés gran legislador y profeta del pueblo hebreo, estableció un código de 
sanidad por el cual la higiene se aplicaba, no sólo a la familia, sino a toda la 
colectividad. Se le consideraba uno de los grandes higienistas de la historia. Sus 
prescripciones prácticas más conocidas son, entre otras, las que conciernen a la 
mujer, durante la menstruación, embarazo y puerperio. En su Código de Sani­
dad establece que tiene que haber personas específicas que atiendan a la mujer 
durante la menstruación, embarazo y puerperio. 

En Egipto, las fuentes de la Historia de la Medicina, están recogidas por una 
serie de papiros; entre los más importantes destacan los de EBERS, SMITH, y 
LEIDE, ofreciendo abundante información sobre el tema. 

El papiro descubierto por el sabio alemán Dr. Ebers, es considerado como 
una Enciclopedia de la Medicina. 

Se encuentran referencias sobre parteras y nodrizas, en inscripciones jeroglí­
ficas halladas en algunas excavaciones. 

En Mesopotamia tenemos testimonio escrito en el Códice de HAMMURA­
BI, rey de Babilonia (2.000 años a. C.), donde estaba regulado el ejercicio de la 
Medicina, que en esta época fue encargada a castas superiores como la médica, 
las Comadronas ocupaban una posición inferior limitándose a la asistencia eri 
los Partos normales. · 

También. hay indicios. de la asistencia de la Comadrona en el Maharabata 
indio y en diversas crónicas del Celeste Imperio. 
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Hay autores que afirman la existencia de documentos del siglo VI a. C. que 
rebelan los conocimientos y adelantos de los hindúes en medicina y enfermería. 

El rey Asoka en el año 225 de la era precristiana, mandó construir 18 edifi­
cios para cuidar enfermos e inválidos. Son los primeros hospitales de que halla­
mos referencia en toda la Historia del mundo. 

El médico hindú Susruta, practicó muchas intervenciones, entre ellas la in­
tervención Cesárea. 

En tiempos del esplendor griego ya se habla de la Comadrona, reconociendo 
sus técnicas. 

Platón habla de las funciones de las Comadronas griegas. La madre de Só­
crates, llamada Fenareta, era Comadrona y éste en sus Diálogos destaca que él 
en el alumbramiento de la verdad, ejercía de parte'ra, al igual que su madre, en 
los partos de las mujeres (470 años a. C.). 

El concepto griego de que el hecho de nacer o morir ofendía al dios, y envi­
lecía el templo no permitía la presencia de las mujeres para dar a luz. 

Hipócrates, considerado el Padre de la Medicina, menciona a las Comadro­
nas como muy hábiles. 

La esencia del arte de Hipócrates, es el estudio del paciente, no la teoría o la 
búsqueda de la fórmula mágica como el resto de sus contemporáneos. 

Hipócrates sugiere que «Para conocer la enfermedad, es necesario estudiar 
al hombre en su estado normal, y en relación con el medio en que vive; investi­
gar al mismo tiempo las causas que han perturbado el equilibrio entre el hom­
bre y el medio, que son agentes externos como el aire, el clima, el agua y los 
elementos. 

Galeno cita una mujer llamada Antioquis de Telos que ejercía como Coma­
drona y hacía curas menores. 

Algunos errores de las Comadronas griegas, dan lugar a que El Aerópago 
prohiba este arte a la mujer griega; sin embargo, éstas se opusieron al decreto 
por lo que se revocó, permitiéndoles el ejercicio. En diversos escritos quedan 
constancia del nombre de una gran Comadrona llamada Agnocide, que durante 
la época de la prohibición asistía a las mujeres vestida de hombre para evitar el 
castigo del Areópago. 

En la Medicina Clásica griega, se permitía el aborto y la muerte del feto 
siempre que peligrara la vida de la madre. 

Para la Iglesia Cristiana, la nueva vida era más importante que la de lama­
dre; de no conseguir el Parto por vía normal, la Iglesia ordenaba la práctica de 
la cesárea aunque hubiera de sacrificarse la vida de la madre. 

Como sea que las Comadronas retrocediesen ante la idea de tener que efec­
tuar una cesárea, cuando se daba un parto retrasado dejaban morir al niño y 
luego lo extraían destrozándolo previamente en la matriz. Esta es la razón por 
lo cual adquirieron la triste reputación de brujas qne tenían pacto con el demo­
nio «Para matar mediante perversas y peligrosas manipulaciones al inocente 
niño a fin 'de que se viera privado del Santo Sacramento del Bl-lutismo» (Joha'nn 
Hietprand, 159 5). 

En tales circunstancias, la responsabilidad de las Comadronas ante Dios y 
ante la Iglesia, era muy grande no podían ayudar a las parturientas en los peli­
gros del parto, pues no existía la Obstetricia. 

Las célebres escuelas de medicina de la Edad Media de Salerno, Padua, Pa­
vía, París y Montpellier pasaron de largo y en silencio ante las prácticas de la 
asistencia al parto de las que estaban excluidos por la costumbre, el pudor y los 
preceptos eclesiásticos. 
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En .un principio la Medicina romana, heredada de los etruscos, fue casi ex­
clusivamente mágica. En el .siglo IV antes de Cristo, se comenzó a conocer la 
existencia de médicos griegos, que llegaban para ejercer su profesión y enseñar­
la. Sin embargo durante mucho tiempo la medicina en Roma fue considerada 
como profesión indigna, privativo de esclavos, libertos y extranjeros. 

En la época del esplendor del Imperio Romano, alcanzó gran renombre 
Sorano de Efeso considerado como padre de la Ginecología y Obstetri9ia. 
Pero el verdadero maestro fue Galeno de Pérgamo, que dio al concepto de ob­
servación y experimentación su justo valor. Fue realmente el creador de la Fi­
losofía médica. 

Existían profesiones sanitarias menores, como obstétricos, farmacópolos, ya­
troliptos (masajistas), que estaban severamente disciplinados y sometidos a duro 
aprendizaje. 

Existían, también, médicos designados permanentemente para atender a los 
militares y atletas; y se cita especialmente a las Comadronas como las personas 
que podían asistir a las Vestales cuando éstas padecían una enfermedad o cir­
cunstancia requerida a la mujer. 

En España en el siglo XIII, Alfonso X el Sabio señalaba en sus Partidas 
«que la Comadrona debería ocuparse de la atención de la madre durante la ges­
tación y de la atención al niño», enumerando las cualidades que debe reunir 
una buena nodriza. 

En 1258, en las. Cortes de Valladolid, se sabe de algunas mujeres que ejer­
cieron con notable experiencia el arte de los Partos, tales como la que asistió a 
la reina Doña Jimena, en el nacimiento del rey .Femando 11 de Aragón, llama­
da la Herradera. No fue reglamentada la existencia de las Comadronas como 
gremio, hasta mucho más tarde. 

Las Cortes de Zamora en 1434, y las Ordenanzas de Madrigal de 1448, dan 
cartas de aprobación a médicos, Cirujanos y Parteras para que puedan ejercer 
libremente. 

Aunque no se sabe nada seguro de la existencia en estos tiempos de las Par­
teras, como profesión oficial , parecen tener cierta importancia social por el tes­
timonio histórico del bautizo de Felipe 11, hijo de la infanta Isabel de Portugal, 
nacido en Valladolid en 1527, «llevó a cristianar al príncipe el Duque de Frías, 
a su derecha caminaba la Comadrona que asistió el Parto y a la izquierda el 
Gran Duque de Alba». 

Existen referencias de exigencias para ejercer a las Comadronas como las 
Ordenanzas del Colegio de Médicos y Cirujanos de Zaragoza, Ordenanzas del 
Real Colegio de Cirujanos de Madrid, ambos Colegios eran los encargados de 
dictar normas para la Enseñanza de las Comadronas. 

Se conoce en el siglo XVIII la creación en Londres de un Hospital para em­
barazadas, donde se instruían las Comadronas, y es en esta misma época, cuan­
do la Duquesa de Sajonia fundó en Sena una Escuela de Comadronas. 

Entre la literatura profesional relativa a la Patología Obstétrica y Ginecoló­
gica, destacan las obras escritas para la educación teorica de las Comadronas 
del mallorquín Dr. Damián Carbón «Libros del Arte de las Madrinas». En su 
primera parte, defiende la necesidad de lás Comadronas y las condiciones que 
deben tener. Trata del embarazo-parto y sus accidentes, cuidado de la puérpera 
y del niño. La 2. • parte de su libro trata sobre esterilidad. 

Otros trabajos importantes son los Tratados de Luis Lobera y Francisco Nú­
ñez de Coria, este último escribió un libreto que trata del parto humano. 
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Después del siglo XVII, se autoriza a los Cirujanos del Hotel~Dieu de'Paris, 
a asistir a los partos normales, terreno hasta entonces vetado a los hombres. 
Esta autorización vino obligada por los deseos de Luis XIV, impulsor de la 
asistencia de los partos por médicos. Comienza tímidamente en todos los países 
y también en el nuestro esta labor profesional a transformarse, dando un im~ 
pulso nuevo a la especialidad obstétrica. 

Es de señalar que en estos tiempos las Comadronas en España, no tenían 
importancia cientítica, en contraposición de lo que sucedió en Francia: y Ale~ 
manía donde existen· figuras como Justine Segismund y Madame La Chapelle, 
Louise Bourgeois y Margarita Du Tertre que ejercían su profesión cerca de rei­
nas y princesas adquiriendo una influencia enorme. 

Según opina el Profesor M. Usandizaga eh su Historia. de la Obstetricia y 
Ginecología, no es que no tengamos Matronas de gran prestigio en España sino 
que no h~y libros publicados· por ninguna de ellas ni se conservan sus nombres. 

Sin embargo, existen como señaló el profesor Granjel en Madrid, en el siglo 
XVI Doña Ana de Blanes que tuvo renombre como partera y Doña Quince de 
Toledo que actuó en ·el nacimiento del futuro Felipe 11. 

El historiador Granjel (1787) dice: Existió en España, si bien con vigencia 
transitoria una regulación del ejercicio profesional de las parteras a cargo del 
Tribunal del Real Protomedicato, el cual las examinaba basándose en una par­
ticular interpretación de la Pragmática, firmado por los Reyes Católicos en Al­
calá en 1498. Tal atribución del Protomedicato, fue objeto de críticas en las 
Cortes de Toledo (1538) y en las de Valladolid (1558), censura a la que sigue la 
disposición firmada por Felipe II en la que se prol:tibe al Tribunal del Real Pro­
tomedicato examinar a Parteras. Desde esta fecha y hasta 1750 el oficio de Par-

. tera puede ejercerse libremente. 
Cuando la Justicia pretendió prohibir el ejercicio o cometido sanitario de las 

Parteras, bastaba a éstas acudir al Protomedicato en demanda de licencia que se 
les otorgaba atestiguando dicho Tribunal como las Leyes del Reino prohibían 
su exainen; la prohibición de que fueran examinadas en Castilla subsistió desde 
1548 hasta que el Rey Fernando VI dispuso se levantase en Ley publicada él 21 
de junio de 1870. 

Antonio Medina publicó «Cartilla del Arte de Partear», por la que fueron 
examinadas las Comadronas. 

Leídos numerosos textos y escritos tanto antiguos como actuales queda claro 
la antigua existencia de las Comadronas y de su reconocimiento profesíonal a 
través de los tiempos y de las distintas civilizaciones. 

Existen datos sufiCientes para afirmar que desde el siglo XVI las Comadro­
nas eran preparadas para la práctica del Parto. 

La-actuación de la Matrona es, a la vez; un arte y una Ciencia, un «arte» 
pues requiere condiciones y habilidades naturales y una «ciencia» porque es 
necesario el conocimiento científico que será contrastado con la experiencia. 

Las Matronas se encuentran entre las primeras profesionales a las que se les 
exigió una completa formación tctórico-práctica. 
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