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INFORME

Plan de salud de Castilla y Leon. Proteccion infantil”

Lz conseferia de Sanidad y Bienestar Social de Castilla y Leon ha hecho piiblico e/
Plan de Salud de Castilla y Leén. El equipo de trabajo estuvo cordinado por los Dres.
Emilio Zapatero Villalonga y Ramén A. Herndndez Vecino. Comprende 20 apartados,
con objetivos inmediatos, a corto y medio plazo. La atencibn Pedidtrica estd recogida en
varios capitulos (vacunaciones, accidentes, salud bucodental, etc.) pero tiene ademds un
capitulo especifico que fue redactado por los Dres. Alfredo Blanco Quirés e Isidro Buron
Lobo y con posterioridad discutido en una mesa de trabajo en la que ademis de otros
especialistas y técnicos sanitarios, participaron los Dres. Ernesto Sinchex Villares y Julio
Ardura Fernindex. Con el fin de facilitar la difusion de este documento, lo reproduci-

MOS & COnLnUACION.

EXPOSICION GENERAL DEL PROBLEMA

La asistencia pedidtrica no es un pro-
blema sencillo, ni tampoco bien delimita-
do. Puede incluir o excluir muchos y
variados aspectos, que a su vez pueden
enfocarse desde miltiples perspectivas. Al-
gunos de los problemas no son meramente
técnicos y permiten diferentes aproxima-
ciones segn la concepcidn socio-politica.
Esta complejidad trae consigo un hecho
inevitable: que algunos aspectos asistencia-
les, ya incluidos en otros capitulos del pre-
sente Plan de Salud, tengan que ser trata-
dos aqui de nuevo con un planteamiento
especifico para el nifio.

La edad infantil se caracteriza por el
hecho de ser el nifio un otrganismo en cre-
cimiento y en maduracién, tanto somdtica
como psicologica. Esta conocida circuns-
tancia es la base del nuevo término de
«Pediattia del Desarrollo».

A. Blanco Quirés e I. Burén Lobo.

Los limites de la Pediattia quedan, por
consiguiente, definidos por el anterior
concepto de «organismo en crecimiento y
maduracién». Comenzari con la fecunda-
cidn y tetminari con el fin de la adoles-
cencia. Un periodo tan largo y, sobre to-
do, tan complejo, supone que la Pediatria
obligadamente tendrd unas funciones li-
mitrofes con otras diferentes disciplinas:
en primer lugar con la Obstetricia; en al-
timo lugar con la Medicina Interna; mien-
tras tanto con las dreas afines (que algunos
llaman sub-especialidades pediatricas) y
con otras especialidades.

Las tasas de mortalidad infantil y neo-
natal son un buen indice de las condicio-
nes sanitatias y sociales, Con frecuencia se
utilizan para comparar y valorar el bienes-
tar social de un pais o colectividad. A pe-
sar de la importancia que tienen y de su
sencillez, la recogida de los datos tiene
frecuentes inexactitudes. La Dra. Pedraz
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(1984) resaltd la falta de coincidencia de
las cifras que recogié en Salamanca con las
facilitadas por el INE. Similares inexactitu-
des sostienen también otros autores. La
discordancia se debe al diferente concepto
de RN vivo y a la utilizacién de indices por
RN totales o RN vivos. Por otra parte, estas
cifras tardan miés de 5 afios en ser publica-
das, lo que es mucho tiempo para corregir
sus desviaciones.

Es importante analizar la mortalidad
infantil segiin los tramos de edad porque
intervienen diferentes factotes etioldgicos y
potque las actitudes pata mejorar las pers-
pectivas estadisticas son también muy di-
ferentes. La prematuridad y el bajo peso
gestacional es causa del 50-60 % de muet-
tes en los primeros 7 dias de vida y hay
que afiadir un 10-15 % derivados de ano-
xia y traumatismos obstétricos. La inciden-
cia de estos factores disminuye a la mitad
entre el 7-28 dia de vida, mientras que se
triplican los fallecimientos por malforma-
ciones e infecciones. Esta tendencia se ird
acentuando hasta los 12 meses de vida.

A partit de los 3-6 meses aparece el
llamado «Sindrome de Muerte Siibita del
Lactante» (SMSL) de mecanismo mal cono-
cido, pero que en paises civilizados
aumenta de forma absoluta y porcentual,
llegando actualmente en EE.UU. a ser la
ptimera causa de muerte, como entidad
aislada, en lactantes mayores de 6 meses.

En nifios mayores de 1 afio cambian
totalmente las causas de muerte: la prime-
ra causa la constituyen los accidentes
(45 %) y la segunda las neoplasias
(20 %).

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD
INFANTIL

Las causas de morbilidad infantil,
igual que las de mortalidad, varian con la

edad. En nifios mayores de 1 afio las prin-
cipales son las siguientes.

Enfermedades infecciosas: La inciden-
cia de rubeola y de parotiditis en Castilla
y Léon sigue en 1988 por encima de la
media nacional; la del sarampién es infe-
rior, pero adn asi todavia muy lejos de la
propugnada etradicacién. El tétanos neo-
natal pricticamente desapareci6, pero el
porcentaje de mujeres inmunes en Valla-
dolid es menor del 10 %, lo que significa
que el peligro estd presente y mejoraton
las condiciones sanitarias pero no la pro-
teccidén inmunoldgica.

La tuberculosis aumenta lentamente en
Castilla y Le6n en todas las edades, inclui-
da la infancia. Los indices estdn por enci-
ma de la media nacional, pero con am-
plias diferencias de unas regiones a otras.

La patologia infecciosa tespiratoria y
gastrointestinal en el nifio sigue siendo
frecuente en todos los paises, sin embargo
la gravedad de los cuadros clinicos, la fre-
cuencia de la hospitalizacién por estos
conceptos y la mortalidad disminuyd en
Castilla y Ledn en los dltimos afios. Sin
embargo persisten cifras demasiado eleva-
das de intoxicaciones alimenticias, prefe-
rentemente por salmoneila, constituyendo
un problema sanitario que también afecta
a otras edades y a otros campos de actua-
cibén.

Accidentes: Segin un estudio de Cer-
vantes y col. (1990) realizado en la Comu-
nidad Murciana y basado en 3.344 encues-
tas, los accidentes son la primera causa de
mortalidad infantil pasado el primer afio
de edad. Ademis es un motivo frecuente
de consulta en los Servicios de Urgencia.
La oMs llamd la atencidn sobre este tema
hace mis de 30 afios y en Espafia se cred
un Comité Nacional para la prevencién de
Accidentes Infantiles en 1972 que estudié
con interés su epidemiologia, pero que
fue perdiendo el interés ante la escasa res-



PLAN DE SALUD DE CASTILLA Y LEON. PROTECCION INFANTIL 85

puesta en los aspectos profilicticos pricti-
cos que ofrecieron las autoridades sanita-
tias y politicas.

La modalidad de los accidentes varia
poco de unas comunidades a otras. Los
mis frecuentes son las caidas, seguidas de
accidentes de trifico, intoxicaciones, cuer-
pos extrafios, quemaduras, etc. Ademis
de los accidentes mientras viaja como pa-
sajero en un automdvil o ciclomotor, hay
que resaltar la alta frecuencia de los ocu-
tridos en calles y plazas de las ciudades.

Otras patologias: Son ya muy variadas
y menos especificas de la infancia. Se pue-
de incluir:

a) La Patologia Quirdirgica, por cau-
sas traumatologicas, malformaciones o in-
flamatotias.

b) Patologia del crecimiento y nutri-
cién.

¢) Patologia especializada (Enferme-
dades cardiolégicas, endocrinoldgicas, aler-
gologicas, hepiticas, nefrouroldgicas, etc.).

d) Patologia tumoral (Leucemias, lin-
fomas, tumores cerebrales, etc.).

Algunas de estas enfermedades pueden
ser prevenidas y en todas ellas es posible
hacet un tratamiento precoz, mejorando
los resultados.

ASPECTO NUTRICIONALES

La obesidad es un problema que cada
vez adquiete més importancia en las civili-
zaciones industrializadas. Sus causas son
miultiples, influyendo factores genéticos y
la falta de ejercicio fisico; sin embargo,
son determinantes las costumbres dietéti-
cas. El acto de comer se convierte en una
forma mis de consumismo y la eleccién de
los alimentos no se hace en funcién de las
necesidades, sino que es resultado de cam-
pafias publicitarias. Logicamente el nifio

es mias susceptible a esta situacion en fun-
cion de su inmadurez psicoldgica.

La obesidad se sabe que favorece una
serie de patologias, principalmente cardio-
vasculares, y que el obeso tiene una pers-
pectiva de vida acortada. Por otra parte, la
obesidad en el nifio y los hibitos que ello
trae consigo, suponen un mayor riesgo de
obesidad en la edad adulta.

Todavia no es tan frecuente la obesi-
dad en el nifio en nuestro medio como en
otros paises, pero esti aumentando y, con
toda seguridad, a corto plazo serd un gra-
ve problema; seria mejor ponerle solucién
antes de que se presentase. Esta solucién
pasa obligatoriamente por una educacidn
sanitatia de la familia y del nifio sobre as-
pectos alimentarios.

Segiin se lee en la Tesis Doctoral de la
Doctora A. Arranz el 4,94 % de los nifios
entte 6-14 afios de Castilla y Ledn son
obesos. Quizis lo mis importante es que
en el 21 % de estos casos hay anteceden-
tes familiares de obesidad. Por otra parte
el inicio de la obesidad es extraordinaria-
mente precoz: >50 % son ya obesos an-
tes de los 2 afios de edad y >75 % antes
de los 6.

La Jactancia materna presenta impor-
tantisimas ventajas antiinfecciosas. Esto se
debe a dos factores, pot una parte su este-
rilidad y pot otra los factores inmunologi-
cos celulates y humorales que contiene la
leche humana. En paises subdesarrollados
provoca una notable disminucién de la
mortalidad y motbilidad infantil. Por el
contratio, en los paises desarrollados estas
diferencias antiinfecciosas no son tan apa-
rentes, lo que unido a la buena ganancia
ponderal de los nifios alimentados con for-
mulas industriales ha hecho que descen-
diera el indice de lactancia materna en los
paises desarrollados. Otro factor es el de la
creciente incorporacién de la madre al tra-
bajo lo que afiade otro factor negativo.
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En los dltimos afios se ha llamado la
atencién sobre el hecho de que los ali-
mentados artificialmente tienen una ma-
yor incidencia de obesidad, con todas las
complicaciones que lo acompafian. Ade-
mis la composicion de las grasas plasmiti-
cas y cerebrales es diferente, ignorandose
si esta diferencia bioquimica tiene alguna
repercusién funcional a largo plazo o in-
fluencia en el espectacular aumento de las
enfermedades degenerativas.

También se discute mucho si la lactan-
cia materna disminuye la frecuencia de
enfermedades alérgicas, cutineas y malab-
sortivas.

Por las razones anteriotmente expues-
tas, en algunos paises, como EE.UU. o
Suecia, aumentd el potrcentaje de lactados
al pecho. Parece deseable que esto tam-
bién se produzca en Espafia, pero como
afirma el profesor Zetterstrom de Estocol-
mo, para influir sobre las causas que fre-
nan los indices de lactancia materna es ne-
cesario conocer exactamente los motivos
por los que las madres, en una determina-
da drea geogrifica, no amamantan a sus
hijos, e intentar corregir especificamente
esas razones.

Martin Calama y Sdnchez Villares
(1985) en un estudio realizado en Valla-
dolid encontraton que un 76 % de las
madres iniciaron la lactancia materna, sin
embargo no llegaban a la mitad las que la
mantenfan hasta el tercer mes.

SITUACION EN CASTILLA Y LEON

La poblacién de Castilla y Lebn estd
envejeciendo progresivamente. El indice
de dependencia juvenil estaba casi 9 pun-
tos por encima de la media espafiola en
1960 y descendié en 1986 hasta situarse
casi otros 3 puntos por debajo; 12 puntos
de diferencia en 25 afios. Estos datos afin

son més demostrativos si tenemos en
cuenta que Ja media nacional del 1.D. ju-
venil bajé 7,5 puntos en ese mismo perio-
do de tiempo. Una de las principales razo-
nes de estas modificaciones fue el descenso
del indice de natalidad que descendié del
23,70/1.000 hab. en 1950 hasta el 10,55
en 1984, colocindose también por debajo
de la media nacional.

Valladolid es la tnica provincia de
Castilla y Ledn que ha visto aumentar su
poblacién en los Gltimos afios. Esta emi-
gracidn interior repercutié obligatoriamen-
te en la poblacion infantil. La situacién es
diferente en cada provincia, pero la dife-
rencia mis espectacular aparece entre el
medio urbano y el rural.

Las tasas de mortalidad infantil, y es-
pecificamente neonatal, disminuyeron en
Castilla y Ledn hasta 1983. Aunque todos
los indices subieron en 1984, dltimo afio
recogido, siguen cercanos a los valotes pro-
medios espafioles. El aspecto mas llamati-
vo es la enorme diferencia existente entre
unas provincias y otras; mientras en Valla-
dolid la mortalidad infantil fue de
7,30/1.000 RN, en Zamora fue 16,54. Los
indices parciales llegan a ser hasta 3 y 4
veces mas altos.

Segtin un estudio de Castrodeza reali-
zado muy recientemente en Castilla y
Ledn, el estado civil de la madre, junto
con el nlmero de paridad, influye negati-
vamente sobre el indice de mortalidad fe-
tal y neonatal. Este- dato es importante
porque en nuestra regién el niimero de
embarazos ilegitimos es elevado y setia de-
seable por los motivos citados que descen-
diera.

En un trabajo realizado en Valladolid
en 1987 se recogié una incidencia de SMSL
inferior al 2/1.000 RN que es la habitual
en paises desatrollados. Teniendo en cuen-
ta que la mortalidad postneonatal en Cas-
tilla y Lebn oscila altededor del 3/1.000
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RN, se deduce que el sMsL, entre 1-12 me-
ses de edad, puede suponer casi el 40 %
de la mortalidad.

La mejora de las condiciones sanitatias
¢ higiénicas, paralela al desarrollo de los
-paises, produce una disminucién de la
mortalidad infantil postneonatal. Al con-
trario, la mortalidad neonatal, especial-
mente la precoz, depende poco de estos
factores y mis de los especificamente asis-
tanciales. Como sefialamos, en esta edad
la prematuridad y bajo peso son las princi-
pales causas de mortalidad. Cualquier in-
tento de mejorar estos indices obliga a
unos adecuados cuidados pre y perinatales
y a corregir las causas de prematuridad.

En Castilla y Ledn los indices de pre-
maturidad y bajo peso sblo se recogieron
tecientemente, sin embargo su aumento es
claro; en 1981 fueron 29,45 y 28,97/1.000
RN respectivamente, subiendo en 1984 al
40,88 y 37,23. Un aumento digno de re-
saltar,

Pediatria primaria y preventiva: El ni-
mero de Centros de Salud en Castilla y
Ledn es todavia insuficiente, especialmen-
te en zonas urbanas en las que sdlo hay
funcionando 22 y estin pendiente de
construccion 41. A pesar de ello se cubre
la asistencia del 55 % de la poblacién, ci-
fra supetior 2 la de la mayor parte de las
restantes Comunidades y Gnicamente su-
perada por Navarra (6/ %) y Extremadura
(56 %). Resulta mis escasa su dotacién en
pediatras, pues en la mayoria hay tnica-
mente 1 pediatra y como miximo 2, con
dificultades para cubrir sus vacaciones y
ausencias. Aunque existen cifras de
poblacién/pediatra de Atencién Primaria,
al estar referidas a habitantes y no a ni-
fios, tienen un limitado valor. Los pedia:
tras que trabajan en los antiguos «Ambu-
latorios» desatrollan un horario corto, con
baja relacién tiempo/paciente; en esta si-
tuacidn se cubren las obligaciones asisten-

ciales, pero dificilmente se puede hacer
una tatea profilactica y educativa.

Estas circunstancias implican que las
tareas preventivas y educadoras en la Pe-
diatria Primaria no estin desarrolladas to-
davia de forma suficiente.

Atencion escolar: El reconocimiento es-
colar se hace seguramente de forma cotrec-
ta, aunque con demasiada frecuencia es
realizado por médicos no pediatras. En
1988-89 cubrid a un 82 % de la poblacidn
escolar de Castilla y Ledn, con un méximo
del 94 % en Segovia y minimo del 72 %
en Le6n. Sin embargo no se obtienen to-
dos los beneficios, ni todos los datos epi-
demiolégicos que se podrian conseguir de
esta tarea. Una mejor planificacién, logra-
rfa mejores resultados con un mismo es-
fuerzo.

Mediante los reconocimientos escolares
se detectan alteraciones, como p. €. ca-
ties, que a pesar de los consejos, luego no
son objeto de tratamiento. Otras veces se
descubren anomalias, p. €j. soplos cardfa-
cos o dolencias alérgicas, que ya previa-
mente eran conocidos por la familia.

De Ia asistencia escolar se podtfan con-
seguir con relativa facilidad datos fidedig-
nos sobre la incidencia de algunas enfer-
medades en el nifio, diferencias geogrifi-
cas, su posible variacién a lo largo de los
afios, etc. También podtian utilizarse con
el objetivo de mejorar la educacién sanita-
ria de la poblacibn a través de estos escola-
tes, p. €j. sobre hibitos alimentatios, ries-
gos de accidentes, etc.

Asistencia hospitalaria y de especialida-
des: El nivel de la asistencia hospitalaria
pedidtrica tiene seguramente un aceptable
nivel, indicado indirectamente por las es-
tadisticas de mortalidad. Sin embargo rea-
lizar un control de calidad -asistencial mas
fino es un problema complejo, debido a
causas técnicas y también estratégicas.
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La asistencia pedidtrica altamente espe-
cializada debe compatrtir la cara y sofistica-
da tecnologia con el resto del hospital. En
este sentido en Castilla y Ledén lo que se
comparte es una escasa dotacién de setvi-
cios sanitarios de alta tecnologia, situacién
que es comiin también a otras Comunida-
des cercanas también a Madrid.

Carmas pedigtricas. En un estudio de la
Sociedad de Pediatria de Asturias, Canta-
bria, Castilla y Ledn (1986) se comprobd
que el niimero de camas pediitricas en
Castilla y Ledn estaba en limites acepta-
bles, con un total de 782. Unicamente re-
sultaba deficiente el niimeto en Valladolid
donde no llegaba a 1 cama pediatrica/
1.000 nifios. Sin embargo la principal des-
viacién radicaba en la defectuosa distribu-
ci6n de las camas. El 31 % se dedicaban a
recién nacidos, el 27 % a lactantes meno-
res de 2 afios y @inicamente un 36 % a ni-
fios mayores de 2 afios, con un niimero es-
casisimo (5,2 %) de camas especificas para
Cirugia Infantil. Desde la fecha de ese es-
tudio se llevaron a cabo importantes re-
modelaciones en muchos hospitales y se
abrieron 32 camas nuevas en el H. Clinico
Universitario de Valladolid.

Pediatras hospitalarios. El citado estu-
dio de 1986 sefialé también grandes dife-
rencias en el niimero y distribucién de los
pediatras hospitalarios que oscilaban de 1
pediatra para cada 2.202 nifios en Sala-
manca, hasta 1 por 8.120 en Burgos. En
este estudio no estin 36 residentes, de los
que 21 estaban en Valladolid y 9 en Sala-
manca.

Nuevamente se observaba una defec-
tuosa distribucion de las ocupaciones. El
25 % del total de horas/médico se dedica-
ba a la neonatologia y el 23 % a la aten-
ciébn de nifios menores de 2 afios, lo que
supone un total del 48 %. También se hi-
cieron algunas correcciones desde 1986,
con la puesta en marcha de 3 Hospitales

Comarcales, aumento del niimero de resi-
dentes y mayor dedicacién a consultas ex-
ternas. Sin embargo, debido a la escasa
movilidad de las plantillas la situacién ac-
tual es bastante similar a la de 1986.

Urgencias hospitalarias. La deficiencia
que resulta més notoria es la asistencia en
las urgencias; todavia resulta mas acusada
en los nifios que en los adultos porque es
mayor el porcentaje de enfermos con pato-
logia banal que llegan al servicio hospita-
latio de urgencias sin previo reconocimien-
to médico. Esta defectuosa planificacion
de las urgencias extrahospitalatias crea una
cadena de efectos negativos:

— Dificulta la organizacién de las
propias urgencias intrahospitalarias, como
atencién a neonatos y otros enfermos cri-
ticos.

— Exige un niimero de facultativos de
guardia exageradamente grande.

— Condiciona las plantillas, que se
organizan en base a las guardias y no al
trabajo diario.

— Impide al médico, a veces ya de
cierta edad, realizar un trabajo normal en
su puesto diatio.

Especialidades pedidtricas: Las necesi-
dades de asistencia especializada estdn mis
o menos cubiertas en los hospitales de
Castilla y Le6n, pero con algunas diferen-
cias. Las deficiencias se cotrigen enviando
a los enfermos que no pueden ser tratados
a otros hospitales. En principio, no parece
existir un plan de atencién regional coot-
dinado y cada médico, o unidad, envia es-
tos enfermos a los hospitales que les pare-
cen adecuados o a los que los aceptan con
mis facilidad. Con frecuencia estos hospi-
tales de referencia se encuentran fuera de
Castilla y Ledn. Probablemente muchos
nifios que hubieran podido ser atendidos
dentro de la propia Comunidad son envia-
dos fuera, lo que implica un cierto des-



PLAN DE SALUD DE CASTIILA Y LEON. PROTECCION INFANTIL 89

prestigio para la Asistencia Pedidtrica
Castellano-Leonesa.

Las catencias principales en atencion
pediétrica especializada estin en las 4reas
de la Cirugia Pediittica y los Cuidados In-
tensivos. Es especialmente nototia la defi-
ciencia quirtirgica neonatal y la correccidon
de malformaciones congénitas, una de las
ptincipales causas de mortalidad infanul y
neonatal. El desarrollo de una cirugia alta-
mente especializada estd muy condiciona-
da por la deficiencia de las Unidades de
Cuidados Intenstvos, s6lo parcialmente
cubierta en el ingteso en Unidades de
adultos.

Asistencia compartida: El nifio por di-
ferentes motivos debe recibir atencién
también de otros profesionales y no sdlo
de los pediatras. Estas situaciones de cola-
boracién se producen con mis frecuencia
en:

a) Limites de la Pediatria: Recién na-
cido y adolescente.

b) Patologia muy especializada o
muy técnica.

c) Problemas de la conducta.

En estos casos la colaboracién interfa-
cultativa se realiza con frecuencia a titulo
individual, dependiendo de las mejores o
peores relaciones personales de los médicos

o de la propia estructura asistencial del
Centro. En ocasiones es la propia familia
la que elige quién es el médico que asisti-
i en primer lugar a su hijo.

Unidades asistenciales para adolescen-
tes: En EE.UU. funcionan unidades asis-
tenciales especificas para adolescentes
desde hace 40 afios y la Medicina del
Adolescente es una de las especialidades
pedidtricas con un programa propio de
aprendizaje, convocindose anualmente
plazas en numerosos Hospitales. Se trata
de unidades multidisciplinarias que atien-
den a muchachos entre 12-18 afios y en
los que se siguen enfermedades cronicas o
de larga evolucién, como fibrosis quistica,
asma, alteraciones del peso, etc.

En nuestro pais hay un creciente inte-
tés de los pediatras por el adolescente, sin
embargo, salvo excepciones, son pocos los
Hospitales que ofrecen una atencién espe-
cifica al adolescente. Para su montaje debe
calcularse el niimero de adolescentes del
irea y el niimero de consultas y estancias
hospitalarias que pueden generar.

Es bien conocida la resistencia del ado-
lescente a utilizar los servicios sanitarios.
La creacion de estas unidades especificas
puede romper esta resistencia y permitir
un contacto mis frecuente y relajado con
los servicios de salud.

OBJETIVOS DE DISMINUCION DE RIESGO*

e FEn 1992, los eximenes de salud escolar tendrin una cobertura mayor del 90 % en todas las

provincias de nuestta Comunidad.

o En 1992, se alcanzari en cada provincia un cobertura de deteccién neonatal de hipotiroidismo

congénito y fenilcetonuria, mayor del 90 %.

En 1995, se habrin erradicado la oftalmia, el tétanos neonatales y la rubeola congénita.
En 1995 se reducird un 5 % cada afio la tasa de mortalidad de los recién nacidos de menos

de 1.500 gr.

* Fn 1995, se disminuirdn en un 25 % las infecciones hospitalatias neonatales y post-quirdirgicas.
e En 1995, se disminuird en un 10 % la estancia media de los nifios hospitalizados.
En 2000, se conseguird la deteccién precoz del 98 % de minusvalias perinatales.

*  Ver objetivo de disminucién de riesgos en Tabaco y Proteccién Maternal y Orientacion.
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OBJETIVOS DE EDUCACION PARA LA SALUD

En 1995, el 85 % de las familias de la Comunidad estatdn informadas acerca de los principales
aspectos de la Pediatria Preventiva.

En 1995, se dispondrd de un sistema de formacién continuada que recoja aspectos asistencia-
les sobte las enfermedades pedidtricas con alta frecuencia de hospitalizacion y de la atencion al
nifio y al adolescente.

En 1995, los padres de nifios con enfermedades cronicas, recibirdn informacién sobre’ los pro-
blemas que plantea su asistencia, posibilidades de rehabilitacién y reinsercién social, asi como
sobre la posible evolucién clinica del enfermo.

OBJETIVOS DE MEJORA DE SERVICIOS

En 1992, habri una coordinacién adecuada entre los médicos que realizan los reconocimientos
escolares y los Pediatras de sus Centros Sanitarios de referencia.

En 1992, se planificarin las urgencias ambulatorias, con participacién de todos los pediatras
del 4rea de salud y coordinarin los servicios de atencién pediftrica especializada.

En 1992, habri unidades de referencia de Cuidados Intensivos Peditricos en Castilla y Ledn.
En 1992, se estudiardn y corregirin las causas concurrentes en los Servicios de Pediattia con
peotes estadisticas de infeccién hospitalatia y de estancia media.

En 1995, habri Unidades Pedidtricas de «Hospital de Dia» en todos los Hospitales.

En 1995, todos los recién nacidos deberén ser reconocidos por un pediatra antes de su alta en
el centro hospitalario-correspondiente.

En 2000, funcionarin unidades especificas para adolescentes, con consulta ambulatoria y camas
de hospitalizacién.

En 2000, mejorard en Castilla y Ledn el indice de aparatos de alta tecnologia por cada millén
de habitantes.

OBJETIVOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INVESTIGACION**

En 1992, se conseguirin datos epidemioldgicos fiables sobre las enfermedades congénitas, ct6-
nicas y otras de interés pedidtrico en la region.

En 1995, se conocerd permanentemente el porcentaje de cobertura vacunal en todas las provin-
cias; el grado de inmunizacién de la poblacién infantil a los 6 y los 14 afios y el de las embara-
zadas.

En 1995, se investigarin nuevas pruebas para la deteccién neonatal de minusvalias.

En 1995, habri informacién periédica sobre los indices de lactancia natural y las razones de la
no-lactacién por parte de las madres.

** Ver objetivos de vigilancia epidemioldgica en Alimentacién y Nutricién.

- OBJETIVOS GENERALES***

En 2000, disminuird en un 15 % la mortalidad neonatal.
En 2000, se corregitin las diferencias sanitarias interprovinciales en lo que se refiere a los indi-
cadores de salud infandil.

* ok k

Ver objetivos generales en Accidentes.
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