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TETANOS-TOS FERINA. REGION MURCIANA. 1981

I. INTRODUCCION

Como todos los. anos vemrnos evaluando las

, ‘ecogylda 'de datos que tene-
mos por ah staurado. Estamos disefiando un
procedimiento mas correcto, de vigilancia del
proceso mediante ordenador en los municipios
populosos, y de modificacion del registro en los
munlclplos pequenos. En este tiltimo caso, no da-
ra resultado, mientras no exista una estructura sa-
nitaria adecuada en el primer nivel.

II. MATERIAL Y METODO

El material se recoge:
a) de los partes mensuales de vacunacién
que envian los Jefes Locales de Sanidad.

b) de los vacunados en los Servicios de Vacu-
nacién de la Conse; 1& generales y de Puericul-

das en las ofiell
mos por primer

El método de anahms de hallar los por-
centajes de vacunacién y efectuar comparaciones
con afos anteriores (1, 2, 3). Ha sido dificil eva-
luar los datos de las vacunaciones expendidas en
farmacias, porque los Centros de distribucién no
han podido suministrarnos con precision las vacu-
nas que quedan en la region, y las que van a far-
macias de las provincias limitrofes, por lo que este
apartado, este afio, no lo vamos a tratar mas que
como cifras orientativas del volumen de vacuna-
cién privada.

III. RESULTADOS

a) Cifras globales y porcentajes.
do los siguientes nifios:

— Poliomielitis: 1.2 dosis, 16.060 (87,5%);
2.2 dosis, 15.538 (84,3%); 3.* dosis, 15.534
(84,5%). Recuerdo, 31.252 (57%).

— Difteria-Tétanos-Tosferina: 1.2 dosis,
15.499 (84,0%); 2.2 dosis, 15.106 (81,9%});
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3.2 dosis, 14 270 (77 7%)

Como swmpre 5
para las primeras d

ra la polxomlehtxs q
tosferina, que por Prer. una:
menor inocuidad que 1a polio hace que en oca-
siones no se administren conjuntamente, si ha
producido reacciones febriles muy altas o cuadros
convulsivos. Ha descendido mucho la DT.

Comparando estas cifras con las de afios ante-
a 1), vemos como existe una tendencia
su conjunto.

anos-tosferina pre-
nejante, los munici-
¢ de vacunacién, en

lio, puesto que la dlfterl

senta un comportamien
pios ordenados por porce
cinco intervalos.

En los mapas 1 al 8 hemos representado grafi-
camente estos valores municipales y los hemos
comparado con las cifras de 1980 para su analisis
evolutivo,

Haciendo una valoracién global podemos de-
cir que las arcas de Caravaca y Lorca son las
que estan consiguiendo una mejor cobertura de
vacunacion, habiendo mejorado casi todos los
municipios suv: sion. Lacomarca de Yecla,
responde; en el sentido de que Yecla consigue una
cobertura buena y Jumilla, ha pasado a vacunar
mas aunque | 'en(:uen ra en valores por
deba]o del 40% f

vacun;icmn en kla" arca de Mula, que ha dismi-
nuido mucho su’ ,bertura (Mula y Pliego).

La comarca de ( artagena la tenemos que
analizar separadamente en sus municipios:
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- Cartagena mantiene o mejora su cober-
tura.

— Mazarrén en general ha empeorado.

— Fuente-Alamo se mantiene o ha empeora-
do en algan caso. Ha mejorado en la dosis de re-
cuerdo.

— Torre-Pacheco es el municipio de peor va-
cunacioén, habiendo empeorado en todas las dosis.

— San Pedro del Pinatar estd muy bajo.

La comarca de Fortuna-Abanilla, Santomera,
Beniel:

— Fortuna, ha mejorado, aunque no supera
el 60%. ‘

— Abanilla ha empeorado, estando en los
peores niveles.

— Santomera y Beniel, han mejorado.

Los municipios de la cuenca del Segura:

— Molina ha mejorado.
— Cieza ha empeorado.

— Murcia, Alcantarilla, Librilla y Alhama se
mantienen o han mejorado.

— Lorqui y Ceuti, estan entre los mas bajos.

De todas formas, en las visitas de inspeccién
para control de la veracidad de los datos hemos
tropezado con defectos de registro que nos han
obligado a tener que disefiar un nuevo mecanis-
mo, que vamos a instaurar.

¢) Vacunas expendidas por oficinas de Far-
macia.

En la tabla 8 hemos expuesto el volumen de
vacuna distribuida a oficinas de Farmacia. Ya he-
mos mencionado que no son exclusivamente sumi-
nistradas a farmacias de nuestra regién, sino que
abastecen a las provincias limitrofes.

De todas formas es 1til el dato, porque
siempre habiamos imaginado que el nimero de
estas vacunas era mas alto de lo que en realidad
es. Por ejemplo, Cartagena, que por no sumi-
nistrar vacunas a provincias limitrofes, sus datos
son fidedignos, no vacuna mas que 62 primeras
dosis de polio, y nada de triple ni difteria-tétanos.

Lorca si que tiene un volumen alto (1.345 pri-
meras dosis de polio), aunque no podemos esti-
mar la que sea exclusivamente para Murcia.

Murcia, también expende un volumen de va-
cuna alto.

Yecla, que tiene cifras muy altas, nos especifi-
¢6 que de 105 farmacias a las que distribuia, sélo
14 pertenecian a Murcia (8 a Yecla y 6 a Jumilla).

Esperamos al afio que viene, poder estudiar
este dato de forma precisa, ya que se nos sumi-
nistrara por municipios.

d) Correccion de las cifras de vacunados por
municipios.

Este ano no hemos hecho las correcciones a las
cifras de vacunados por municipios, con los vacu-

nados de forma vicariante en los Servicios de Va-
cunacién de la Consejeria, por problemas admi-
nistrativos.

e) Vacunacién en pedanias de Murcia.

A finales de enero de 1981 se abrieron pues-
tos de vacunacion en las siguientes pedanias de
Murcia: La Alberca, Algezares, Aljucer, Alque-
rias, Beniajan, Corvera, Cabezo de Torres, Espi-
nardo, Gea y Truyols, Javali Nuevo, Los
Martinez del Puerto, Nonduermas, El Palmar,
Puente-Tocinos, Sangonera la Seca, La Nora y
Sucina, de las cuales sélo han funcionado: Cabe-
zo de Torres, Algezares, Los Martinez del Puerto,
Espinardo, La Nora, Sucina, Aljucer, Nonduer-
mas, y con unos rendimientos muy bajos.

Instamos a la Jefatura Local de Sanidad de
Murcia, para que procure corregir estos proble-
mas de funcionamiento.

IV. CONCLUSIONES

En general se ha producido una ligera eleva-
cion del porcentaje de vacunacién respecto a anos
anteriores, pero sigue muy baja la dosis de recuer-
do, lo que resta efectividad a la medida. Hay que
insistir a la poblacién, mediante educacién sani-
taria, que mientras no se completen todas las do-
sis, no se puede hablar de vacunacién completa y
por tanto, no podremos conseguir un nivel util.

De hecho este ano se han producido dos casos
de polio en nifnos de 4 meses y 8 afios, no vacuna-
dos, de Murcia y Lorca, respectivamente, que son
indicador de insuficiente cobertura.

Se mencionan los municipios que apenas estan
modificando sus pautas vacunales de escasa co-
bertura o que incluso estan empeorando (Torre-
Pacheco, Pliego, Lorqui, Ceuti, Abanilla, San
Pedro del Pinatar).

Lamentamos, que reiteradamente sean siem-
pre los mismos municipios los que se encuentran
con peor cobertura, pues nos ha obligado a amo-
nestar por primera vez, y nos forzara a tener que
recurrir a sancionarlos si persisten.

Se estimulan a los municipios que como Ju-
milla, Cartagena, etc., estdn mejorando su sis-
tema. .

Todavia no hemos podido obtener el resultado
que esperabamos de la apertura de los centros de
vacunacion por pedanias en Murcia porque ape-
nas han funcionado.

Tropezamos con una distribucién de A.T.S. y
médicos de A.P.D. en los distritos periféricos que
no pueden garantizar esta cobertura. Son excep-
cién los centros de atencidén primaria de Cabezo
de Torres y Algezares, organizados de forma pilo-
to y que por tanto pueden controlar de forma
continuada a su poblacién.

NOTAS: 1. Bol. Ep. Sem. Reg. Mu. (1979), 8.
2. Bol. Ep. Sem. Reg. Mu. (1980), 65.
3. Bol. Ep. Sem. Reg. Mu. (1981), 3, 59-65.



TABLA 1.— Vacunaciones Poliomielitis y D.T.T. de 1978 a 1981. Niamero y porcentaje de vacunados.

*  En 1981 es Recuerdo. I.T.

TABLA 2.— Vacunaciones. 1981. Region de Murcia. Cifras absolutas.

ABANILLA
ABARAN ..
AGUILAS*

ALBUDEITE
ALCANTARILLA

ALEDO ...

ALHAMA .

CALASPARRA

........

CAMPOS DEL RIO ......

FORTUNA
FUENTE A
JUMILLA .
LIBRILLA
LORCA ...
LORQUI ..

LAMO ...

v e A AT A

MAZARBON ...cooiiivnnnn

MOLINA .

e e

POLIOMIELITIS
NUMERO DE VACUNADOS PORCENTAJE
1d. 2.d. 3d. Rec. 1d. 2.d. 3d. Rec.
1978 | 17.456 | 16.064 | 15.435 | 34.520 | 92,9 85,5 82,2 91,9
1979 | 15.620 | 14.801 | 13.418 | 27.585 | 85,1 80,6 731 57,8
1980 | 16.121 | 15.331 | 14.520 | 25.826 | 87,2 83,0 78,6 53,7
1981 | 16.060 | 15.538 | 15.534 | 31.252 | 87,5 84,5 57,0
D.T.T
NUMERO DE VACUNADOS
1d. 2d. 3 d. Rec. 1d.
1978 | 16.128 | 14.808 | 14.312 | 17.228 | 858
1979 | 15.680 | 14.329 | 13.416 | 15.791 85,3
1980 | 13669 | 15.867 | 86,2
1981 15.499 | 15106 | 14.270 | 11.751* | 840

POLIO D.T.T D. T

1 2 3 R. 1 2 3
26 13 21 30 21 0
176 174 106 100 106 178
325 464 416 191 401 449
29 28 14 11 14 0
438 767 534 1.788 534 331
11 9 19 26 24 27
241 212 183 116 140 0
207 167 177 239 206 207
180 176 157 605 157 277
61 105 99 70 75 153
95 83 77 228 77 172
96 141 152 85 105 232
219 149 122 143 122 7
34 74 45 29 45 155
214 283 297 508 297 0
1.871 1.571 1.717 1.593 1.593 1.253
186 156 162 561 160 0
30 31 30 18 28 13
680 572 499 636 499 0
71 69 55 79 55 43
79 57 63 211 63 134
141 131 94 0 141 131 94 0
34 30 4] 15 49 29 33 37
1.217 1.066 970 2.610 1.094 1036 938 8
19 26 15 5 19 26 15 0
157 117 112 337 143 98 76 132
548 531 468 1.239 548 531 299 524
108 118 103 63 100 70 73 62
98 56 65 99 92 56 67 13
6.617 6.508 6.979 16.355 6.300 6.238 6.625 6.976
13 33 31 14 13 33 31 12




S 1 2 3 R. 1 2 3
PLIEGO .........oceveen, 3 3 1 2 9 3 3 2
PTO. LUMBRERAS ...... 37 214 290 41 109 64 67 80
RICOTE .. ..., 21 40 37 21 22 39 33 23
SANJAVIER ............... 136 211 204 236 136 211 204 3
S. PEDRO PINATAR ... 50 62 28 | 47 65 29 0
SANTOMERA .............. 98 94 111 330 98 99 111 44
TORRE PACHECO ...... 21 21 27 37 24 18 17 0
T. COTILLAS ............. 180 177 161 270 142 152 197 18
TOTANA oo 323 298 309 697 323 298 309 4
ULEA .. 14 9 8 87 14 9 13 1
LA UNION .vovvrencnnsine 109 82 77 53 109 82 74 30
VILLANUEVA ............ 10 12 9 9 10 12 9 9
YECLA ..., 439 396 449 1.328 439 396 449 318
TOTAL ......... 16.060 15.538 15.534 31.252 15.499 15.106 14.270 11.751
*  Casos que superan los nacidos. La inspeccion no pudo aclarar la veracidad por falta de registro correcto.
TABLA 3.—Vacunaciones. 1981. Regiéon de Murcia. Porcentajes.
POLIO D.T.T. D.T.
1 2 3 R. 1 2 3
ABANILLA i 29,0 14,0 24,0 17,0 29,0 14,0 24.0 0,0
ABARAN ... s 82,0 81,0 49,0 23,0 87,0 79,0 49,0 83,0
AGUILAS* .......cooieeen. 113,0 100,0 90,0 53,0 113,0 100,0 86,0 97,0
ALBUDEITE ..oovvvenenee. 100,0 96,0 48,0 18.0 100,0 96,0 48,0 0,0
ALCANTARILLA ........ 84,0 148,0 103,0 173,0 84,0 148,0 103.0 64,0
ALEDO .cvvivininienene, 157,0 128,0 271,0 185,0 157,0 128,0 342,0 385,0
ALGUAZAS* ... ... 178,0 157,0 135,0 42,0 94,0 111,0 103,0 0,0
ALHAMA ..o, 90,0 73,0 76,0 51,0 107,0 98,0 98,5 90,0
ARCHENA v 71,0 69,0 62,0 120,0 71,0 69,0 62,0 109,0
BENIEL .....ocovvvvven, 48,0 82,00 77,0 27,0 51,0 59,0 59,0 120.0
BLANCA .o 96,0 89,0 78,0 116,0 96,0 87,0 78,0 175,0
BULLAS ......... et n s 58,0 86,0 93,0 52,0 58.0 92,0 64,0 142,0
CALASPABRRA .....coo... 165,0 112,0 92,0 54,0 165,0 112,0 92,0 5,0
CAMPOS DEL RIO........ 117,0 255,0 155,0 100,0 117,0 255,0 100,0 100,0
CARAVACA .......oovenes 104,0 94,0 98,0 84,0 104,0 94,0 98,0 0,0
CARTAGENA ......ooe.. 58,5 49.0 57,7 249 38,5 49,0 49,9 39,2
CEHEGIN ...oococerirnn- 83,7 70,2 72,9 126,3 83,7 70,2 72,9 0,0
CEUTI ..o, 20,9 21,6 20.9 6,2 20,9 21,6 19,5 9,0
CIEZA .o 153,4 1091 95,2 60,6 53,4 109.2 95,2 0,0
FORTUNA ..........eeeen. 71,0 69,0 55,0 39,0 71,0 69,0 55,0 43.0
FUENTE ALAMO ........ 65,8 47,5 52,5 87,9 65,8 47,5 52,5 T111.6
JUMILLA e 35,5 32,9 23,6 0 35,5 32,9 23,6 0,0
LIBRILLA . .c.ooveineenen. 50,7 44,7 61,1 11,1 73,1 43,2 49,2 55,2
LORCA ........cooviinn 102,8 90,1 81,9 110,3 92,7 87,5 79,2 0.6
LORQUT .............. e 19,5 26.8 15,4 2.5 19,5 26,8 25,4 0.0
MAZARRON ............... 67,9 50,6 48,4 72,9 61,9 42.4 39,2 57.1
MOLINA . e, 78,0 576 66,6 88.2 IR0 T 42.5 74,2
MORATALLA ..o, 81,8 89,3 78,0 47,7 75,7 53,0 55,3 46,9
MULA ... 39,8 22,7 26,4 21,9 37.9 22,7 27,0 5,0
MURCIA ... 112.0 110,0 1187 138,0 107,0 106,0 102.,0 118,0
OJOS i 13,0 33,0 31,0 14,0 13,0 33,0 31,0 120,0
PLIEGO .c.ivvviiiiiiiinnne. 4.9 4,9 1,6 1,6 14,7 .49 4,9 3,2
PTO. LUMBRERAS ...... 91,9 144.5 195,0 13.8 73,6 43,2 45,2 54,0
RICOTE v s 80,7 153,0 142,0 40,2 84,6 150,0 126,0 88,0
SANJAVIER ............... 67,0 104,0 100,9 58,4 67,0 104,0 100,9 14
S. PEDRO PINATAR .... 28,7 35,6 21,8 0,3 27,0 37,5 16,6 0,0
SANTOMERA ............ i 77,0 74,0 87,0 129,9 77,0 77,9 87,0 34,6
TORRE PACHECO ...... 6, 6,6 8,5 5,8 7,6 5,7 D53 0,0
T. COTILLAS ............. 68,4 67,3 61,2 53,3 53,1 57,7 74,9 6,8
- TOTANA ..o 94,4 87,0 90,3 101,9 94,3 87,0 90,3 1,1
ULEA ... 70,0 45,0 40,0 115,0 70,0 45,0 65,0 5,0
LA UNION ... - 40,2 30,2 28,4 9,7 40,2 30,2 27,3 11,0
VILLANUEVA ............ 160,0 75,0 56,2 28,1 160,0 75,0 56,2 56,2
YECLA .ooooveininneen 40,7 81,8 92,7 120,8 90,7 81,8 92,7 65,7
TOTAL ......... 87,5 84,3 84,5 57,0 84,0 81,9 77,7 64,0

= Casos que superan los nacidos. La inspeccién no pudo aclarar la veracidad por falta de registro correcto.

5




TABLA 4.—Poliomielitis, primera dosis.

% vacunados| o de MUNICIPIOS
*1 municipios

Abaran, Aguilas, Albudeite, Alcantarilla, Aledo, Alguazas, Alhama, Blanca, Calasparra, Campos-

80-100 21 Rio, Caravaca, Cehegin, Lorca, Moratalla, Murcia, Ojos, Puerto-Lumbreras, Ricote, Totana,
Villanweva, Yecla.

60-79 9 Archena, Fortuna, Fuente-Alamo, Mazarrdn, Molina, San Javier; Santomera, Torres de Cotillas,
Ulea.

40-39 7 Beniel, Bullas, Cartagena, Cieza, Librilla, Mula, La Unién.

20-39 4 Abanilla, Ceuti, Jumilla, San Pedro del Pinatar.

< 20 3 Lorqui, Pliego, Torre-Pacheco.

TABLA 5.—Poliomielitis, segunda dosis.

o N.¢ de
% vacunados municipios MUNICIPIOS
Abaran, Aguilas, Albudeite, Alcantarilla, Aledo, Alguazas, Beniel, Blanca, Bullas, Calasparra,
80-100 29 Campos-Rio, Caravaca, Cieza, Lorca, Moratalla, Murcia, Ojés, Puerto:Lumbreras, Ricote, San
Javier, Totana, Yecla.
60-79 7 Alhama, Archena, Cehegin, Fortuna, Santomera, Torres de Cotillas, Villanueva,
40-59 7 Cartagena, Fuente-Alamo, Librilla, Mazarrén, M,o,lina, S. Pedro del Pinatar, Ulea.
20-39 5 Ceuti, Jumilla, Lorqui; Mula, La Unién,
< 20 3 Abanilla, Pliego, Torre-Pacheco.

TABLA 6.—Poliomielitis, tercera daosis.

% vatunados N.° de MUNICIPIOS
municipios
80-100 18 Aguilas, Alcantarilla, Aledo, Alguazas, Bullas, Calasparra; Campos-Rio, Caravaca, Cieza,
Lorca, Murcia, Ojos, Puerto-Lumbreras, Ricote, San Javier, Santomera, Totana, Yecla.
60-79 9 Alhama, Archena, Beniel, Blanca, Cehegin, Librilla, Molina, Moratalla, Torres de Cotillas,
40-59 Abaran, Cartagena, Fortuna, Fuente-Alamo, Mazarron, Ulea, Villanueva, Albudeite.
20-39 Abanilla, Ceuti, Jumilla, Mula, San Pedro del Pinatar, L.a Union.
< 20 Lorqui, Pliego, Torre-Pacheco.

'TABLA 7.—Poliomielitis, dosis recuerdo.

o
% vacunados| phiode MUNICIPIOS
80-100 15 Alcantarilla, Aledo, Archena, Blanca, Campos-Rio, Caravaca, Cehegin, Fuente-Alamo, Lorca,
Molina, Murcia, Santomera, Totana, Ulea, Yecla.
60-79 3 Cieza, Mazarrén, Ojos.
40-59 8 Aguilas, Alguazas, Alhama, Bullas, Calasparra, Moratalla, San Javier, Torres de Cotiilas.
20-39 7 Abaran, Beniel, Cartagena, Fortuna, Mula, Ricote, Villanueva:
Abanilla, Albudeite, Ceuti, Jumilla, Librilla, Lorqui, Pliego, Puerto Lumbreras, San Pedro del
< 20 11 N . L
Pinatar, Torre-Pacheco, La Union.

TABLA 8.—Relacién de vacunas expendidas en farmacias. 1981.

Polio Polio

mono triv. DTT DT
Cartagena ....... 62 523 0 0
Lorca vovvevsiovins 1.345 7.352 2.031 28
Murcia ...covmnne. 2.150 8.489 6.454 524
Yecla ..ooovvvvnnnnn 1.020 3.135 3.984 462
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. INTRODUCCION

La aparicion de la Puericultura fundamentada
en bases cientificas es relativamente reciente
dentro de la Historia de la Medicina, ya que tiene
lugar a finaies del siglo XIX y principios del XX,
aunque es conocido que vestigios de ellas los en-
contramosya en las antiguas civilizaciones y a tra-
vés de la Historia se han. ido dictando normas,
unas veces. de proteccion y otras de verdadero
abandono cuando no.la muerte del nifo si lo consi-
deraban una carga para la sociedad en que vivian.
«Los recién nacidos no eran considerados como
personas, sino como objetos de los que se podia
disponer a capricho. Ya que el padre les habia
traido al mundo, obligandoles en cierto modo a vi-
vir, estaba asimismo a su arbitrio el poderles ex-
pulsar de la vida. El derecho a ello, incluso entre
los hebreos, le habia sido conferido al padre por la
propia voluntad divina. Al igual que en la munt ger-
manica (dominio directo _por parte del padre), la
patria potestad del antiguo Derecho Romano im-
plicaba la facultad del padre para disponer libre-
mente del destino del hijo, el ius vitae et necis»
(REHM).

El mismo Rehm nos comenta que la proteccion
social al nifo obedecia predominantemente en la
Antigliedad a motivos politicos o de supremacia
personal, ya que «la caridad no era una virtud helé-
nica, ni mucho menos romana». Sin embargo con
la llegada y posterior expansion del Cristianismo
la caridad ha de considerarse el movil principal
que hizo posible la proteccion de los nifios huérfa-
nos y necesitados (UFFELMANN).

Tal como indicabamos es al final del siglo XIX
cuando empieza a producirse una verdadera revo-
lucién con respecto a la proteccion del lactante.
«En el afio 1892, BUDIN organizd en su. clinica de
obstetricia del Hospital de la Charité, en Paris,
consultas en las que se aconsejaba a las madres,
hasta que los niflos cumplian los dos afios, sobre
los cuidados que debian prodigar a sus hijos, acer-

no pudiesen lactar suficientemente a los nifos, se
las proveia de leche bien controlada y en cantidad
suficiente.

Anos después, ENGEL y BEHRENDT afirma-
ban: «Los errores mas importantes en.lo que se re-
fiere a la crianza de lactantes se cometen por igno-
rancia». Afirmacion que conserva todo su valor.

Independientemente de la creacién del Hospi-
tal.del Nifio Jesus en Madrid hasta 1876, donde la
labor era ‘mas pediatrica que puericultora, en

Organizacion de la Puericultura en Murcia

Joaquin QUILES MORA
Aurelio GONZALEZ-PALACIOS
Médicos Puericuliores de Sanidad Nacional
Consejeria de Sanidad

nuestra nacion es al comienzo del tercer decenio
de este siglo cuando se va desarrollando la Pueri-
cultura a través de los Centros de Higiene Infantil
bajo la dependencia del Estado.

La instauracion en nuestro armbito geografico,
en los ultimos lustros, de instituciones asisten-
ciales no deben hacernos olvidar la siguiente frase
de Bendix: «Todo médico ha de considerar como
su mas elevada tarea la de colaborar en las gran-
des_cuestiones relativa a la higiene plblica y en
calidad de asesor de la familia que se somete a
sus cuidados, para alejar mediante medidas profi-
lacticas aquellos riesgos y enfermedades que
amenazan a los que en él confian el mantenimien-
to de su salud. Y es enmedida muy especial el pe-
diatra el que esta liamado a'empieartoda suexpe-
riencia y todo su saber para asesorar a las'madres
acerca de los cuidados que requiere 1a sdiud de
sus hijos».

Sin.embargo ias conquistas de |la Puericultura
no serian  concebibles  sin. _los fundamentos.
cientificos logrados mediante la labor de las
clinicas.

ASPECTOS FUNDAMENTALES

Siendo la funcién de la Puericultura eminente-
mente preventiva tiene. una.influencia directa
sobre ia morbilidad y mortalidad infantil.

Es logica la importancia demografica que tiene
favoreciendo el aumento de la natalidad (higiene
pre-concepcional e intrauterina, propias del toco-
ginecologo) y disminuyendo la mortalidad infantil
(propia del pediatra-puericultor).

Ahora bien; nointerpretemos que todos los ser-
vicios de salud preventiva son optimamente facili-
tados por el médico. Muchos, tales como la provi-
sion de agua pura'y de leche, son responsabilida-
des de la comunidad. Otros, que pueden ser ejerci-
dos a nivel personal (administracidn de fidor al lac-
tante, por ejemplo), pueden ser transferidos a nivel
comunitario (fluoracion del agua corriente).

Aclarado lo anterior maticemos que la_Puerj-
culturatiene cuatro aspectos fundamentales; hi-
giénico, protector, sanitario y educador.

Por supuesto que todo ello no es mds que un
eslabén de un engranaje cuya finalidad dltima es
la de conseguir las cotas mas altas posibles de Sa-
lud de la Comunidad. Consecuentemente de poco
la colectividad infantil, si otros estamentos de ta
sociedad que.inciden en la Salud Pablica no son




debidamente dirigidos. para coordinar esfuerzos

mente.

ORGANIZACION DE LA PUERICULTURA
EN LA PROVINCIA

Los Servicios Provinciales de Higiene Infantil
dependientes de la Consejeria de Sanidad estan
estructurados para ejercer funciones de Puericul-
tura“sobre el colectivo de nifios comprendidos en
la llamada primera infancia (desde el nacimiento
hasta que cumplen los dos afos).

RECURSOS

Se dispone de los Centros de Higiene Infantil
en Murcia, Cartagena, Cieza y Lorca.

Hay un total de 5 Puericultores del Estado, dos
en Murcia y uno en las restantes ciudades.

En Murcia, ademas de los dos Pugricultores del

Estado se dispone de una Instructora de Sanidad, .

una ATS, y tres auxiliares de Puericultura.
PROGRAMA

Nos ajustamos sensiblemente a |as directrices
dimanadas del Ministerio de S. y S.S. Las pautas
de reconocimientos recomendadas’ (recogidas en
la contrasolapa del Documento de Salud Infantil)
aconsejan una primera revisién al nacer, mensual
en el primer trimestre, bimensual hasta cumplir el
primer afo, trimestral entre el primero y segundo,
semestral entre el segundo y el quinto y por ultimo
anual hasta los quince afios. Se ajustan por tanto
a las que en su dia establecio la Academia Ameri-
cana de Pediatria.

SISTEMATICA DEL TRABAJO

Refiriendo nuestra experiencia al area de Mur-
cia, para la realizacion de nuestra labor nos marca-
mos dos fines principales.

1.9  Atencién al nifo.
2.° Educacién sanitaria.

1.° La Atencién al nifio.—La funcién Pueri-
cultora la entendemos como actos de promocion
de la Salud General particuiarmente en sus ver-
tientes de nutricion e higiene, prevencion de enfer-
medades, mediante inmunizacién y despistaje de
algunas enfermedades poco demostrativas (hipo-
acusia, alteraciones de la visién, subluxacién de
caderas, hipotiroidismo, etc.). En este dltimo casc
nuestra actitud es puramente orientativa ya que la
certificacién del diagnéstico y su tratamietno
corresponde a otro estamento.

2.°  Education sanitaria.—Accion fundamen-
tal para conseguir las cotas mas altas de Salud de
la Comunidad. La accién del Puericultor es un
simple eslabon ya-que tal educacién no es de su

_exclusiva.competenci

PAUTADECITACION

jer debe ser prepara-
dapara d fnaternidad, da durante el embara-
zo, asistida durante el parto. Posteriormente ese
nifo. debera ir conformando. su espiritu sanitario
en la Escuela para que una vez adulto y recibiendo
las orientaciones que no hagan mas que consoli-
dar las ideas que le inculcaron, colabore de mane-
ra activa para que el estado de Salud de la Comu-
nidad sea el optimo posible.

INSCRIPCION

Antes de acudir el nifio a consulta debe ser ins-
crito efectuandose en ese momento una toma de
datos y citandole pa determinado dia.

Las citas se limitan a un nuUmero que oscila
entre los 35-40 diarios, punto fundamental para
evitar UHa masiticacion de la consulta que con-
llevaria necesariamerite a un recorte del tiempo
que se dedit¢d al acto médico.

Ya hemos citado antériormente el criterio man-
tenido por el Ministerio de S. y S.5. Sin embargo,
su aplicacion no es rigida ya que cuando se sos-
pecha una desviacién en las atenciones alimenti-
cias, higiénicas o en el desarrollopsicomotor del
nifo, se le dedica una mayor atencién, alterando la
rutina establecida, hasta que~las circusntancias
que puedarn ser lesivas hayan desaparecido.

Por otra parte, la edad del nifio en el momento
de la inscripcién nos condicionara. Asi, si dicha
inscripcién fue precoz (sobrefos 8-10 dias de vida)
sera revisado de cuatro a cinco veces en el primer
trimestre. Por el contrario, si fue tardia (hacia el
mes y medio a dos meses) sera atendido dos veces
en ese primer trimestre.

PRIMERA VISITA
Historia clinica

En la primera visita la ATS hace una recogida
de datos resefiados en la historia clinica que utili-
zamos en nuestro servicio, concernientes a la fi-
liacion, estado de salud de sus padres'y personas
que directamente conviverrconel nifio, anteceden-
tes familiares, circunstancias socio-econémicas
de la familia, datos refererités a la vivienda, hi-
giene que rodea ai nifio"y por supuesto cuidados
médicos recibidos por la madre ante, intra y pot-
partum (fig. nam. 1).

_ La reciente distribucion del DOCUMENTO DE
SALUD INFANTIL, que se va-generalizando, contri-
buye a la recogida de estos datos en aquella tace:
ta que los padres ignoran (Apgar, ‘somatometria,
etc.) ya que en una de sus primeras hojas son reco-
gidos. Si carecen de dicho Documento, lo que va
siendo la excepcion, ademas de entregérselo, se
procede a completar los datos que faltan'y que son
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factibles de realizar en ese momento (somatome-
tria, peso, etc.). De esta'manera los padres dispo-
nen, para el futuro, en el DOCUMENTO DE SALUD
INFANTIL los puntos fundameritales que le son
transcritos de nuestra historia.

RECONOCIMIENTO

Con todos estos antecedentes el nifio pasa al
médico quien procede a su reconocimiento com-
pleto consignando en la historia clinica los signos
y datos que recogemos (vomitos, deposicion,
suefo, psiquismo, tono, paniculo, turgencia, 6seo,
fontanela, signo de Ortolani, cardiocirculatorio,
abdomen, nervioso, reflejos atavicos, reflejo au-
riculo-palpebral, etc.) (fig. num. 2).

FIG. 2
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Si la edad del nifio lo ha permitido inquirimos.a
los padres.si han realizado la toma de sangre y ofi-
na para deteccion de posibles errores congénitos
de metabolismo. Caso contrario procedemaos a su
toma.

Esta exploracién ocasionalmente nos puede
Hlevar a sospechar alguna alteracion patologica. Si
asi ocurre y tal como ya se ha comentado, nos limi-
tamos a remitirlo a la institucién asistencial
correspondiente.

EDUCACION SANITARIA

Entendemos que nuestra labor alcanza su ple-
nitud al establecer la_correcta relacion afectiva
madre-médico, gracias a |la palabra alentadora, a
la paciente escucha, o a_la comprensién de un
problema.

Ocasionalmente como complemento de la re-
cogida de datos que hizo la ATS demandamos al-
gunos datos mas a la madre. Por gjemplo, ante un
nifo de peso elevado al nacer, le insistimos para
que nos aclare si durante el embarazo control6 su
glucemia. Segun el tipo de respuesta aprovecha-
mos el momento parainstruirla sobre la necesidad
de recurrir al técologo en un futuro embarazo, si,
por ignorancia, no lo habia hecho en su momento
oportuno. Ciertamente hoy no es frecuente que la
mujer no consulte durante su embarazo, siquiera
en el ultimo tercio, con el tocélogo.

Verdadero taldn de Aquiles en nuestra labor es
la orientacion sobre el tipo de lactancia. Nuestra
actitud es insistir en la materna una vez descarta-
da cualquier causa que la imposibilite.

Es frecuente que |la madre dude de sus posibili-
dades para lactar a su hijo. Alentamos a la madre
en tal tarea si bien basamos nuestra palabra no so-
lo en un acto de autoridad, sino recurriendo a la
doble pesada y postériores cotitroles de peso, la-
bor que realiza la auxiliar de puericultura. Somos
conscientes que la doble pesada es solo orientati-
vo ¥ que no todas las tetadas del dia han de ser ne-
cesariamente iguales. En cualguier caso nos vale
para afianzar a la madre en sus posibilidades
cuando el volumen es suficiente. Si, por el contra-
rio, es exiguo (cosa noraray no obligadamente por
causa materna, sino simpliemente porque el nifio
se duerme o mama menos esa vez) insistimos a la
madre para que mantenga el pecho y le hacemos
volver precozmente para un nuevo control. Esta ac-
titud esta mas que justificada y testimonio de ello
es el aumento de nifios lactados a pecho experi-
mentados en los ultimos afios.

No debe interpretarse, sin embargo, que man-
tenemos esta posiciofia’uitranza, ya que compren-
demos que en bastarntes ocasiones hemos de re-

currir a lactancia mixta o artificial.

No quisiéramos dejar de comentar una_ cos-
tumbre bastante arraigada en nuestro medio y que




no es mas que testimonio del deseo de ia madre de
lactar a su hijo. Nos referimos al hecho.de que al-
gunas de ellas se hacen «analizar» la leche para
comprobar «si tiene alimento». Estos analisis se li-
mitan a indicar la presencia de corpusculos de gra-
sa en la leche y nada mas. Hacemos comprender a
la madre que las variaciones cualitativas son in-
significantes y que se trata mas de un probiema
cuantitativo.

Cuando la lactancia materna es imposible,
cuidamos especialmente de asesorar en |la correc-
ta preparacion del biberdn; particularmente en
cuanto a proporcion del agua y leche en polvo, ya
qgue no. es infrecuente que nos refieran que puesto
que el niflo no toma mas que una parte de lo prepa-
rado, acostumbran, poniendo las mismas medidas
que tiene por habito, a afiadir tan sélo el volumen
de agua que el nifio habitualmente toma, «ya que
si toma poco, al menos que lleve mucho alimento».
En tales casos no nos limitamos a en‘ééﬁ;‘arles |as

con palabras que resulten com renS|bl,es segun el
grado de preparacién que pos ,k_el'pell‘gro que en-
cierra tal actitud y que llevara al nifio a un cuadro
de hiperelectrolitemia si persiste en ella mucho
tiempo.

Facilmente se comprende que esta labor de
educacion sanitaria, es lenta y penosa, que exige
tiemmpo y paciencia, pero queia«calando gotaa go-
ta» en la formacion de las madres, fas cuales, al
verse atendidas en sus duda loran el esfuerzo
que estamos reallzando‘f aflrmandose la relacion
madre-médico.
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VISITAS SUCESIVAS

Alcanzado los tres meses las visitas se planifi-
can a los cuatro, seis, nueve, doce, quince, die-
ciocho y veinticuatro meses.

Independientemente de nuestra labor, cada 3
meses la_ATS controla los valores de SOMATO-
METRIA correspondiente a

— Perimetro cefalico.

— Perimetro toracico.

— Talla total.

— Talla en sedestacion.

— Evolucién de fontanela.
— Evolucién de la denticidn.

Todos estos valores son reflejados en el
correspondiente apartado de Ia historia (fig. 3).

Nuestra.actitud variard con la edad del nifo.
Asi, cumplidos "fres meses nos preocupamos
especiaimenteder

6spista] quitismos.
— Control‘de la alimentacion.

Si clinicamente no hay razon para sospechar
un raquitismo preguntamos a la madre el regimen
de vida del nifioy si es sacado a pasear a lugares
soleados y de «aire puro». Asimismo nos interesa-
mos. sobre si se le estd administrando. vitamina D.

que es conveniente

ciones en prescnpcno,
para el nifio. La dosmcamos entre las 1 000/1 500
Ul./cada 24 h. ’ -

Sieln
vitamina C
dosis.de 50 mg./24 h.

0s.no ha lugar a prescribir
haza aconsejamos._una

Loscriterios para aconsejar cambios enfos ha-
bitos de alimentacién variarn seginias diversas-es-
cuelas. El nuestroviene condicionado, ya que un
elevado porcentaje de madres trabajan y resulta
imposible mantener la lactancia materna como
unico medio de alimentacion. Es por ello que a los
tres meses iniciamos la alimentacion complemen-
taria tipo cereales eligiendo harinas exentas de
gluten vy, si las tolera bien; hacia los cuatro'meses
no nos iHipoTtaintroc aqueiias que contiene di-
versos cereales en su composicion.

Siguiendo la pauta que marca las pruebas del
desarrollo de Denver, comprobamos la actmdad
motérica (alza de cabieza), de lenguaje (ri
adaptivas (sigue punto luminoso) y social
sa en correspondencia).

Recogemos muy especialmente el dato refe-
rente a si el nifio_ha sido vacunado en cualquier
centro que a tal efecto existen obien por su




pediatra de cabecera. Si no es asi, tras su recono-
¢imiento, procedemos a la primera vacunacion, la-
bor propia de la Instructora, a la vez que entrega-
mos a la madre no sélo el justificante donde debe-
ra anotar las vacunas sucesivas (habito este que
mantenemos por tradicién ya que lo correcto es
anotarlas en el DOCUMENTO DE SALUD INFAN-
TIL, que no debe faltar a ningun nifo), sino un pe-
quefo folleto editado por el Ministerio de S. y S.S.
donde se expone la pauta de vacunaciones vigente
hasta los 14 afos, incluida la de reciente introduc-
cién llamada triple virica contra sarampion, ru-
beola y parotiditis.

FIG. 4
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Los criterios actuales han llevado a postergar
el uso sistematico de la vacuna BCG, la cual debe-
r4& emplearse con criterios selectivo (véase B. de
Salud de la R. M., 1 (1981), pags. 13-17).

A los tres, ¢cinco y siete meses se procede a va-
cunar contra tétanos, difteria y tos ferina, por via
parenteral, y de la «polio» por via oral. Es conocido
que la primera vacuna de la poliomielitis (a los tres
meses) corresponde a la llamada monovalente, por
contener exclusivamente el tipo | o Brunhilde, por
ser el que produce mayor numero de formas
paraliticas. Las administradas a los 5y 7 meses (y
posteriores revacunaciones) contiene los virus ti-
po | o Brunhilde, Il o Lansign y Ill o Ledn.

La vacuna antitosferinosa puede ser posterga-
da en nifios con historia de crisis convulsivas o en
aquelios que al ser primovacunados puedan sufrir
hiperpirexia con crisis convulsivas. En estos nifios
utilizaremos exclusivamente toxoides tetanico-
diftérico.

Recientemente disponemos para ser inyectada
SUBCUTANEA, a los 15 meses, la que comienza a
[lamarse triple virica, contra sarampion, rubeola y
parotiditis.

La vacuna antisarampién se aconsejaba su uti-
lizaciéon hacia los nueve u once meses. Sin ermbar-
go, aunque el nivel de anticuerpos maternos a esa
edad, tedricamente, deberia haber desaparecido
en-la sangre del nifio, no siempre es asi y por ello
se ha preferido postergar a los 15 meses su uso.
Ahora bien en nifios en situacion de especial ries-
go no hay inconveniente en utilizar la del saram-
pidn a los nueve u once meses, tal como se hacia.
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Previamente a su inyeccidén es conveniente asegu-
rarse que el nifo tolere el huevo, ya que estan
descritas reacciones alérgicas tras su inyeccion.

A los 18 meses actualmente sdélo se vacuna
contra tétanos, difteria y poliomielitis, y no se utili-
za la antitosferinosa.

Por ultimo a los seis y catorce afios se vuelve a
vacunar contra tétanos y poliomielitis.

Hemos dejado para el final comentar la vacuna
antirrubedlica que, solo a las nifias, se administra
a los once afos. Popularmente se ha ido exten-
diendo la idea que de no ser a esa edad ya no hay
posibilidad de vacunarla. El aconsejar esta edad
es debido a que es la época prepuberal en nuestro
medio, descartandose la posibilidad de un emba-
razo fortuito coincidiendo con la vacunacién. Por
tantoy aclarado 1o anterior no hay obstaculo para
que esta vacuna pueda utilizarse antes o después
de esa edad, aunque se cuidard, en mujeres en
edad sexual, la posibilidad de un embarazo en ese
momento. o en un futuro inmediato.

CUATRO MESES

Esta visita nos interesa particularmente como
control de alimentacion. Debemos comprobar si
nuestra recomendacion sobre cereales y frutas ha
podido ser cumplida o si ha habido alguna intoie-
rancia o rechazo por parte del nifio. Hemos de ase-
gurarnos que el nifio ha aceptado la cuchara. Si no
es asi y la madre recurre a darle en biberon las pa-
pillas antedichas insistimos en "que utilice la
cucharaya gque si fe gusta tomarias en biberén no
es problema de sabor sino de habito. El tratar de
introducir, sin gue haya aceptado la cuchara, ali-
mentacion «salada», puede llevarnos a un rechazo
sistematico que al final terminara por producir un
reflejo condicionado, segun el cual con la sola vi-
sion de la cuchara el nifio adoptara una actitud
hostil hacia el alimento. Estamos convencidos que
bastantes anorexias que vemos han tenido su pun-
to de partida en la falta de consejo a la ‘madre
cuando inicio la alimentacion solida.

Si el problema no ha surgido y el nifio ha acep-
tado el cambio de aliméntacion y la introduccién
de la cuchara en sus habitos, instamos a la madre
a la iniciacion de alimentos vegetales y carnes.

En principio nc hay inconveniente que se utili-
ce la trituradora para preparar estos alimentos, pe-
ro tan pronto el nifio demuestre que le agrada este
tipo de comida, aconsejamos que deje de utili-
zarla, ya que hemos comprobado que ello conileva
en posteriores etapas a que el nifio sea vomitador,
pues una vez gue se ha acostumbrado a «beber» la
comida (tal es la fluidez que la trituradora propor-
ciona) si tratamos de darle comida «troceadan», la
presencia de pequefos trocitos al pasar por la fa-
ringe desencadenara un reflejo nauseoso.




SEXTO MES

Se plantea la luchacontra ia anemia ferropéni-
ca, hipocalcemia e hipofiuoremia.

Si la alimentacion hasta entonces ha sido va-
riada, con verduras, carnes, cereales, leche, yo-
gourth, petit suisse, requeson, etc., nuestro temor
quizas sea injustificado. Si por el.contrario, se tra-
ta de nifios anoréxicos o con alimentacion exclusi-
vamente lactea o farinacea, prescribimos por via
oral (siempre contando con la tolerancia del nifio)
hierro.

Si la cantidad de leche no alcanza el medio litro
en las 24 h. (valoraremos si toma yogourth ya que
uno equivale aproximadamente a unos 125 c.c. de
leche), aconsejamos que el nifio tome calcio.

El fluor, que se aconseja sea administrado du-
rante los meses en que comienza a hacer su apari-
cién los primeros dientes, no siempre s bien tole-
rado.

En esta edad es muy apropiado comprobar si el
nifo, de espalda y sentado en el regazo de su
madre, vuelve la cabeza ante estimulos sonoros
propios del ambiente que le rodea (hacer sonar
una cucharitla en una taza, voz humana, golpes
conintensidad y tonos variables, etc.).

ETAPAS POSTERIORES

Sin postergar nunca los controles de somato-
metria ya referidos, control de vacunacion y de ali-
mentacion, en sucesivas etapas nuestra actividad
va dirigida especialmente a controlar el desarrollo
psicomotor en sus cuatro vertientes, social, adap-
tativas, motora y de lenguaje.

Dialogamos con los padres respecto al:gran
cambio que supone la autoriomia en su hijo. Alini-
ciar sus primeros pasos las posibilidades de un ac-
cidente han aumentado enormemente. Llamamos

la atencion en tal sentido y sensibilizamos a los
padres sobre tal peligro.

Hemos comprobado que entre los 14-15 meses
un motivo frecuente de preocupacion entre las
madres, al hablar de la capacidad de marcha de su
hijo, es la presencia, en un porcentaje muy eleva-
do, de miembros. inferiores muy arqueados (genu
varo) con piés en rotacion interna, a pesar de una
correcta alimentacion y sin sospecha de una hipo-
calcemia o hipovitaminosis D. Interpretamos que
la costumbre de colocar gasas voluminosas entre
los. muslos de los nifios obligan a éstos a una ab-
duccion forzada que conlleva a un arqueamiento
de piernas y rotacion de piés, con caracter com-
pensatorio. Aconsejamos la necesidad de una
prorta educacion en el control de esfinteres y
mientras no se consigue io anterior, 1a utilizacion
de gasas finas aungue exijan un cambio mas fre-

sible escoliosis, simplemente con una flexién dor-
sal forzada, que nos”mostrara coémo se va de-
sarrollando la columna. ™

Cuando el nifio causa baja en nuestro servicio,
lo hace en una edad en que la morbilidad aumenta-
ra muchisimo: El probieria‘alimenticio y congénito
pasara a un segundd iugar.”Desgraciadamente
hasta la edad éscoiar, én’Ta que es obligatoria re-
conocimientos sistematico y generalizado, el nifio
é8tara desdé el punts de vistade la legisiacionen
«tierra dé fiddie». Seran’ias guarderias o los jardi-
nes de 1ainfancia los que cuidaran de ellos en un
poréentaje elevado de casos. Este es el problema.
La legislagién para ésos establecimientos aun no
ha sido hecha.

GARCIA BALLESTA, Carlos.—La caries dental en la
poblacion infantil del término municipal de Murcia.
Proyectos para su prevencion. Tesina de Licenciatu-
ra, 1981.

Esta tesina de licenciatura dirigida por los profeso-
res de Higiene v Sanidad, Enrique Viviente Lopez y El-
vira Ramos Garcia, es un primer acercamiento a un es-
tudio mas amplio sobre la prevalencia de la caries infan-
til en nuestra region. Para ello se ha empezado a estu-
diar el municipio de Murcia, eligiendo una muestra de
985 éseolares entre 6 y 14 afios, lo que representa el
2,28 %. de la poblacion. Se analiza:

A) la prevalencia de la enfermedad. 1) en denta-
dura temporal. 2) indice C.Q. (caries - obturaciones). 3)
en dentadura definitiva. 4) indice C.P.O. (promedio
por escolar_de piezas permanente, extraidas y obtura-
das). 5) afectacion del molar de 106 afios. 6) indice de
caries por mifie: R
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B) la caries y su relacién con la edad, el sexoy el
nivel socio-econémico.

Se han obtenido.conclusiones de interés para la Ad-
ministracién Sanitaria, porque revelan el aumento de la
prevalencia de caries desde un estudio anterior, de
1967, qtie era de 62,3% al 80,9% actual; el porcentdje
tan bajo de piezas tratadas; el que se sigue un trata-
miento de extraccién en lugar de uno conservador; ten-
dencia a la mienor frecuentacion del odontélogo desde el

‘estudio, anterior que estaba en un10,8% al 9,24 % ac-

tual.

Necesitamos de estudios que vayan analizando par-

celas de la realidad, para poder tomar las medidas de
politica sanitaria adecuadas en cada situacién.
N.de la R.—Dada |a dificultad de conocimiento de todas las publicaciones
de los sanitarios murcianos por 1a ampiitud de 168 érganos de difusion, ro:
gamos que cuantos estén interesados en gue se divulguen desde aqui los
resimenes de contenidos se dirijan’ al Servicio de Publicaciones de la
Corsejeria de $Sanidad y S.'S., Rohda de Levinte, 11 - MURCIA.




LUNES, 8 DE FEBRERO

Educacion Sanitaria: Consideraciones gene-
rales

Dr. D. Francisco GONZALEZ CASTEJON
Jefe Local de Sanidad de Yecla

Educacién Sanitaria: bases organizativas
Dra. D.? Elvira RAMOS GARCIA

Jefe de Secciéon de Promocién, de Salud
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social

MARTES, 9 DE FEBRERO

Metodologia pedagdgica

Sr. D. Nicolas QUILES BAUTISTA
Maestro de E.G.B.

Sociologia y Educacion Sanitaria
Dr. D. Juan MONREAL MARTINEZ

Agregado de Sociologia de la Seccion Psicolo-
gia y Pedagogia, Universidad de Murcia

MIERCOLES, 10 DE FEBRERO

Programas educativos

Dr. D. Pedro J. SATURNO HERNANDEZ
- Profesor Ayudante de Higiene y Sanidad,
Universidad de Murcia

El Farmacéutico y la Educacion Sanitaria

Sr. D. Antonio MAESO CARBONELL
Presidente Colegio Oficial de Farmacéuticos

ACTOS. CURSOS. SIMPOSYA

I CURSO DE EDUCACION SANITARIA PARA MEDICOS, VETERINARIOS,
FARMACEUTICOS Y AYUDANTES TECNICOS SANITARIOS EN LA
COMARCA DE YECLA

Se celebrara los dias 8 a 15 de febrero de 1982, con arreglo al siguienté programa:

JUEVES, 11 DE FEBRERO

El Puericultor y la Educacién Sanitaria

Luis GONZALEZ MORO Y PRATS
Jefe de Pediatria de la Residencia Virgen del
Castillo de Yecla

El materndlogo y la Educacion Sanitaria

Dr. D. José Maria MARIN MUSSO
Jefe de Maternologia de la Residencia Virgen
del Castillo de Yecla.

VIERNES, 12 DE FEBRERO

El Veterinario y la Educacion Sanitaria

Dr. D. Fernando CRESPO LEON
Jefe de Seccion. Analisis Veterinarios.
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social

El Ayudante Técnico Sanitario

Sra. D.* M.? Carmen NAVARRO TORRO
A.T.S. Jefe de la Residencia Virgen del
Castillo de Yecla

LUNES, 15 DE FEBRERO

Importancia de la Educacion Sanitaria para
el bienestar de la comunidad

Dr. D. Angel FERNANDEZ NAFRIA
Director Provincial de Salud. Consejeria de
Sanidad y Seguridad Social.

Proyeccion de cortometrajes de la O.M.S.

CLAUSURA.—Ilmo. Sr. D. Carlos ALBEROLA

GOMEZ-ESCOLAR
Consejero Regional de Sanidad y Seguridad
Social




I CURSO DE EDUCACION SANITARIA PARA MEDICOS, VETERINARIOS,
FARMACEUTICOS Y AYUDANTES TECNICOS SANITARIOS EN LA
COMARCA DE CARAVACA

Se celebrara los dias 15 al 22 de febrero de 1982, con arreglo al siguiente programa:

LUNES, 15 DE FEBRERO

Educacién Sanitaria: Consideraciones gene-
rales

Dr. D. Manuel LEDESMA DOMINGUEZ
Jefe Local de Sanidad de Caravaca

Educacién Sanitaria: bases organizativas

Dra. D.? Elvira RAMOS GARCIA
Jefe de Seccion de Promocion de Salud
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social

MARTES, 16 DE FEBRERO

Metodologia pedagogica

Dr. D. Gregorio SANCHEZ ROMERO
Catedratico del Instituto de Ensenanza Media
de Caravaca

Sociologia y Educacion Sanitaria

Dr. D. Juan MONREAL MARTINEZ
Agregado de Sociologia de la Seccion Psicolo-
gia v Pedagogia, Universidad de Murcia

MIERCOLES, 17 DE FEBRERO

Programas educativos

Dr. D. Pedro J. SATURNO HERNANDEZ
Profesor Ayudante de Higiene v Sanidad.
Universidd de Murcia

El Farmacéutico y la Educacion Sanitaria

Dr. D. Francisco PEREZ MAYO
Farmacéutio y Analista Clinico. Calasparra

JUEVES, 18 DE FEBRERO

El Puericultor y la Educacion Sanitaria

Dr. D. Domingo ARANDA
Pediatra Puericultor de zona. INSALUD
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El materndélogo y la Educacion Sanitaria

Dr. D. Marcos TULIO TRELLES
Obstetricia y Ginecologia de zona. INSALUD

VIERNES, 19 DE FEBRERO
El Veterinario y la Educacién Sanitaria

Dr. D. Fernando-CRESPO LEON
Jefe de Seccidon. Analisis Veterinarios.
Consejeria de Sanidad y Seguridad Social

El Ayudante Técnico Sanitario y la Educacion
Sanitaria

Sra. D.# M.? José BELLONES
A.T.S.

LUNES, 22 DE FEBRERO

Importancia de la Educacion Sanitaria para
el bienestar de la comunidad

Dr. D. Angel FERNANDEZ NAFRIA
Director Provinciat de Salud. Consejeria de
Sanidad y Seguridad Social.

Proyeccion de cortometrajes de la O.M.S.

CLAUSURA

[lmo. Sr. D. Carlos ALBEROLA GOMEZ-
ESCOLAR
Consejero Regional de Sanidad y Seguridad
Social

N. de la R.—Nos hemos dirigido a los Colegios Profe-
sionales, Facultad de Medicina de la Universidad de Mur-
cia, INSALUD y Directores de Centros Hospitalarios para
que tengan a bien comunicarnos con la antelacion sufi-
ciente cuantos actos, simposiums y conferencias se va-
yan a celebrar, para su difusion en este Boletin.
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