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NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Normas de presentacion y redaccion

Los trabajos deberan estar mecanografiados a
doble espacio y su extension se atendra a las si-
guientes pautas:

a) Trabajos de investigacion, articulos de re-
visién y puesta al dia de un tema sanitario, articu-
los de debate; salvo casos especificos y plena-
mente justificado, el maximo, como norma, sera 8
folios Dina A4 (aprox. 2.500 palabras), incluidas
tablas o graficas que, normalmente, no deberan
ser mas de 6. Las graficas, dibujos o fotografias
seran utilizados sélo cuando los datos no puedan
ser claramente expresados de otro modo, y debe-
ran ser presentados a tinta, en blanco y negro y
sobre papel que permita su reproduccion (papel
satinado, papel vegetal).

En estos trabajos, el autor o autores incluiran
en hoja aparte: 1) un resumen que no exceda en
ningun caso las 80/100 palabras (8-10 lineas meca-
nografiadas); de no ser enviado este resumen, se
entiende que el autor o autores aceptan el que ha-
ga la redaccion de la revista; 2) algunas palabras
clave para su clasificacion; 3) una breve nota que
identifique al autor o autores (nombre y apellidos y
cargo que ocupan).

b) Notas o informes breves sobre algun tema
de investigacion o de actualidad sanitaria o sobre
recension critica de alguna publicacion de espe-
cial interés; el maximo, como norma, sera 3 folios
Din A4 (aproximadamente palabras). En estos tra-
bajos, el autor o autores incluiran anicamente una
breve nota de presentacion biografica en los térmi-
nos definidos para los trabajos del grupo anterior.

Las referencias bibliograficas

que se procurara reducir a las imprescindibles, se-
ran citadas al final del articulo con la misma se-
cuencia numérica en que aparecen las correspon-
dientes llamadas en el texto.

La forma de citar la bibliografia sera la habitual
en las revistas cientificas:

Articulos de revista: Apellido(s) e inicial(es),
nombre(s) autor(es), titulo del articulo, nombre de
la revista (subrayado) y, si es el caso, en abreviatu-
ra, tomo o volumen y numero, paginas, afo.

Libros: Apellido(s) . e inicial(es), nombre(s)
autor(es), titulo del libro (subrayado), ciudad edi-
cion, editorial, ano.

Las notas a pie de pagina

seran identificadas mediante asterisco y meca-
nografiadas en la parte baja de la pagina de que se
trate.

Criterios de aceptacion de originales

Tendran preferencia aquellos articulos que ha-
gan referencia a problemas de Salud Publica del
ambito regional de Murcia. Sobre esta base, el
Boletin recibira la colaboracién de todos los profe-
sionales sanitarios, con la condicion de que el tra-
tamiento de los temas se mantenga dentro de los
niveles aceptables de metodologia y de competen-
cia profesional

Dos o0 mas expertos de entre los miembros del
Consejo de Redaccién, revisaran los originales pa-
ra proceder a su aceptacion definitiva.

Para facilitar todo el proceso y asegurar la de-
volucion de los trabajos no aceptados, es conve-
niente que los originales se envien por correo certi-
ficado, o se entreguen en mano por triplicado.

El Consejo de Redaccién asume la responsabi-
lidad de los editoriales cuando éstos no vayan fir-
mados. En los editoriales firmados y en el resto de
los trabajos, {as ideas expuestas son de responsa-
bilidad de sus autores y el Boletin no se identifica
necesariamente con ellos.
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EDITORIAL.

El Consejero de Sanidad, Consumo y Servicios
Sociales, José-Maria Morales Meseguer, nos ha
comunicado su intencién de modificar el Boletin
de Salud de la Region de Murcia, por lo que éste es
el Gltimo numero que aparece bajo el Consejo Ase-
sor y de Redaccion actual, asi como bajo i direc-
cion.

Por esta razén, y como promotora y directora
del mismo que he sido, desde su aparicion en
agosto de 1981, quiero hacer balance de la ges:
tion, a lo largo de los cerca tres afos y medio de
publicacion.

El significado politico y técnico de este Boletin
en una Autonomia uniprovincial como la de Murcia
ha sido muy relevante, por lo que ha supuesto de
estimulo y potenciacion de los abundantes recur-
sos humanos y materiales que esta comunidad po-
see. En una etapa de grandes cambios en el mode-
lo sanitario espafol, un instrumento de esta
indole, hajugado un importante papel, para ir con-
formando los estudios e investigaciones de los
profesionales sanitarios de la region, entre 1os que
se distribuia y que han participado en su manteni-
miento, asi como también para ir produciendo un
cambio de opinidn de los ciudadanos acerca dei
modelo sanitario, ya que a ellos también se
distribuia a través de organizaciones sindicales y
ciudadanas.

Era el primer Boletin de aparicion mensual de
gue se dotaba la Comunidad Auténoma, realizado
coNn recursos escasos y con mas dosis de volunta-
rismo y entusiasmo que de infraestructura real.

Al principio el Consejo Asesor lo formaban el
entonces Consejero de Sanidad, Consumo y Servi-
cios Sociales, Carlos Alberola Gémez-Escolar y el
Director Regional de Salud que a lo largo de este
periodo ha recaido en las personas de E. Viviente
Lopez, E. Esteban Velazquez y A. Fernandez
Nafria. Posteriormente, entraron a formar parte
con_el cambio de Consejero, José-Maria Morales
Meseguer, éste y el Vice-Consejero, F. Martinez
Pardo, actual Director Regional de Asistencia Sa-
nitaria. Asimismo estaba presente el Decano de la
Facultad de Medicina.

El Consejo de Redaccion fue en su principio un
equipo reducido a algunos profesionales del nivel
regional de la Consejeria 'y de un representante de
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la Facultad de Medicina. Asi estuvieron P. Alonso,
A. Corbalan, F. Galvan, A. Gonzalez Palacios, C.
Navarro, P. Marset, P. Parray P. Saturno. Posterior-
mente, en 1984, fue remodelado, dandose cabida a
los decanos de las Facultades de Biologicas y Ve-
terinaria, a representantes de equipos de atencion
primaria de salud J. A. Sanchez Sanchez y J.
Saura; de Sanidad Municipal, J. M. Sebastian Raz,
y a los nuevos responsables del Laboratorio de Sa-
lud Publica A. Martinez, y de Inspecciones Sanita-
rias A. Pefuela, siendo elegido J. Sanchez
Sanchez como secretario en septiembre.

Se han publicado. 55 articulos originales de
extraordinario interés, sobre estadisticas vitales,
epidemiologia, promocion de salud, laboratorio de
Salud Publica, Inspecciones Sanitarias y eva-
luacion hospitalaria, por lo que resulta una fuente
de consulta obligada para cuaiquier investigacion
sanitaria regional.

Se han resefiado las mas importantes publica-
ciones sanitarias murcianas, nacionalesy extran-
jeras; iguaimente se ha hecho, con la publicidad
de los actos, cursos y simposios a realizar en la re-
gion; se ha compendiado la legislacion sanitaria
nacional y la que afectaba a nuestra regioén, y final-
mente se ha ofrecido el numero de casos comuni-
cados de enfermedades de declaracién obligato-
ria.

No estamos completamente satisfechos de
nuestra gestién, pues hemos tenido problemas de
retraso en la aparicion puntual del Boletin, y algu-
nos otros surgidos por no haber podido cumpli-
mentar la publicacion de todos los originales reci-
bidos.

Agradecemos a todos cuantos han hecho po-
sible que el Boletin haya aparecido, fundamental-
mente al Consejo de Redaccion, que de forma
altruista y voluntaria ha dedicado tantas horas a la
lectura de originales, y a las reuniones periodicas
de trabajo, asi como a la secretaria administrativa
Esperanza Marin Miquel.

Deseamos que la nueva etapa del Boletin, sea
mas fructifera y consiga muchos mas éxitos que
los alcanzados por nosotros.

Elvira Ramos Garcia

Directora del Boletin de Salud
de la Regién de Murcia




Situacion epidemiolégica de las enfermedades de
declaracion obligatoria en la Region de Murcia. 1984

CARMEN NAVARRO SANCHEZ

Jefe Seccion de Epidemioiogia. Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales

I. INTRODUCCION

El sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) constituye una de las fuentes
sistematicas de datos sobre morbilidad dispo-
nibles en Espafa. Por sus caracteristicas, tiene su
aplicacion basica en la vigilancia y accion epide-
miologicas; siendo de ayuda en la descripcion de
las enfermedades, la planificaciény evaluacién de
medidas preventivas. Estos usos estan, en parte,
condicionados por sus limitaciones en cuanto a la
calidad de los datos recogidos. De un lado, porque
la cobertura es incompleta y no uniforme, depen-
diendo del tipo de enfermedad, zona geografica,
etc. y, por otro lado, por la fiabilidad del diaghosti-
co, que se ve dificultada por la obligatoriedad de
declarar ante sospecha, sin esperar confirmacion.

En la Region de Murcia, en 1981 se incorpora-
ron al sistema EDO los médicos de asistencia pri-
maria y hospitalaria del INSALUD" y algunos me-
ses mas tarde se produjo la entrada en vigor de la
nueva lista de enfermedades?, 1o que debe tenerse
en cuenta, sobre todo para analizar tendencias se-
culares, valorar indices epidémicos o establecer
comparaciones con otras regiones. Dentro del
programa de control de calidad, desde la semana 6
de 1983, se esta monitorizando la cobertura del
sistema, en particular, la declaracion de los médi-
cos de asistencia primaria que trabajan en el sec-
tor publico, aunque con anterioridad ya se habian
realizado estudios en este aspecto?d.

En este informe se presenta el resumen, corres-
pondiente a 1984, de la informacion recogida a tra-
vés de! sistema EDO en la regién, con la descrip-
cion epidemiologica de las enfermedades sujetas
a notificacion, asi como de la cobertura de la
declaracion. Se compara la situacion con la de los
afos precedentes®” y del total nacional®.
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iI. ANALISIS DE LA COBERTURA DEL SISTEMA
E.D.O.

Se utilizan tres indicadores (absentismo en la
declaracion, cobertura municipal y cobertura re-
gional), cuya metodologia ha sido descrita
anteriormente3’.

Absentismo en la declaracion

El absentismo en 1984 ha sido del 9,5%, algo
superior al del afio anterior. Un tercio de los muni-
cipios remitieron el parte todas las semanas, y cin-
co tienen un porcentaje de absentismo superior al
20%: Abanilla (40,4%), Campos del Rio (57,7%),
San Javier (30,8%), San Pedro del Pinatar (46,2%)y
Villanueva del Segura (100,0%). Excepto Abanilla,
los otros cuatro empeoraron respecto al afio pasa-
do. Albudeite (9,6%) y Lorqui (1,9%) redujeron sen-
siblemente el absentismo en este afio.

Cobertura de la declaracion

La cobertura media regional (70,5%) ha mejora-
do respecto al afio anterior, que fue de! 64,2%7.
Por municipios (Tabla 1) son 25 los que tienen una
cobertura de la declaracion superior al 80%, su-
mandose a este grupo Cehegin, Librilla y Lorqui
que han aumentado de forma importante la propor-
cién de médicos declarantes. También es de sefia-
lar la mejora en el municipio de Murcia, que pasa
del 56,8% en 1983 al 74,2% en 1984, y Santomera.
Al contrario, Lorca, Abanilia, San Pedro del Pinatar
y Caravaca descienden de grupo en la tabla 1 res-
pecto al pasado ano’.

Por comarcas (Tabla 2), no se producen cam-
bios importantes, salvo las mejoras en Fortuna/
Abanilla, debidas principalmente al aumento de
Santomera, y lo ya mencionado respecto a Murcia.




Es precisamente fa mejora en casi veinte puntos
en este ultimo municipio lo que explica, en-gran
parte, el aumento de la media regional, pues con-
tribuye con el 28% de los médicos de atencién pri-
maria.

. SITUACION DE LAS DIFERENTES ENFERME-
DADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
(Tablas 3 y 4)

3.1. Enfermedades infecciosas intestinales

De las cuatro entidades que integran las enfer-
medades infecciosas intestinales, solo las Fiebres
Tifoidea y Paratifoideas tienen en este afo una.in-
cidencia semejante a los anteriores, mientras vuel-
ve a ser mas baja la de Disenteria Bacilar y aumen-
ta en la Toxi-infecciones alimentarias y otros pro-
cesos diarreicos.

Fiebres Tifoidea y Paratifoideas

Se han notificado 175 casos, siendo la tasa de
incidencia de 18,3 por 100.000, algo mas alta que la
media espafola (13,9)8. Por comarcas, destaca Mo-

. lina (46,8), que también presento la tasa mas eleva-
da en 1983, seguida de Fortuna/Abanilla (26,5) y
Campo de Cartagena.

La distribucion estacional ha sido la normal,
con un ligero predominio en los meses de verano.
La base mas fiable del diagnostico se conoce en
55 casos (31,4%), de los cuales el aislamiento e
identificacion suponen el 23,6%, la serologia el
67,2% y el resto solo la sintomatoiogia. Teniendo
en cuenta que la mayor parte de los casos con
diagnéstico bacteriologico correponden a enfer-
mos hospitalarios y que la notificacion individuali-
zada es mas completa, probablemente el nivel me-
dio de diagnostico confirmado sea mas bajo.

Disenteria bacilar

Presenta una incidencia bastante inferior a la
de los afos anteriores, siendo la tasa muy seme-
jante a la del afio 1981. Este importante descenso
se debe en parte a que no se ha notificado ningun
brote epidémico, a diferencia de los dos afos pre-

cedentes en que se produjeron varios brotes epidé-

micos en guarderias.

La tasa de incidencia (10,8) es similar a la me-
dia espafola® La mayoria de casos ocurrié entre
mayo y septiembre.

Toxi-infecciones alimentarias

El niumero de casos de toxi-infeccion alimenta-
ria se ha duplicado, reflejando la creciente impor-

tancia de las enfermedades transmitidas por ali-

mentos, una gran mayoria de las cuales se inclu-
yen en esta rubrica®. Se han declarado un total de
21 brotes (frente a7 en 1982 y 10 en 1983), que han
afectado a 661 individuos.

Otros procesos diarreicos

Ha continuado el aumento en la notificacion de
otros procesos diarreicos, si bien a un ritmo mas
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lento que en el pasado afo. La tasa (7475,9) es bas-
tante mas alta gue la media espafiola (3810,1).

La tendencia estacional no es muy marcada (la
razén entre las semanas de mayor numero de ca-
sos a las de valores minimos es inferior a 3:1), lo
que resuita compatible con la gran variedad de
agentes etiolégicos que estan implicados en los
procesos declarados dentro de esta‘entidad®. Las
comarcas con tasas mas elevadas son Altiplanoy
Molina.

3.2. Enfermedades respiratorias

' Gripe

La incidencia ha sido este afo inferior al pasa-
do, con un total de 98.566 casos y tasa de 10315,6.
Comparada con Espafia resulta algo superior, pero
la tendencia es similar.

Segun el informe de la O-M.S. sobre la gripe en
la temporada 83-84'° predominaron en Espana el
virus A (H1+ N+)y B. La gripe A (Hs N2) contribuy¢ po-
co a la actividad gripal global, siendo Espana uno
de los paises con brotes debidos a este virus gri-
pal.

Neumonias

Ha crecido tigeramente la notificacion de ca-
sos de-neumonia, con un total de 344, y una tasa
de 36,0 aunque permanece muy alejada la inciden-
cia de la media nacional (152,3). Seria de interés
averiguar si esta diferencia es debida s6lo a la sub-
declaracidon. También hay que tener en cuenta que
el importante descenso habido en la incidencia de
sarampién puede contribuir a explicar parte de es-
ta diferencia, ya que la tasa espafola es casi el
doble de la de Murcia, en este afo.

Otras Infecciones Respiratorias Agudas

La tasa se ha duplicado respecto al ailo ante-
rior, y es también superior a la media espafiola
(19502,7).

Esta ribrica engloba un amplio abanico de pro-
cesos respiratorios agudos de caracter infeccio-
s09, cuyo diagnostico etioldgico raramente se con-
firma. Se trata, pues, de una entidad de dificil valo-
racion, dada también su reciente creacion, que es-
ta muy influida por la cobertura del sistema de vigi-
lancia, al igual que ocurre con o©tros procesos
diarreicos.

Tuberculosis respiratoria

Se han declarado 157 casos, siendo la tasa
(16,4) muy similar a la del pasado afo, e inferior a
la media espafiola (29,4)8. En 77 casos (49,0%) se
conoce la base diagnostica, de las cuales la baci-
loscopia y/o el cultivo fueron positivos en el 35%.

3.3. Enfermedades exantematicas
Sarampioén

Se registra este afo la incidencia mas baja de
todo el periodo para el que existen datos de morbi-
lidad disponibles, que se extienden desde el afo




TABLA 1

COBERTURA DE LA DECLARACION POR MUNICIPIOS. 1984

% de declaracion n.°© MUNICIPIOS
80-100 25 Cehegin, Bullas, Calasparra, Yecla, Aguilas, Totana, Aledo, Ma-
zarron, FuentesAtamo, Pliego, Alcantariila, Librilla, Alhama, Cieza,
Abaran, Bianca, Molina, Ricote, Ojos, Archena, Lorqui, Alguazas,
Torres de Cotillas, Fortuna.
860-79 3 La Union, Murcia, Santomera.
40-59 7 Lorca, Cartagena, Torre-Pacheco, San Pedro del Pinatar, Campos
del Rio, Albudeite, Abanilla.
Menos de 40 9 Caravaca, Moratalla, Jumiila, Puerto-Lumbreras, San Javier, Mula,
Villanueva, Ceuti, Beniel.
FUENTES: — Relacion de médicos de APD, Cansejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales.
— INSALUD. Servicio de Determinacion de Honorarios.
— Registro Declaracién Semanal. Seccion Epidemiologia.
TABLA 2
COBERTURA DE LA DECLARACION POR COMARCA. 1983-84
) N.° médicos % de declaracion
COMARCA POBLACION Atencién Primaria -
* en 1984 1983 1984
NOROESTE ... 65.521 27 65,6 63,0
ALTIPLANO oo 45.970 21 61,4 59,4
CAMPO DE LORCA ..ooeiriiiinnn 110.866 41 76,0 71,3 .
CAMPO DE CARTAGENA ........... 238.201 92 56,9 55,5
MULA e 21.839 8 37,5 39,7
ALCANTARILLA oivieiiiinns 41.265 18 92,4 97,0
CIEZA ..o, 47.996 21 88,7 91,3
MOLINA Lo 76.645 38 82,6 89,1
FORTUNA/ABANILLA ...l 26.327 15 38,1 59,0
MURCIA CAPITAL ..o 284.585 110 56,8 74,2
TOTAL e 955.215 391 64,2 70,5

* Segun censo de poblacion de 1 de marzo de 1981.

Idem tabfa 1.
— Censo 1981.

FUENTES:

19401(. S6lo se han deciarado 493 casos (51,6 por
100.000 habitantes). El sarampién, con una‘ienden-
cia secular de ondas epidémicas cada dos o tres
afios, tuvo la Gltima en nuestra region durante el
invierno y primavera 1982-83. Desde entonces, la
incidencia descendié muy considerablemente, no
observandose el inicio de una nueva epidemia dos
afios después. Paralelamente, fos porcentajes de
nifios inmunizados con vacuna triple-virica (Saram-
pion-Bubéola-Parotiditis) o Sarampion, ascendio
desde un 25-30% en anos precedentes’?, al 74%
en 1983 y el 78% en 1984 (Datos no publicados de
Promocion de Salud). Dado que la mayor parte de
vacunaciones se administran aios 12-15 meses, se
puede decir que hay concordancia con el descen-
s0 de la incidencia un ano después.

Rubéola

Ha continuado la tendencia ascendente, en
contraste con o ocurrido con la media espafiola
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que ha descendido. Se han notificado 9.022 casos
(944,2 por 100.000) que representan un aumento
del 79%.

Por comarcas, los datos son complementarios,
en parte, con ios del afo anterior, produciéndose
la tasa mas alta en Cieza, que fue la menor inci-
dencia en 1983. La primavera y comienzos del vera-
no, fueron ias estaciones de mayor incidencia.

Varicela

Tras el descenso de los dos ultimos anos, que
se‘inicio tras un-ascenso continuado desde 197113,
nuevamente se produce una elevacion en la tasa
déincidencia de varicela (1.490,0 por 100.000), que
duplica a la de 1984.

Escarlatina

Un total de 494 casos se han declarado de es-
carlatina; siendo la tasa de 51,7 por 100.000. En




TABLA 3

ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA EN LA REGION DE MURCIA. CASOS NOTIFICADOS Y TASAS POR
100.000 HABITANTES. 1981-1984

CODIGO 1981 1982 1983 1984
casos tasa casos tasa casos tasa casos tasa
Fiebre Tifoidea 002 192 20,04 242 25,26 196 20,46 175 18,32
Disenteria ..o 004 102 10,64 222 23,10 211 22,03 104 10,88
Toxi-infeccion alimentaria .. 003y 005 2.928 305,43 481 50,20 414 43,22 875 96,56
Otros procesos diarreicos .. 006 y 009 27.189 2838,09 42.817 4469,28 59.787 6241,76 71.432 7475,00
Gripe .oevveernns 487 66.371 6928,07 52.480 5477,91 119.537 12479,66 98.566 10315,66
Neumonia .... 480-486 — — 227 23,69 270 8,18 344 36,00
* Otros Infec. resp. agudas . 460-466 69.901 7296,20 152.228 15889,72 205521 2145639, 302720 31681,91
Tuberculosis respiratoria . 011y 012 183 15,97 124 12,94 150 15,66 167 16,43
Sarampion ...... . 055 1.932 201,67 10.824 1129,82 16.334 1705,27 493 51,60
Rubéola ... 056 1.025 106,99 1.556 - 162,41 5.068 529,10 9.022 944,22
VAriCeIA v 052 11.015 1149,76 7.562 789,32 6.658 695,09 14.237 1490,01
Escarlatina .. . 134 277 28,91 358 37,36 243 25,37 494 51,70 -
Brucelosis ... 023 250 26,09 218 22,75 208 21,72 235 24,59
Carbunco ..... - 022 0 0 1 0,10 3 0,31 8 0,84
Fiebre exantematica medit. ... 082 — — 1 0,10 6 0,63 11 1,15
Sifilis 091 24 2,50 58 6,05 94 9,81 72 7,53
Infeccion gonocécica ... 098.0 y 098.1 429 44,76 682 71,18 770 80,38 875 91,58
Infeccion Meningocdcica - 036 159 16,59 126 13,15 224 23,38 133 13.92
Hepatitis Virica .......... . 070 647 67,53 776 80,99 452 47,19 621 64,99
Fiebre reumatica .. . 390-392 214 22,33 204 21,29 200 20,88 - 106 11,09
Parotiditis ... 072 3.980 415,44 2.491 260,01 3.564 372,08 11.070 1158,56
Tos Ferina 033 2.031 212,00 4.264 445,08 1.322 138,02 1.468 154,68
Lepra ...... 030 6 0,61 0 0 0 — 1 0,10
Paludismo 080 2 0,0 0 0 1 0,0* 3 0,0*
Poliomielitis - 045 1 0,10 0 0 0 — 0 0,0
Tétanos........ 073y 7713 12 1,23 9 0,93 6 0,63 6 0,63
Leishmaniasis 085 — — 9 0,93 4 0,42 3 0,32
Triquinosis ... 124 — — — — 1 0,10 0 0,0
Hidatidosis . 122 1 0,10
Tracoma ... TN 076 2 0,21
Oftalmia Neonatorum .............. ' 0984 1 0,10

* La tasa es 0 porque dos de los casos son importados y el otro de origen desconocido.

FUENTES: — Registro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Regién de Murcia.

— Censo de Poblacion 1981.

TABLA 4

ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA EN LA REGION DE MURCIA. DISTRIBUCION COMARCAL.
NUMERO DE CASOS NOTIFICADOS Y TASAS POR CIEN MIL HABITANTES. 1984

Carta- Alcanta- Fortuna/ Murcla

Noroeste Altiplano Lorca gena Muia rilla Cieza Molina Abanllla capital

Fiebre Tifoidea ..., casos 9 6 12 58 4 2 1 36 7 . 40
tasa 14,6 12,0 10,8 23,8 18,3 48 21 46,8 26,5 14,0

Otros Proc. Diarreicos ......oooceeiiinnenns casos 4.621 6.626 2734 16.667 492 2.975 2.705 7.728 2226 24.65¢
tasa 7.486,0 13.252,0 2.460,6 6.833,5 2.253,4 7.199,5 56264 10.046,4 8.436,5 8.630,3

GIHDE ittt oo casos '9.196 4.626 8.711 17.355 1.324 3.972 1.662 13.878 1.820 36.022
tasa 14.897,5 = 9.2520 7.839.9 71155 6.063,9 96122 3.457.0 18.041,4 6.897.8 126077

NEUMONIA .o £asos ' 5 3 1 45 0 40 0 28 26 196
tasa 8.1 6,0 09 18,4 0 96,8 0 36,4 98,5 68,6

Otras Inf. Resp. agudas ... casos 14.710 21.287 16.114 64.943 1.751 16.331 16.033 53.015 19.957 78579
tasa 23.830.2. 425740 145026 266266 8.0196 395210 33.3486 689135 756370 2.652,6

Tuberculosis Respirat..........c.covicmon casos 5 1 19 22 7 5 18 25 6 49
: tasa 8.1 2,0 171 9,0 32,1 12,1 374 325 227 171

SArampPion e casos 23 5 44 124 4 22 17 50 17 187
tasa 373 10,0 39,6 50.8 18,3 53,2 35,4 65,0 64,4 65,4

RUDE0IA ot casos 1.508 94 588 1.789 43 386 1.709 2.030 122 753
tasa 2.4430 184,0 528,2 7335 196,9 934.1 3.554,7 2.639,0 462,4 263,5

VaNCEIA oot casos 1.021 487 929 3.186 64 545 864 2.485 371 4.285
tasa 1.654,0 9740 836,1 1.306,3 2931 1.318,9 1.797.1 3.230,5 1.406,1 1.499,7

Brucelosis ..o casos 45 30 57 45 4 5 3 19 °5 22
tasa 72,9 60,0 51,3 18,5 18,3 12,1 6,2 247 18,9 77

Sifilis o casos 2 4 1 16 2 3 3. 2 1 38
tasa 32 8,0 0,9 66 9.2 73 6,2 2,6 37 133

Infec. GONOCOCICA v, casos 96 46 68 159 4 56 68 159 26 193
tasa 155,5 92,0 61,2 65,2 18,3 135,5 1414 206,7 98,5 67,5

Infec. MeningocoCICa . ..o casos 8 4 6 35 5 7 7 20 9 32
tasa 13,0 8,0 54 14,3 229 16,9 14,6 26,0 341 11,2

Hepatitis. ..o, €asos 23 5 61 301 9 41 17 36 4 124
tasa 37,3 10,0 54,9 123,4 41,2 99,2 354 46,8 15,2 43,4

Parotiditis ... casos 577 414 1.368 3.005 56 453 490 1.084 724 2.899
tasa 934,7 824,0 12312 1.232,0 2565 1.096.,3 1.019,2 1.409,2 27438 1.014,6

TOS FEINA i casos 107 2 49 240 2 30 11 413 102 522
tasa 173,3 4,0 44,1 98,4 9,2 72,6 229 536.9 386,6 182,7
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Espafa la incidencia ha descendido ligeramente,
con una tasa de 37,2.

Como en otras ocasiones, es la comarca de
Molina la que mas casos ha notificado, con un
60,0% del total.

3.4. Zoonosis

Lo mas destacable dentro de la zoonosis es la
notificacion de 8 casos de carbunco (3 en Alhama,
3 en Bullas, 1 en Moratallay 1 en Murcia) en ningu-
no de los cuales se efectud diagnostico etiologico.
En uno de los casos de Bullas la investigacién en
el ganado, con el que el enfermo habia tenido con-
tacto dio resultados negativos's. Es de sefalar,
también, que se han declarado dos casos de hida-
tidosis, los primeros que se notifican desde que se
iniciara su vigilancia en 1981. Es muy probable que
esta enfermedad este subdeclarada, ya que en Es-
pafia se han registrado 805 casos en 1984 (2, 7 por
100.000).

La brucelosis sufre un ligero incremento en re-
lacién a los dos afios precedentes, siendo la tasa
de 24,6 por 100.000. Las comarcas del Noroeste,
Altiplano y Lorca contintan presentando las tasas
mas elevadas, y el mecanismo de transmisién di-
recto el mas frecuente.

También se produjo un aumento en los casos
notificados de fiebre exantematica mediterranea,
aunque la incidencia registrada (1, 15) es inferior a
la media nactional (1, 9).

3.5. Enfermedades de transmision sexual
Mientras los casos notificados de sifilis han
descendido, las infecciones gonocécicas han con-
tinuado el ascenso que vienen registrando desde
que se inicié su vigilancia en 1981.

Es deficil distinguir si el aumento en lainciden-
cia de la gonorrea se debe a un aumento real, a la
mejora de la notificacion o a ambas. Hay que tener
en cuenta, de un lado, que la mayoria de paises de-
sarrollados tienen tasas de notificacién entre 100-
500 casos por 100.000'%, y por otro, que en los Ulti-
mos afios se esta produciendo un descenso, sien-
do las uretritis no gonocécicas las que ofrecen un
mayor crecimiento'7:18,

3.6. Otras enfermedades

Infeccion meningococica

Se han notificado 133 casos, siendo la inciden-
cia muy semejante a la de 1982. Las comarcas de
tasa mas elevada fueron Fortuna/Abanilla (34,1) y
Molina (26,0). La tasa de letalidad (7,5%) es idénti-
ca a la del pasado afo. En el 37,6% de los casos o
bien se aislo neisseria meningitidis o el diagndsti-
co clinico fue de sepsis meningocécica.

Hepatitis Virica

La incidencia registrada (64,9) ha aumentado
respecto al pasado ano, aunque es inferior a la me-
dia espanola (87,1). Se produjo un brote epidémico
en Librilla, entre julio y agosto, que afecté a nifios
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comprendidos entre 6 y 15 afios. Las pruebas de la-
boratorio confirmaron que se trataba de un brote
por Virus A,

Fiebre Reumatica

Se ha reducido casi a la mitad la notificacion
de casos de esta enfermedad, respecto a los tres
afios anteriores, lo que probablemente refleja la
utilizacion de criterios mas estrictos para el diag-
nostico, en particular en el municipio de Murcia. El
numero de casos declarado en Murcia-municipio
ha descendido de 114 en 1983 a sélo 33 en este
afo.

Parotiditis

La incidencia este afio ha sido muy elevada
(1.158,5 casos por 100.000) lo que también ha
ocurrido en el resto de Espafa (752,5).

La influencia de la vacunacion con Triple Virica
en la incidencia de Parotiditis serd mas dificil de
constatarse, al menos en estos primeros afnos, da-
do que un porcentaje importante de casos (30%)
padecen infecciones inaperantes, y que la distribu-
cion por edades es distinta a la del sarampion,
pues afecta a grupos mayores (s6lo un 10% apro-
ximadamente en menores de 5 afos)?.

Tos Ferina

Presenta una tasa ligeramente superior a la del
pasado afio. Siguen apareciendo muy notables di-
ferencias en la notificacion por comarcas (la tasa
mas elevada es de 536,9 en Molina y la mas baja
4,0 en el Altiplano), que no se corresponden con la
cobertura de los programas de vacunaciones.

3.7.. Enfermedades de baja incidencia

Dentro de las enfermedades de baja incidencia
se han registrado casos de Lepra (1 caso), Paludis-
mo (3 casos. importados), Tétanos (6), Leishma-
niasis (5), Tracoma (2) y Oftalmia Neonatoum (1).

El caso de lepra corresponde a una mujer de
Yecla, con lesiones desde dos afios antes, y que
fue clasificada como «borderline tuberculoide».

Ademas de los tres casos importados de palu-
dismo, el Boletin Epidemioldgico de la Direccion
General de Salud Publica?, recoge un caso de una
mujer de 60 afios residente en Madrid, que durante
sus vacaciones en el mes de agosto en San Pedro
del Pinatar presentd un cuadro que fue diagnosti-
cado como paludismo por P. falciparum. Al «no
existir antecedentes epidemioldgicos de transfu-
siones de sangre o viajes a pais con endemia palu-
dica, se considera este caso como de origen des-
conocido»29.

El numero de casos de tétanos, es similar a
1983. Se trata de cuatro mujeres y dos hombres de
edades comprendidas entre los 35 y 73 afios, sin
antecedentes de vacunacién y residentes, al me-
nos cinco de ellos, en zonas rurales. Se registré un
faltecimiento.




Los tres casos de leishmaniasis son formas cu-
taneas, que llevaban entre seis y tres meses de
evolucion. Corresponden a Murcia (2 casos) y Blan-
ca (1 caso). Todos ellos eran menores de 5 afios.

Los casos de Tracoma fueron notificados por
el Hospital de Marina (Cartagena-Murcia) detecta-
dos en dos mozos, procedente uno de Baza (Grana-
da) y otro de Fortuna (Murcia). No se dispone de
datos de confirmacién. Tampoco se dispone de
confirmacién etiologica en el caso de Oftalmia ne-
onatorum.

IV. CONCLUSIONES

Enresumen, las enfermedades que han presen-
tado una incidencia elevada este afo han sido
Toxi-infecciones Alimentarias, Rubéola, Varicela,
Escarlatina y Parotiditis. La mejora de la cobertu-
ra, asi como el mejor conocimiento de las enferme-
dades de reciente inclusion en la lista EDO, deben
ser tenidos en cuenta al valorar el incremento en
los otros procesos diarreicos y respiratorios agu-
dos o infecciones gonocécicas.

Se mantiene una tendencia estacionaria en la
fiebre tifoidea y paratifoidea, tuberculosis respira-
toria y brucelosis, como en los afios recientes.

Respecto a las enfermedades que han experi-
mentado un descenso en la incidencia es de desta-
car el sarampidn. También la disenteria bacilary la
fiebre reumatica. No se ha declarado ningun caso
de poliomielitis.

REFERENCIAS

1. Notificacion de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria. Bol. Epid. Sem. Murc., 1982; 4: 3.

2. Boletin Oficial del Estado de 15 de enero de 1982.

3. Navarro Sanchez, C. Analisis de la cobertura del
sistema EDO en la Regién Murciana. 1981. Bol. Salud
Reg. Murc., 1982; 2: 91-94.

4. Situacion epidemioldgica de las enfermedades
de Declaracion Obligatoria en la Regién Murciana 1980.
Bol. Epid. Sem. Murc., 1980; 2: n.° 109.

5. Navarro Sanchez, C. Situaciéon epidemiolégica en

la Region Murciana. 1981. Bol. Salud Reg. Murc., 1981; 1:
54-58.

6. Navarro Sanchez, C. Situacion epidemiolégica de
las enfermedades de declaracion obligatoria en la Re-
gion de Murcia. 1982. Bol. Salud Reg. Murc., 1982; 2: 113-
11¢e.

7. Sanchez Sanchez, J. A. Situacion epidemiolégica
de las enfermedades de declaracion obligatoria en la Re-
gion Murciana. 1983. Bol. Salud Reg. Murc., 1983; 3: 165-
170.

8. Comentario epidemiolégico de las enfermedades
de declaracion obligatoria nacional. Afo 1984. Boletin
Epidemiologico Semanal n.° 1647, Sem. 1/1985.

9." Criterios para la notificacion-de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria. Bol. Salud Reg. Murc., 1983;
3: 25-32.

10. [Influenza in the World. October 1983-September
1984. Wkly Epidem Rec., 1985; 60: 29-32.

11. Ramos Garcia, E. Estudio epidemioldgico del
Sarampion en la provincia de Murcia. 1948-1982. Bol. Sa-
lud Reg. Murc. 1983; 3: 53-60.

12. Ramos Garcia, E. Andlisis de la vacunacién
frente al sarampidén y Triple Virica. Regién Murciana.
1981. Bol. Salud Reg. Murc., 1982; 2: 17-20.

13. Estudio epidemiolégico de la varicela en Murcia
a 1940-1979. Bol. Epidem. Sem. Murcia, 1980; Sem. 17,
pag. 74.

14. Comentario epidemiolégico semanal; Enferme-
dades de baja incidencia. Bol. Epid. Sem. Murc., 1984; 6:
61.

156. Barnes RC, Holmes KK. Epidemiology of Go-
norrhea: Current perspectives. Epidem. Reviews 1984; 6:
1-30.

16. Thompson SE, Washington AE. Epidemiology of
sexually Transmitted Chlamydia trachomatis infections.
Epidem. Reviews, 1983; 5: 96-123.

17.. Uretritis no gonococicas y otras enfermedades
de transmision sexual importantes para la salud publica.
OMS Serie Informes Técnicos, n.° 660, Ginebra, 1981.

18. Comentario epidemioldgico regional: Hepatitis
Virica. Bol. Epid. Sem. Murc., 1984; 6: 99.

19. Fedman HA. Mumps. En Evans, AS (ed.). Viral in-
fections of Humans: Epidemiology and control. New
York: Plenum Publishing Corp, 1976.

20. Vigilancia del paludismo. Segundo semestre de
1984. Boletin Epidemiolégico Semanal. Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. Semanas 51-52/1984, pags. 401-402.

DIETAS EN COMEDORES ESCOLARES

RAQUEL PONCE FERNANDEZ

ATS Jefa de la Seccién de Promocién de Salud. Consejeria de Sanidad

El conocimiento de las tablas de composicién
de alimentos tiene un interés extraordinario por-
que nos permite saber qué sustancias nutritivas y
en qué proporcién estan integrando todos los ali-
mentos corrientemente consumidos.

Las tablas que manejamos en Espana han sido
elaboradas por los doctores Vivancos y Palacios y
algunos datos fueron complementados haciendo
uso de tablas internacionales de la FAO y del IN-
CAP (Instituto de Nutricién de Centroamérica y
Panama).

A la hora de planificar un ment para un co-
lectivo debemos de tener en cuenta:

1) A quién va dirigido, por lo que es necesa-
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rio conocer las necesidades nutritivas de los co-
mensales, habitos alimentarios y estructura de la
comida completa, costumbres locales, etc.

2) Qué namero de comidas tiene que servir
el centro diariamente.

3) Qué facilidades tiene para preparar ali-
mentos.
4) Conocimientos culinarios del personal

que maneja las minutas.

5) Dinero disponible para el capitulo Ali-
mentos. :

6) Tipo de servicio que se va a ofrecer.

— Sistema de Autoservicio, con ayuda de ca-
mareras.



Contando con la colaboracion de los ni-
nos, etc.

Una vez hemos tenido en cuenta todas las
caracteristicas mencionadas a la hora de planifi-
car un menu colectivo, debemos pasar al siguien-
te punto, que sera determinar si tanto las cantida-
des como los alimentos elegidos son los apropiados
para nutrir eficientemente a las personas a las que
va destinado, para determinar si estas sustancias
nutritivas ya elegidas son suficientes en calidad y
cantidad, asi como si cumplen las distintas pro-
porciones aconsejables en calorias, proteinas, gra-
sas, hidratos de carbono y vitaminas, etc.

En el estudio que vamos a efectuar para deter-
minar estos valores anteriormente mencionados
(calorias, proteinas, hidratos de carbono y vita-
minas), tendremos que tener presente:

Primero: El estudio se realiza de un menu al
azar, sin haberse determinado previamente que
este menu fuese el correcto.

Segundo: Lo que se determinar4 en este estu-
dio es el n.° de calorias totales que nos aporta, asi
como las grasas, proteinas e hidratos de carbono.
Este tltimo se deducira de las cantidades halladas
de proteinas y grasas, teniendo en cuenta las
calorias totales, como veremos en el ejercicio
practico.

En este estudio no se determinan las vitami-
nas, pero con ello no queremos decir que no sean
importantes o que no deban estar presentes en to-
do menu y por supuesto en toda dieta, sino que no
las incluimos por considerar que este estudio se
efectuara en otro capitulo. Sin embargo es conve-
niente saber que algunas vitaminas son «termola-
biles» (facilmente destruidas por el calor).

Por lo tanto cuando cocinemos los alimentos
(sobre todo si se trata de los de origen vegetal) de-
bemos utilizar 1a menor agua posible para de esta
forma evitar la pérdida de vitaminas, que por el
efecto del calor han sido depositadas en el agua de
coccidn, y sobre todo si tenemos en cuenta que en
la mayoria de las ocasiones estas aguas o residuos
de coccién de los alimentos no son utilizadas por
el ama de casa, por ejemplo en la coccion de los
vegetales, legumbres, etc.

Por todo ello, es recomendable administrar
verduras frescas (lechuga, escarola, etc.), asi co-
mo las frutas, que aportaran vitaminas no afecta-
das por la coccién.

Una vez efectuadas estas aclaraciones para
proceder al estudio de este ment en concreto te-
nemos que tener presente:

1. Saber los alimentos que componen o van
a componer ese menu, asi como las cantidades de
cada una; el n.° de personas a las que va a tener
que nutrir y que se trata de un «meni» no de una
dieta, es decir, que el nino desayunara, merenda-
ra v cenara (el meni que estamos analizando es la
comida).
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2. Convertir-las cantidades que nos den en
unidades apropiadas para poder trabajar con las
tablas de alimentos, teniendo en cuenta estas

equivalencias:

m? Kl Tm
Dm?® 1 Kg
cm? m] gr

3. Comprobaran en las tablas cada uno de
los alimentos que componen el mena, para verifi-
car si tienen o no desperdicio. En el caso que 1o
tengan se anotaran.

4. Elsiguiente paso sera sacar el n.° de gra-
mos neto (libres de desperdicio) que le correspon-
de a cada persona de las que van a comer ese me-
na.

5. Se utilizaran de nuevo las tablas anterior-
mente mencionadas, esta vez, para comprobar el
n.° de calorias, grasas y proteinas de cada uno de
los alimentos que componen el mend. Los hidra-
tos de carbono se deduciran al final como ante-
riormente se ha mencionado (utilizando los valo-
res de calorias, proteinas'y grasas finales de ese
menu).

6. Posteriormente se determinara o se calcu-
laran las calorias; grasas 'y proteinas que las
corresponden a cada nifio, de cada uno de los ali-
mentos.

7. Se sumaran el n.° total de calorias que le
aportara ese menu a cada nino, asi como las can-
tidades de grasas y proteinas.

8. Se compararan estos datos con los que
consideramos que sori los ideales, los cuales son:

15% Proteinas
25%  Grasas
60% Hidratos de carbono.

Hallados los valores del ment que estamos es-
tudiando (calorias, proteinas y grasas, los hidra-
tos de carbono, se deduciran de las calorias, gra-
sas y proteinas halladas anteriormente), los com-
pararemos con los valores ideales que se han men-
cionado en el apartado 8.

Cuando estos valores hallados no ‘sean los
correctos; se tendri que variar la composicion del
menuy, ya sea cambiando los alimentos o variando
sus cantidades.

Para un mejor entendimiento de todo lo men-
cionado hasta ahora, pondremos un e]emplo y lo
iremos desarrollando paso a paso.

Ejerriplo:

N.? depersonas pard el cual se destina: 600 nifios (hace-
mos referencia al grupo y ntmero de cada alimento).

Menu:
40 Kg. de Macarrones .......c.......... Grupo 6, n.? 7

60 Kg. de Tomate frito Grupo 4, n.° 28
25 Kg. de Cebollas Grupo 4, n.° 10




25 Kg. deMagra ........ooooi Grupo 2, m:% 1 4.litros de aceite de oliva ... ..oonn
5 Kg. de Chorizo .........covevinnn Grupo 2, n.° 18 90 Kg. de fruta (manzana) ............ Grupo 5, n.° 13
60 Kg de Jamoén Cocido (Jamon 120 litros de leche de vaca fresca ...... Grupo. 1, n.° 1
YOrK) wovoeeeieie e Grupo 2, n.° 26 60 Kg.depan ... Grupo 6, n.? 10
7 litros de aceite de girasol ........... Una vez tenemos los datos del ment empeza-
11 litros de aceite .................ocoees Grupo 7, n.¢ 1 mos a operar.
600 personas A . Cal}jrias Gr&sas Pr()tlZinas
Cal. que Gr. que
Desper-| Gr. netos recibe el % Gramos e recibe el
gr/l dicio | por nino. [100 gr. nifio 100 gr. nino 100 gr. nifo
Macarrones ..o 40 Kg. | 40.000 gr. 66,66 360 T 939,97 0.6 0,39 10 6,66
Tomate Frito ... 60 Kg. | 60.000 gr. 3 97 20 19,40 0.3 0,29 1,1 1,06
Cebollas oo 25 Kg. .| 25.000 gr. 10 37,50 40 15.00 0.2 0.07 14 0,52
Magra (ternera) ... 25 Kg. | 25.000 gr. 20 33,33 156 51.99 8.0 2,66 195 6,49 )
ChOTIZO ot e 5 Kg. 5.000 gr. — 8,33 210 17,49 12 0,99 24 1,99
Jamon Cocido York ..o 60 Kg. | 60.000 gr. — 100 454 454 43,0 43,00 17,2 17,20
Aceite de Girasol ..o 7L 7.000. ml. — 18,33 884 162,03 99 18,14 - —
Aceite de Oliva ... 41 4.000 ml. — 18,33
1 Fruta (Manzana) ... 90 Kg. | 90.000 gr. 16 126 53 69,30 0,4 0,50 0.4 0,50
Leche Vaca Fresca .o 120 1. 120.000 ml. — 200 65 130,00 3.0 6.00 3,3 6.60
Pan ... 60 Kg. | 60.000 gr. 100 280 280 0.8 0,80 8 8,00
1.403,18 72,84 66.66
A) DETERMINACION DE LOS GRAMOS B) DETERMINACION DE LAS CALORIAS

NETOS POR NINO (se efectuara de cada uno de
los alimentos del menu).

1. Alimentos sin desperdicio. — Se operara de
la forma siguiente:

MACARRONES: e gramos totales, 40.000 gr.
® ninos a los que va destinado el
mena, 600 ninos.
40.000
= 66,66 gr. netos por nifio de este
600 alimento.
2. Alimentos con desperdicio. — Se operara

de la forma siguiente:

TOMATE: e gramos totales 60.000 gr.
® ninos a los que va destinado el menu,
600 ninos.
* gramos de desperdicio cada 100 gr. ......
3 gr. ,

100 gr. de tomate hay 3 de desperdicio.
60.000 gr. de tomate X de desperdicio.

60.000 x 3

X 1.800 gr. de desperdicio en

60.000 gr. de tomate.

60.000 gr. — 1.800 gr. = 58.200 gr. limpios para ser
consumidos por 600 nifnos.

Le correspondera por nifio:
58.200

97 gr. por nifno.
600

Analogamente se hacen las deméas determina-
ciones. '
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— Se efectuara una regla de tres simple
ejemplo macarrones grupo 6, n.° 7).
jemp , grup

100 gr. . 360 calorias
66,66 gr X
66,66 x 360
X = e = 93997 calorias

100

Para los siguientes alimentos se empleara el
mismo método.

C) DETERMINACION DE LAS GRASAS

— Se efectuaran todas. las determinaciones
por una regla de tres simple (ejemplo macarrones
grupo 6, n.° 7). :

100 gr. e 0,6 gr. de grasa
66,66 gr. X
66,66 x 0,6
X = m———(),39

100
Para los siguientes alimentos se empleara el
mismo método.

D) DETERMINACION DE LAS PROTEINAS
— Se calcularan por medio de una regla de
tres simple. Con cada uno de los alimentos del
menu a estudiar.

100 gr. - 10 de proteinas
66,66 gr. X
66,66 x 10
X = e = 6,66 gr. de proteinas
100




Una vez efectuados todos los calculos que se
reflejan en las tablas, se procedera a la suma de
las sustancias nutritivas que hemos querido deter-
minar en un principio (en este caso calorias, gra-
sas y proteinas) para compararlas con las necesa-
rias de una dieta adecuada, y de esta forma deter-
minar si este men es el apropiado o no.

Para que un menl, sea nutricionalmente
correcto, tiene que contener las siguientes propor-
ciones:

15% Proteinas
25% Grasas
60% H.C.

Para calcular si estas proporciones son correc-

tas en un menuy, lo primero que tenemos que sa-

ber son las cantidades de calorias, proteinas y gra-
sas que tenemos y después sabiendo que cada gra-
mo de proteinas que se quema libera 4 calorias y
que cada gramo de grasas que se quema en
nuestro organismo libera 9 calorias, procedere-
mos a su calculo.

Partiendo de todo esto y teniendo como
ejemplo el ment estudiado anteriormente deduci-
remos las cantidades de sustancias que se queman
las cantidades de energia (calorias) que liberan, y
de esta forma veremos sin son o no correctas (en
tantos por cien).

Segtin el cuadro adjunto cada nifio recibira
1.403,18 calorias. Las grasas son 72,84. Las
proteinas 66,66, el resto correspondera a Hidratos
de Carbono.

Calorias totales .....coveeiieiiiiiiiiiiinnn.s 1.403,18
Calorias por grasas 72,84x9 = 655,56
Calorias por proteinas 66,66x4 = 262,96
918,52 918,52
484,66

El resto de calorias la aportan los Hidratos de
Carbono.

Segin lo anterior, para hallar en qué tanto
por ciento las grasas, proteinas e Hidratos de Car-
bono constituyen el ment, se efectuara del si-
guiente modo:

Las Grasas
100 ___ 1.403,16 calorias
X 655,56 calorias
655,56 x 100
X = = 46,71 % grasas
1.403,16
Proteinas
100 . . 1.403,18 calorias
X 262,96 calorias
262,96 x 100
X = = 18,74% grasas

1.403,16
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Hidratos de Carbono

100 1.403,18 calorias
X 484,66 calorias
484,66 x 100
X == = 34,55% grasas
1.403,18

El resultado total es el siguiente:

Valores Valores Resul-
normales hallados tados
Grasas 25 % 46,71% Muy alto
Proteinas 15% 18,74  Bien
H. Carbono 60 % 34,55% Muy bajo

Con respecto a la dieta estudiada y una vez
hechos los calculos, ocbservamos que:

1.¢  Las Grasas habra que disminuirlas en un
20% , ya sea cambiando los alimentos que compo-
nen el ment, que contienen exceso de grasa (ja-
moén york y aceites) o disminuyendo las cantida-
des de éstos.

A la hora de hablar de grasas debemos recor-
dar también que éstas para una alimentacién mas
correcta deben de proceder tanto de origen ani-

mal (carnes, embutidos, etc.) como vegetal
(aceites).
2.9 Las proteinas estan un poco elevadas,

pero se pueden dejar como estan, puesto que, la
desviacion es minima. Al igual que las grasas es
conveniente que las proteinas procedan tanto de
origen animal como vegetal.

3.9 ' Los hidratos de carbono estan muy dis-
minuidos, por lo tanto habra de aumentarse su
proporcién en esta dieta ya sea cambiando los ali-
mentos por otros que nos proporcionen mas
hidratos de carbono o aumentando las cantidades
de los alimentos ya existentes en este mend que
nos puedan proporcionar las necesarias cantida-
des de hidratos de carbono.

4.° Las vitaminas no se nombran como diji-
mos al principio del tema, por mencionarse en
otro capitulo aparte pero queremos dejar bien
sentado que éstas son indispensables para el buen
mantenimiento del organismo junto con otros
nutrientes que en este tema no se han nombrado
pero que por ello no dejan de tener su importan-
cia y ser necesarias en toda dieta que se precie de
correcta. ¢

5.9 Con respecto a las calorias de este menu
analizado y si tenemos en cuenta de que se trata
de una sola comida, efectuada al dia, nos damos
cuenta de que estan en exceso, ya que aproxima-
damente las calorias, dependiendo de una serie de
caracteristicas (edad, temperatura ambiente,
etc.).

Por lo tanto, tendremos que pensar en dismi-
nuirlas en este mena, porque lo que pretendemos
no es crear ninos gordos (como se podria pensar al
estudiar este menu) sino nifios fuertes v sanos
(equilibrando su alimentacion).




TABLA DE COMPOSICION DE ALIMENTOS ESPANOLES
por los doctores
F. Vivancos y J. M. Palacios

Datos obtenidos por analisis realizados en el Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas. Seccién de Nutricion,
completados con algunas de las tablas de la FAO y de INCAP.

Cantidades por 100 g. de alimentos crudos dispuestos para el consumo, o sea descontados desperdicios, cuyo porcentaje

se indica.

Desperdi-  Calorias Grasas Proteinas Calcio Hierro Vit: A Vit. Bi Riboflav.  Niacina Vit C.
ALIMENTOS cios (%) gr. gr. mgr. mgr. U.L mgr. mgr. mgr. mgr.
G. 1.9: Leche y derivados
1 Leche de vaca fresca ........... 65 3.0 3,3 120 0,1 120 0.04 0.2 0,1 2.0
2 Leche de cabra fresca ......... 90 6,0 3.9 190 0.2 25 .05 0.2 0,3 1,0
3 Leche en polvo entera ... — 490 27.0 26.0 920 0.6 1.000 0,30 1,4 0,8 4,0
4 Leche en polvo descremada .. — 350 1.0 36,0 1.200 0.6 40 0.35 1.9 1,0 6,0
5 Leche condensada ... — 325 8.4 8.1 280 0,4 400 0,07 0,4 0,2 1,0
6 YOgurt .o — 62 3.5 3.8 145 0,2 70 0,05 0,21 0,1 —
Quecsos:
7 Requeson ... — 80 0.8 16,0 100 0.3 50 0.02 0.30 0,1 —
8 Queso de leche de éabra ... 175 10.0 18,0 300 1.0 40 0,01 0,70 0,2 —
9 Queso debola ... 352 27.5 26.2 900 1,0 310 0.01 0.45 0.1 —
10 Queso de Burgos ... 215 15,0 19.0 210 0.3 40 0,02 0,30 0,1 —
11 Queso de Cabrales ............. -— 385 32,5 20,5 700 1.0 310 0,01 0,45 0,1 —
12 Queso de Camembert ......... 305 26,0 18,0 162 0.5 240 0,05 0,47 0.4 —
13 Queso Gruyere ..o 420 33,0 30.0 700 1.0 400 0.01 0.45 0,1 —
14 Queso Manchego ...l 310 23.5 241 400 1,0 300 0.05 0,47 0,4 —
15 Quesodenata ..o 300 21,5 26.7 300 1.0 300 0,05 0,47 0.4 -
16 Queso Rochefort 364 30.5 22 .4 700 0,5 300 0,03 0,45 0.4 —
17 Queso porciones ... 191 15 10 110 — — 0,3 0,1 1,5
Desperdi-  Calorias Grasas Proteinas Calcio Hierro Vit. A Vit. B+ Riboflav.  Niacina Vit. C.
ALIMENTOS cios (%) gr. gr. mgr. mgr. U.l. mgr. mgr. mgr. mgr.
G. 2.°: Carnes. huevos y
pescados
1 Carne decarnero .........o...... 20 237 18,7 17.4 10 2.5 0 0,2 0,21 . 5.0 —
2 Carnede cordero ... 30 280 24,0 16,0 10 1.8 - 0.2 0,25 4,0 —
3 Carne de caballo ... 20 120 5,0 18.0 10 2,0 — 0,08 0,15 4,0 —
4 Carne de cabra - 29 180 19.0 16,0 9 2.0 - 0,14 0,25 5.5 —
5 Carne de cerdo muy grasa ... 12 375+ 35.0 13.0 6 1.4 — 0,30 0,15 2,5 —
6 Carne de cerdo menos grasa . 16 280 25,0 15,0 8 1,7 — 0,60 0,20 3,0 —
7 Carne de conejo ..o 20 160 10,0 20,0 16 2.4 — 0.05 0,18 8,0 —
8 Carne de liebre ..o 20 140 8.0 20,0 17 2.5 — 0,09 0,15 6,8 —
9 Carnedeoveja....... 20 250 20.0 180 8 2.5 — 0,07 0,15 2,5 —
10 Carne de ternera (semigrasa) 18 190 12.0 19,0 10 2,1 40 0,06 0,16 3,6 —
11 Carne.de ternera (magra) ... 20 156 8,0 19,5 11 2.4 20 0,14 0,25 6,3 —
12 Carne de vaca {grasa) ......... 15 300 25,0 17,0 10 2.5 50 0,06 0,15 - 3,3 —
13 Carne vaca {semigrasa) 16 250 19.0 18.0 10 2.5 40 0,06 0,16 3,7 —
14 Carne devaca (magra) . 20 200 13.0 19.0 11 2.5 30 0,07 0,17 4,0 —
15 Pato ..o 36 320 290 17.0 16 2.0 — 0.049 0,20 6.0 —
16 Pavo .o 33 260 20,0 20,0 21 4.0 — 0,09 0,15 8,0 —
17 Pollo(completo) ..o 36 200 15.0 18,0 12 1,5 — 0,10 0,16 8.0 -
18 Chorizo ..o, — 210 12,0 24.0 30 3.5 — 0,20 0,15 3,0 —
19 Jamon erudo (magro) .. — 170 4.4 33,0 48 1,4 — 0,15 0.15 4.3 —
20 Jamdn crudo (semigraso) ... — 300 23,0 18.0 14 2.0 - 0,70 0,16 5,0 —
21 Morcilla oo 160 10,0 15.0 15 40,0 - 0,05 0.10 3,0 —
22 Mortadela ... 190 12,0 20,0 15 2,0 - 0,20 0,05 2,5 —
23 Salchichas ...l 400 35,0 13.0 10 2,0 - 0,30 0,10 2.5 —
24 Gallina ... 40 112 2,2 21.0 12 3,2 - 0.8 0,21 5.8 —
25 Paté ..o — 454 42 14,0 — — - . — —
26 Jamonde York ..o 454 43 17,2 14,2 1.6 — 0,75 0,28 4,25 —
Pescados en aceite
66 Sardinas ................. 300 22,0 25,0 340 2,2 100 0,05 0,38 7,0 —
67 Atin v bonito ... — 300 22,0 23.0 42 1,2 100 0,05 0,20 10,0 —
68 OLIOS oot — 314 24,0 22.0 44 1,3 110 0,06 0,20 2,6 —
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Desperdi-  Calorias Grasas  Proteinas Caicio Hierro Yit, A Vit. B1  Riboflav.  Niacina Vit. C.
ALIMENTOS cios (%) gr. ©ogr. mgr. mgr. U.I. mgr. mgr, mgr. mgr.

G. 3.°: Legumbres, tubérculos
v frutos secos

Legumbres:
1 Garbanzos ... 360 6.5 20.0 130 8,0 150 0,45 0,18 0.6 —
2 Guisantes secos ... — 346 2.0 22,0 60 5,0 100 0,55 0,15 2,5 —
3 Habassecas............ . — 330 2,0 25,0 100 5,0 100 0,50 0,30 2.3 —
.- 4 Judias blancas, pintas. etc. ... — 330 2.5 20,0 130 7,0 30 0,35 0,20 2,0 —
5 Lentejas ..., — 320 2,0 22,0 60 7,0 100 0.40 0,20 2,0 —
Tubérculos:
6 Patatas .............coons 15 85 0,1 2,0 10 0.6 — 0,10 0,03 1,5 20
7 Batatas v boniatos .............. 17 115 0.5 1.3 35 1,0 4.000 0,10 0,10 0,6 30
Frutos secos:
8 Almendras (enteras) ........... 50 480 40,0 26,0 250 4.0 — 0.30 0,60 4.5 —
Almendras ...................
9 Avellanas (enteras) ............. 60 540 50,0 16,0 250 3,0 — 0,30 0,30 0,50 —
Avellanas (limpias)
10 Cacahuete (entero). .. 30 560 45,0 29,0 50 3,0 — 0,25 0,10 12,0 —
Cacahuete (limpio)
11 Castanas freseas ....oo.ooveven.. 20 170 1,6 2,0 50 1,0 — 0,25 0,30 0,5 —
12 NUECES ..o 50 600 60,0 13,0 100 3,0 — 0,30 0,50 3,0
Desperdi-  Calorias Grasas . Proteinas Calcio Hierro Vit, A Vit. B1  Riboflav.  Niacina Vit C.
ALIMENTOS cios (%) gr. gr. mgr., mgr. UL mgr. mgr. mgr. mgr.
G. 4.°: Verduras y hortalizas
1 Achicorias ...........ccoe il 10 16 0.2 1.2 52 0.8 7.000 0.07 0,18 0,51 12
2 Ajos frecos ... . 10 138 0,1 6,0 38 1.4 — 0.21 0,08 0,6 14
3 Acelgas ... 20 22 . 0,3 2,0 100 2,5 2.800 0,05 0,06 0.4 35
4 AJOS o 6 100 0,2 4.5 20 2,3 — 0,21 0,08 0,6 9
5 Alcachofas ..., 50 50 0,2 3,0 50 1,5 280 0,20 0,01 0.8 5
6 Apio ... 10 20 0,2 1,1 50 0,5 30 0,05 0,04 0.4 7
7 Berenjenas ...... . 10 27 0,2 1,0 20 0.8 30 0.04 0,04 0.8 5
8 Calabaza ........................ 40 15 0,1 0,8 18 2,3 — 0,03 0,03 0,4 17
9 Cardo ..o 20 18 0,2 0.5 100 1,5 — 0,01 0.03 0.2 1
10 Cebollas.........o.oooeviiiin. 10 40 0.2 1,4 35 1,0 50 0.03 0.04 0,2 8
11 Col de Bruselas ................. 20 47 0.3 5,0 40 1,5 200 0,16 0,16 0,9 90
12 Coliflor 40 30 0,3 3,0 25 1.0 100 0,15 0.10 0.6 75
13 Escarola 20 20 0,2 1.7 80 1,7 2.300 0,07 0,12 0.4 11
14 Esparragos .............c........ 40 20 0.2 2,0 20 1,0 1.000 0.15 0,18 1.0 8
15 Espinacas .................l 20 25 0,3 2,3 80 3,0 10.000 0,10 0,20 1,0 50
16 Guisantes verdes ................ 50 85 04 6,6 25 2,0 600 0.35 0,20 2,0 25
17 Habas frescas .......... . 70 100 0,4 7,0 30 2.0 200 0,30 0.18 1.8 25
18 Hortalizas frescas no especifi-
cadas ..o 20 27 0,2 1.8 65 1.4 2.400 0.07 0,09 0,6 40
19 Judias verdes .................... 10 39 0.3 2.4 56 1.0 500 0.08 0.10 0.5 15
20 Lechuga ....................... 30 16 0,2 1,3 30 0.8 2.000 0,04 0.08 0,2 18
21 Pepino 30 13 0.1 0.8 15 0.3 20 0,04 0,05 0,2 20
22 Perejil — {43 0,6 3.2 190 3,1 6.000 0.12 0,24 1,0 140
23 Pimiento ... 20 30 0,3 1.4 8 0.7 rverde 3001 0,07 0,08 1.0 100
(rojo 1,000} .
24 Puerros ... 10 30 0.2 1.8 60 1.3 50 0.1 0.06 0,5 18
25 Platano ....ooo.ooo 40 20 0,1 1.0 30 1.2 30 0.03 0.03 0.3 24
26 Remolacha ... 30 42 0.1 2.0 25 1.0 20 0.03 0.06 0.4 1o
27 Repollo ..o . 30 25 0.2 1.6 50 0.4 100 (VKU 0.05 0.3 50
28 Tomates ..o 3 20 0.3 1.1 11 0.6 1.000 0.07 0.4 0.5 20
289 Zanahoria ..o 20 40 0.2 1.5 40 0.7 10.000 0.06 0.04 0.7 5
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Desperdi-  Calorias Grasas | Proteinas __Calcio Hierro Vit. A Vit. By Riboflav. ~Niacina Vit. C.
ALIMENTOS cios (%) gr. gr. mgr. mgr. U.L mgr. mgr. mgr. mgr.
G. 5.°: Frutas
1 Aceitunas frescas ............... 20 135 140 1,0 100 2,0 300 0,03 0,08 0,5 —
2 Albaricoque ... 8 54 0,2 1.0 20 0.5 3.000 0,04 0,06 0,7 10
3 Cerezas..covvoneiniiiiiinein., 10 60 0,4 1,1 20 0.4 650 0.05 0,06 0.4 10
4 Ciruelas ... 20 60 0.2 0,9 20 0,5 400 0,06 0,04 0,5 5
5 COCO toveeiiei 50 300 27.0 3.5 13 1.8 — 0.04 0.03 0.6 4
6 Chirimovas ..............ocoos 40 80 0,2 1,0 34 0,6 — 0.09 0,13 0.9 16
T Fresas ..o 5 40 0.6 0.8 28 0.8 60 -0.03 0,07 0,3 60
8 Freson ..o, 5 40 0,5 0,9 30 0,7 100 0,03 0,07 0,3 90
9 Higos «ooovveriiiiiin, 5 65 0.4 1,0 53 0.6 100 0,06 0,05 0,5 2
10 Higos secos ... 10 280 0.8 3,0 90 3.0 70 0,10 0,10 1,5 2
11 Limon oo 40 35 0,3 0.8 40 0,6 20 0,04 0,02 0,1 40
12 Mandarina ... 30 43 0,2 0.8 33 0.4 200 0,08 0,03 0,2 35
13 Manzana ........oooooevniininn 16 55 0.4 0.4 6 0,3 100 0.04 0,03 0,2 4
14 Melocoton .........ooooviinnns 12 55 0.2 0.8 10 0,6 1.000 0,02 0,05 0,9 8
15 Melon ...ooooieiiins 40 25 0.2 0.7 20 0,5 1.200 0,05 0,04 0,6 30
16 Membrilla (carnede) .......... — 75 0,1 0.4 5 0,4 450 0,01 0,02 0,7 —
17 Mermeladas ... — 300 0,3 1.0 12 0.3 — 0,02 0,02 0,02 —
18 Naranja ......oooooinininanene. 30 42 0,2 1.0 33 0,4 200 0,08 0,20 0,2 55
19 Naranja (zamo) ... — 40 0.3 0.4 11 0,7 — 0,05 0,02 0,2 50
20 Pasas .. 10 280 0,8 3.0 80 3.0 80 0,12 0,11 1.6 2
21 Platanos ... 30 100 0.3 1,3 10 0.5 100 0.05 0,04 0,6 8
22 Pera ....o.ooooiiiiii 18 60 0.3 0.6 10 0.3 20 0,02 0,04 0,1 5
23 Pomelo ...ccoooiviiii 40 30 0,2 0.6 25 0,5 — 0,04 0,02 0,2 35
24 Sandia ... 50 22 0.1 0.5 6 0.2 200 0,02 0,03 0,2 5
25 10 65 0.4 0,7 19 0.6 80 0,06 0,04 0,2 5
Desperdi-  Calorias Grasas Proteinas Calcio Hierro Vit. A Vit. By Riboflav.  Niacina vit. C.
ALITMENTOS cios (%) gr. gr. mgr. mgr. u.L mgr. mgr. mgr. mgr.
G. 6.°: Cereales, azdcar y
bebidas
Cereales
1 Churros ....occoooiiviiniiinns — 408 20,1 6.3 69 0.6 120 0.15 0,12 121 e
2 Arroz pulido ... — 360 0.8 7,0 10 1,1 — 0,08 0,03 1,7 —
3 Bollo suizo ... — 315 7.0 8.0 40 1.0 — 0.07 0,05 1,0 —
4 Centeno (harina oscura) — 325 2.3 12,0 45 4,0 — 0,50 0,20 A —
5 Galletas ... -— 380 7.0 7.0 45 1,2 - 0,07 0,05 1.0 —
6 Harina trigo (blanca) ........0 L —_ 360 1.2 10,0 16 1,0 — 0.12 0,05 1,0 —
7 Macarrones. fideos, ete. ... - 360 0.6 10,0 20 1,0 — 0,12 0,05 1,0 —
8 Maiz. grano ... - 360, 4.3 9.4 8 2,5 450 0,43 0,10 1,9 —
9 Maiz (harina) ................... — 360 1.2 8,0 6 1.1 300 0,14 0,05 1,0 —
1) Pan trigo (blanco) .............. -— 280 0.8 8.0 30 1.4 — 0,11 0,06 1,1 —
11 Pan trigo (integral) ............ — 286 1,5 9.4 50 3,6 — 0.19 0,13 2,2 —
12 Pan centeno ....o.oooevvioinnns — 261 0.7 9.2 38 2.8 - 0.19 0,08 1,1 —
13 Sémola ... 360 1.0 9.0 16 1.5 - 0,15 0,08 1,0 —
14 Magdalenas ... - 490 24 5.5 — — - — — — —
Azicar:
15 AZICAT oot — 400 — - — — — — — — —
16 Miel oo — 300 — 0.3 5 0.8 — 0.04 0,14 1,2 3
17 Dulces oo — 292 2.1 0.6 16 0.4 10 0,02 0,02 0,2 5.7
Bebidas alcoholicas v
refrescantes
1S GaSEOSA oo oieeeiineeeeinee — 48 — - — — — - — _ —
19 Cerveza (4.4 por 100 alcohol) — 31 — — — — — - — — —
20 Vino (11 por 100 alcohol) ... — 77 — - — — — _ — — _
21 Conac.  licores (35-40%  al-
cohol) ... — 260 — — — — — _ _ _ _
22 Sidra ...ovoii — 41 — — — — — — — _ _
23 Coca-cola ......oooviiiiiiiin. — 45 — - — — — — _ _ _
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Desperdi-  Calorias Grasas . Proteinas  Calcio Hierro Vit. A Vit. B1 Riboflav.  Niacina Vit. C.
ALIMENTOS cios (%) gr. gr. mgr. mgr. U.L mgr. mgr. mgr. mgr,
G. 7.°: Grasas 'y varios
1 Aceite puro (de cualquier cla-
SE) teee e — 884 99 — — — — — — — —
2 Cacao ..o — 590 50 10,0 110 5,0 30 0,13 0.25 1,6 —
3 Chocolate ...........coviinin. — 500 25 4,0 80 3,5 60 0,07 0,20 1,1 —
4 Manteca cerdo .................. — 825 92 — — — — — — — —
5. Mantequilla — 720 82 0,6 17 0,1 3.200 — — — —
6 Margarina ....................... — 720 81 0,6 3 0,3 — — — — —
7 Tocino «.o.ooovviiiniiiii, — 760 82 3,0 5 1.0 — 0.15 0,04 0,9 —
8 Mayonesa ... — 718 79 1.1 18 0,5 280 0,02 0,04 — —
4 Manteca cerdo .................. — 825 92 4,0 80 4,5 60 0,07 0.20 1,1 —
27 Callos oooviiiiiii — 99 3,4 18,0 12 1,6 — — - — —
28 Salchichas de Francfort ....... — 200 14,0 15,0 9 2,3 — 0.19 0,20 2.4 —
29 Salchichon ... — 420 35,0 25,0 10 3,6 — 0,24 0,21 3,0 —
30 Higado de vaca ................. — 130 4,0 20,0 10 14,0 7.000 0.40 4.50 15,0 10
31 Rinones .... — 130 7,0 17,0 20 5,3 300 0,50 2,00 6,0 -
— 130 6,0 12,0 12 3,0 175 0.13 0,20 3.0 —
— 140 7.0 16,0 12 2,0 — 0,10 0.05 3,0 —
Huevos:
34 Huevo gallina (100 g. utiles
a dos piezas sin cascara) ....... 11 160 12,0 12,0 60 3,0 1.000 0,15 0,30 0.1 -
35 Huevo pata ........co..ooennis 13 189 14,0 13,0 57 2.8 1.200 0,15 0,30 0,1 -
Pescados y mariscos:
36 Almejas ... 75 78 1,4 13,0 142 17,0 250 0,10 0,16 1,4 —
37 Anchoas freseas ....ooooiveinn. 50 95 13,0 20,0 25 1,4 50 0,20 0,50 2,0 —
38 Arenques frescos ..ol 50 160 8,0 19,0 100 1.1 — 0,05 0,15 3,5 —
39 Atan fresco .. 50 180 10,0 20,0 38 1.2 100 0,10 0,20 2,5 —
40 Bacalao fresco .................. 50 75 0,5 17,0 20 0.6 — 0,06 0,08 2,2 —
41 Besugo fresco ...l 50 100 3,6 17,0 30 0,8 — 0.06 0,08 2.2 —
42 Bonito fresco ...l 50 150 3,0 21,0 35 1,0 — 0.05 0,10 2.5 —
43 Boquerones ...........ocooin 20 170 10,0 20,0 500 1.0 100 0,08 0,20 2.7 —
44 -Caballa fresca ...... 50 175 10,0 20,0 40 1.2 100 0,08 0,20 2,7 —
45 Chicharros y jureles ........... 50 170 10,0 20,0 20 1,0 100 0.08 0,20 2,7 —
46 Calamares .......... v 20 80 1,0 14.0 144 1,7 250 0,07 0,16 14 _
47 Cangrejos ..co.ooooviviiiiiinn. 60 100 2,0 17,0 110 1.8 1.000 0.10 1.00 2.8 —
48 Gallos .......coooiiiiviiiinnn, 50 85 1,3 18,0 30 0,8 — 0,07 0,08 2.0 —
49 Gambas y similares 60 100 3.0 18,0 110 1.8 — 0,08 0,15 2.4 —
50 Langosta .............c.coeeeennl 60 90 2,0 17.0 100 0,5 — 0.13 0.60 1.9 —
51 Langostinos ..............oee.v.s 60 115 4,3 18,0 190 1,7 — 0.08 0,15 2.4 —
52 Lenguado .......c.cooevvieinnn, 50 100 2.5 19,0 22 0,8 — 0,07 0,08 2,0 —
53 Merluza ...........ooii 55 80 0,5 19,0 30 0.8 — 0,5 0.10 3.0 —
54 Mero .... 50 90 0,7 19.0 30 1,5 — 0,10 0,05 3,0 —
55 Palometa ............coconiienen. 30 125 5,0 20,0 25 0,7 — 0.05 0,08 2.2 —
56 Pescadilla .............coeoeeiill 50 75 0,5 17.0 28 0.8 — 0,06 0,08 2,2 —
57 Pulpo ... 20 60 0,3 13,0 40 2,5 — 0.02 0.07 1,3 —
58 Rape ..o 50 86 1,1 19,0 30 1.5 - 0.10 0,05 3.0 —
59 Salmonete 50 100 3,1 18,0 30 0,7 — 0.05 0,07 2,0 —
60 Sardinas.................. 30 160 6.5 22.0 100 3,0 100 0.08 0.21 3.0 —
61 Trucha ...........c.oooenin, 50 162 10,0 18,0 30 1,0 — 0.05 0,05 2.8 —
Pescados salados:
Ricos en grasa (arenque, sardina,
salmon, caballa)
62 Peces grandes ................... 30 360 14.0 55.0 110 3.3 140 0,14 0.50 6.0 —
63 Peces pequenos ...... - 360 14.0 55.0 2.200 3.3 140 0.14 0,50 6,0 —
Pobres en grasa (bacalao, besugo,
cteetera)
64 Grandes .............oooivininn. 30 310 5.0 62.0 93 2.5 — .12 0.25 6,0 —
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I. INTRODUCCION

La necesidad del estudio aqui presentado se
ha planteado en base a los siguientes motivos: i)
La importancia del cancer como causa de enfer-
medad y muerte junto con la carga socio-econd-
mica que representa en la atencion sanitaria. El
cancer es la segunda causa de muerte en la
mayoria de los paises desarrollados’. En Espafia,
en 1979, el cancer fue responsable del 19,6 % de to-
das las muertes2. En el Reino Unido el cancer su-
pone el 5% del coste total del Servicio Nacional de
Salud3. ii) Las ventajas de las estadisticas de mor-
talidad (accesibilidad, bajo coste para el investiga-
dor, buena cobertura en general del sistema de re-
cogida de datos, etc.)* y la difusion de su uso enla
investigacion etioldgicas: 8. iii) El distinto patron
epidemiolégico segun el tipo de tumor, que condi-
ciona que cada localizacién o grupo de localiza-
ciones se investigue separadamente, siendo por
tanto imprescindible la precisién del certificado de
defuncién en cuanto a la topografia del tumor. y iv)
La escasez de publicaciones en nuestro pais estu-
diando la calidad del Boletin Estadistico de Defun-
cién (BED). Dos articulos publicados sobre la cali-
dad del BED” & han sido realizados en Barcelona
ciudad. No obstante, la precision diagndstica de
cada localizacién del tumor y las consecuencias
en las estadisticas de mortalidad utilizando tres
digitos de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades no ha sido publlcada y creemos que es
una tarea por hacer.

El objetivo del presente trabajo es realizar un
estudio preliminar sobre el grado de precision del
BED para el diagndstico topografico del cancer,
utilizando material actualmente disponible en el
Registro de Cancer de Murcia (RCM).

Il. MATERIAL Y METODO

El material utilizado procede del RCM, un re-
gistro poblacional, cuyo ambito demografico en la
Region de Murcia, iniciado en mayo de 1981. Hasta
1983 las fuentes principales de nuevos casos eran
los Servicios de Anatomia Patolégica y Radiotera-
pia de hospitales, tanto publicos como privados®.

Para el estudio se han revisado los BED, de
fallecidos en la provincia de Murcia y con residen-
cia en la misma, en el periodo mayo 1981 - octubre
1983, para ios que existia en el registro documen-
tacién procedente de una historia clinica hospita-
laria (98,4% con confirmacion histoldgica y/o cito-
Iogica). De 2.953 fallecidos, 2,928 eran residentes
en Murcia, de los cuales habia documentacién en
el registro en 745 (25,4%) y de ellos se excluyeron
101 (13,5%). Los motivos de exclusidon fueron: a)
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Tumores metastasicos o de dudoso sitio primario
segun la historia clinica, b) Tumores multiples, c)
Casos de dudosa identificacién y d) un caso diag-
nosticado por el médico de cabecera (ver figura 1).
La edad media de los casos revisados era de 61,9
afos y ta de aquellos no encontrados en el registro
de 68,3 (este dato corresponde a los 1.298 falleci-
dos de 1982).

Solamente un observador, con entrenamiento
en codificacion, recodificé a ciegas y separada-
mente el diagnostico hospitalario y [la causa de
muerte (inmediata o antecedente) que figuraba en
el BED. La precision del BED se midié comparando
el sitio primario mencionado en el diagndstico
hospitalario con la causa de muerte que aparecia
en el BED, al nivel de 3 digitos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia
(CIE-0)'°. La concordancia se ha medido por dos ta-
sas diferentes. La tasa de deteccion se calcula di-
vidiendo el nimero de casos en que hay acuerdo
entre el BED y la historia clinica por el total de ca-
sos diagnosticados con esa misma localizacién en
el hospital. La tasa de confirmacion se calcula to-
mando el mismo numerador y dividiendo por el nu-
mero de casos con la misma localizacion segun el
BED y que habian sido previamente diagnostica-
dos de cancer (Percy et al, 1981)'1.

Tasas de deteccion y confirmacion elevadas y
semejantes refiejan mucha concordancia entre el
diagnéstico hospitalario y el BED y en consecuen-
cia las estadisticas de mortalidad para esas locali-
zaciones son bastantes precisas. Si las tasas de
confirmacién y deteccién son bajas y semejantes
reflejan un bajo nivel de acuerdo entre el hospital y
el BED. No obstante si el numero de diagnostica-
dos en el hospital y enel BED Es similar para estas
localizaciones la mortalidad proporcional seria la
misma. Si la tasa de deteccién es mas alta que la
de confirmacién se producira un sobre-registro en
las estadisticas de mortalidad. Al contrario, iocali-
zaciones con tasa de confirmacidén mas alta que
de deteccién producen un infra-registro en las
estadisticas de mortalidad.

IIl. RESULTADOS

Los resultados se presentan en ias tablas 1y 2.
De los 644 casos estudiados, en 415 coinciden el
BED y la historia clinica en el sitio de la neoplasia.
Esto representa un 64,44% global de precision del
BED (3 digitos CIE-0). La tasa de deteccion del can-
cer de prostata es muy alta en relacion con su tasa
de confirmacion (33,3%) y lo contrario ocurre con
el cancer de vejiga (tabla 1). Como puede apreciar-
se mejor-en la tabla 2 cerca de dos tercios de jos
casos que constan como cancer de prostata en el




BED, tesultan sér rigoplasias de vejiga segun la
historia clinica. Todos los casos de cancer de veji-
ga en el BED se confirman de acuerdo.con la histo-
ria hospitalaria. Esta confusion en el BED provoca
una sobre-registro para el cancer de préstatay un
infra-registro para el de vejiga. '

El cancer de recto esta infra-notificado en el
BED, existiendo cierta confusion con el cancer de
colon. Considerando globalmente el cancer colo-
rectal ia tasa de confirmacién resulta ser ligera-
mente mas alta que la de deteccion.

Las partes especificas de los genitales femeni-
nos tienden a ser consignadas en el BED ¢omo
Gtero sin otra especificacion, lo que produce una
muy baja tasa de confirmacion para la rabrica Ute-
ro SAl (CIE-0 1979).

El BED es 100% preciso en algunas localiza-
ciones como testiculo y otros genitales masculi-
nos (CIE-0 186 + 187) 0 glandula tiroides. No obs-
tante, hay que afadir que son rubricas con proble-
mas de numeros pequefios. Es bastante aceptable
la precision de! BED en relacion con los canceres
de midama, pulmon'y estomago.

IV. DISCUSION

La precisién de los certificados de defuncion
encontrada en Murcia es méas baja que la detecta-
da por Percy et ai'* en Estados Unidos (82,7%) y
Bosch et al en la ciudad de Barcelona (81%), aun-
que es posible que en el segundo estudio se produ-
jera una sobre-estimacion dado que ios entrevista-
dores conocian el diagnostico mencionado en el
BED durante la recogida de datos para la docu-
mentacion clinica del caso. Este tipo de sesgo se
descarta en nuestro trabajo porque no se hizo nin-
guna investigacion a partir del BED, sino que los
datos fueron recogidos independientemente y co-
dificados por separado sin conocimiento de los
datos biograficos de cada persona.

Ei principal posible sesgo en el presente estu-
dio es el derivado de que solo incluye el 25,4% del
total de BEDS, precisamente aquellos de los que
existia documentacién clinica en el RCM. Pensa-
mos que, en lineas generales, el sesgo caso de
existir, actuaria en el sentido de producir una
sobre-estimacion, puesto que los casos incluidos
son aquellos con documentacién clinica hospita-
laria y con verificacion histolégica ylo citolégica.
Por otro lado, se ha sefalado repetidamente la
asociacién inversa entre la edad del individuo al
morir y la calidad del certificado de defuncion??,
también puesto de manifiesto en'nuestro pais®. En
este sentido, el que la edad media de los casos
incluidos sea cerca de 7 aflos menor gue los no en-
contrados en el RCM apunta también en la direc-
cion de ser los casos para los que los certificados
de defuncion son mas precisos los incluidos en el
estudio.

También vale la pena considerar el posible ses-
go habido al usar el sitio del tumor para asociar ca-
da BED con su correspondiente historia clinica.
Esto pudo ocurrir en aquellos casos con datos
biograficos insuficientes, aunque se puso especial
cuidado en detectar y excluir aquellos con dudosa
iqentificaci()n. En relacién con esto hay que sefa-
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larqueen el 1,5% de 10s casos nuevos registrados
en 1982 por el RCM no constaba la edad. Si este
sesgo estuviera presente fa consecuencia seria
igualmente una sobre-estimacion en la precision
del BED. Asi, pues, los dos sesgos que pueden es-
tar presentes en este estudio tenderian a producir
basicamente una sobreaastimacion global.

En cuanto a los resultados por localizaciones re-
sulta particularmente interesante la confusion del
cancer de prostata con el de vejiga. Contando con
las limitaciones del estudio, éste es un hallazgo
que habria que tratar de confirmar. Hay que tener
en cuenta que figura como la tercera localizacion
en las estadisticas de mortalidad por cancer en Es-
pafia paravarones, después del cancer de pulmony
estémago2. Tomando datos publicados por el Re-
gistro de Cancer de Tarragona'? se observa que
siendo las tasas de incidencia estandarizadas en
el cancer de prostata y vejiga muy similares (25,0
por 100,0 en la prostata, 23,8 en la vejiga) las tasas
de mortalidad difieren bastante (17,8 y 5,3 respecti-
vamente) cuando no cabria esperar grandes dife-
rencias debido a que la supervivencia en ambos tu-
mores no es muy distinta, al menor segun datos
publicados. por la Union Internacional contra el
Cancer, que recoge cifras de varios paises'.

En resurmen, aun contando con ciertas limita-
ciones del material utilizado; se pone de manifies-
to la baja precision del Boletin Estadistico de De-
funciénen el diagnostico topogréafico del cancer, y
en particular para ciertas localizaciones como la
prostata y la vejiga urinaria. Dadas las repercu-
siones que estas deficiencias pueden tener en las
estadisticas de mortalidad, seria de interés un es-
tudio mas exhaustivo, tanto en Murcia como en
otras regiones.
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FIGURA 1

Boletines Estadisticos de Defuncién de fallecidos en Murcia entre mayo 1981 y octubre 1983, incluidos y excluidos en el
estudio. Motivos de exclusion.

TOTAL
2.953

Residentes No residentes
2.928 25

BED + H.® CLINICA Solo BED
745 2.183
(25,6%) (74,5%)
|nch4)s Excluidos
648 101
(86,5%) (13,5%)
i |
Tumores Metastasis Dudosa Diagnéstico
muitiples Identificacion medico cabecera
16 73 11 1
(15,8%) (72,3%) (10,9%) (1,0%)

TABLA 1

Registro de Cancer en Murcia. Numero de casos diagnosticados en hospital y nimero de casos segun la causa de muer-
te en el Boletin Estadistico de defuncion, por localizacion del cancer. Numero con la misma localizacion en ambas fuen-
tes de datos. Mayo 1981 - Octubre 1983. )

SITIO PRIMARIO tNigagi:‘sgncésn' gi-toi(foncc?:wtg :};mgonsit?ol Tasa deteccion Tasa confirmacion
s |
Caodigo hospital con causa de enios dos. (CIA) C/B)
CIE-D este sitio. muerte. Error Error
(A) (B) (C) % standard % standard
140-149 Labio, cavidad bucal y faringe ... 29 21 12 41,38 9,15 57,14 0,79
150 Esofago 22 25 19 86,36 7,31 76,00 8,54
151 Estémago .. 77 69 58 75.32 491 84,05 4,41
153 Colon ..... 50 43 26 52,00 7,06 60,47 7,46
154 Recto ......... 45 30 25 55,56 7.41 83,33 6,80
153-154 Colon y Recto 95 74 67 70,53 4,68 77,08 4,88
155 Higado y Conduct. intra-hep. ..o 15 27 8 53,33 12,88 29,62 8,79
156 Vesicula y conductos estra-hep - 25 13 11 40,00 9,93 84,61 10,01
157 PANCIEAas. ..coveeviccv v 14 19 10 71,42 12,07 52,63 11,45
152 + 158 + 159 Intestino delgado, Peritoneo y otros dig. ........... 13 8 3 23,07 11,68 16,67 8,78
161 , Laringe 36 41 27 75,00 7,21 65,85 7,40
162 Traquea, bronguio, pulmon ... 91 97 84 92,30 2,79 86,59 3,46
160-163 i i 4
164-165 Otros respiratorios ..., 2 1 50,00 50,00
169 Sistema Hematopoyético y reticulo endoteliai . 14 15 12 85,71 9,35 80,00 10,33
170 Huesos 2 5 2 100,00 — 40,00
171 Tejido conjuntivo 3 2 — 0,00 — 0.00 —
173 Piel 13 4 2 15,38 — 50,00 —
174 Mama femenina 33 26 26 78,78 7,12 100,00 —
179 Utero SAI ... 1 11 1 100,00 — 9,09 8,67
180 Cervix ..., 5 2 1 20,00 50,00
182 Cuerpo Utero .... 7 3 1 14,28 33,30
179 + 180 + 182 Utero SAl + Cervix + 13 16 10 - 76,92 11.68 62,50 12,10
183 OVANO v 12 8 7 58,33 14,23 87,50 11,69
181+ 184 Otrosrgenitales femeninos . 7 2 2 28,57 — 100,00 —
185 Préstata ..o 10. 27 9 90,00 9,48 33,33 9,07
186-187 Testiculos y 2 2 2 100,00 — 100,00 —
188 Vejiga Urinaria 68 40 40 58,82 5,96 100,00 —
189 RIAON oo e 3 8 2 66,66 — 25,00 —
191 Encéfalo ..o 12 14 11 91,66 7,98 78,57 10,97
192 Sisterma Nervioso SAl .. 2 1 — 0,00 — 0,00 —
193 Tiroides ... 3 3 3 100,00 — 100,00 —
194 Otras gl. endocrinas 2 o1 1 50,00 — 100,00 —
195 Mal definidos 8 11 1 12,50 11,69 9,09 8,67
196 Ganglios linfaticos ... 12 12 6 50,00 14,43 50,00 14,43
199 Sitio Primario Desconocido 5 41" 2 40,00 4,87 3,36
140-199 Todas las localizaciones 644 644 415 64,44 1,68 64,44 1,88

FUENTES: — Registro de Cancer en Murcia
— Elaboracion propia.



TABLA 2

Comparacion de la localizacién del cancer segun el diagnostico hospitalario con la causa de muerte de acuerdo con el
) Boletin Estadistico de Defuncién (CIE-O). Mayo 1981 - Octubre 1983

| > Causa de muerte segun el B.E.D. (cédigo CIE-O)
e

. o + 3 8 3 P
pagnostco 2 o L r a8 EEel . .82 iERifB8B,8:838233388% £
(codigo |3 + = S - S S =4

CIE-O) N - - = x
140-149 29
150 22
151 77
153 50
154 45
155 14
156 25
157 14
152 + 158 + 159 13
161 36
162 91
160 + 163 3
164 + 165 1
169 14
170 2
171 3
173 ) 13
174 33
179. 1
180 5
182 7
183 12
181+ 184 7
185 10
186 + 187 2
188 68
189 3
190 -
191 12
192 2
193 3
194 2
195 8
196 12
199 5
TOTAL 21 25 69 43 30 27 13 19 18 41 97 0 215 5 2 4 26 11 2 3 8 227 2 40 8 1 14 1 3 1 11 12 41 644

FUENTE: — Registro de Cancer de Murcia.

— Elaboracién propia.
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CAMPANA DE LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO
EN LA REGION DE MURCIA

ELVIRA RAMOS GARCiA

Jefe de Seccion de Promocién de Salud
Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales

La Consejeria de Sanidad, Consumo 'y Servi-
cios Sociales, a través de la Direccién Regional de
Salud inicia una campana de lucha contra el ta-
baquismo, cuya justificacién esta sobradamente
demostrada, al ser el tabaco uno de los mas im-

portantes factores de riesgo para la salud, lo que -

ha llevado ala O. M. S. a calificar el tabaquismo
«como la mayor epidemia evitable de nuestro
tiempo» (1), y a recomendar a los paises miem-
bros, la adopcién de medidas para advertir a las
poblaciones de los peligros del mismo, limitar al
maximo el habito de’ fumar y asegurar a la pobla-
cién el derecho a la salud de los individuos y los
pueblos.

Con el fin de poder llevar a cabo en nuestra
Region, estas recomendacionss de tan cualificado
organismo, se ha diseniado esta campana, con la
siguiente metodologia. Se van a realizar 4 tipos de
acciones legislativas, educativas, de control y de
evaluacion.

1. ACCIONES LEGISLATIVAS

El fumar es una actividad que afecta no sélo
al fumador, sino también al no fumador, prime-
ramente, por la inhalacién pasiva (involuntaria)
de humo y ademas por las consecuencias para los
no fumadores, sean parientes, colegas o contribu-
yentes, del fallecimiento prematuro y de las en-
fermedades frecuentes entre los fumadores. El ha-
bito de fumar entrana costes econémicos que en
ciertos casos pueden justificar en si mismos la in-
tervencion del gobierno.

Las medidas restrictivas forman parte de la
prevencion primaria y de la secundaria. Ningin
gobierno puede ignorar cuestiones como la necesi-
dad de proteger a los nifios y a los jévenes de los
peligros del tabaco, el derecho de los no fumado-
res a no ser incomodados y la necesidad de ayudar
a los fumadores a que dejen de fumar (actividades
éstas denominadas a veces prevencién primaria,
secundaria y terciaria). La prevencién terciaria
(la renuncia al habito de fumar por los que sufren
enfermedades relacionadas con el consumo de ta-
baco) se basa en el recuerdo constante de la nece-
sidad de nuevas medidas restrictivas. Estas medi-
das forman parte de la prevencién en todas las fa-
ses: antes de la exposicién y para limitar los efec-
tos nocivos en las personas ya afectadas.

Los gobiernos han aceptado en todo el mundo

la responsabilidad de proteger la salud piiblica,
en ocasiones (por ejemplo, con disposiciones lega-
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les sobre la vacunacién, la cuarentena, el interna-
miento forzoso de enfermos mentales en casos de-
terminados y el porte de cinturones de seguridad
en los coches) con medidas que coartan la libertad
individual mucho mas que las que se suelen reco-
mendar para combatir el tabaquismo.

Hoy en dia ya no se puede dudar, de que una
estrategia a largo plazo, que comprende medidas
y restricciones de caracter legal y voluntario, asi
como actividades educativas, reduciria el consu-
mo de tabaco considerablemente, en los paises
donde ya ha alcanzado proporciones epidémicas y
obstaculizaria su aumento en otros.

La experiencia de paises donde se han aplica-
do vastos programas antitabaquicos es alentado-
ra, si bien, habran de pasar muchos afios, hasta
que se aprecien las consecuencias duraderas, de
medidas como las disposiciones legales sobre el ta-
baco promulgadas en Finlandia, Noruega y Sue-
cia (3).

Aunque las disposiciones legales y las medidas
restrictivas para reducir el consumo de tabaco
acarrean costes muy pequefios, siempre suponen
algunos gastos, por ejemplo, los de los programas
de educacion e informacién que suelen acompa-
niar esas medidas. En cambio, el ahorro para la
comunidad que supondria la reduccién duradera
de la mortalidad, de la morbilidad y de las cargas
econdmicas seria enorme.

La legislacion antitabaquica despliega sus
efectos en cuatro fases:

1) la propaganda a que da lugar el anuncio
por el Gobierno de su intencién de legislar;

2) la propaganda que rodea los debates del
organo legislativo;

3) el impacto inmediato de la legislacién (y
la propaganda concomitante) cuando se aplica
ésta;

4) los efectos a largo plazo de la legislacién
como parte de un programa de lucha contra el
habito de fumar.

Las categorias principales de medidas antita-
baquicas son las siguientes:

1) las encaminadas a modificar las practicas
de quienes trabajan en la fabricacién, publicidad
o venta de cigarrillos (por ejemplo, limitaciones
de la publicidad en favor del tabaco, reduccién
del contenido de alquitran, nicotina y monéxido
de carbono);

2) las encaminadas a modificar el comporta-
miento de los fumadores (por ejemplo, restric-




ciones al consumo. de tabaco en los lugares publi-
cos) (4).

Las medidas de la primera categoria, requeri-
ran casi siempre, la adopcion de disposiciones le-
gales para que se lleven a efecto, mientras que las
de la segnnda categoria pueden surtir efecto para
aceptacion voluntaria, a medida que la opinion
publica se vaya haciendo consciente de que el fu-
mar es una actividad socialmente perjudicial. Pe-
ro pueden también exigir una intervencion
juridica, por ejemplo, mediante determinadas le-
ves.

Se ha propuesto (y aplicado con frecuencia) la
adopcion de disposiciones legales vy medidas
restrictivas en los puntos siguientes:

— regulacién de la promocién de ventas.

— avisos o advertencias en los paquetes de ci-
garrillos v en los anuncios,

— descripcion del producto con indica.in
del contenido de sustancias nocivas,

— imposicién de limites maximos en cuanto a
‘las sustancias nocivas contenidas en los productos
del tabaco.

— impuestos,

— restricciones en la venta,

— restricciones del consumo de tabacoen lu-
gares publicos,

— restricciones del consumo de tabaco en lu-
gares de trabajo (5).

En este sentido, apoyandonos en la legislacion
que a nivel estatal exigia el tema (6) y en virtud de
las competencias que sobre la materia tiene trans-
feridas la Comunidad Auténoma se ha publicado
un decreto, 122/1984 de 2 de noviembre (Anexo
1), que garantiza en el Ambito de nuestra Regién
el cumplimiento de la norma legal estatal, a la
vez que posibilite y favorezca cuantas medidas de
control educativas, etc., sobre el tema, se preci-
sen para la consecucién del objetivo de proteger el
derecho institucional a la salud de los murcianos.

El Decreto hace hincapié en la prohibicién de
fumar en Centros Docentes v Sanitario, por la
funcion de ejemplaridad hacia el resto de la so-
ciedad que ejercen estas instituciones, debiendo
en ellas reservarse lugares especificos para fuma-
dores.

En locales publicos, en los que no esté prohibi-
do fumar, se arbitraran zonas para fumadores.

En los transportes publicos urbanos e interur-
banos en los que se admiten viajeros sin ocupar
asiento, también se prohibe fumar; entre ellos,
naturalmente esta incluido el transporte escolar.

2. ACTIVIDADES EDUCATIVAS

Todo pais realmente interesado por la lucha
contra el tabaquismo ha de contar con un progra-
ma amplio v completo de educacién del puablico,
como los que se describen en las publicaciones (7

v 8)
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Los programas de educacion del publico se
enjuician normalmente en términos de activida-
des oficiales de educacion (en las escuelas, los ins-
titutos, ete.) y asimismo de las actividades que se
realizan_en ciertos medios (lugares de trabajo,
hospitales, centros de salud, clubs juveniles, aso-
cidciones femeninas, fuerzas armadas, etc.). El
ambito de un programa de educacion del puablico
puede, sin embargo, ser mucho mas amplio, co-
mo lo demuestra el valor didactico generalmente

. reconocido del sistema de advertencias diversas

sobre salud en los paquetes de cigarrillos reciente-
mente adoptado en Suecia.

Un programa de educacién sirve de comple-
mento a un programa de informacién e impone a
las autoridades la responsabilidad que se derive
de la necesidad de no crear una demanda que no
puede satisfacerse. Nunca se insistira bastante en
la importancia de los programas de educacion del
publico, pues sin tales programas las demas acti-
vidades de un programa general de lucha contra
el tabaquismo serdan mucho menos eficaces.

Dada la necesidad de definir claramente los
fines, se ha desglosado en cierto numero de objeti-
vos intermedios los cuatro fines principales si-
guientes:

1) Ilustrar los motivos que justifican una ac-
cion de lucha contra el tabaquismo.

a) Conseguir que el piblico se entere de las
consecuencias del habito de fumar para la salud
de cada fumador.

b) Hacer que las personas que han de tomar
decisiones estén al tanto de las consecuencias del
habito de fumar para la salud puablica y para el
medio ambiente. ’

2)

a) Contrarrestar las influencias favorables
al consumo del tabaco.

b) Reforzar la resistencia individual a las
influencias en pro del uso de tabaco.

¢) Hacer que resulte mas atractiva la absten-
cion del tabaco.

3)
dor.

a) Inducir a los fumadores a que consideren
el habito de fumar como un riesgo importante y
directo para su salud.

b) Persuadir a los fumadores de los benefi-
cios que significa para su salud el cesar de fumar,

c) Convencer a los fumadores de que no es
imposible dejar de fumar.

d) Inducir a los fumadores a introducir un
verdadero cambio en sus habitos de uso del taba-
co, por ejemplo, cesar en este habito o por lo me-
nos reducir su riesgo.

e) Impedir las recaidas.

4) Crear un ambiente social favorable a la
abstencion de fumar.

Impedir que se empiece a fumar.

Modificar el comportamiento del fuma-




a) Lograr que la gente sepa que el no fumar
es el comportamiento natural en la vida social.

b) Hacer que se comiprenda generalmente la
necesidad de crear zonas donde no se fuma en los
locales puablicos y en los lugares de trabajo.

Se supone a menudo que hay una influencia
reciproca entre los conocimientos, las actitudes y
el comportamiento, de modo que el conocimiento
determina las actitudes y éstas, a su vez, el com-
portamiento. Hay algunos indicios en apoyo de
este supuesto y del inverso, es decir, que el com-
portamiento puede determinar las actitudes y és-
tas influir, a su vez, en la adquisicién de conoci-
mientos.

Tres colectivos fundamentales van a ser objeto
de las actividades de educacion sanitaria en
nuestra campafa: la poblacién en general, el es-
colar y los profesionales sanitarios.

2.1. Poblacién en general

Para planificar y programar las actividades de
educacion sanitaria de la poblacion se ha consti-
tuido una Comision Regional Asesora, de la que
forman parte miembros de la Consejeria de Edu-
cacién, de la Direccién Provincial de Educacion,
de la Escuela de Magisterio, representantes de los
Ayuntamientos, de instituciones sanitarias (INSA-
LUD, Gabinete de Medicina e Higiene del Traba-
jo), Colegios profesionales (Médicos, Veterina-
rios, Farmacéuticos, Ayudantes Técnicos Sanita-
rios), Universidad de Murcia y de forma especial
la Facultad de Medicina, Real Academia de Me-
dicina, Asociacion Espanola contra el Cancer,
Cruz Roja, Organizaciones de los trabajadores
(sindicatos, etc.) y movimientos ciudadanos (aso-
ciaciones de vecinos, de amas de casa, de padres
de alumnos, de consumidores, etc.), junto con los
profesionales de las distintas secciones de la Di-

" reccion Regional de Salud, Promocién de Salud,
Epidemiologia, Educacién Sanitaria, Sanidad
Escolar, Maternologia, Dispensario del Térax y
Salud Mental.

Se tiene previsto realizar una amplia campana
de propaganda e informacién sobre los riesgos del
habito de fumar, para lo cual, junto al material
impreso (carteles, folletos, pegatinas, etc.), a los
anuncios en prensa y a las cufias en radio, sera de
gran utilidad cuantos métodos y procedimientos
disefien los medios de comunicacién para lograr
una mayor sensibilizacién sobre el tema, v. gr.
entrevistas a maestros, escolares, médicos, depor-
tistas, artistas; entrevistas en hospitales sobre vo-
lumen de enfermos cuya patologia tenga el tabaco
como principal factor de riesgo, etc.

2.2. Actividades en el medio escolar

Una subcomisién del Programa en el medio
escolar desarrollara el mismo en los Gltimos cursos
de la E.G.B., Institutos de B.U.P. y Formacion
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Profesional, con la participacién de profesores,
con realizacién de todo tipo de métodos pedago-
gicos (clases especiales sobre el tema, concursos de
redaccion; proyeccion de videos, ete.). Asimismo,
los profesionales sanitarios responsables de la Sa-
nidad en las Escuelas, colaborarian en charlas.
También sera de gran utilidad por la natural imi-
tacién propia de la etapa, el que se aproveche la
influencia que ejercen los idolos profesionales no
fumadores: artistas, futbolistas, otros deportistas,
explicando ellos mismos en las escuelas las razones
por las que no fuman.

2.3. Actividades en el medio sanitario

La Subcomision del Programa en el Medio Sa-
nitario, tiene una de las misiones mas importantes
y complejas y es la del desarrollo del programa en
este medio, que por ser el de mayor ejemplaridad,
sus resultados son los de efecto mas multiplicati-
vos para el éxito de la campana.

Las acciones fundamentales a desarrollar, se-
ran:

a) recomendar, mediante cartasindividuali-
zadas a médicos y' Ayudantes Técnicos Sanitarios,
que no fumen en las consultas y actos pablicos;

b) igualmente, a veterinarios y farrnacéuti-
cos para que reduzcan el habito en los locales de
trabajo (farmacia, etc.) y en los actos pablicos;

c) como en los casos anteriores, enviar cartas
especiales a materndlogos y neumologos, puesto
que ellos todavia tienen mayor responsabilidad de
cara a aconsejar a las embarazadas, o pacientes
respiratorios que no fumen;

d) procurar que existan suficientes carteles,
pegatinas y folletos en los Centros Sanitarios;

e) realizar charlas en el medio sanitario,
tanto para el personal de la institucién como para
los usuarios;

f) conseguir que en muchos lugares el ceni-
Cero no sea necesario.

3. MEDIDAS DE CONTROL

Para el cumplimiento de lo legislado es preciso
establecer medidas de control de dos tipos. Las
propias que arbitra la Consejeria de Sanidad.
Aquéllas de autorresponsabilidad que establezcan
los érganos colegiados en los centros docentes, de-
portivos y sanitarios asi como los medios de trans-
porte afectados, en los cuales sera fundamental el
papel de la poblacién no fumadora.

Aun cuando la lucha contra el tabaquismo no
puede ser una campana, sino una acciéon conti-
nuada, la utilidad de la misma se enmarca en pro-
ducir una sensibilizacién mayor en un momento
determinado; para, a partir del umbral que seal-
cance, establecer esta accion permanente.



4. EVALUACION

La evaluacion es el procedimiento usado para
averiguar la medida en que se han alcanzado los
fines senalados a una actividad determinada. Por
consiguiente, las actividades de evaluacién han
de estar preparadas de tal manera que sirvan para
medir todos los elementos de los programas de in-
formacion y de educacién (comportamiento, acti-
tud, conocimientos, etc.) que figuran en la enu-
meracion de fines.

La evaluacion debe efectuarse a varios nive-
les, es decir, para el conjunto del programay pa-
ra cada uno de sus niveles de aplicacion. Ha de
ser, por otra parte, un proceso continuo, en vista
de que la ejecucion de cada una de sus partes
pondra en marcha una nueva actividad.

En vista de que las técnicas empleadas.iura
informar y para educar al publico variaran scziin
la edad, el sexo y.otras caracteristicas demogzafi-
cas de la poblacidn elegida como objetivo, y de
que es preciso_establecer programas especificos
para atender las necesidades de cada grupo obje-
tivo, habran de adaptarse las técnicas de eva-
luacién a cada serie de fines. Por carecer de una
infraestructura adecuada, y porque no contamos
en estos momentos con una encuesta permanente

de salud de la poblacién, vamos a hacer la eva-
luacion. sobre datos. de consumo. de tabaco ac-
tuales en la Region de Murcia, y su seguimiento
en intervalos anuales.
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El uso del tabaco constituye un importante riesgo para la salud,
dermostrado en numerosas investigaciones médicas Viaceptado uni-
versalmente por las autoridades sanitarias. La Organizacion Mun-
dial de la Salud viene preocupandose por este problema desde hace
varios afos 'y recomendando a los paises miembros la adopcion de
medidas para advertir a las poblaciones de los peligros del taba-
quismo, limitar al maximo el habito de fumar y asegurar el derecho
a la proteccion de la salud de los invididuos;y:los pueblos.

Sensible a estas recomendaciones del alto organismo sanitario
mundial. el Gobierno espanol promulgé el Real Decreto 709/82, de
5 de marzo. en el que se establece la normativa legal para el control
en el uso v publicidad del tabaco en el territorio nacional.

Transferidas v asumidas por Real Decreto 466/80, de 29 de
febrero v articulo 11-f del Estatuto de Autonomia, las competen-
cias en materia de Salud Publica a la Comunidad Autonoma de la
Region de Murcia, se hace necesario establecer las medidas oporti-
nas para que. en el ambito de la Region, se cumplan los preceptos
establecidos en la norma legal estatal v se posibilite el derecho cons-
titucional de la proteccion de la salud, tratando de paliar con la
mayvor eficacia posible los riesgos que, el uso del tabaco, suponen
para la salud de los ciudadanos de la Region.

Tales medidas han de ir encaminadas a la informacién v educa-
cidn sanitaria de la poblacidn, poniendo especial énfases en deter-
minados colectivos sociales, como son los sanitarios v docentes, por
los singulares e importantes riesgos que comportan en ellos el taba-
quismo. ast como el establecimiento de normras que limiten v con-
denen el uso y consumo del tabaco, especialmente en locales pabli-
cos 'y medios de transporte colectivos.

En virtu de lo expuesto, vy a propuesta de las Consejerias de Sa-
nidad. Consumo y Servicios Sociales; de Cultura v Educacién: de
Politica Territorial y Obras Publicas, v de Industria, Comercio v
Turismo v previa deliberacion del. Consejo de Gobierno.

DISPONCGCO:

Articulo primero.—No se permite la venta de tabaco en los
centros sanitarios, docentes v deportivos dependientes de la Comu-
nidad Autéonoma de la Region de Murcia.

Articulo segundo.—1. Se prohibe fumar en los medios de
transporte colectivos tanto urbanos como interurbanos en los quese
admitan viajeros sin ocupar asiento. .

ANEXO 1

DECRETO 122/1984. de 2 de noviembre, sobre Campana de Lucha contra el Tabaquismo
en la Region de Murcia.

2. En'los vehiculos de transporte colectivo interurbano en los
que no se admitan viajeros sin ocupar asientos, se reservaran para
los no fumadores, al menos, el 25% de los asientos.

3. SE prohibe fumar en los vehiculos de transporte escolar.

Articulo_tercero.—En los establecimientos publicos y grandes
locales comercialés ¢errados, cuyas dimensiones, naturaleza y des:
tino lo-aconsejen enlos que no esté prohibido fumar, se habilitaran
seras para furmadores.

Articulo-cuarto.~ 1. No-se permite fumar en los hospitales y
centros sanitarios de cualquier tipo v dependencia, excepto en los
patios y lugares expresamente reservados a tales efectos. La Direc-
cion de cada Centro determinara las areas especificas donde se per-
mita furnar, para los usuarios de los servicios y visitantes y para el
personal del Centro.

2. Por la Direccion del Hospital o Centro Sanitario debera in-
teresarse la colaboracion de los Organos Colegiados y de represen-
tacion del Centro, en el cumplimiento de las medidas que se adop-
ten con el fin de lograr mayor respaldo social.

3. Por la Direccion del Hospital o Centro Sanitario se de-
sarrollaran tareas de educacion sanitaria sobre el riesgo del tabaco
dirigidas al personal laboral e incluso a usuarios.

Articulo quinto.—1.  Deconformidad con lo establecido en la
Resolucion de 9 de septiembre de 1982, de la Subsecretaria de Or-
denacion Educativa, no se permite fumar en los centros docentes de
Educacién General Basica, Formacion Profesional, Bachillerato
Unificado Polivalente y, en general, en los centros docentes destina-
dos a los menores de 16 anos, excepto en‘lay areas expresamente re-
servadas al efecto por la Direccidn del Centro.

2. Como criterio a seguir para delimitar dreas o zonas de
autorizacion, se sugiere queden restringidas a los espacios exteriores
del Centro; quedando expresamente prohibidas las aulas, laborato-
rios, seminarios, comedores v pasillos de acceso a estas dependen-
cias, tanto en periodo lectivo como no lectivo.

3. La determinacién de areas o zonas en las que se autorice o
prohiba el consumo de tabaco debe integrarse en el conjunto de las
normas de régimeninterior, y tanto alumnos como profesores y res-
tante personal del Centro deben conocer el riesgo que supone para
la salud el consumo del tabaco.

4. Por la Direccion del Centro docente se deberd interesar la
colaboracién de los Organos Colegiados, Consejo de Direccion y
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Claustro de Profesores, principalmente, en el cumplindento de las
medidas que adopten con objeto de lograr mavor respaldo social.
5. La Consejeria de Sanidad. Consumo v Servicios Sociales v
la de Cultura'v Educacion desarrollaran, en el ambito de ta educa-
cion sanitaria errla escuela, acciones informativas sobre el tabaco v
el tabaquismo.

Articulo sexto. —Las prohibiciones de fumar. asi como las areas
servadas para fumadores, establecidas por el presente Decreto,
seran debidamente senalizadas en los vehiculos v locales afectados.

Articulo séptimo.— La Consejeria de Sanidad, Consumo y Ser-
vicios Sociales, a través de la Direccion Regional de Salud. de-
sarrollara programas de lucha contra el tabaquismo, dirigidos tan-
to a la poblacion en general como, especialmente. a colectivos la-
borales v sociles de mas alto riesgo.

Articulo octavo.—Se crea la Comision . Regional de lucha
contra el tabaquismo; como organo colectivo v de asesoramiento.
Fstara presidida por el Director Regional de Salud. Formaran par-
te de la misma representantes de la Consejeria de Presidencia de
Cultura v Educacion, de Politica Territorial v Obras Publicas, de
Industria. Comercio v Turismo. Universidad. Direccion Provincial
de Educacion, Gabinete de Higiene vy Seguridad en el Trabajo,

Escuela de Profesorado de E.G.B.. Colegios Profesionales (Médi-
cos; Farmacéuticos, A.T.S.). Real Academia de Medicina. Institu-
to Nacional de la Salud v lasentidades o asociaciones especialmente
interesadas en el problema del tabaquismo.

Articulo noveno.—El incumplimiento de lo dispuesto ‘en este
Decreto se sancionara de acuerdo con la normativa vigente.

DISPOSICION TRANSITORIA

[Las medidas que afecten a locales v vehiculos, establecidas en el
presente Decreto, entraran en vigor a los seis meses de su publica-
cion.

DISPOSICION FINAL

Se autoriza a los consejeros de Sanidad, Consumo. vy Servicios
Sociales, de Cultura v Educacion, de Politica Territorial v Obras
Pablicas v de Industria, Comercioy Turismo. para dictar las dispo-
siciones necesarias para el desarrollo de este Decreto,

Dado en Murcia a 2 de noviembre de 1984, — EI presidente.
Carlos Collado Mena. — El consejero de Presidencia, José Méndez
Espino.

RESENAS DE PUBLICACIONES SANITARIAS NACIONALES
Y EXTRANJERAS

PATRONES DE CAMBIO EN EL USO DE ANTIBIOTI-
COS EN UN HOSPITAL GENERAL. ESTUDIO COMPA-
RATIVO (1978-1982). TRAS UNA POLITICA DE ANTI-
BIOTICOS, por Gémez, J.; Amords, T.; Garcia, A.; Ale-
man, A. y Campillo, V. Med. Clin. (Barc) 1984; 83, 232-
235.

De 1974 historias clinicas revisadas, pertenecien-
tes a los pacientes ingresados durante el mes de
abril de 1982 en la Residencia General de la Ciudad
Sanitaria Virgen de la Arrixaca de Murcia, 393 (32,9%)
recibieron antimicrobianos por via sistémica en el
marco de una politica de antibidticos, encontrando
una diferencia estadisticamente significativa con
respecto a los resultados obtenidos en abril de 1978,
cuando no existia politica de antibiéticos.

Con la politica en 1982 se consiguid un descenso
de los diagndsticos de enfermedad infecciosa bacte-
riana incorrectos, siendo la diferencia respecto al es-
tudio de 1978 estadisticamente significativa.

Los servicios que mas usaron los antibjoticos
(oftalmologia, otorrinolaringologia y cirugia general)
fueron los que menos estudios bacterioldgicos solici-
taron.

Los antibioticos mas utilizados fueron la penicili-
na-G, seguida del cotrimaxazol y después de los ami-
noglucdsidos (gentamicina y tobramicina).

Las asociaciones de antibioticos se realizaron en
138 casos (28,3%), no existiendo diferencias signifi-
cativas respecto al estudio de 1978.

Los efectos indeseables se presentaron en 11 ca-
sos de 393, es decir en el 2,8% de todos los casos, no
existiendo, de igual forma, diferencias significativas
en relacion con los resultados obtenidos en 1978.

TESIS DE LICENCIATURA, PRESENTADAS EN LA
FACULTAD DE MEDICINA
EN NOVIEMBRE DE 1984

POZ0O NAVARRO, P. (1984): «La depresion en una con-
sulta de medicina general de la Seguridad Social,
consideraciones sobre motivo de consulta y anti-

guedad de la queja». Murcia. Departamento de
Psiquiatria. Director: Profesor Demetrio Barcia.

ESPIN RIOS, M.? I. (1984): «Estudio somatomeétrico
del Térax en niflos normales y en algunos sindromes
toxicos». Murcia. Director: Profesor Emilio Borrajo.
Departamento de Pediatria.

HERNANDEZ GIMENEZ, M. P. (1984): «Evolucion de la
mortalidad perinatal infantil y preescolar en la comar-
ca de Lorca». 1961-1980. Murcia. Director: Profesor
Pedro Marset. Departamento de Historia de la Medi-
cina.

GUTIERREZ PEREZ, J.: «Evolucién de la produccion
cientifica espafola en Salud Publica segun el |.LM.E.
(1973-1983). Director: Profesor Pedro Marset. Departa-
mento de Historia de ta Medicina.

PUCHADES FERRANDO, C.: «La Unidad de Medicina
Familiar y Comunitaria de Cabezo de Torres: Un estu-
dio de la atencion primaria en Murcia». Director: Pro-
fesor Pedro Marset. Departamento de Historia de la
Medicina.

TESIS DOCTORALES, PRESENTADA EN LA
FACULTAD DE MEDICINA EN OCTUBRE DE 1984

MARTINEZ GOMEZ, Diego de Alcala: «Cuantificacion
del reflejo duodenogastrico en el hombre usando bro-
mosulfoftaleina intravenosa como marcador duode-
nal. Director: Profesor Pascual Parrilla Paricio. Depar-
tamento de Patologia Quirurgica.

VAZQUEZ ROJAS, J. L.: «Lavado anterdgrado de co-
lon: Estudio clinico bacteriolégico y experimental. Di-
rector: Profesor Pascual Parrilla Paricio. Departa-
mento de Patologia Quirdrgica.
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ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

CURSO DE DIPLOMADOS EN
ALIMENTACION Y NUTRICION

La Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios
Sociales organiza un curso de Diplomados en Ali-
mentacion y Nutricion dirigido a personal de grado
medio y superior, que esté interesado en poder rever-
tirlos conocimientos hacia la poblacion-en-general.

El Curso tendra una duracion de 120 horas y se
desarrotlara los dias 4 al 30 de marzo y 15de-abril al
10 de mayo, de 5,30 a 8,30 de la tarde, de lunes a vier-
nes y de 9 a 1,30 de la mafiana ios sabados.

La inscripcion tendra lugar del 28 de ene:oal 15
de febrero de 9 a 2 de la mafana, sabados exclu s,
Dirigirse al Servicios de Promocion de Salud, 4.°
planta.

CURSILLO PRIMEROS AUXILIOS PARA
PROFESORES DE E.G.B.

PROGRAMA
Tema 1. Traumatismos y Aparato Locomotor.
Tema 2.° Traumatismo y Deporte. Traumatismo

Craneoencefalico.

Tema 3.° Heridas. Cuerpos extranos en vias di-
gestivas. Asfixia. Ahogamiento.

Tema 4.° Intoxicaciones y Drogas..

Tema 5.° Excursiones: picaduras de insectos y
otros. Schok anafilactico. Electrocucién. Hidrocu-
cion. ‘

Tema 6.° Medidas de reanimacion y resucita-
cion: Anatomia y Fisiologia. Reanimacién.

Tema 7.° Medidas generales en enfermedades
epidémicas e infectocontagiosas.

Tema 8.° Evacuacion de Escuelas en caso de
catastrofes.

Imparte: Cruz Roja del Mar.

Fecha: Del 14 al 25 de enero.

Lugar: Centro Comarcal de Salud. Plaza de San
Agustin, 3.

Hora: 19 h.

N.° de plazas: 60.

Dirigido a: Profesores de E.G.B. en activo.

INSCRIPCIONES:

Gabinete de Orientacion y Planificacion Escolar.
Ayuntamiento.

Del dia 13 al 20 de diciembre.
De 12,30 h. a 14,30 h.

Excmo. Ayuritamiento de CARTAGENA y Consejeria
de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales.

CURSILLO SOBRE TOXICOMANIAS
DIRIGIDO A PROFESORES DE E.G.B.

PROGRAMA
Tema 1.° Aspectos biologicos de las drogas.
Tema 2.° Aspectos bioldgicos del alcohol.
Tema 3.° Aspectos sociofamiliares de las dro--

godependencias.

Tema 4.° Por qué se hace una persona toxico-
mana.
Tema 5.° Tratamiento de las toxicomanias.

Imparte: Mario Arnaldos (Psiquiatra). José Zamo-
ra (Psiquiatra). Carmen Martinez (Psicologo).

Fechas: Dias 20, 21, 25, 27 y 28 de febrero.

Lugar: Centro Comarcal de Salud. Plaza de San
Agustin, 3.

Hora: De 19 a 21 h.

N.° de plazas: 50 plazas.

Inscripciones: Gabinete de Orientacion y Ptanifi-
cacion Escolar. Ayuntamiento.

Del dia 11 al 18 de febrero.

Organizan: Excmo. Ayuntamiento de CARTAGE-
NA y Consejeria de Sanidad.

CONSTITUCION DE LA SOCIEDAD MURCIANA
DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

El pasado dia 29 de noviembre de 1984 quedo
constituida la Sociedad Murciana de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. El ambito de actuacion de esta So-
ciedad es el de la Comunidad Auténoma de Murcia y
queda federada con la federacion de Sociedades de
Medicina de Familia a nivel estatal. Entre sus fines fi-
guran el promovery fomentar el progreso de la medi-
cina familiar y comunitaria, divulgando e impuisando
los principios y conocimientos de la especialidad, asi
como organizar actividades de caracter profesional,
de investigacion, formativa y/o cultural.

Aunque dirigida de forma especial a los residen-
tes y especialistas en medicina familiar y comunita-
ria, es una sociedad abierta a cualquier otro profe-
sional interesado.

Para mayor informacién o solicitud de inscripcion
deberan dirigirse a Ronda Norte, 9-6.° B, Esc. Izqda. -
30009 MURCIA.
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_ Decreto 122/1984, de 2 de noviembre, sobre Cam-
pafia de Lucha contra el Tabaquismo en la Region de
Murcia. B.O.R.M. de 15 nov. 1984.

— Autorizacion de un sistema de desplazamien-
to para la asistencia especializada en la Seguridad
Social. O. de 15-11-84 del M.S. y C. B.O.E. 276 de 17-
11-84, pag. 33.164.

— Regulacion de la naturaleza, objetivos y ambi-
to de actuacion de los Centros de Asistencia a Minus-
validos Fisicos de la Seguridad Social y se constitu-
yen como tales determinados Centros. O. de 13-11-84
del M. de T.y SS. B.O.E. 277 de 19-11-84, pag. 33.254.

— Reglamentaciones Técnico-Sanitarias.
Correccion de errores del R. D. 1137/1984, de 28 de
marzo, por el que se aprueba la Reglamentacion Téc-
nico-Sanitaria para la fabricacion y comercio del pan
y panes especiales. B.O.E.: 281 de 23-11-84, pag.
33.751.

— Normas de calidad. Conservas vegetales.
Aprobacion de las normas de calidad para las conser-
vas vegetales. O. de 21-11-84 de Presidencia de Go-
bierno. B.O.E. 289 de 3-12-84, pag. 34.833.

— Seguridad Social. Instituciones Sanitarias. Es-
tablecimiento de normas para la jerarquizacion de las
especialidades de Radiologia y Laboratorio de las
Instituciones Sanitarias abiertas de la Seguridad So-

cial. O. de 21-11-84 del Ministerio de S.y C. B.O.E. 285
de 28-11-84, pag. 34.302.

— Instituciones Sanitarias de Seguridad Social.
Reglamento General. Correccion de errores de la O.
de 6-8-84, por la que se modifica el articulo 9.° del R.
Gral. para el Régimen, Gobiernoy Servicio de las Ins-
tituciones Sanitarias de la Seguridad Social. B.O.E.
289 de 3-12-84, pag. 34.853.

— Convocatoria de los seis cursos regulares pa-
ra la formacién de Médicos de Empresa en el periodo
académico 1984-85. R. de 22-10-84 del Ministerio de S.
y C. B.O.E. 287 de 30-11-84, pag. 34.667.

— Médicos y Farmacéuticos especialistas. Es-
tablecimiento de las normas reguladoras de las
pruebas selectivas de residentes. O. de 30-11-84 de
Presidencia del Gobierno. B.O.E. 289 de 3-12-84, pag.
34.848.

— Provision de plazas vacantes de personal fa-
cultativo en los servicios jerarquizados de las Institu-
ciones Sanitarias de la Seguridad Social. R. D.
2.166/1984 de.28-11-84 del M.S. y C. B.O.E. 292 de 6-12-
84, pag. 35.223.

— Ampliacion del numero de puestos de trabajo
en el curso especial de traslado en el Cuerpo de Far-
macéuticos Titulares. O. DE 5-12-84 del M.S. y C.
B.O.E. 294 de 8-12-84, pag. 35.523.
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