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lntroducclón
La hipertensión arlerial (HTA) se deline como una presión

aderial sistólica (PAS) igualo supe or a 140 mmHg, una presión
arieíal diastól¡ca (PAD) de 90 mmHg o supedor o como la nece-
s¡dad de lomar tnhmiento anl¡h¡pedensivo. El objetivo de idenli-
ficar y tralar la HTA es reducir el ñesgo de presentar enlemeda-
des cardiovasculares (ECV) y la morbi-morlalidad asociadas a
ellas. Las enfemedades cerebrovasculares, la cardiopalía ¡squé-
mica coronada, la c¡audicación intemitenle, la insuficiencia car-
d¡aca y ¡a insuliciencia renal so¡ más frccuentes en las peFonas
hipsdensas no tratadasl. La relación enlre iensión arlerial (TA) y
la ECV ha sido concordante en los estudios realizados en muje-
res, varones, pers¡onas de d¡versas áreas geogfálicas, en difefen-
tes culturas y en distintos grupos éln¡cosr3. El estud¡o de
Fram¡ngham4 estableció que la HTA era un factor de riesgo inde-
pendiente para la ECV Además, con cifras mayores de TA, lado
en hombres como en mujeres, se ¡ncr€meniaba de loma parale-
la el esgo de coronariopatía {CP).

MacMahon, en una revisión de los nueve estudios prospecti-
vos obseruacionales más numerosos, cuantificó la asociación
enfs los niveles de PAD y la cad¡opatía isquémica e ictus. Estas
eslimaciones Droüenen de la observación de 418.343 ¡ndividuos
de edades comprend¡das entfe 25 y 70 años. La d¡ferencia entre
elquintil supe or e inle or de PAD fue de sólo 30 mmHg (105
mmHgy 76 mmHg). Sin embargo, para este pequeño intervalo, el
riesgo relativo de sufñr CP o ictus tue respecl¡vamente de cinco y
diez vece6 mayor €n el estrato superior Estos datos sugieren
que por cada incr€)menlo de 5 ó 6 mmHg en la PAD se incrsmen-
ta el riesgo de CP enhe un 20-25% 5 . En el estudio MRFIT se

' Este esludio forma pade de una invesügación más amplia sobrc prcvalencia de laclores de desgo cadiovasculafes en Logroño. Fue tinanciado
con uña Beca de la Consejela de Salud, Consumo y Bieneslra Socialde La Rioja (Besoluc¡ón 1039, de 16 - 12. 1993).

evaluó el riesgo de presentar insulic¡encia rena¡ en relación con
las cilras de PAS encontrando oue Dor cada aumento de 10
mmHg de la PAS ¡n¡cial se incremenlaba el RR en 1,65 (lC de
1,57 a 1,76) tras la corección pof edad, raza, consumo de ciga'
dllos. colesterclemia, diabetes, lAlt4 prev¡o e ingresos econó-
micos6.

En la mayoría de los grandes estudios epidemiológicos el
riesgo cardiovasculaf aumenla pfogfesivamente a través de loda
la gama de valores de la TA. No hay evidencia de un umbral de
íesgo ni del electo '1" descdio por a¡gunos autores en algunos
análisis secunda os y con un númerc reducido de su¡etos. En la
mayorÍa de los estudios la PAS y la PAD han permilido predecir
elriesgo de lorma independiente.

En un p ncip¡o la gravedad de la HTA se asoció con la eleva-
ción de la PAo. Los dalos del esludio de Framingham, entre
otros, mostnron que, sobre lodo en ancianos, la PAD es mejor
prediclor de las complicaciones cardiovasculares, espec¡alñente
del ictus. lvuchas de las complicaciones cardiovasculares de la
HfA s€ deben a oug acelera el Droc€60 ateroesclerólico en las
arlerias. Los ictus, la CP y la nelroang¡oescleros¡s son más fre-
cuentes en los hipeñensos.

En los úll¡mos añ06, se ha observado que la HTA puede ace-
lerar el desarrollo de compl¡caciones cardiovasculares con ind€-
pendencia del grado de la TA. En muchos casos Fe HTA hay un
aumenlo en ¡a concentración de ¡ñsulina plasmática que potencia
anomalías en el melabolismo lipídico que favorecen estas compli'
caciones,

El lundamento lógico del tratamienlo de la HTA es que se
reduzcan y se prevengan las comp¡icaciones que produce. En
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esle senlido, hoy existen pruebas iffefulables de que se puede
modificar la evolucón nalural de la HTA y elconlrol de la m¡sma
ouede considerarse como uno de los éxitos de la medicina
recienle. Sin ernbargo, los beneficios no han sido uniformes. El
éxito en la reducció¡ de ictus no se ha cotespond¡do con una
disminución tan notable en lo referente a ]a patología corc¡ar¡a.

Dado que grandes segmenros de la ooblación se verian .]vo-
ucrados en la prevención p ma a de los efectos perniciosos de
a presión arteíal, los beneficos potenciales serian s!bstanc¡a-
les. Asi, un descenso de 2 mmHg en la presión arleraL reduciria
la mortalidad por ictus, CP y global de aproximadamente 6%, 4%,
y 3% respectivamente. Un descenso adicional en los sLrjelos con
lensió¡ arteial norrnafalla de 2 a 3 mmHg reduciría la incidencia
de HTA enlre un 25% y 50%78.

El obletivo del presente esludio fle eslimar la prevalencia de
hipertensió¡ en a poblacón de Logroño de edades comprendi-
das entfe 16 v 77 años.

Materialy métodos
La pobaclón dlana delestudio esluvo fomada por las perso_

¡as de ambos sexos, enlre 16 y 77 años, que vivían en el
r¡omenlo de a investigación en Logroño y que según la acluali_
zación del Padrón l\¡Lrniclpa de habitantes a fecha 1 de Enefo de
1995 eran 97.007. El estudio se rcalizó e¡ el último trirnestrc de
1994 v el D mer trlnestre de 1995. El tamaño de la rnuesfa
(448) personas se calculó para una poblacón de 97.000, una
prevale¡cla esperada del 25%, un error de mueslreo del 4% y un
error alla del 5%. Dado que se tuvo en cuenta la probabilidad de
no respuestas enlre los sujetos elegidos, el tamaño rnuesfal lue
ampliado hasta 690 personas según a lórmulas: Nq ajustado a
pérdidas = Nq teórico (1/1-pérdidas previstas). El porcentaje de
oédldas se estimó en un 35%. Este exceso mueslÉ sólo Jue uti-
lizado pam reposlción en caso de ausencia o de negación de las
personas seleccionadas a coaborar con elesludio. Se realizó un
muesireo aleatodo sirnpe a partir de la larjeta sanitaia individua.

A los suietos que acLrdieron se les realizól a) u¡a encuesla
oue incluía además de los datos de liliacón, antecedentes lam¡
liares y perconales ,prcguntas relacionadas co¡ la patologÍa caF
diovascular, b) exploración físjca en la que se determinaba la TA.
La TA se nioo con un eslingomanomelo de rercurio. -n¿rc¿

SYKDISY provisto de un manguito de 28x12 cenlimelros. La
lorna se realizó en ambos brazos, estando la pefsona sentada y
el brazo a la alluG del corazón. Diez minutos más larde se reali_
zaba una nueva valo¡acón de la TA en el brazo en que anterior_
mente se había oblen do la fA mayof. A efectos del esludio se
anotó la media arilmética de la TA de las dos realizadas en el
bfazo domj¡ante. Se siguieron las recomendaciones establecidas
para a eslandarización de las lomas de TA con el método aLls'
cultatorio de Korotkof: 1) e individuo senlado sin ropa qlle com-
primiera el brazo y ésle con una i¡clnación de 45' respecto al
fonco. 2) El manguito se colocó dos ce¡lÍrnelros por enc¡ma de
la flexura de codo. 3) El manguito se inflaba de lorma ¡ápida por
encma de la presión radial determ¡nada por palpaclón.4) El
fonendoscopio se ubicaba en la llexura del codo. 5) Se hacía
descender la columna de mercu o lentamenle a unos dos milí-
mefos por segundo y 6) se consideró como PAS cuando apare-
cía elprimer ruido de Korctkof flase l)y como PAD cuando desa-
parecia el sonido de Korotkoll (lase V). Con anlerio¡dad al inicio
del estudio se enfenó a las personas encargadas de medir la PA
para disminuir la variabilidad interindividual en la toma de la

misma.
Se consideró hipertenso a todo i¡djvduo qle tomaba medi_

camenlos para la hiperlensión o que cumplía e¡ la exploración
alguno de los cri leÍos por los que se evalúa la hipe ensión.
Seleccionamos las dos clasiiicaciones rnás recienles que catego_
rizan las clfÉs de TA según su resgo: E ouinto Informe del Joint
National Comiltee on Deteclion, Evaluation and Treatment ol
High B ood Pressure (JNC-V)lo (Tabla 1) y la Clasificación del
grupo de expedos de la Organización [,4undial de la Salr.]d11
(Tabla 2).

fabla 1. Clasif¡cación de la lens¡ón aftedal según el
quinto informe del Joint Nat¡onal Cornillee on
Deiect¡on, Evalualion and Treatment of High Blood
Pressure (JNC-v).

Tabla 2. Clasificación de la hipertensión arter¡al
según el nivel de tensión arterial (OMS i993).

Los resullados se presenlan como media e rnlervalo de con-
lanza al 957o (lC) o como meda y desviación estándar (DE). En
el caso de variables cualilalivas, la comparación de proporciones
se realizó comprobando que e¡ ntervalo de co¡llanza al 95% (lC
0B 95%) de la odds ratio (OB) no incluia el valo¡ uno12. Para las
variables cuanlitatvas se emoleó la comparación de medias
medlante la I de StudentFisher para grupos independientes, pre'
via comparación del supueslo de homogeoeidad de va anciasl3
con la prueba de Levene. Los cálculos han sido realizados con la
ayuda de los programas Epilnfo verción 6.0414 y SPSS para
Windows versión 6.1.215.

Calegoría
Tensión arleria

slstólica
(mmHg)

fensión arteria
diaslólica
(mmHg)

Normal <  1 3 0 < 4 5

Normalalta 130  -  139 8 5 - 8 9

Hipertensión L¡gera 140  -  159 90 99

Hipertensión I\¡oderada 160  -  179 100  -  109

Hrpertensión Severa 180 - 209 1 1 0  -  1 1 9

Hipertens¡ón Muy Severa > 209 1 1 9

Categoría
Tensión arterial

sislólica
(mmHg)

Tensión arterial
diastólica
(mmHg)

Normotensión <  1 4 0  y  . 9 0

Hipertensión leve 140 - 180 y/o 90 - 105

Subgrupo: Hipertensión

borderline" 140 - 160 y/o 90 - 95

Hipertensión moderada

y severa 1 8 0 yla 1O5

Hipertensión sistólica

a¡slada 1 4 0  y  < 9 0

Subgrupo: Hipertensión

sistólica aislada borderline 1 4 0 - 1 6 0  y  < 9 0
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Resultados
El índice de padicipación lue del 70% y pala consegui o se

enviarcn 640 caftas, ya que fue necesa o reponer aqué las en
las que no se obtuvo fesouesla. No se enconlraron difefencias
significat¡vas en su distribución por sexo y grupos de edad, al
comparar la mueslE esludiada con la población de derecho.

La delenninación de laTA se hizo en,|44 personas. La media
de a PAS lue de 131,6 mmHg (lC 127,0 - 136,5), y para los hom-
bres y muje¡es lue de 136,5 mmHg (DE 19,8)y 127,5 mrnHg (DE
20,5) respectivamente. La PAS fue 9 mmHg más elevada en
hombres que en mujeres (lC 957" de 5,25 mmHg a 12,8 mmHg;
p<0,001). Los resultados por gfLrpo de edad y sexo se muestran
en la tabla 3.

Tabla 3- Tensión arter¡al s¡stólica media en mmHg y
percentiles por sexo y grupo de edad.

oE =desviac ón esránda r; P ú= P€ fóenr 10:P5¡=peménri 50 Ps=pefcénr 90

La media de la PAD fue de 81,9 mmHg (lC 79,9-84,2), y
para los hombres y mujeres de 84,6 mmHg (DE l l ,3) y 79,9
r¡mHg (DE 10,8 mmHg) respectivamente. La PAD tue 4,28 más
elevada en los hombres (lC 95% de 2,1 1 rnmHg a 6,45 mmHg;
p<0,001). Su distribLrció¡ por grupos de edad se presenla en la
tabla 4.

Se detecló HTA en 193 peFonas 143,6%). En el momenlo dé
la exploración lB4 tenían c fas de PAS iguales o mayores a 140
mmHg o PAD iguales o rnayores a 90 mmHg. De éstos 161
(87,50%) eran hipertensos igeros y tenian hípedensión modefa-
da o intensa 23 (12,50%). La labla 5 muestra la dislriblció¡ de a
HTA por grupos de edad y sexo.

Sl utilizamos cor¡o c¡iterio de HTA el ulilizado hasta el año
1993, PAS iguales o mayores 160 mmHg o PAD iguales o mayo-
res 95 mmHg, para poder comparar nuestros resullados con
olros esludios de orcvalencia de HTA realizados antes de dicho
añ0, elnúmerc de personas que prese¡la HTA es de 96 (21,6%),
44 mujeres (18,4%)y 52 hombrcs (25,4%).

La iabla 5 expresa la distrbución de la población en estudio
alapllcar la clasilcación de la 0[¡S de ]a HTA.

Hiperte¡sión en el límite o borderline se registraba en 157
sujelos (75% de los hipertensos). De los hipertensos, 55 (30%)

DE=desviacón es1ándarr PjFPercenlil 10r P$=percenll 50r Ps=percenil 90

Tabla 5. D¡str ibuc¡ón en porcentaie de la tens¡ón
arter¡al (ñmHg), según la c¡as¡f icac¡ón de la OMS,
por sexo y grupos de edad.

Tabla 4. Tensión arterial
y percent¡tes pof sexo y

diaslól¡ca med¡a en mmHg
grupo de edad.

Nomal6nsón=PAs m€nor de 140 mmHo y PAD m€nor de eo mmHg. HTA
Levé=PAS máyór p quá dé l4o mñHq y ñénó, dé 140 ññHg y PAD ñayóró
ilualda 90 nmHg y m€nor de 105 mmH!. HTA Moderada Sovera=PAS mayoro
guarde 130 ñmH! y/ó PADmáyófó guara 105 ñmHg

presentaban hipertensión arterial sistólica aislada y de este grupo
31 (56,3%) se casifcaban en hiperlensión arterial sislól ca en e
líír ile o boder iñe. La presenc a de HTA fue mas frecuente en os
hombres, (52,7%) que en las rnujeres (31,9%) (OR: 2,4 (lC 95%:
1,7 a 3,6). La HTA aur¡enta con La edad en ambos sexos
(p<0,001), según se mueslra en la tabla 6. En los hombres, enlre
el grupo de edad 16-29 años y el de mayores de 70 años la OR
se incrementa en 12 veces. En las mljeres esta 0B es de 31.

Sexo-Edad N¡edia De

16-29 77,1 65,O 75,0 90,0

30-39 79,7 9 , 8 66,6 80,0 92,0

ft 40-49 89,3 70,0 90,0 101,2

> 50-59 8,5 a7,o 100,0
r 60-69 86,6 85,0 100,0

70-77 82,5 9,0 70,0 80,0 97,0

Tolal 84,6 11 ,3 70,0 85,0 100,0

16-29 72,2 8,7 60,0 85,0

30-39 76,3 8,1 65,6 77,O
lx
fI

40-49 8 1 , 6 8,0 70,o 82,5 90,5
t l l - ^ - ^

85,2 8,3 70,0 87,O 95,0
> 60-69 88,2 1't, '1 100 ,0

70-77 89,3 10,2 90,0 105 ,0

Total 10,7 65,0 80,0 95,0

Sexo-Edad Media De

16-29 130,9 14 ,0 115 ,4 130,0 145,0

30-39 123,8 ' t4,2 '105,0 121,O 142,0

ca 40-49 f 1 3 , 2 130,0 153,O

> 50-59 14,7 108,6 130,0 160 ,0
r 60-69 147 ,1 125,O 145,0 180,0

70-77 143,1 19,7 116 ,0 140,0 176,O

to ta l 136,5 19,7 118,6 133,0 '160,0

16-29 'n6,2 12,0 100,0 1 1 6 , 5 130,0

30-39 1 1  . 1 105,0 116 ,0 130,0

fI
40-49 125,3 16 ,0 106 ,0 124,0 145,0

133,0 19,4 1 1 0 , 0 135,0 153,6
> 60-69 ' t 4 7 , l 2 t , 8 '120,2 1 1 4 , 0 1 8 4 , 0

70-77 158 ,0 1 9 , 9 157,0 1 8 9 , 5

Total 127,5 20,5 105,0 122,5 152,3

Sexo-Edad NormotensiónHTA Leve HTA l\,loderada-Severa

16-29 65,0 2,5

^ 30-39 35,1 5,4

P +o-+s 48,8 7,O

> 50-59 41,9 54,8 3,2
r 60-69 35,9 53,8 1 0 , 3

70-77 20,0 73,3 6,7

Total 47,3 46,8 5,9

16-29 0,0

30-39 93,3 6 , 7 0,0

cc 40-49 63,6 34,1

50,59 48,6 48,6 2,7

> 60-69 50,0 16,7

70-77 '12,5 62,5 25,0

Tota¡ 68,1 27,3 4,6



Tabla 6. Prevalencia de normotensión, h¡pertensión e
hipertens¡ón borderline según criterios de la OMS,
por sexo y grupos de edad.

Sexo-Edad NomolensiónHTA Bodeline HTA

16-29 65,0 32,5 35,0

30-39 27,O 40,5

cÉu 40-49 44,1 55,8
o - - _
> 5U-59 4 1 , 9 45,6 58,0

r 60-69 35,9 46,1 64,1

70-77 20,0 80,0

Total 47,3 39,8 52,7

16-29 93,9 4 ,5 6,0

30-39 6 ,5 6,5

É. 40-49 63,6 3 1 , 1

48,6 36,8 50,0
> 60-69 33,3 50,0 66,6

70-77 43,7 87,5

Total 68,1 23,2 31,9
HTA-hipereñsóñ arrefia=Tensóñ adefiar sstóricá > 140 mmHg y/ó tensión
anéfal daslóica > 90 mmHg. HTA bodelino=Tonsión arbnal sslólica > 140
úmHg y < 160 ññH9 y/o tensión adéná d áslólicá > 90 mmHq y < 95 mñHg.

Si ulilizamos la clasificació¡ de la TA del V lnlorme del Joint
Nalional Comittee on Deteclion, Evalualion and Treatment oi
High Blood Pressure (JNC-V) la dislribución en porcenlajes de la
población adulla de Logroño se expresa en latabla 7.

Tabla 7. Clasif¡cación de la tensión arter¡al en
porcentaie según cr¡terios del JNC-V.

Tensión Arterial Total Hombres Mujeres

Normal 38,9 51 ,3

Normalalta 20,4 24,9 1 6 , 8

HTA Léve 29,4 38,5

HTA I\,,loderada 8,8 6 , 3

HTA Severa 4 , 3

HTA l\,4uy Severa 0 ,5 0,5 0,0

Discusión
La aceptación de la clasilicación para la TA de la Ol\4S y la

del V Informe del Jorrl \alro4al Comitlee lleva consigo una pre-
valencia supe or de la HTA, a disminuir as ciiras lensionales
necesaías para considéÉr a una persona hipédensa. Pardell ha
estimado que el porcentaje de hipertensos podda alcanzar en
Españavalores enl¡e el 30% y el 4570 de la población adulta16.

La vaiación en el transcurso del día de la TA, con cifras más
elevadas entre las '18 y 20 horas, el acudir al hospilal a una
encuesta de salud, la loma de la TA por parte del médico (efecto
de "bala blanca"), latendencia alredondeo de las cif¡as leñ6ioña-
les, la utilización de un manguito de fA paÉ adullos sin sobrepe-
so, son circunstancias reconocidas que prcdisponen al regisfo
de una TA más alta. Su influencia motiva una clasilicac¡ón erró-
nea de hasta un 20% de los suietos atendiendo a su T417.

E¡ las sociedades occidentales hay un almento de la presión
arterial co¡ la edad en ambos sexos, siluación que se conllnna
en nuestro esludio. La prevalencia de HTA {43,6%) es una de las
más elevadas releridas hasla la fecha en nuesfo país, y similara
la encontrada en la isla de Lanzarotels. Hemos de resalt que
en otros estudios publicados se elige la TA menor en el supuesto
de que se haya lomado másde unavez paraclasilicar a los pafd-
cipanles en dichos estudios según sus cifras de TA; si nosotros
hubiéramos aplicado dicho cr¡teio el porcentaje de personas
hioertensas hubiera descendido al 31o/0. Si tomamos como cifras
paradefinir la HTA una PAS iglalo mayor de 160 mmHg y/o una
PAD igual o nayor de 95 mmHg y lo comparamos con olros estu-
dios que uiilizan djchos valores, el número de personas q0e los
cumplen desciende al 21,6% lo que representaría una prevalen-
cia media o ligeramente infedor a la media publicadals 20 n ,r.

Por otro lado, la elevada edad media de la población estudia-
da podría también iustificar la alla prevalencia de HTA, alser ésla
mucho mas lrecuenle en las edades más avanzadas, donde
incl!60 suoenn el 50o/o a oadir de los 55 añ0s23. Así hasta los 49
años de edad, en la muestra esludiada la prevalencia de HTA es
de 28,33"/" y a partirde dicha edad se incfernenta hasta el64%.

La PAS media enconlrada en esle eslud¡o (131,6 mmHg) es
similar a la registrada en el único esludio nacional {132,3
mmHg)r{ y en el realizado en la Comunidad Autónoma de
Cala uña (129,7 mmHgP5, e infeíor a la obseñada en el País
Vasco y en Lanzarcte (138 mmHg y 133 mmHg) respectivamen-
te. Estas cifras de presión arterial son superiores a las publicadas
para los adullos norteamericanos obtenidas en la NHANES lll
con una media de PAS de 122 mmHg26.

Al comparar los valores medios de la PAD de nuestro estudio
(81,9 mmHg) con los publicados e¡ nuesfo país solamente
Plans, en Calaluña, encuentra c¡fras infeiores del oden de 1,5
mmHg. Destaca como valor medio de PAD más elevado el obser-
vado por lriarte en Euzkadi con 86 mrnHg. Los adultos de EE.UU
lienen, al igual que oclrría con la PAS, una PAD media ¡oiable-
menle inferior, 74 mmHgr6. ALrnque e¡ valores absolutos las dife-
renclas son escasas, desde el punlo de vista sociosanitaio son
muy i¡nportantes ya que de los resullados de difereñtes estu-
dlos27 se concluye que al reducir 5-6 mmHg la PAD con e trata-
rniento se consigue u¡a franca e imporlante reducción de la
enlermedad cerebÍovascLrlar (45"/")y de muertes por CP {17%).

Pof úllmo, merece la pena destacaf la coincidencia de todos
los esludios en el dilerenle patrón de la HTA entre los sexos; los
varones muestran prevalencias mayores hasta la quinla década
de la vida y a padir de entonces se igualan, o son superados al
iglalque en nueslro estudio, por las mujeres. A padirde las eda-
des medias de la vida, en todo el nivel asistencial p maño se
deberían realizar estrategias eficaces de prcvención de las com-
plicacio¡es cardiovascllares de la HTA, como son la exte¡sión
de programas acreditados de detección y coñtrcl de la HTA, dada
la alla prevalencia qLre hemos enconirado en esta población.
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EVALUACIóN DE LA NOTIFICACIÓN DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Porcentajes de declaración de base poblacional. Noviembre 1998.

SEMANAS PORCENTAJE DE DECLABACION (1) PORCENTAJE DE DECLARACIÓN EN BLANCO (2)

44 90,55 1 0 , 1 4
45 85,20 a,70
46 8 1  , 1 2 I,O7
47 88,05 10,81

(1) Elpo¡cenlale pobLacionalde declaración estima la proporción de personas €¡ La Biola sobre las que se ha reibido noliiicación de casos.
(2) Elporcenlale poblac¡onálde declaración €n blanco eslma laproporclón de peFonas de La Bioja sobre as que, habisndo recibdo nlomación,
a nouficación eslá en blán@.

Declarantes de los que no se ha rcc¡bicto notificación de Enfemedades de Declanclón Obl¡gato a (EDO) o ha s¡clo rcc¡-

Declarantes de los que no se ha recibldo parle de EDO de ninguña de las cuatro semanas epidemiológicas del mes de Novembre
de 1998.

' Dq. Esther Vázquez Pineda. Médico de Ezcaray.
D.q Rosario Zangróniz Uruñuela. l\,lédico de Huércanos.

- D. José [,4.¡ Nuñez fvo¡cillo. lvédico d€ Nalda.
- D. Juan C- Espinosa Vereciano. I\,|éd¡co de Ojacaslro.
'D. Francisco Oorado García. Médico de Tudelilla.
- D. Conzalo Sainr Breloñ. Médico de V¿lg¿ñón.
- D.c RosalÍa Areta Ballesler. Centro de Sa¡ud Joaquín Elizalde. Logroño.
- D- Alberto Bergasa Pascual. [,]éd¡co de Toíecilla en Cameros.
Declarantes de los que se ha recibido slstemáiicamenle en blanco durante las cuatro semanas epidemiológicas del mes de

Nov¡embrc de 1998.
- D. l\,{anuel Hernández Sáenz. C. de S. Labradores. Logroño.
- D. Carlos Jiménez Palacios. C. de S. Espartoro. Logroño.
- D. Cruz Amiama Pérez de Villar [,4édico de Alberite.
- D Vicente Cuadrado Palma. C. de S. Labradores. Logroño.

D. Jesús Felipe González. C. de S. Esparlero. Logroño.
El decreto de 12 de julio de 1996 (número 35/1996) por €l que se crca la Bed de vigilancia epidemiológica establece que a

declaración obligatoria se relierc a los casos nuevos de las enfermedades somelidas a notificación bajo sospecha clínica aparec¡dos
durants la semana en curso y es responsabilidad de los médicos en ejercicio, tanto del sector público como pívado, €l ¡€alizala- La
declaración se electuará una vez finalizada la semana epidemiológica, que coñienza a las 00,00 horas del dom¡ngo y l¡naliza a las
24,00 horas del sábado siguienle. Los méd¡cos sustilutos €slán así mismo obligados a realizar la declaración.

L



q

ag

:q_
I

: =

E 8

E r i j

a . E
a 2

é E

:
p

; *

- 4g

É

: 3

a

=

9

d

=

2S 13

1

Ó

=
s9

I

13

z
9

S

Ó

#

a

¿

e

=

'I
s¿

1

e

a

ó

;

e

E

Í

=

I

q

f

a

á
I

ó

=

><

a

e
É

-

e
!¿

i

'É

-
e

-

ñ

ú

f

6

!2

=

=

a

6

2

.=

92

=

P

2

;

k

I
9¿

3

z
o

o
É
P

o
s
o

o
c¡
t¡¡

o
l¡¡
a
4
at
=< ao :
u ¡ !
o t H

o !
= E
cÍ, -"( J 3
z . Z. = &
( J 3

att ;s

o -e := E
. n i
r¡¡ E
= -
' 3

: : É
O F
\2. ,á< =
* a t

I
(E

J

z.
l¡J
U'
EI
z,
I
(J
z.
:f
t¡-
t¡l
c¡



g 9

3 3

9-r

E 9

E  ó 3

9 É :
E g I
e E 6
E U 6 '
- " 6 v , _
E Ñ.BE

e i * E

5 :  E :
* : . 5  F
E  9 :  C

g s 39-
3 !.e .,
H E g s
3 €  H  P

E  C 9

€ * E E - 8
5  P F + ó
E  F  E = S
g  E  C ;  E
6  5 i i ? F
:  g - É E
É  3 i  s 1
é  e : ! ó

EE EüF
E  * g E ;
o _ 9 6 E 9

I

F o

< 9

-6

u.l
* * * E - l ¡ + + + + * + l r *

¡-

3

E

- 5

6

L'.i

* * 8_ F- * * 5 -
d

€
e
a ¡i

a

E

z z
= ¿

6

d ,j ct

'-r
1 t ' + 1 ¡ * 3 - * * *

a
3 ñ 3 3

E
* E

= e

''¡ d d d a t

a i d d d d Ai
* * * * * 8 - * * *

a
c.i

=

a
<  = H

i E  3 F
<  p  = s
E  E  = 9
ú j  t  = ó
z i  6 3
s i ñ É 9 8
= ó i > 2
HTHFE

2

E E
Es E,
@ < '
^ . i  =

E p  - q
H r  = ¿
! q : u j  X  ! E

H É E E F

!¿

E

= z
ü 9 - <

F I H Y
e ; 4 3

E

=

e 8 É É =- ó 3 ú e =

s ó s = H

z o.o .o

= >

H . / ) F
- = i í

R á

H H -  É
# z é  q
E2Z=zE
ÉEEEEÉ

<t
<t

ñ
(B

U'

z.
=
r¡J
<t,
<
CEo
k
I
J
E
o
z,.o
o
TE

J
C)
t¡¡
c¡
t¡¡
a
a
t¡¡
6

c¡
t¡¡
=
É.
t¡¡
t!
z,
l¡J
.D

J
l¡J
ct
o
ó

U'
UJ



DISTRIBUCIÓN MENSUAL DEE.D,O. POR ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. NOVIEMBRE 1998.
(TASAS POR too.ooo HASTTANTES)

-{*o

ENFEFMEDAD \

CefveTa

5.871 H. 5.251 H.
Calahom
26.334 H.18.181H6.480 H.

C. Vielos

799 H.
Albe da
12.068 H.

C Nuevos

1111H.
Cenlcero
8.275 H.

Nájera
17_4/0H

$o.hriígo

f.$0H. 17.001 H.

Logroño

28.331H.

TVillas

4n H.

TOTAL'

267.943H.
FIEBRET FOIOEA
DISENTEBIA 3,80 0,37
TOX NF AL MENTARIA34,07 3,80 6,18 72,51 0,78 4,11

O. PBOC DAFFECOS408,79649,14471,67123,60601,11375,17 119,28108,28122.,96269,50226,09532,14240,001.257,86314,62
IRA 1.241,193.940,731.682,163.831,664.269¡26.132,673.657,321.245,265.123,873.400,234.313,O14.598,913i85,m4_192,873.790,36

GBIPE 39r,76 59,01 463,28210,12 46,24 130,74 54,14 145,02280,S6226,08280,85275,85 262,74

NEUMONiA 26,23 16,59 24,17 3,12 4,48

IIIBER. BESP FATOR A 5,73 8,70 0,75

SAFAMPLÓN

flu8EoLA
VAR CELA 39,34 f,39 8,29 f ,70 70,91 38,44

CARBUNCO
BRUCELOSIS
NIDATIDOS S

F EXAN I,iED]IERBÁNE1
slFrus
|NFEC. GoNoCoC|C/
rFEc.i¡ENtNcocócrcr
HEPATTIS 5,73 8,70 1,49

PAROT D1TIS 0,78 0,37

IOSFERNA

]\iENINGITIS TUBEBC

Fuénr€: Réqbrrc dé Eni6m.dad6s d€ D4laÉc ón obligáloria ei La Bioja. Diec6 ón Geneal de salud t consumo.
' Flenier lNE. Pobláción d€ heho dé Lá Rioia. C.nso d€ Doblación 1991 .

Comentario epidem¡ológico del mes de Noviembre de 1998.

Durante el mes de Noviembre 1998 (semanas epldem¡ológicas 44 a 47) no se hannotificado incidencias reseñables.

La suscr¡pción al B.E.R. es gratuita, siempre que sea dirig¡da a cargo oficial. Los profes¡onales sanilarios
puoden rem¡tir artículos para su publ¡cación previa selecc¡ón.

DIRECCION: Consejería de Salud, Consumo y B¡enestar Soc¡al. Sección de Inlcrmación Sanitaria y V¡gilancia

Ep¡demiológica. C/V¡llamed¡ana, 17-Tel.941 29 1 1 OO Extens¡ón 5051. LOGBOÑO
4
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