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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) se define como una presion
arterial sistdlica (PAS) igual o superior a 140 mmHg, una presion
arterial diastdlica (PAD) de 90 mmHg o superior o como la nece-
sidad de tomar tratamiento antihipertensivo. El objetivo de identi-
ficar y tratar la HTA es reducir el riesgo de presentar enfermeda-
des cardiovasculares (ECV) y la morbi-mortalidad asociadas a
ellas. Las enfermedades cerebrovasculares, la cardiopatia isqué-
mica coronaria, la claudicacion intermitente, la insuficiencia car-
diaca y la insuficiencia renal son mas frecuentes en las personas
hipertensas no tratadas'. La relacion entre tension arterial (TA) y
la ECV ha sido concordante en los estudios realizados en muje-
res, varones, personas de diversas areas geograficas, en diferen-
tes culturas y en distintos grupos étnicos23. El estudio de
Framingham# establecié que la HTA era un factor de riesgo inde-
pendiente para la ECV. Ademas, con cifras mayores de TA, tanto
en hombres como en mujeres, se incrementaba de forma parale-
la el riesgo de coronariopatia (CP).

MacMahon, en una revision de los nueve estudios prospecti-
vos observacionales mas numerosos, cuantificé la asociacion
entre los niveles de PAD y la cardiopatia isquémica e ictus. Estas
estimaciones provienen de la observacion de 418.343 individuos
de edades comprendidas entre 25 y 70 afios. La diferencia entre
el quintil superior e inferior de PAD fue de sélo 30 mmHg (105
mmHg y 76 mmHg). Sin embargo, para este pequefio intervalo, el
riesgo relativo de sufrir CP o ictus fue respectivamente de cinco y
diez veces mayor en el estrato superior. Estos datos sugieren
que por cada incremento de 5 ¢ 6 mmHg en la PAD se incremen-
ta el riesgo de CP entre un 20-25% 5 . En el estudio MRFIT se

evalud el riesgo de presentar insuficiencia renal en relacion con
las cifras de PAS encontrando que por cada aumento de 10
mmHg de la PAS inicial se incrementaba el RR en 1,65 (IC de
1,57 a 1,76) tras la correccién por edad, raza, consumo de ciga-
rrillos, colesterolemia, diabetes, |AM previo e ingresos econo-
micoss.

En la mayoria de los grandes estudios epidemioldgicos el
riesgo cardiovascular aumenta progresivamente a través de toda
la gama de valores de la TA. No hay evidencia de un umbral de
riesgo ni del efecto “J” descrito por algunos autores en algunos
analisis secundarios y con un nimero reducido de sujetos. En la
mayoria de los estudios la PAS y la PAD han permitido predecir
el riesgo de forma independiente.

En un principio la gravedad de la HTA se asoci6 con la eleva-
cion de la PAD. Los datos del estudio de Framingham, entre
otros, mostraron que, sobre todo en ancianos, la PAD es mejor
predictor de las complicaciones cardiovasculares, especialmente
del ictus. Muchas de las complicaciones cardiovasculares de la
HTA se deben a que acelera el proceso ateroesclerdtico en las
arterias. Los ictus, la CP y la nefroangioesclerosis son mas fre-
cuentes en los hipertensos.

En los tltimos afos, se ha observado que la HTA puede ace-
lerar el desarrollo de complicaciones cardiovasculares con inde-
pendencia del grado de la TA. En muchos casos fde HTA hay un
aumento en la concentracion de insulina plasmatica que potencia
anomalias en el metabolismo lipidico que favorecen estas compli-
caciones.

El fundamento logico del tratamiento de la HTA es que se
reduzcan y se prevengan las complicaciones que produce. En

* Este estudio forma parte de una investigacion mas amplia sobre prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en Logrofio. Fue financiado
con una Beca de la Consejeria de Salud, Consumo y Bienestra Social de La Rioja (Resolucion 1039, de 16 - 12 - 1993).
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este sentido, hoy existen pruebas irrefutables de que se puede
modificar la evolucion natural de la HTA y el control de la misma
puede considerarse como uno de los éxitos de la medicina
reciente. Sin embargo, los beneficios no han sido uniformes. El
éxito en la reduccion de ictus no se ha correspondido con una
disminucion tan notable en lo referente a la patologia coronaria.

Dado que grandes segmentos de la poblacion se verian invo-
lucrados en la prevencion primaria de los efectos perniciosos de
la presion arterial, los beneficios potenciales serian substancia-
les. Asi, un descenso de 2 mmHg en la presion arterial reduciria
la mortalidad por ictus, CP y global de aproximadamente 6%, 4%,
y 3% respectivamente. Un descenso adicional en los sujetos con
tension arterial normal-alta de 2 a 3 mmHg reduciria la incidencia
de HTA entre un 25% y 50%7 8.

El objetivo del presente estudio fue estimar la prevalencia de
hipertension en la poblacién de Logrofio de edades comprendi-
das entre 16 y 77 anos.

Material y métodos

La poblacién diana del estudio estuvo formada por las perso-
nas de ambos sexos, entre 16 y 77 anos, que vivian en el
momento de la investigacion en Logrono y que segun la actuali-
zacion del Padron Municipal de habitantes a fecha 1 de Enero de
1995 eran 97.007. El estudio se realizé en el ultimo trimestre de
1994 y el primer trimestre de 1995. El tamano de la muestra
(448) personas se calculé para una poblacion de 97.000, una
prevalencia esperada del 25%, un error de muestreo del 4% y un
error alfa del 5%. Dado que se tuvo en cuenta la probabilidad de
no respuestas entre los sujetos elegidos, el tamafno muestral fue
ampliado hasta 690 personas segun la formula®: N° ajustado a
pérdidas = N2 tedrico (1/1-pérdidas previstas). El porcentaje de
pérdidas se estimé en un 35%. Este exceso muestral solo fue uti-
lizado para reposicion en caso de ausencia o de negacion de las
personas seleccionadas a colaborar con el estudio. Se realizé un
muestreo aleatorio simple a partir de la tarjeta sanitaria individual.

A los sujetos que acudieron se les realizo: a) una encuesta
que incluia ademas de los datos de filiacion, antecedentes fami-
liares y personales ,preguntas relacionadas con la patologia car-
diovascular, b) exploracion fisica en la que se determinaba la TA.
La TA se midié con un esfingomanometro de mercurio, marca
SYKDISY, provisto de un manguito de 28x12 centimetros. La
toma se realizo en ambos brazos, estando la persona sentada y
el brazo a la altura del corazon. Diez minutos mas tarde se reali-
zaba una nueva valoracion de la TA en el brazo en que anterior-
mente se habia obtenido la TA mayor. A efectos del estudio se
anot6 la media aritmética de la TA de las dos realizadas en el
brazo dominante. Se siguieron las recomendaciones establecidas
para la estandarizacién de las tomas de TA con el método aus-
cultatorio de Korotkoff: 1) el individuo sentado sin ropa que com-
primiera el brazo y éste con una inclinacion de 45° respecto al
tronco. 2) El manguito se colocd dos centimetros por encima de
la flexura del codo. 3) El manguito se inflaba de forma rapida por
encima de la presion radial determinada por palpacion. 4) El
fonendoscopio se ubicaba en la flexura del codo. 5) Se hacia
descender la columna de mercurio lentamente a unos dos mili-
metros por segundo y 6) se consideré como PAS cuando apare-
cia el primer ruido de Korotkoff (fase I) y como PAD cuando desa-
parecia el sonido de Korotkoff (fase V). Con anterioridad al inicio
del estudio se entrend a las personas encargadas de medir la PA
para disminuir la variabilidad interindividual en la toma de la

misma.

Se consideré hipertenso a todo individuo que tomaba medi-
camentos para la hipertension o que cumplia en la exploracion
alguno de los criterios por los que se evalua la hipertension.
Seleccionamos las dos clasificaciones mas recientes que catego-
rizan las cifras de TA segun su riesgo: El Quinto Informe del Joint
National Comittee on Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (JNC-V)10 (Tabla 1) y la Clasificacion del
grupo de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud!!
(Tabla 2).

Tabla 1. Clasificacion de la tension arterial segun el
quinto informe del Joint National Comitiee on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure (JNC-V).

Tension arterial | Tension arterial
Categoria sistolica diastolica
(mmHg) (mmHg)
Normal <130 <85
Normal alta 130 - 139 85 - 89
Hipertension Ligera 140 - 159 90 - 99
Hipertension Moderada 160 - 179 100 - 109
Hipertensién Severa 180 - 209 110 - 119
Hipertension Muy Severa > 209 >119

Tabla 2. Clasificacion de la hipertension arterial
segun el nivel de tension arterial (OMS 1993).

Tension arterial | Tension arterial
sistolica diastolica
(mmHg) (mmHg)

Categoria

Normotension < 140 y <90

Hipertension leve 140-180 y/o 90-105

Subgrupo: Hipertension

"borderline” 140-160 y/o 90-95

Hipertension moderada

y severa 180 y/o 105
Hipertension sistdlica
aislada 140 y <90

Subgrupo: Hipertension

sistélica aislada borderline| 140-160 vy <90

Los resultados se presentan como media e intervalo de con-
fianza al 95% (IC) o como media y desviacion estandar (DE). En
el caso de variables cualitativas, la comparacion de proporciones
se realizd comprobando que el intervalo de confianza al 95% (IC
OR 95%) de la odds ratio (OR) no incluia el valor uno'2. Para las
variables cuantitativas se empled la comparacion de medias
mediante la t de Student-Fisher para grupos independientes, pre-
via comparacion del supuesto de homogeneidad de variancias'3
con la prueba de Levene. Los célculos han sido realizados con la
ayuda de los programas Epilnfo versién 6.041¢ y SPSS para -
Windows version 6.1.215,
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Resultados
El indice de participacion fue del 70% y para conseguirlo se

Tabla 4. Tension arterial diastélica media en mmHg
y percentiles por sexo y grupo de edad.

HTA por grupos de edad y sexo.

Si utilizamos como criterio de HTA el utilizado hasta el afo
1993, PAS iguales o mayores 160 mmHg o PAD iguales o mayo-
res 95 mmHg, para poder comparar nuestros resultados con
otros estudios de prevalencia de HTA realizados antes de dicho
ano, el nimero de personas que presenta HTA es de 96 (21,6%),
44 mujeres (18,4%) y 52 hombres (25,4%).

La tabla 5 expresa la distribucion de la pablacion en estudio
al aplicar la clasificacion de la OMS de la HTA.

Hipertension en el limite o borderline se registraba en 157
sujetos (75% de los hipertensos). De los hipertensos, 55 (30%)

~ enviaron 640 cartas, ya que fue necesario reponer aquéllas en ,
las que no se obtuvo respuesta. No se encontraron diferencias SeRGECadiiNG iy Bl P1o Pso Pao
significativas en su distribucion por sexo y grupos de edad, al 16-29 | 77,1 9,5 65,0 75,0 90,0
comparar la muestra estudiada con la poblacion de derecho. 30-39 | 797 98 66.6 80.0 920
La determinacion de la TA se hizo en 444 personas. La media @ ’ ’ : d '
de la PAS fue de 131,6 mmHg (IC 127,0 - 136,5), y para los hom- o 40-49 | 893 | 143 | 70,0 | 90,0 | 101,2
bres y mujeres fue de 136,5 mmHg (DE 19,8) y 127,56 mmHg (DE = 50-59 | 87,3 85 75,0 87,0 | 100,0
20,5) respectivamente. La PAS fue 9 mmHg mas elevada en g
; : il 60-69 | 86,6 9,2 75,0 85,0 | 100,0
hombres que en mujeres (IC 95% de 5,25 mmHg a 12,8 mmHg;
p<0,001). Los resultados por grupo de edad y sexo se muestran 70-77 | 82,5 9,0 | 70,0 | 80,0 97,0
en la tabla 3. Total | 84,6 | 11,3 | 70,0 | 85,0 | 100,0
Tabla 3. Tensidn arterial sistélica media en mmHg y 16-29 | 72,2 8,7 60,0 70,5 85,0
percentiles por sexo y grupo de edad. 30-39 | 76.3 8.1 65.6 77.0 85,5
n
Sexo-Edad |Media| De Pio Pso Pso L 4049 | 81,6 8,0 70,0 82,5 90,5
16-29 | 130,9 | 14,0 | 1154 | 130,0 | 145,0 % 50-59 | 85,2 8,3 70,0 87,0 95,0
o 30-39 123,8 | 14,2 | 105,0 | 121,0 | 142,0 = 60-69 | 882 | 11,1 75,2 85,5 | 100,0
BB 40-49 [135,1| 253 | 113,22 | 130,0 | 153,0 70-77 | 89,3 | 10,2 73,5 90,0 | 105,0
m
g 50-59 | 135,5| 18,7 | 108,6 | 130,0 | 160,0 Total | 79,9 | 10,7 65,0 80,0 95,0
I 60-69 | 1471 19,5 125,0 1450 180,0 DE=desviacion estandar; Pig=Percentil 10; Psg=percentil 50; Pgy=percentil 90.
70-77 | 143,1| 19,7 | 116,0 | 140,0 | 176,0 Tabla 5. Distribucién en porcentaje de la tension
Total |136,5| 19,7 | 118,6 | 133,0 | 160,0 arterial (mmHg), segun la clasificacion de la OMS,
16-29 | 116,2| 12,0 | 100,0 | 116,5 | 130,0 POE sex0y grupos deenad:
30-39 | 117,6 | 11,1 105,0 | 116,0 | 130,0 Sexo-Edad | Normotensién | HTALeve |HTAModerada-Severa
0
&l 4049 [ 1253 | 16,0 | 106,0 | 124,0 | 1450 16-29 65,0 32,5 2,5
% 50-59 | 133,0 | 19,4 | 110,0 | 135,0 | 153,6 % 30-39 59,5 35,1 54
= 60-69 |147,1| 21,8 | 120,2 | 114,0 | 184,0 & 40-49 442 48,8 7,0
s}
70-77 | 158,0 | 19,9 | 135,7 | 157,0 | 189,5 % 50-59 41,9 54,8 3,2
Total | 127,5| 20,5 | 105,0 | 122,5 | 152,3 I  60-69 35,9 53,8 10,3
DE=desviacion estandar; Pig=Percentil 10; Psg=percentil 50; Psp=percentil 90. 70-77 20,0 73,3 6,7
La media de la PAD fue de 81,9 mmHg (IC 79,9-84,2), y Total 47,3 46,8 5,9
para los hombres y mujeres de 84,6 mmHg (DE 11,3) y 79,9 16-29 93.9 6,1 0.0
mmHg (DE 10,8 mmHg) respectivamente. La PAD fue 4,28 mas
elevada en los hombres (IC 95% de 2,1 1 mmHg a 6,45 mmHg; 0 80-39 95,5 Bl 0.0
p<0,001). Su distribucién por grupos de edad se presenta en la 2 4049 63,6 34,1 2,3
tab’g 4. e e ” “BJ 50-59 | 48,6 48,6 2.7
e detectod en 193 personas (43,6%). En el momento de
= e 2 = 0
la exploracién 184 tenian cifras de PAS iguales o mayores a 140 60,63 850 500 157
mmHg o PAD iguales o mayores a 90 mmHg. De éstos 161 70-77 12,5 62,5 25,0
(87,50%) eran hipertensos ligeros y tenian hipertension modera- Total 68,1 27.3 4,6
da o intensa 23 (12,50%). La tabla 5 muestra la distribucion de la

Mormotension=PAS menor de 140 mmHg y PAD menor de 90 mmHg. HTA

Leve=PAS mayor p igual de 140 mmHg y menor de 180 mmHg y PAD mayor o

igual de 90 mmHg y menor de 105 mmHg. HTA Moderada-Severa=PAS mayor o

igual de 180 mmHg y/o PAD mayor o igual a 105 mmHg.

presentaban hipertension arterial sistdlica aislada y de este grupo
31 (56,3%) se clasificaban en hipertension arterial sistolica en el
limite o borderline. La presencia de HTA fue mas frecuente en los
hombres, (52,7%) que en las mujeres (31,9%) (OR: 2,4 (IC 95%:
1,7 a 3,6). La HTA aumenta con la edad en ambos sexos
(p<0,001), segun se muestra en la tabla 6. En los hombres, entre
el grupo de edad 16-29 anos y el de mayores de 70 afios la OR
se incrementa en 12 veces. En las mujeres esta OR es de 31.

o  BOLETIN
Y

EPIDEMIOLOGICO 89?




Tabla 6. Prevalencia de normotension, hipertension e
hipertension borderline segun criterios de la OMS,
por sexo y grupos de edad.

Sexo-Edad | Normotension | HTA Boderline HTA
16-29 65,0 32,5 35,0
., 3039 59,5 27,0 40,5
H 40-49 44,2 44,1 55,8
S s059| 419 45,6 58,0
2 60-69 35,9 46,1 64,1
70-77 20,0 53,3 80,0
Total 47,3 39,8 52,7
16-29 93,9 45 6,0
30-39 93,3 6,5 6,5
g 40-49 63,6 31,1 35,5
§ ~ 50-59 48,6 36,8 50,0
= 6069 33,3 50,0 66,6
70-77 12,5 43,7 87,5
Total 68,1 23,2 31,9

HTA=hipertension arterial=Tension arterial sistélica = 140 mmHg y/o tensién
arterial diastélica = 90 mmHg. HTA bordeline=Tension arterial sistélica = 140
mmHg y < 160 mmHg y/o tension arterial diastélica = 90 mmHg y < 95 mmHg.

Si utilizamos la clasificacion de la TA del V Informe del Joint
National Comittee on Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure (JNC-V) la distribucién en porcentajes de la
poblacion adulta de Logrorio se expresa en la tabla 7.

Tabla 7. Clasificacion de la tension arterial en
porcentaje segun criterios del JNC-V.

Tension Arterial Total Hombres Mujeres
Normal 38,9 22,4 51.3
Normal alta 20,4 | 24,9 16,8
HTA Leve 29,4 38,5 21,4
HTA Moderada 7.5 8,8 6,3
HTA Severa 43 4,4 4,2
HTA Muy Severa 0,5 0,5 0,0
Discusion

La aceptacion de la clasificacion para la TA de la OMS y la
del V informe del Joint National Comittee lleva consigo una pre-
valencia superior de la HTA, al disminuir las cifras tensionales
necesarias para considerar a una persona hipertensa. Pardell ha
estimado que el porcentaje de hipertensos podria alcanzar en
Espana valores entre el 30% y el 45% de la poblacion adultate.

La variacion en el transcurso del dia de la TA, con cifras méas
elevadas entre las 18 y 20 horas, el acudir al hospital a una
encuesta de salud, la toma de la TA por parte del médico (efecto
de “bata blanca”), la tendencia al redondeo de las cifras tensiona-
les, la utilizacion de un manguito de TA para adultos sin sobrepe-
S0, son circunstancias reconocidas que predisponen al registro
de una TA més alta. Su influencia motiva una clasificacion erré-
nea de hasta un 20% de los sujetos atendiendo a su TA'7.

En las sociedades occidentales hay un aumento de la presion
arterial con la edad en ambos sexos, situacion que se confirma
en nuestro estudio. La prevalencia de HTA (43,6%) es una de las
mas elevadas referidas hasta la fecha en nuestro pais, y similar a
la encontrada en la isla de Lanzarote'®. Hemos de resaltar que
en otros estudios publicados se elige la TA menor en el supuesto
de que se haya tomado mas de una vez para clasificar a los parti-
cipantes en dichos estudios segun sus cifras de TA; si nosotros
hubiéramos aplicado dicho criterio el porcentaje de personas
hipertensas hubiera descendido al 31%. Si tomamos como cifras
para definir la HTA una PAS igual o mayor de 160 mmHg y /o una
PAD igual o mayor de 95 mmHg y lo comparamos con otros estu-
dios que utilizan dichos valores, el nimero de personas que los
cumplen desciende al 21,6% lo que representaria una prevalen-
cia media o ligeramente inferior a la media publicadat?2021 22,

Por otro lado, la elevada edad media de la poblacién estudia-
da podria también justificar |a alta prevalencia de HTA, al ser ésta
mucho mas frecuente en las edades mas avanzadas, donde
incluso superan el 50% a partir de los 55 anos23, Asi hasta los 49
anos de edad, en la muestra estudiada la prevalencia de HTA es
de 28,33% y a partir de dicha edad se incrementa hasta el 64%.

La PAS media encontrada en este estudio (131,6 mmHg) es
similar a la registrada en el Unico estudio nacional (132,3
mmHg)24 y en el realizado en la Comunidad Autonoma de
Catalufa (129,7 mmHg)?5, e inferior a la observada en el Pais
Vasco y en Lanzarote (138 mmHg y 133 mmHg) respectivamen-
te. Estas cifras de presion arterial son superiores a las publicadas
para los adultos norteamericanos obtenidas en la NHANES IIl
con una media de PAS de 122 mmHgzs.

Al comparar los valores medios de la PAD de nuestro estudio
(81,9 mmHg) con los publicados en nuestro pais solamente
Plans, en Cataluna, encuentra cifras inferiores del orden de 1,5
mmHg. Destaca como valor medio de PAD mas elevado el obser-
vado por Iriarte en Euzkadi con 86 mmHg. Los adultos de EE.UU
tienen, al igual que ocurria con la PAS, una PAD media notable-
mente inferior, 74 mmHg25. Aunque en valores absolutos las dife-
rencias son escasas, desde el punto de vista sociosanitario son
muy importantes ya que de los resultados de diferentes estu-
dios?” se concluye que al reducir 5-6 mmHg la PAD con el trata-
miento se consigue una franca e importante reduccién de la
enfermedad cerebrovascular (45%) y de muertes por CP (17%).

Por ultimo, merece la pena destacar la coincidencia de todos
los estudios en el diferente patrén de la HTA entre los sexos; los
varones muestran prevalencias mayores hasta la quinta década
de la vida y a partir de entonces se igualan, o son superados al
igual que en nuestro estudio, por las mujeres. A partir de las eda-
des medias de la vida, en todo el nivel asistencial primario se
deberian realizar estrategias eficaces de prevencion de las com-
plicaciones cardiovasculares de la HTA, como son la extension
de programas acreditados de deteccion y control de la HTA, dada
la alta prevalencia que hemos encontrado en esta poblacion.
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EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Porcentajes de declaracion de base poblacional. Noviembre 1998.

SEMANAS PORCENTAJE DE DECLARACION (1) | PORCENTAJE DE DECLARACION EN BLANCO (2)
44 90,55 10,14
45 85,20 8,70
46 81,12 8,07
47 88,05 10,81

(1) El porcentaje poblacional de declaracion estima la proporcién de personas en La Rioja sobre las que se ha recibido notificacion de casos.
(2) El porcentaje poblacional de declaracién en blanco estima la proporcion de personas de La Rioja sobre las que, habiendo recibido informacion,

la notificacion esta en blanco.

Declarantes de los que no se ha recibido notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) o ha sido reci-

bida en blanco.

Declarantes de los que no se ha recibido parte de EDO de ninguna de las cuatro semanas epidemioldgicas del mes de Noviembre

de 1998.
- D2. Esther Vdzquez Pineda. Médico de Ezcaray.
- D.2 Rosario Zangroniz Urufuela. Médico de Huércanos.
- D. José M.2 Nufez Morcillo. Médico de Nalda.
- D. Juan C. Espinosa Vereciano. Médico de Ojacastro.
- D. Francisco Dorado Garcia. Médico de Tudelilla.
- D. Gonzalo Sainz Bretén. Médico de Valganon.

- D.2 Rosalia Areta Ballester. Centro de Salud Joaquin Elizalde. Logrono.
- D. Alberto Bergasa Pascual. Medico de Torrecilla en Cameros.
Declarantes de los que se ha recibido sistematicamente en blanco durante las cuatro semanas epidemiologicas del mes de

Noviembre de 1998.

- D. Manuel Hernandez Saenz. C. de S. Labradores. Logrofio.

- D. Carlos Jiménez Palacios. C. de S. Espartero. Logrofio.
- D. Cruz Amiama Pérez de Villar. Médico de Alberite.

- D. Vicente Cuadrado Palma. C. de S. Labradores. Logrono.

- D. Jesus Felipe Gonzalez. C. de S. Espartero. Logrofio.

El decreto de 12 de julio de 1996 (numero 35/1996) por el que se crea la Red de vigilancia epidemiologica establece que la
declaracion obligatoria se refiere a los casos nuevos de las enfermedades sometidas a notificacién bajo sospecha clinica aparecidos
durante la semana en curso y es responsabilidad de los médicos en ejercicio, tanto del sector ptiblico como privado, el realizarla. La
declaracion se efectuara una vez finalizada la semana epidemiolégica, que comienza a las 00,00 horas del domingo y finaliza a las
24,00 horas del sabado siguiente. Los médicos sustitutos estan asi mismo obligados a realizar la declaracion.
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Deposito Legal LR - 372 - 1993 - imprenta torroba, s.a.

DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POR ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. NOVIEMBRE 1998.
(TASAS POR 100.000 HABITANTES)

H““----.,H_x ZONA |Cervera| Alfaro |Calaharra| Arnedo | Ausejo |C. Viejos | Albelda | C.Nuevos| Cenicero| Najera |StoDominge| Haro |Logrofio| 7 Villas | TOTAL®
ENFERMEDAD ~_|5.871 H. [15.251 H.[26334 H. | 16.181 H.| 6488H.| 799H. |12.058H.| 1.847 H. | 8275 H. | 17440 H. 11,500 H.|17.001 H.128.331 H| 477 H. |267.943H,
FIEBRE TIFOIDEA - 0 - TR S . | TR
DISENTERIA 380 " _ = 037
TOXINF. ALIMENTARIA | 34,07 380 6,18 72,51 078 411
0.PROC. DIARREICOS | 408,79| 649,14| 47467 | 12360| 601,11| 37547| 149.28| 10828| 422,96| 269,50 226,09| 53244| 240,00 | 1267,86 314,62
LRA 4.241,193.940,734.682,16 | 3.831,65 | 4.269,42] 6.132,67|3.657,32 | 1.245,26| 5.123,87 | 3.400,23|4.313,04 | 4.598,91 | 3.385,00 | 4.192,87 | 3.790,36
GRIPE 391,76| 59,01| 46328| 210,12| 4624| 190,74| 54,14| 14502| 280,96 226,09| 280,85 27585 262,74
NEUMONIA 26,23 16,59 24,47 3,12 448
TUBER. RESPIRATORIA : e | N e _ 573| 870 075
SARAMPION L - e I MEcE o gl

RUBEOLA 1| Taer o e

VARICELA 934 n3| | 8,29 1,70| 7091 38,44
CARBUNCO

BRUCELOSIS - il

HIDATIDOSIS == e S || e g
F EXAN. MEDITERRANEA ) gl ol B =)
SIFILIS =
INFEC. GONOCOCICA Fo i e i =
INFEC.MENINGOCOCICA| [

HEPATITIS Al s3] sl | 1se] | 149
PAROTIDITIS 5 078 037
TOSFERINA = &5 s .
MENINGITIS TUBERC.

Fuente: Registro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria en La Ricja. Direccion General de Salud y Consumo.
* Fuente: INE. Poblacion de hecho de La Rioja. Censo de poblacion 1991,

Comentario epidemioldgico del mes de Noviembre de 1998.

Durante el mes de Noviembre 1998 (semanas epidemioldgicas 44 a 47) no se han notificado incidencias resefables.

La suscripcion al B.E.R. es gratuita, siempre que sea dirigida a cargo oficial. Los profésionales sanitarios
pueden remitir articulos para su publicacion previa seleccion.
DIRECCION: Consejeria de Salud, Consumo y Bienestar Social. Seccion de Informacion Sanitaria y Vigilancia
Epidemioldgica. C/ Villamediana, 17 - Tel. 941 29 11 00 Extensién 5051. LOGRONO

BOLETIN Consejeria de

Salud, Consumo
y Bienestar Social

EPIDEMIOLOGICO Gobierno de La Rioja




