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El Tercer informe del panel de expertos para la deteccion,
evaluacion y tratamiento de la hipercolesterolemia en adultos
(ATP-II1), presenta la actualizacion de las recomendaciones del
Programa Nacional de Educacion sobre Colesterol (NCEP) para
el diagndstico y el tratamiento de la hipercolesterolemia. Dado
que sus recomendaciones tienen un impacto universal ya que
sus criterios suelen ser aceptados y/o adaptados por muchos
paises de forma oficial, creemos de interés comentar algunas de
sus nuevas aportaciones.

Desde 1988 el NCEP emite periédicamente actualizaciones
clinicas justificadas por los nuevos conocimientos que se van
produciendo en el tratamiento de la hipercolesterolemia. Cada
una de las directrices -ATP |, Il y Ill- contiene un avance sustancial
respecto al anterior. EI ATP | (1988)! establecio los niveles de
colesterol total deseables, en el limite alto y elevados en menor
de 200 mg/dl, entre 200-239 mg/dl y mayores de 239 mg/dl.
respectivamente y par a el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL) en menor 130 mg/dl, 130-159 mg/dl y mayor
de 159 mg/dl. Este primer documento ya situé como objetivo del
tratamiento la reduccion del c-LDL y estableci6 una estrategia
para la prevencion primaria de la cardiopatia isquémica (Cl) en
pacientes con niveles elevados de c-LDL (>159 mg/dl) y en
aquellos que con un c-LDL en el limite alto (130-159 mg/dl)
tuviesen més de dos factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

EL ATP Il (1994)2 afirmd la importancia del anterior informe
y afadio varias caracteristicas nuevas: 1) Resaltd la importancia
de la valoracion conjunta de los FRCV en el éxito de la prevencion
cardiovascular. 2) Establecio los siguientes factores de riesgo
para la enfermedad coronaria (hipercolesterolemia, edad -varones
mayores de 44 afos y mujeres mayores de 55 afios-, antecedentes
de Cl en familiares de primer grado -varones antes de los 55 afios
y mujeres antes de los 65 afos-, habito tabaquico , hipertension
arterial, diabetes mellitus, niveles de colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) inferiores a 35 mg/dl;

ademas considerd la presencia de c-HDL mayor a 59 mg/dl como
factor protector, en cuyo caso se resta uno a los factores de riesgo
presentes. 3) Establecié unos objetivos diferentes de c-LDL en
prevencion primaria segun el nimero de FRCV y ademas fij6 la
meta de un c-LDL menor a 100 mg/dl. para los pacientes en
prevencion secundaria.

EI ATP 1113 sigue concentrandose en el tratamiento intensivo
de los pacientes con Cl aunque su principal novedad radica en
ampliar los efectos beneficiosos del tratamiento en aquellas
personas que, sin haber tenido un evento coronario, presentan
un elevado riesgo cardiovascular. Este documento se publicé
después de que los expertos analizaran exhaustivamente los
resultados de los ensayos clinicos publicados desde el anterior
documento, en los que los pacientes en tratamiento con estatinas
obtuvieron reducciones importantes en el riesgo de padecer
nuevos eventos coronarios, en la mortalidad cardiovascular y en
la mortalidad total tanto en prevencion secundaria como en
prevencion primaria en pacientes con alto riesgo.

EL c-LDL continua siendo el objetivo principal del tratamiento
hipocolesterolemiante; por tanto los objetivos del tratamiento y
sus puntos de corte para instaurarlo se especifican en términos
del c-LDL. El grado de evidencia cientifica es el maximo posible
tanto en modelos animales, estudios epidemioldgicos y ensayos
clinicos y en todos ellos se manifiesta una estrecha relacion entre
los niveles elevados de c-LDL y la Cl. Se establece una modificacion
en la anterior clasificacion de las lipoproteinas, tabla 1, que afecta
al c-LDL y c-HDL.

EI ATP |Il recomienda la realizacidn de un perfil lipidico completo
en ayunas (colesterol total, c-LDL, c-HDL vy triglicéridos) a los
adultos mayores de 20 afios cada cinco afos. Si no se puede
realizar en ayunas entonces se realizaria unicamente colesterol
total y c-HDL. Si la colesterolemia fuera superior a 200 mg/dl o
el c-HDL inferior a 40 mg/dl se tendria que realizar un perfil
completo en ayunas.
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INDICE

1. - Nuevas aportaciones para la prevencion cardiovascular del Programa Nacional de Educacion en Colesterol.
Tercer panel de tratamiento de adultos (NCEP-ATP lII).

3. - Defunciones en La Rioja segun grupo de causa, sexo y edad.
4. - Estado de las enfermedades de declaracion obligatoria.

4.2. - Distribucion por Zonas de Salud.




Tabla 1. Clasificacién de la ATP Ill del c-LDL, Colesterol
Total y c-HDL (mg/dl).

Colesterol LDL
<100 Optimo
100-129 Superior al éptimo
139-159 En el limite alto
160-189 Alto
>190 Muy alto
Colesterol Total
<200 Deseable
200-239 En el limite alto
>240 Alto
Colesterol HDL
<40 Bajo
>60 Alto

Ademas del nivel de colesterolemia se deben investigar los
otros FRCV al objeto de calcular el riesgo cardiovascular global.
El ATP Il identifica tres clases de FRCV que influyen en la
probabilidad de presentar una Cl, aunque s6lo los primeros sirven
para modificar los objetivos del tratamiento: 1) Los FRCV mayores,
2) Factores de riesgo unidos a estilos de vida y 3) Factores de
riesgo emergentes. Los del primer grupo son: 1) habito tabaquico,
2) hipertension arterial, 3) nivel bajo de c-HDL (entendiendo por
tal, un nivel inferior a 40 mg/dl), este parametro sufre una modifi-
cacion ya que en el ATP Il su valor era de 35 mg/dl, 4) antecedentes
de coronariopatia en familiares varones de primer grado antes de
los 55 afios y en familiares femeninos antes de los 65 afos y 5)
la edad (hombres mayores de 44 afios y mujeres mayores de 55
afos). Contintia como factor protector un c-HDL igual o superior
a 60 mg/dl, su presencia eliminaria un factor de riesgo del computo
total. La diabetes mellitus desaparece como factor de riesgo mayor.
Las personas diabéticas tienen un riesgo cardiovascular elevado
lo que implica que estén en el grupo llamado de equivalentes de
riesgo coronario que detallaremos posteriormente.

Este documento reconoce que ademas de los FRCV mayores,
la Cl se ve influida por la presencia de otros factores, todos ellos
muy unidos entre si, como son los relacionados con los estilos
de vida: obesidad, el sedentarismo y una dieta aterogénica con
abundantes grasas saturadas de origen animal que habitualmente
acompana a los anteriores; su modificacion influye de forma
positiva en algunos de los FRCV mayores reduciendo el riesgo
de Cl, por lo que constituyen objetivos directos del tratamiento
aunque no se utilicen para fijar un nivel objetivo mas bajo de c-
LDL en el tratamiento.

Los factores de riesgo mayores asi como el c-LDL elevado
estan estrechamente relacionados con la aparicion de Cl. Sin
embargo cuando existen, s6lo explican la mitad de la variabilidad
del riesgo de enfermar por coronariopatia de la poblacién. Apa-
rentemente hay otros factores que influyen en el grado en que
los FRCV principales modifican el riesgo absoluto de enfermar
por Cl. Por este motivo se han realizado andlisis exhaustivos para
identificar nuevos FRCV que puedan incrementar el poder predictivo
en los pacientes. Estos nuevos factores se han llamado factores
emergentes -concepto nuevo en un documento oficial de prevencion
cardiovascular-. Estos factores emergentes tampoco modifican
categoricamente los niveles objetivo de c-LDL; sin embargo, como
pueden contribuir en grado variable al riesgo de coronariopatia,
se admite que en determinadas personas o grupos seleccionados
puedan modificar la intensidad del tratamiento. Su presencia
puede ayudar al clinico en la toma de decisiones terapéuticas.
Entre los factores de riesgo emergentes se incluyen: Lp(a),
homocisteina, factores protrombdticos y hemostaticos (fibrindgeno,
factor VIl activado, el inhibidor del activador del plasmindgeno 1

(PAI-1) entre otros), marcadores inflamatorios (proteina C de alta
sensibilidad), intolerancia a la glucosa en ayunas y la evidencia
de enfermedad ateroesclerética subclinica.

Otra novedad del ATP Ill, en su afan de concentrar los esfuerzos
y recursos en los grupos de poblacion de mas riesgo, es la
presencia de un apartado dedicado al sindrome metabdlico que
aparece por primera vez en un documento de prevencion cardio-
vascular. Este sindrome se caracteriza por la presencia de un
grupo de factores de riesgo metabdlicos en un sélo sujeto (obesidad
abdominal, dislipemia aterdgena, hipertension arterial, intolerancia
a la glucosa, estado protrombdtico y estado proinflamatorio entre
otros) en cuya etiologia se han invocado la obesidad/sobrepeso,
el sedentarismo y factores genéticos. El sindrome metabdlico
estd estrechamente asociado a un trastorno metabdlico genera-
lizado que se conoce con el nombre de insulinoresistencia. Debido
al alto grado de asociacion de estos factores de riesgo con este
sindrome , resulta dificil aislar la aportacién de cada factor al
riesgo de Cl. Sin embargo quedan pocas dudas sobre el hecho
de que este sindrome, en su conjunto aumenta el riesgo de la
misma a cualquier nivel de c-LDL. La identificacion clinica de este
sindrome se expresa en la tabla 2, debiendo estar presentes tres
0 mas elementos del mismo

Tabla 2. Identificacién clinica del sindrome metabdlico
(>2 componentes).

Factores de Riesgo Nivel de definicion
Obesidad abdominal Circunferencia de la cintura
Hombres >102 cm
Mujeres >88 cm
Triglicéridos >149 mg/dl
Colesterol HDL
Hombres <40 mg/dl
Mujeres <50 mg/dl
Tension arterial >130/85 mmHg
Glucemia en ayunas >110 mg/dl

Otro cambio importante en este documento es el protagonismo
que por primera vez adquieren los triglicéridos. En primer lugar
se establece una nueva clasificacion de los mismos, tabla 3. Por
otra parte se admite, tras el andlisis de las ultimas evidencias,
que la relacion entre los niveles séricos de triglicéridos y la
coronariopatia es mucho mas estrecha de lo que se habia pensado.
Los triglicéridos elevados pueden considerarse como un marcador
de las lipoproteinas remanentes aterogenas, de otros factores de
riesgo lipidicos (particulas LDL pequefias y densas, cHDL bajo),
de otros factores de riesgo no lipidicos (hipertensién arterial) y
de algunos de los llamados factores de riesgo emergentes
(intolerancia a la glucosa, estado protrombadtico, etc). La deteccion
de los triglicéridos elevados identifica a personas con mayor riesgo
cardiovascular y que precisan de intervenciones terapéuticas para
disminuirlo. Unos niveles de triglicéridos superiores a 200 mg/dl
sugiere una mayor cantidad de lipoproteinas remanentes ateré-
genas que aumenta el riesgo de enfermedad coronaria mas alla
de lo que lo podia predecir su nivel de cLDL.

Tabla 3. Modificacién de la clasificacion de los
triglicéridos séricos ATP .

Categoria de triglicéridos Niveles de ATP Il | Niveles de ATP IlI

Triglicéridos normales <200 mg/dl <150 mg/dl

Triglicéridos en el limite alto | 200-399 mg/dl | 150-199 mg/dl

Triglicéridos altos 400-999 mg/dl | 200-499 mg/dI

Triglicéridos muy altos >1.000 mg/dl =500 mg/dl
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Para los pacientes con triglicéridos superiores a 200 mg/dl
ademas del objetivo de tratamiento de c-LDL segun su nivel de
riesgo cardiovascular, el ATP IlI fij6 un objetivo secundario de
colesterol noHDL. El colesterol noHDL se calcula restando del
colesterol total el c-HDL y expresa mejor el total de particulas
aterdgenas, es decir aquellas lipoproteinas que contienen la
apoproteina B (LDL y VLDL). En la mayor parte de las personas
con niveles de triglicéridos < 200 mg/dl, el colesterol VLDL no
esta sustancialmente elevado por lo que el ¢c-LDL esta estrecha-
mente correlacionado con el colesterol noHDL. Cuando los niveles
de triglicéridos son = 200 mg/dl los niveles de las VLDL son
marcadamente mas altos y se pierde la correlacion del colesterol
noHDL con el c-LDL, por lo que la determinacion de este ultimo
exclusivamente, no refleja con exactitud el riesgo asociado a las
lipoproteinas aterégenas. El nivel fijado como objetivo de colesterol
noHDL en personas con niveles séricos superiores a 200 mg/dl
de triglicéridos sera de 30 mg/dl més alto que el marcado para
el c-LDL sobre la premisa de que un nivel de colesterol VLDL
menor de 30 mg/dl es normal.

Por riesgo cardiovascular se entiende la probabilidad de
presentar un evento cardiovascular nuevo en un periodo de tiempo
determinado, de forma habitual 10 afios. La mayoria de las tablas
o férmulas de riesgo no calculan el riesgo cardiovascular total
(cualquier evento cardiovascular) sino el riesgo de coronariopatia
grave (infarto de miocardio y muerte por Cl), calculandose éste
mediante las tablas de Framingham. En general se habla de riesgo
coronario o cardiovascular indistintamente ya que ambas medidas
se correlacionan bien, se considera que multiplicando el riesgo
coronario por 4/3 se obtiene una mejor estimacion del riesgo
cardiovascular.

En la valoracion de este riesgo hay dos modificaciones respecto
al anterior documento: 1) el riesgo cardiovascular se expresa de
una forma cuantitativa es decir, mediante una cifra que expresa
una probabilidad numérica (ejemplo 25% en 10 afios) en contra-
posicion al documento ATP Il que la clasificacion del riesgo se
realizaba mediante categorias (riesgo bajo, medio 6 alto) y 2) de
las tablas de Framingham desaparece la diabetes, la hipertrofia
ventricular izquierda, al paciente hipertenso en tratamiento se le
suma un punto dado que presenta un riesgo mayor que la poblacion
no hipertensa para la misma cifra de tension arterial y se modifica
el nivel para considerar el c-HDL bajo pasando de menor de 35
mg/dl a menor a 40 mg/dl.

EL ATP IIl continua con las tres categorias de riesgo estable-
cidas en el documento anterior las cuales nos sirven para modificar
los objetivos terapéuticos, pero afiade algunas modificaciones.
Estas tres categorias de riesgo son: a) Pacientes con enfermedad
cardiovascular ya establecida o que estan afectos de los llamados
equivalentes de riesgo coronario. b) Pacientes con mas de dos
factores de riesgo cardiovascular, ademas de la elevacion cLDL.
c) Personas con cero o un factor de riesgo cardiovascular.

Algunas personas sin Cl confirmada tienen un riesgo absoluto
de sufrir un episodio coronario grave igual al de aquellas que ya
lo han sufrido; puede decirse que estas personas tienen un riesgo
equivalente de Cl y que pertenecen a una categoria de muy alto
riesgo. Es por ésto que el ATP Ill sefiala los mismos objetivos
terapéuticos que para los pacientes en prevencién secundaria
cardiovascular. El concepto de equivalente de riesgo cardiovascular
y su aplicacion en la practica clinica es una novedad de este
documento. En este grupo se situan las manifestaciones atero-
matosas de otros territorios vasculares, la diabetes mellitus y el
riesgo cardiovascular superior al 20% en 10 afios, tabla 4.

El riesgo cardiovascular global en personas sin coronariopatia
previa se evallia mediante un proceso que consta de dos pasos:
primero se investiga el niumero de factores de riesgo mayores

Tabla 4. Equivalentes de Riesgo coronario.

1. Otras formas de enfermedad ateroesclerética
Enfermedad vascular extremidades inferiores.
Aneurisma de aorta.

Enfermedad carotidea sintomatica.

. Diabetes Mellitus.

3. Personas con multiples FRCV que condicionan un riesgo

>al 20% en 10 afios.

N

que presenta el sujeto y si tiene dos 0 mas, entonces se calcula
su riesgo vascular en los préximos 10 afios mediante las tablas
nuevas de Framingham, tablas 5y 6, con el fin de detectar a
aquellos individuos que en un corto plazo (10 afos) debido a su
riesgo deban realizar tratamiento intensivo. En sujetos con cero
o0 un factor de riesgo, su riesgo cardiovascular siempre va a ser
inferior al 20% en 10 afios por lo que rara vez estaria justificada
una terapia intensiva (excepto en sujetos con c-LDL =190 mg/d
en que se sospeche una hiperlipemia familiar). El orden de
ejecucion de los dos pasos anteriores tiene poca repercusion
practica desde el punto de vista del tratamiento. Las personas
con un riesgo bajo son las que légicamente tienen menos factores
de riesgo mayores. Como ya hemos comentado, el ATP Il utiliza
los factores de riesgo mayores en la valoracion del riesgo; solo
una vez determinado este riesgo podria tomarse en consideracion
cualquier otro efecto modulador (factores emergentes, etc.) como
elemento modificador al objeto de ajustar el tratamiento.

Una vez conocido el riesgo individual, el ATP [Il recomienda
cambios en los estilos de vida que abarcan mdltiples aspectos
con el objetivo de mejorar el perfil del riesgo cardiovascular. Las
recomendaciones dietéticas sufren algunas modificaciones ten-
dentes a lo que algunos autores han llamado la mediterraneizacion
de la dieta. En este documento se permite un incremento de las
grasas totales hasta de un 35% del aporte energético total si éste
se debe a un aumento de la grasa monoinsaturada (hasta un
20%), continuando con la reduccion de la ingesta de grasa saturada
cuyo objetivo es que represente <7% de las calorias totales;
igualmente se propugna por la ingesta de estanoles/esteroles de
origen vegetal y el incremento de la fibra en la dieta. Otros pilares
importantes son la reduccion de peso y la realizacion de ejercicio
fisico de forma regular. Los objetivos terapéuticos tanto para el
inicio de las modificaciones higiénico-dietéticas como para el
inicio del tratamiento farmacoldgico estan recogidos en la tabla
7.

Para concluir, se trata de un documento que estando dirigido
a la poblacion americana ya esta influyendo en la actitud de

Tabla 7. Categoria de riesgo, objetivo c-LDL mg/dl y
recomendaciones para el tratamiento.

Categoria de riesgo  |Objetivo c-LDL Inégglggg}gg’s Inlc%g]zqigaéngéento
Cl, ERC, RCG >20% <100 mg/dl | 2100 mg/dl (2130 mg/d

100-129 mg/dI*
Presencia de >2 FRCV | <130 mg/dl | 2130 mg/dl |RCG alos 10 afios 10-20%
(RCG <20%) 2130 mg/d|
Presencia de 22 FRCV RCG a los 10 afios <10%
(RCG <10%) 2160 mg/d|
Presenciade 00 1 FRCV | <160 mg/dl | 2160 mg/dl |>190 mg/dI

160-189 mg/d'*

ClI = cardiopatia isquémica; ERC = equivalentes de riesgo coronario; RCG = riesgo coronario
global; FRCV = factor de riesgo cardiovascular; c-LDL = colesterol ligado a lipoproteinas de
baja densidad; * Algunos autores recomiendan el uso de farmacos reductores del colesterol
si no pueden alcanzarse los objetivos de c-LDL en esta categoria.
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muchos médicos de otros paises. En él se abordan las aportaciones
acaecidas en los Ultimos afios y entre sus principales aportaciones
merece la pena destacarse la modificacién en la clasificacion de
las lipoproteinas, la importancia de los nuevos factores de riesgo,
un enfoque mucho mas complejo del individuo con riesgo cardio-
vascular, la necesidad de la valoracion del riesgo cardiovascular

Tabla 5. Estimacion de riesgo a 10 afios para la
enfermedad cardiovascular en los varones (puntuacién
de Framingham) a utilizar para la categorizacién del
riesgo en latabla 1.

global, la busqueda de personas de alto riesgo mas alla de que
hayan presentado o no un evento coronario y una ampliacion de
la categoria de alto riesgo -incluyendo en ella los equivalentes
de riesgo coronario- con unos objetivos terapéuticos mas estrictos.

Tabla 6. Estimacién de riesgo a 10 afios para la
enfermedad cardiovascular en las mujeres (puntuaciéon
de Framingham) a utilizar para la categorizacién del
riesgo en la tabla 1.

Edad (afios) Puntos Edad (afios) Puntos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Puntos Puntos
Colesterol total ~ Edad Edad Edad Edad Edad Colesterol total ~ Edad Edad Edad Edad Edad
(mg/dl) 20-39 afios  40-49 afios  50-59 afios  60-69 aflos  70-79 afios (mg/dl) 20-39 afios  40-49 afios  50-59 afios  60-69 afios  70-79 afios
<160 0 0 0 0 0 <160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
>280 11 8 5 3 1 >280 13 10 7 4 3
Puntos Puntos
Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad Edad
20-39 afios  40-49 afios  50-59 afios  60-69 afios  70-79 afios 20-39 afios  40-49 afios  50-59 afios ~ 60-69 afios  70-79 afios
No fumador 0 0 0 0 0 No fumadora O 0 0 0 0
Fumador 8 5 3 1 1 Fumadora 9 7 4 2 1
cHDL (mg/dl) Puntos cHDL (mg/dl) Puntos
>60 -1 =60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
PA sistélica (mmHg)  Sin tratamiento Con tratamiento PA sistélica (mmHg)  Sin tratamiento Con tratamiento
<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
>160 2 3 >160 4 6
Puntos totales % riesgo a 10 afios Puntos totales % riesgo a 10 afios
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 >25 >39
=17 >30

cHDL: colesterol HDL

cHDL.: colesterol HDL
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EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Porcentajes de declaracion de base poblacional. Diciembre 2002.

SEMANAS PORCENTAJE DE DECLARACION (1) PORCENTAJE DE DECLARACION EN BLANCO (2)
49 81,3 7,9
50 80,1 6,5
51 74,6 9,8
52 67,0 12,1

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

Declarantes de los que no se harecibido notificacién de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) o ha sido remitida
en blanco.

Declarantes de los que no se ha recibido parte de EDO de ninguna de las cuatro semanas epidemioldgicas del mes de Diciembre
de 2002.

- D. Sabino Ornia Rodriguez. Médico de Aldeanueva de Ebro.

- D.2 Belén Abengoechea Cotaina. Centro de Salud de Alfaro.

- D.2 Isabel Lopez Arnaez. Centro de Salud de Arnedo.

- D. Francisco Javier Pérez Gomez. Centro de Salud de Arnedo.

- D. José Luis Velasco. Centro de Salud de Calahorra.

- D.2 Ester Vazquez Lasa. Médico de Ezcaray.

- D.2 Paz Arcauz Eguren. Médico de Haro.

- D. Agustin de Pablo Cérdoba. Médico de Villamediana de Iregua.

Declarantes de los que se ha recibido sistematicamente en blanco el parte de EDO de las cuatro semanas epidemioldgicas del mes
de Diciembre de 2002.

- D. Manuel Hernandez Saenz. Centro de Salud Labradores de Logrofio.

- D. Carlos Jiménez Palacios. Centro de Salud Espartero de Logrofio.

- D. Ramon Rodriguez Méndez. Centro de Salud Espartero de Logrofio.

- D. Vicente Cuadrado Palma. Centro de Salud Siete Infantes de Lara de Logrofio.
- D.2 Maria Méndez Barrera. Centro de Salud Labradores de Logrofio.

- D.2 M.2 Luz Esteban Martinez. Centro de Salud Espartero de Logrofio.

El Decreto de 12 de julio de 1996 (numero 35/1996) por el que se crea la Red de Vigilancia Epidemiol6gica establece que la declaracion
obligatoria se refiere a los casos nuevos de las enfermedades sometidas a notificacion bajo sospecha clinica aparecidos durante la
semana en curso y es responsabilidad de los médicos en ejercicio, tanto del sector publico como privado, el realizarla. La declaracién
se efectuara una vez finalizada la semana epidemioldgica, que comienza a las 00,00 horas del domingo y finaliza a las 24,00 horas del
sabado siguiente. Los médicos sustitutos estan asimismo obligados a realizar la declaracion.
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Depésito Legal LR - 372 - 1993 - imprenta torroba, s.a.

DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POR ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. DICIEMBRE. ANO 2002
(TASAS POR 100.000 HABITANTES)

ZONA |Cervera| Alfaro |Calahorra | Arnedo | Ausejo |CaMeros| Albelda |Cameros | Cenicero| Najera [SoDomingo| Haro |Logrofio| Siete | TOTAL
Viejos Nuevos Villas *

ENFERMEDAD (1) 5.871H. [15.251 H.[26.334 H.|16.181 H.| 6488 H.| 799H. |12.058 H.| 1.847 H. | 8.275H. | 17.440 H.| 11.500 H.|17.091 H.|{128.331 H.| 477 H. [267.943H.

Botulismo

F. tifoidea y paratifoidea

Shigelosis

Triquinosis

Otras enf. trans. alimentos 3,80 11,47 2,34 2,24

Otros pro. diarréicos | 579,12| 799.95| 786,06| 247,20| 801,48| 37547| 464,42| 270,71|1.087,61| 510,32| 33043| 59,81 51196|1.257,86| 560,19

Enfermedad meningocdcica

Gripe 34,07 1147| 12152 6,18 1.017,26 265,38| 487,28 277,95| 166,28| 121,74 321,81 189,35| 419,29| 19594
Infec. Resp. Aguda |2.810,42|3.940,73 | 4.150,53 [ 1.489,40 | 8.061,04 [ 1.126,41| 3.814,89| 1.949,11| 3.589,12| 3.514,91| 3.982,61 | 5.570,18 | 3.307,07 [18238,99 | 3.649,66
Legionelosis
Meningitis por Haemaphilus b
Meningitis tuberculosa
Tuberculosis respiratoria 3,80 11,47 1,12
Otras tuberculosis 1,56 0,75
Varicela 8,29 573 11,70 3,12 2,99
Infeccion gonocdcica 6,56 0,37
Sifilis 1,56 0,75
Parotiditis

Rubeola
Sarampion

Tétanos

Tos ferina
Brucelosis
Carbunco

Equinococosis por E. Granulosus
F. exan. mediterranea
Hepatitis virica A 6,18 0,37
Hepatitis virica B

Otras hepatitis viricas

Fuente: Registro de Enfermedades de Declaracién Obligatoria en La Rioja. Direccién General de Salud y Desarrollo Sanitario.
* Fuente: INE. Poblacion de hecho de La Rioja. Proyeccién del Censo de poblacion 1991.

(1) Otras enfermedades sometidas a vigilancia epidemioldgica y sin declaracion de casos: Colera, Difteria, Encefalopatia Espongiforme Transmisible, Fiebre recurrente transmitida
por garrapatas, Fiebre recurrente transmitida por piojos, Fiebre amarilla, Leishmaniasis, Lepra, Paludismo, Peste, Poliomielitis aguda, Rabia, Rubeola congénita, Sifilis congénita,
Tétanos neonatal, Tifus exantematico.

Comentario epidemioldgico del mes de Diciembre de 2002.

Durante el mes de Diciembre de 2002 (semanas epidemioldgicas 49 a 52) no se han notificado incidencias epidemioldgicas
especiales.

La suscripcion al B.E.R. es gratuita, siempre que sea dirigida a cargo oficial. Los profesionales sanitarios
pueden remitir articulos para su publicacion previa seleccion.
DIRECCION: Consejeria de Salud y Servicios Sociales. Seccion de Informacion Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica.
c/. Villamediana, 17 - Tel. 941 29 11 00 Extension 5051 - E-mail: eugenia.lezaun@Iarioja.org - LOGRONO

Consejeria de
La Rioja Salud y Servicios
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