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Durante el afio 2003 se publicaron de forma casi simul-
tanea las recomendaciones norteamericanas (Seventh
Report of Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, JNC-7),
europeas (Guidelines Committee, 2003 European Society
of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines
for the management of arterial hypertension ESH/ESC) y
las Guias de Préactica Clinica de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia en hipertension arterial’-3. En todas ellas subyace
la misma preocupacion de ofrecer la mejor informacion
disponible a los médicos y personas relacionadas en el
manejo de la hipertension arterial (HTA) con la finalidad de
mejorar el prondstico de los pacientes hipertensos. La revision
de los estudios finalizados en los Gltimos afios ha afiadido
un enorme caudal de informacion que una vez analizada se
suma al conocimiento pre-existente, con el fin de alertar y
animar al cumplimiento de las metas terapéuticas, ya que
tras un avance continuo en los Gltimos afios se esta obser-
vando un estancamiento, cuando no un cierto retroceso,
tanto en el conocimiento de la hipertension por parte de sus
portadores cuanto en el adecuado control de la misma. En
los documentos se ha tratado de evitar recomendaciones
rigidas que limitaran las decisiones de los facultativos que
son los que finalmente tratan con el paciente hipertenso. El
objetivo del presente articulo es resefiar los cambios mas
importantes aparecidos en las recomendaciones europeas
y norteamericanas y comentar algunas diferencias entre
ellas.

Clasificacion de la tension arterial.

Definir la HTA ha sido un objetivo dificil debido a que la
relacion entre la presion arterial y el riesgo cardiovascular
es continuo, de ahi que todavia se mantenga aquella defini-
cion dada hace mas de 30 afios por Rose "la HTA deberia
definirse en funcion de aquellas cifras de presion arterial
por encima de las cuales los hallazgos cientificos concluyan
que su tratamiento resulta mas beneficioso que perjudicial.
Por eso cualquier clasificacion numérica debe ser flexible y
modificarse segun las evidencias de riesgo cardiovascular.
Esto ha ocurrido en la Ultima década cuando se han reducido
las cifras de presion arterial sistolica de 160 mmHg a 140
mmhg y de presion diastolica de 95 mmHg a 90 mmHg; asi
mismo se han modificado los objetivos de presion arterial
en pacientes con gran riesgo vascular como es el caso de
los enfermos con insuficiencia renal cronica o los pacientes
diabeéticos.

El grupo de expertos europeos no ha modificado la
clasificacion de la tension arterial (tabla [) manteniendo las
7 categorias, mientras que el JNC-7 reduce el nimero de
categorias a 4 (tabla Il).

Las cifras de tension arterial sistolica (140 mmHg o
mayor) y de presion arterial diastélica (90 mmHg o mayor)
a partir de la cual se considera el diagndstico de hipertension,
siguen siendo las mismas. No obstante comienzan las
diferencias entre ambos documentos en el nombre y no
posiblemente en el significado de las categorias que se
encuentran por debajo de las mencionadas cifras de prension
arterial. EL JNC-7 establece la categoria llamada "prehiper-
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Tabla 1. Clasificacién de la Presion Arterial. EHS/ESC.

Categoria Rre§i§n arterial Eresj('?n arterial
sistolica mmHg diastélica mmHg
Optima <120 y <80
Normal 120-129 | y 80-84
Limite alto de la normalidad 129-139 | o 85-89
Hipertension, grado 1 140-159 | o 90-99
Hipertension, grado 2 160-179 | o | 100-109
Hipertension, grado 3 =160 o] =110
Hipertension sistdlica aislada =140 y <90

EHS/ESC = European Society of Hypertension-European Society of Cardiology

Tabla 2. Clasificacion de la Presion Arterial. INC-7.

Categoria Ere§i§n arterial F.’res,ié‘n arterial
sistdlica mmHg diastélica mmHg
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension, grado 1 140-159 90-99
Hipertension, grado 2 =160 =100

JNC-7 = Seventh Report of Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.

tension” entre las cifras de tension sistélica 120 mmHg a
139 mmHg. Esta denominacién no ha sido bien acogida por
algunos expertos que defienden que crea confusion dado
que podria significar "semi-enfermedad", generando una
angustia innecesaria o injustificada en personas por lo demas
sanas. Probablemente la idea del documento, sea el nombre
de la categoria acertado o0 no, engarza con la definicion de
Rose de que la presion arterial presenta un riesgo continuo
y con la evidencia de los estudios de observacion de que
los pacientes en el rango alto de la normalidad -a lo largo
de los afos- tienen mas probabilidad de llegar a ser hiper-
tensos. Expresado de otra forma las cifras mas altas de la
normalidad son demasiado altas para quedarnos tranquilos
0 con los brazos cruzados. EI INC-7 insta a los médicos a
que sensibilicen a los sujetos prehipertensos a que adopten
las apropiadas medidas higiénico-dietéticas (la insistencia
del abandono del habito tabaquico, la consecucion de un
peso adecuado y la realizacion de ejercicio fisico) al objeto
de disminuir su riesgo cardiovascular global. Desde este

Tabla 4. Estratificacion del riesgo para cuantificar el riesgo.

punto de vista, el concepto de prehipertension con ésta o
con otra denominacion tiene que ser muy Util en la mejoria
del riesgo vascular, dado que hace que el paciente y el
médico sean mas conscientes del mismo.

Como se observa en la tabla 2 el INC-7 ha simplificado
las categorias de la hipertension arterial, eliminando la fase
3, dado que las estrategias y los objetivos del tratamiento
son los mismos que en la fase 2. El documento ESH/ESC
no modifica la clasificacion de su anterior documento man-
teniendo la hipertension grado 2 y 3. EI INC-7 reconoce que
a partir de los 50 afios una presion arterial sistolica supone
un mayor riesgo cardiovascular que la elevacion de la presion
diastolica.

Factores de riesgo vascular y valoracion del riesgo
cardiovascular.

A la hora de valorar el riesgo cardiovascular el JNC-7,
al menos en su version abreviada, es mucho menos complejo
que el documento europeo, dado que para iniciar el trata-
miento se fija en las cifras de presion arterial. No obstante,
indica la necesidad de evaluar en todos los pacientes
hipertensos la presencia de otros factores de riesgo cardio-
vascular, la presencia de lesion en los érganos diana o la
existencia de enfermedad cardiovascular establecida: a)
corazon (hipertrofia del ventriculo izquierdo, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca), b) cerebro (accidente
isquémico transitorio o ictus), ¢) insuficiencia renal cronica,
d) retinopatia y e) enfermedad arterial periférica) y afiade
a la lista de factores de riesgo cardiovascular clasicos la
deteccion de microalbuminuria y una tasa de filtracion
glomerular < 60 ml/min, tabla 3.

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular. INC-7.

1. Hipertension*

2. Habito tabaquico

3. Obesidad (BMI=30 kg/m?)

4. Sedentarismo

5. Dislipemia*

6. Diabetes mellitus

7. Microalbuminuria o una tasa filtracion glomerular <60 ml/min.

8. Edad (hombres >55 afios y mujeres >65 afios)

9. Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura
(hombres >55 afios y mujeres >65 afios)

* Componentes del sindrome metabdlico.

Presién arterial (mmHg)

Otros factores de riesgo B 120129 P 13013 S8 0159 SBP 160470 Sob s 180
€ historial médico 0 DBP 80-84 0 DBP 85-89 0 DBP 90-99 0 DBP 100-109 0 DBP = 110
Sin otros factores de riesgo Riesgo medio Riesgo medio Riesqo afiadido bajo | Riesqo afiadido moderado|  Riesgo affadido alto
1 - 2 factores de riesgo Riesgo afiadido hajo Riesgo afiadido bajo | Riesgo afiadido moderado | Riesgo affadido moderado | Riesgo afiadido muy alto
3 0 més factores de riesgo 0 TOD o diabetes | Riesgo afiadido moderado|  Riesgo affadido alto Riesgo afiadido alto Riesgo afiadido alto | Riesgo affadido muy alto
ACC Riesgo afadido alto | Riesgo afiadido muy alto | Riesgo afiadido muy alto | Riesgo afiadido muy alto | Riesgo afiadido muy alto

ACC, estados clinicos relacionados; TOD: dafio en érganos diana; SBP: presion arterial sistélica; DBP, presion arterial diastélica.
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Tabla 5. factores que influyen en el prondstico.

Factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares
utilizados para la estratificacion

Deterioro de 6rganos diana (TOD)

Diabetes mellitus

Estados clinicos relacionados (ACC)

Niveles de presion arterial sistolica
y diastélica

Hombres > 55 afios

Mujeres > 65 afios

Tabaco

Hipertrofia del ventriculo izquierdo
(electrocardiograma: Sokolov-Lyons
> 38 mm; Cornell > 2440 mm*ms;
ecocardiograma: LVMI H = 125, M =
110 g/m?)

Glucosa en plasma en ayunas 7,0
mmol (125 mg/dl)

Dislipemia (colesterol total > 6,5
mmol/l, 250 mg/dl*)

Colesterol LDL > 4.0 mmol/l, 155
mh/dI*

Evidencia ultrasdnica de
espesamiento de la pared arterial
(Espesor intima-media de la carétida
> 0,9 mm) o placa ateroesclerdtica

Colesterol de las HDL H<1,0; M<1,2
mmol/l H<40, M<48 mg/dl

Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura (a la edad
de <55 afios H, M<48 mg/dl.)

Ligero incremento en la creatinina
sérica (H 115-133, M 107-124
umol/l; H 1,3-1,5, M 1,2-1,4 mg/dI)

Obesidad abdominal (circunferencia
abdominal H=102 cm, M=88 cm.)

Microalbuminaria (30-300 mg/ 24 h;
albimina-creatinina proporcion
H=22, M=31 mg/g; H=2,5, M=3,5
mg/mmol)

Glucosa en plasma postprandial >
11,0 mmol/l (198 mgy/dI)

Enfermedad cerebrovascular:
accidente cerebrovascular
isquémico, hemorragia cerebral;
accidente isquémico transitorio.

Enfermedades cardiacas: infarto de
miocardio; angina; revascularizacion
coronaria; insuficiencia cardiaca
congestiva.

Enfermedades renales: nefropatia
diabética; deterioro renal (creatinina
sérica H>133, M>124 ymol/l H > 1,5,
M > 1,4 mg/dl); proteinuria (>300
mg/24 h)

Enfermedad vascular periférica.

Retinopatia avanzada, hemorragias
0 exudados papiledema.

Proteina C-reactiva =1 mg/dl

H: Hombres; M: Mujeres; LDL: Liopoproteinas de baja densidad; HDL: Lipoproteinas de alta densidad; LVMI: indice de masa del ventriculo izquierdo espesor intima-media.
* Se sabe que unos niveles bajos de colesterol, total y LDL son un indicador de riesgo mayor, pero, aln asi, estos no se utilizaron en la estratificacion.

Por su parte las directrices europeas establecen una
gradacion del riesgo cardiovascular (en cinco categorias),
ademas de por las cifras individuales de presion arterial por
la presencia de factores de riesgo, por el deterioro de los
Organos diana, la presencia de diabetes y los estados clinicos
asociados, tablas 4 y 5.

Objetivos y tratamiento de la hipertension arterial.

Aunque las metas de ambos documentos son similares
el control de la HTA y la disminucion del riesgo cardiovascular
que comporta la misma, los algoritmos de tratamiento son
distintos. EI INC-7 reconoce que los objetivos propuestos
en sus anteriores documentos no se han logrado, en parte
por la complejidad de los mismos. Por esta razon este
documento es claro y conciso fijandose sélo en las cifras
de tension arterial a la hora de iniciar el tratamiento. Los
pacientes que no alcanzan -tras las medidas higiénico-
dietéticas- el objetivo terapéutico de una presion arterial
sistélica menor de 140 mmHg (130 mmHg en los diabéticos)
ylo una presion diastdlica menor de 90 mmHg (80 mmHg
en los diabéticos), deben recibir tratamiento farmacologico
con independencia de otros factores de riesgo cardiovascular
y de su valoracion de riesgo futuro. Por el contrario en el
ESH/ESC se incluyen criterios mas restrictivos debiendo
valorar el riesgo vascular para el tratamiento farmacoldgico,
precisandose en la hipertension grado 1 de algun factor de
riesgo cardiovascular afiadido (Tabla 6).

Otro aspecto muy importante del JINC-7 por lo aparente-
mente controvertido, es que recomienda como tratamiento
de primera eleccion los diuréticos tiazidicos en la mayor
parte de los pacientes con hipertension. Esto es asi en
primer lugar, porque en la mayoria de los estudios evolutivos
en que se han utilizado diuréticos tiazidicos han sido buenos

farmacos en la reduccion de las complicaciones cardiovas-
culares de la hipertension y, por otra parte, su precio es el
menor comparandolo con el resto de los grupos farmacold-
gicos. Dicho lo anterior hemos de afiadir que la mayoria de
los hipertensos precisan de dos o incluso mas farmacos
para controlar su hipertension arterial. En su preocupacion
por el control de las cifras de tension arterial, el JNC-7
sugiere que se pueda iniciar tratamiento con dos farmacos
si la presion arterial sistélica previa al tratamiento es
>20mmHg o la presion diastdlica >10 mmHg por encima de
la presion objetivo, como ocurre con aquellas personas que
tienen tensiones arterial sistélica superior a 160 mmHg o
diastolicas superiores a 100 mmHg (en pacientes diabéticos
presiones sistolicas mayores de 150 mmHg o diastolicas
mayores de 90 mmHg).

Segun manifiesta el propio JNC-7 el nimero de personas
hipertensas conacidas con un buen control se ha estancado
alrededor del 33%, cifra que es inferior en Espafia segun el
estudio Cardiotens. Por tanto, para alcanzar un control
tensional adecuado la mayoria de los pacientes va a precisar
de que se le afiada otro farmaco.

En el documento de la ESH/ESC, se indica que los
principales grupos farmacoldgicos que poseemos para
reducir la presion arterial (diuréticos, betabloqueantes,
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina,
antagonistas del calcio y los bloqueadores de la angiotensina
) son medicamentos adecuados para el inicio y el mante-
nimiento del tratamiento del paciente hipertenso, basandose
en el hecho de que en los grandes estudios clinicos ningin
grupo terapéutico ha mostrado una superioridad sobre los
otros. Si a lo anterior afiadimos la consideracion expresa-
mente manifestada de que un elemento a tener en conside-
racion en ausencia de superioridad manifiesta de un grupo

o  BOLETIN
L.

EPIDEMIOLOGICO

1377



Tabla 6. Algoritmo de tratamiento de la hipertensién arterial segun ESH/ESC.

A
SBP 130-139 o DBP 85-89 mmHg
en varias ocasiones
(BP normal elevada)

Evaluacion de otros factores de riesgo
TOD (especialmente renal), diabetes, ACC

Iniciar cambios en estilo de vida y corregir
otros factores de riesgo o enfermedad

Estratificar riesgo absoluto (ver Tabla 2)

B
SBP 140-179 o DBP 90-109 mmHg
en varias ocasiones
(Hipertension de grado 1y 2)

Evaluacion de otros factores de riesgo
TOD, diabetes, ACC

Iniciar cambios en estilo de vida y corregir
otros factores de riesgo o enfermedad

Estratificar riesgo absoluto (ver Tabla 2)

Muy Alto Alto Moderado
Comenzar Comenzar Controlar
tratamiento tratamiento BP

intervencion

C
SBP= 180 o DBP= 110 mmHg
en mediciones repetidas en varios dias
(Hipertension de grado 3)

Comenzar inmediatamente tratamiento
con farmacos

Evaluacion de otros factores de riesgo
TOD, diabetes, ACC

Afadir cambios en estilo de vida y corregir
otros factores de riesgo o enfermedad

Muy Alto Alto
Comenzar
inmediatamente

Bajo
Sin

~ Comenzar
inmediatamente

Moderado Bajo
Controlar Controlar BP
riesgo de BP y otros factores

con farmacos con farmacos frecuentemente en BP

tratamiento

tratamiento

con farmacos con farmacos durante al menos 3-12 meses
3 meses
SBP=140 o SBP<140y SBP=140-159 o SBP<140y
DBP= 90mmHg DBP< 90mmHg DBP= 90-99 DBP< 90mmHg
Comenzar Continuar mmHg Continuar
tratamiento el control Considerar el control

con farmacos

y otros factores

de riesgo durante

tratamiento
con farmacos y
tener en cuenta
la preferencia del
paciente

Inicio de tratamiento antihipertensivo. Decision basada en niveles de presion arterial (A, B, C) y en nivel de riesgo total. BP, presion arterial; SBP, presion arterial sistélica;
DBP, presion arterial diastélica; TOD, deterioro de 6rganos diana; ACC, estados clinicos relacionados.

sobre otro deber ser el coste econémico junto a la ya
mencionada de que una gran parte de sujetos hipertensos
deberian recibir al menos dos farmacos, una vez mas
creemos gque ambos documentos no son tan diferentes.

Los dos informes coinciden en que la presencia de ciertas
situaciones clinicas, muy similares en ambos documentos,
hacen recomendable que se deban utilizar determinados
grupos de farmacos ya que en los ensayos clinicos han
demostrado presentar efectos méas favorables: “indicaciones
obligatorias” en el INC-7 (tabla 7) y"circunstancias favore-
cedoras" en las recomendaciones europeas (ESH/ESC).

En resumen, en el afio 2003 han aparecido dos docu-
mentos, uno por cada orilla del Atlantico, que con matices
son fundamentalmente iguales en su objetivo fundamental
que es llevar la preocupacion a los profesionales relacionados
con la hipertension arterial de la importancia del conocimiento,
evaluacion y tratamiento correcto de la misma con el objetivo
ultimo de reducir la mortalidad cardiovascular.

Referencias bibliograficas.
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National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committe. The
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Evaluation, and Treatmen of High Blood Pressure: the JNC7 report. JAMA
2003;289:2560-72.

Tabla 7. Indicacién obligatoria de determinados grupos

farmacolégicos. JNC-7.

Situacion clinica

Opciones iniciales de tratamiento

Insuficiencia cardiaca

Tiazidas, betabloqueantes, IECA,
ARA-Il, antagonistas de la
aldosterona

Post-infarto agudo de miocardio

Betabloqueantes, IECA,
antagonistas de la aldosterona

Riesgo cardiovascular elevado

Tiazidas, betabloqueantes, IECA,
calcioantagonistas

Diabetes Tiazidas, betablogueantes, IECA,
ARA-II, calcioantagonistas

Insuficiencia renal crénica IECA, ARA-II

Prevencién del ACV recurrente | Tiazidas, [IECA

IECA = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
ARA-II = Bloqueadores de la angiotensina Il

ACV = Accidente cerebrovascular

2) Guidelines Committee, 2003 European Society of Hypertension-European
Society of Cardiology guidelines for the management of arterial hypertension.

J Hypertens 2003;21 :1011-53.

3) Gonzélez-Juanatey JR, Mazén Ramos P, Soria Arcos F, Barrios Alonso
V,Rodriguez Padial L y Bertomeu Martinez V. Actualizacion (2003) de las Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en hipertension
arterial. Rev Esp Cardiol 2003;56:487-97.
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EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Porcentajes de declaracion de base poblacional. Noviembre 2003.

SEMANAS PORCENTAJE DE DECLARACION (1) PORCENTAJE DE DECLARACION EN BLANCO (2)
45 77,9 5,9
46 85,6 4,9
47 86,0 4,9
48 81,5 4,3

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

Declarantes de los que no se ha recibido notificacion 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 Noviembre
de 2003.

- D. Enrique Lasa Fernandez. Centro de Salud de Haro.

- D. Francisco Hernandez Rodriguez. Centro de Salud Joaquin Elizalde de Logrofio.
- D.2 Rosalia Areta Ballester. Centro de Salud Joaquin Elizalde de Logrofio.

- D. Jesus Felipe Gonzalez. Centro de Salud Espartero de Logrofio.

- D.2 Irene Calavia Redondo. Centro de Salud Joaquin Elizalde de Logrofio.

- D.2 M.2 Llanos de la Torre Quiralte. Centro de Salud de Haro.

- D. José Vicente Bernad Usoz. Centro de Salud Gonzalo de Berceo de Logrofio.

- D. Isidro Calvo Pelaez. Centro de Salud Gonzalo de Berceo de Logrofio.

- D.2 Antonia Molina del Rio. Centro de Salud Joaquin Elizalde de Logrofio.

- D.2 Esther Vazquez Pineda. Médico de Ezcaray.

Declarantes de los que se ha recibido sisteméticamente en blanco el parte de EDO de las cuatro semanas epidemiolégicas del mes
de Noviembre de 2003.

- D. Vicente Cuadrado Palma. Centro de Salud Siete Infantes de Lara de Logrofio.
- D. José Ignacio Pascual Garcia. Centro de Salud Gonzalo de Berceo de Logrofio.

El Decreto de 12 de julio de 1996 (nimero 35/1996) por el que se crea la Red de Vigilancia Epidemioldgica 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 publico 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 asimismo 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. ANO 2003
(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) 5.261 H. |15.046 H.{28.678 H.|17.079 H.| 5.888 H.| 784 H. |14.099H.| 1.987 H. | 8.748 H. | 16.914 H.[ 11.335 H.|17.271 H.|133.058 H.| 554 H. [276.702 H.
Botulismo

F. tifoidea y paratifoidea
Shigelosis
Triquinosis

Qtras enf. trans. alimentos 6,97 1,50 1,45
Otros pro. diarréicos | 855,35[1.422,30| 763,65| 731,89|1.20584| 255,10/ 34754| 15098| 777,32 750,86| 273,49| 706,39| 511,06|2.527,08| 639,68
Enfermedad meningocécica| 19,01 5,79 0,72
Gripe 2.661,09(4.506,18 [ 2.147,99|1.463,79 | 2.394,70| 255,10| 1.269,59|1.862,10| 5.029,72|1.336,17| 476,40(2.148,11|1.261,86| 902,53|1.741,22
Infec. Resp. Aguda |6.481,66|5.243,92 | 6.674,11 [ 4.965,16 [10207,20 | 2.168,37| 5.142,21| 2.818,32 | 6.961,59 | 5.663,95| 4.208,20 | 5.477,39 | 3.753,25 [19494,58 | 4.836,61
Legionelosis
Meningitis por Haemaphilus b
Meningitis tuberculosa
Tuberculosis respiratoria 0,75 0,36
Otras tuberculosis
Varicela 6,95 349| 1757| 1698 85,11 882 1158| 20,29 17,35
Infeccion gonocdcica
Sifilis

Parotiditis

Rubeola
Sarampion

Tétanos

Tos ferina
Brucelosis
Carbunco

Equinococosis por E. Granulosus
F. exan. mediterranea
Hepatitis virica A
Hepatitis virica B
Otras hepatitis viricas

Fuente: Registro de Enfermedades de Declaracion Obligatoria en La Rioja. Sudirecciéon General de Salud Publica.
* Fuente: INE. Poblacion de hecho de La Rioja. Proyeccién del Censo de poblacion 1991.

(1) Otras enfermedades sometidas a vigilancia epidemioldgica y sin declaracién 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 Noviembre de 2003.

Durante el mes de Noviembre de 2003 (semanas epidemioldgicas 45 a 48) se han notificado dos casos aislados de
enfermedad meningocacica. El primero en un varon de 18 meses de la localidad de Cervera de Rio Alhama, cuyo agente
causal fue “Neisseria meningiditis, serogrupo b"y el segundo en un varén de 43 afios de San Vicente de la Sonsierra, en
el que no se identifico el agente causal. La evolucion clinica en ambos casos fue favorable.

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. Seccion de Informacion Epidemiolégica.
c/. Villamediana, 17 - Tel. 941 29 11 97 - E-mail: enrique.ramalle@larioja.org - LOGRONO
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