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Una vez oue en números anleriores del BolelÍn
Epidemiológico se han presentado los problemas delectados y
los objetivos del Plan, incluimos a conlinuación parle de las

vlaiegias de intervención del Plan de Salud de La Rioia.

Vl. Estrategias Bás¡cas de Intervención
1. Promoción de hábitos saludables de vida.

'| .1 .- Activ¡dad física.
La aclividad JÍsica suDone un factor de orotección frenle a

diversas enfermedades (obesidad, hipert€nsión arterial, diabe-
les, cardiovasculares, etc.), por lo que su promoción conlribu-
ye a la mejora de la salud de la población, siendo uno de los
hábitos de vida saludables a promocionar.

Las estraieg¡as a seguir pan ello son las siguientes:
1)En la población general:
- Fomentar la actividad lísica y lacilitar el acceso a ella a

través de los Ayunlamientos y las Asociac¡ones. Eslo implica:
. Denlro de la promoc¡ón de hábitos de vida saludables ha

de inclu¡rse la actividad física.
. Coordinación con los Ayunlamienlos y Asociaciones para

cQnocer los recursos acluales, las necesidades previsibles y la
\-,sibilidad de d respuesta.

2) En la poblacion de riesgo:
- Conseguir que ¡os programas de atenc¡ón primar¡a didgi-

dos a diabéticos, hipertensos, obesos y arlrósicos, incluyan
como una de sus actividades el ejercicio fisico. Para realizarlo
habrá que:

. Conlactar con los responsables de atenc¡ón primaria.
esludiar conjuntamente los proqramas dirigidos a estos colec-
tivos e incluir, en el caso de que no eslé ya contemplada, el
eiercicio físico como ofa aclividad.

. Fac¡lilar la información sobre los servicios prestados en
este campo por Ayunlamientos y Asociac¡ones.

1 .2.- Dieta saludable.
1. Investigar la evolución de los hábitos alimenticios e¡ La

Bioia.
2. Recomendar la inclusión de asDeclos esDecficos sobre

dieta saludable en la educación para la salud en los escolares.
3. lflclui en el Programa de atención a enlermedades cró-

nicas deladulto la educación sanitaria en dieta saludable.
4. Bealizar un programa insl¡tucional de información sani-

taria sobre la dieta medilerfánea.
5. Potenciar la utilizació¡ de la dieta mediterránea entre la

ooblación de La Rioia-

'1.3.- Sexualidad sin riesgos.
1. Desarollar programas de información y educación

sexual para toda la población, y prioritariamenle a los adoles-
centes y grupos de riesgo, a través de los Programas de
Educación San|taria y el Pran Regionalde la l\,,lujer.

2. Becomendar la inclusión de la Educac¡ón Sexual en el
cuffÍculo escolaf.

3. Prevenir el embarazo no deseado y disminulr la lasa de
abortos, especialmenle en la adolescencia.

1.4.- Preparación para la adaptación a los cambios
vitales.

f.4.1.. Preparac¡ón para la jubilación.
Las estÉlegias a seguirsonl
1.- Educación sanilaía a la población adulta en edad próxi-

ma a la jubilación (60-65 años), impadida a través de equipos
DluriDrofesionales.

2.- Coordinación con los Ayuntamientos, a través de los
Servicios de Trabajo Social, paral

- Difundir la educación oara la iubilación.
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2.- Evaluacióñ de la notlicación de E.D.O.
3.. Defuncio¡es en La Bioja seqú¡ Eupode causa, sexo y edad.
4. - Eslado de las enfermedades de declaración obligatoria.

4.1.- Siluación General.
4.2. - Distribución por Zonas de Salud.



- Conocer, potenciar y difundir la información sobte las
actividades y recursos municipales para esta población.

3.- Formación de los pfofeslonales encargados de esla
educación sanilaria en los aspectos especílicos de prepara-
ción para la jubilación.

1.4.2.- C¡clo vital temen¡no.
Dada la especificidad de los cambos a lo largo del ciclo

vitaliemenino y su relación con la salud física y psíquica, se
debería iniciar desd-a la escuela a lormacón de las muieres
en su autoconocimienlo y la preparación para afronlar los
cambiosr rnenarquia, ernbarazos y climaterio; Teforzándose
eslas actividades a tfavés de los Centros de Atención Primaria
en las mujeres perimenopaúsicas.

Melofar a atención sanitaria en rnuieres mayores.
Ofrecer una atención accesible, continuada y cornpleta en

tocoginecologÍa, en lodas las elapas delciclo reproduclivo.
Promover la práctica obslélrica efectiva, de calidad en el

conlexto de un mayor respelo por los criterios de las mujeres.
Fomenlar la prevención de problemas relacionados con la

rnenopausia y oferlar la adecuada atención sanitaria ante este
proceso, evilando la excesiva medicación.

1.5. Atención al desempleo.
Elaboración y desarollo de un Plan especifico de atención

iltegr¿la los desempreados de larga y redia du'acor.
Dicho Plan deberá conlar con las Unidades de Salud

lvlental y los profesionales de los equipos de Alencjón
Prima¡ia, quienes de lorma conjunla y consensuada elabora-
'ar los prolocolos y alende'ár los o'obleras 'isicos y ps qui.
cos del coleclivo.

Asimismo el Gobierno de La Rioja impulsará Programas
especÍlicos de inserción qle perr¡itan la incorcoración en el
mercado de lrabajo.

1.6. Uso racionalde los med¡camentos.
No siempre el tratamlento más adecuado ante un proble-

ma de sa ud es el farmacológico y cuando lo es, resu ta nece-
sario con el fin de conseguir un uso raconal del mismo: que
se prescriba el medicamento adecuado, que se disponga de
éste oportunamente y al menor coste para el pacienle y la
comunidad, que se d spense en las condiciones debidas y que
se tome a las dosis indicadas para salislacer las necesidades
i¡dlviduales, en los intervalos correspo¡d enles y duranle el
t¡empo prescrito.

La linalidad de establecer un programa sobre e uso racio-
nal de los medicamentos es la de mejorar en pr mera instancia
la salud de la población asistida por esle medio, mejorar la
calidad de a asisrencia evilando os electos perniciosos para
€l paciente (yatrogenia) y racionalizar los gastos en función de
las necesidades reales del pacienle.

Las estrategias relevantes para el uso racional de los
medicamentos van dirigidas hacia:

La inlormación sobre rnedicamentos.
La selección adecuada de los mismos.
El control de la promoción y publicidad de los medcamen-

los.
La educación sanitaria de la población.
La lormaciór de los prolesionales sarira os.
La larmacovigilanc a.
La colaboración activa enlre los profesionales sanitarios.

2. D¡sm¡nuc¡ón de los hábitos perludic¡ales para la salud.

2.1.- Tabaquismo.
El labaquismo eslá reconocido como lactof de riesgo en la

aparicón de diversas enfermedadesr cánceres brcncopulmo-
nar, laríngeo, esofágico, de cavidad bucal, faríngeo, pancreátr-
co y de vejiga ur nar a; cardiopalía isquémica; hiperlens ón
arterlal; olras enfermedades vascularesi bronquitis crónica y
ennsema y oüas.

La esperanza de vida de los fumadores es, aproximada-
r¡ente, seis años menor que la de los no lumadores.

E tabaco es el responsable d recto de, aproximadamente,
un 90% de las muefres ocurridas entre los 35 y 64 años de
edad provocadas por cáncer de pu món y de laringe, bronqui'
tis cÍónica y enfisema, en hombres; y del 40% en mujeres. Un
25% de las muerles causadas por enlermedades cardiovascu'
lares en hombres son debidas al tabaquismo y un 20% en
mujefes.

La razón de mortalidad enire fumadores y no lumadores
varía, según altores, entre 1,28 y 1,84.

Las estrategias básicas de intervención se dirigrrán haca:
1) otertar el Programa de deslaoiluacroT labaqurca d sarT

Erios. p'opueslo por e Inslilulo de Salud Ca os ll, a person¿f
docente y a la población que manifieste inlerés en deiar el
tabaco y no lo haya conseguido por otros medios.

Fomentar, polenciar y apoyar asociaciones de exJumado'
'es u oras oJe propolgan lucl^a con " el labaquismo.

2) Faciliiar la deshabiluación tabáquica de la poblac ón
generala través del programa específico, para elol

- Curso de forr¡ación para los san larios de Atención
Primaria.

- Colaboracron en a elabo.acion, inpranlaciol v segui-
mienlo del programa.

3) Conseguir que se cumpla la legslación aclua, pala ello:
- Contactar con los organismos implicados: remit rles una

encuesta sobre e cumplimienio actual (previo diseño) y la
legislacó¡.

-Continuar la campaña de Educacón Sanilaria frente al
tabaqu¡smo.

4) lntegrar en el curriculo escoaf aclitudes no compalibl€s
con el labaquismo. Para ello deben conocerse os p anes3
renovados de educación y el tratamiento que la educación
sanitaria recibe en dichos planes.

2.2.- Alcohol¡smo.
Nueslro país ocupa e tercer lugar de mundo en cuanlo al

consumo del alcohol puro por habltanle. En los últ imos 20
años, el consumo de vino ha permanecido estaciona o. Sin
embargo, el consumo de icores se ha mulliplcado por cinco y
el de cerveza por ocho.

Se estima que el 10o/" de la pobacó¡ adulla española se
enc!entra en riesgo de alcoholismo. El consumo para la
población española es de 8,1 itros anuales. La edad media
d€ comienzo delconsumo de alcoholenlre la población gene-
fales de 18 años.

De acuerdo con la encuesta nacional de salud de 1993 en
la población mayor de 15 años hay un 42,8% de bebedores
moderados y un 3,8% de bebedores allos, declarándose no
bebedores un 37,6% de los encueslados.

El número de muertes anuales atribuidas al alcohol es
aproxlmadamente de 10.000. La intoxicación etílica aguda se
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relaciona con una iercera parte de los accidenles de lráiico y
esiá presente en el40% de los accidentes mortales.

Enire un 20 y 30% de los accidentes laborales eslá¡ rela-
cionados con el consumo excesvo de alcoho.

El alcoholismo crónico se relaciona con la cirosis hepática
(2,6% de todas las muertes en España). El alcoholismo se
reacona lambién con el suicidio y puede asociarse a probe'
mas sociales y familiares.

Las estrategias de inlervención que se han mosirado más
elicaces eslán relacionadas con la dlsminución de la disponibi-
hdad. asi como con la publicrdao del alcohol. el desarrollo de
la educación para la salud a nivel escola( y por último con la
delección precoz y atención adecuada a las pefsonas en
situación de riesgo de alcoholismo.

La eslralegia consistiría en el desarrollo de un Plan de
Alcoholismo en La Flioja orientado al

- Fomentar v facil¡tar el consumo de bebidas no alcohólr-
cas.

- Beducir la ofeía y confolar a venta de bebidas alcohól-
cas a rnenotes.

- Potenciar ur ocio sa udable asumiendo Jn compromiso'r lemoorización. r¡étodos v recursos.
v - Incidir en la educación para la salud.

- Que los Servicios Sanitarios procedan a la detección pre-
coz, así como a una alención debidamente protocolizada, evi-
tando la atenclón en redes asislenciales paralelas.

Por otn parte, habrá que dirigir actuaciones al colectivo de
jnm granles, cuyo organismo no está habituado al consumo de
alcohol, y es víclima, al copiar rápidamenle lo más negativo de
nueslros hábitos, de los problemas que del mismo se derivan,
represerlando. por lo tanlo, un grupo de alto riesgo.

2.3.- Toxicomanías no alcohólicas.
El consumo de drogas se ha convertido en uno de los pfo-

blemas que suscita una mayor preocupación en nuestra socie-
dad. Sólo un esfuerzo concertado de lodo el coniunto de la
sociedad podrá tener éxito en la lucha confa el abuso indebl-
do de drogas y mitigar sus consecuencias. Con esta filosolia
básica, lue aprobado y puesto en marcha el Plan Begional
sobre Drogas a mediados de 1986.

\,, El Plan Regional contempla las actuaciones a desarcllar
en e ámbilo ierrltorial de La Rioja y constiluye un modelo de
ooeratividad v coordinación entre las distinlas
Adminislracones Públicas y las diferenles áreas de abordaie
que rcquiere el tratamiento de los problemas planteados por
las drogodependencias y consumo de drogas en sus diferen-
les fases de prevención, asistencia, invesligación y docencia.

Dicho Plan Regional, que mantiene su totalvigencia, sóo
se ha visto modificado en lo referenle al modelo asistencial
propueslo que pasa de considerar un modelo inlegral e inle-
grado, pero basado en la existencia de un recurso especiali-
zado y monográfico, a una plena inlegración de la asistencia
en la red de Salud lt¡ental.

2.4. Automed¡cación.
La automedicación consiste en la administración de fárma'

cos al margen de la prescripción, a veces en indicac ones
incorcclas o por un tiempo excesivo o insuficie¡te, pudiendo
generar inleraclones medicamentosas (sinergismo, anlagonis-
mo), efeclos adversos (incluida la yatrogenia), duplicidad de
lratamienlos, aumento de resistencias bacle¡anas, reducción

de los efeclos farmacológicos, etc.
Las eslralegias de intervención lrán dirigidas hacia:
La educación sanitaria de la población en maleria de medi'

camentos, con especal incidencia en los benelicios de su uso
racional así como en los peligros derivados de su incofrecta
utilización.

La actuació¡ profesional del farmacéutico de Oficina de
Farmacia: consejo larmacéutico con criterios de seguridad, efi-
cacia y coste eco¡ómico; dedvación al médico cuando proce-
da;seguimienlo del paciente (elaboración de fichas farmacote-
rapéulicas ndividual zadas, delección de duplicidades tera-
péuticas, supervisión del cump imienlo del fatamlento, detec-
ción de efectos adversos y participación en actividades de far-
macovigilancia elc.).

3. Atención a problemas de salud y grupos de riesgo
esoecíl¡cos.

3.1.- Enfermedades crónicas del adulto.

3.1.1,- Enlermedades del aparato c¡rculator¡o.
Las eslrategias eslarán d rigidas a disminu r los laclores de

riesgo (tabaquismo, alimentación grasa, slress, falla de activ -
dad física, hipercolestero emia, obesidad, olros), lo que equ -
vale a Promocionar los esUlos de vida saludables.

Por olro lado, como aclividades de prcvención, se inchyen
potenciar la mp antación y asegurar el seguimiento en La
Riola de "Consenso para el control de la Hipedensión Arterial
en España" y el "Consenso para el conlro de la colesterolemia
en España", pat¡ocinados ar¡bos por el lvlinisterio de Sanidad
y Consumo y promovidos, respeclivamenle, por la Liga
Española para la lucha conlra la Hipelrensión Arlerial y la
Sociedad Española de Cardiología. Ello supone la coord na'
ción con los Eouroos de Atencón Primaria.

3,1,2.- Entermedades respirator¡as crón¡cas.
De aclerdo con algunas estimaciones, la prevalencla de la

bronqu lis crón ca en adultos en España podria ser superior al
10"/..

Además de la importancia de a bfonquitis crónica que se
deduce de su magnitud, hay que tener en cuenta su eevado
coste socio sanilaro, asícomo la disminución de la calidad de
vida de estos pacientes.

Las estrategias rrán orienladas a disminuir los faclores de
riesgo, principalmente tabaquismo, infecciones respirato as,
conlaminación atmosférica y condciones laboraes, mediante:

1) Promoción de hábitos de vida saludables.
2) Investigación de los riesgos exlernos exsientes en el

medio ambiente laboral en La B oja.
3) Prevención de nfecciones resoiralorias a través de la

carnpaña de vacunación antigripal.
4) La cooperación inlersectorial, en relación a los eslilos de

vida, medio ambienie y laboral se hace lmprescindible como
estlategia de prevención prlmaria.

5) En cuanlo a prevención secundaria habría que polenciar
la implantac¡ón y asegurar e seguimiento de un programa
de detección precoz y atención a enlermedades respiratorias
crónicas en e ámbito de a Atención Primaria.

3.,|.3.- Diabetes mellitus,
La diabetes mellilus es una enfermedad crónica de eleva-



da prevalencia, estimándose que la padece del4 a 6% de la
población general y alrededor de un 10% de las personas
mavores de 65 años. La orevalencla de diabetes enlre las
mujeres embarazadas se estima del4 al 12%.

En La Rioia en 1994 la Tasa de mortalidad específica por
diabetes melitus fue de 0,23 fallecimlentos por rnil habitantes,
siendo de 0,19 para hombres y 0,26 para rnujeres.

Además de los años de vida perdidos, la calidad de vida
de los diabéticos €stá disminuida por las graves y lrecuentes
complicaclones que presenlan: se eslima que el 16% sulre
rnsuficiencia renal, el 40% neuropalía diabética, del 40 a 50%
relinopatia, el 6% ceguera y el 7% amputaciones de los miem'
bros. El ¡esgo relativo de cardiopatía isquém ca debida a dia-
betes mellitus es de 1,5 a 2 respecto a lndivlduos sln diabetes.

Las estnlegias básicas de intervención se orientarán a:
1) En la población general:
'Disminulr los laclores de riesgo, lo que se traduce lunda-

mentalmente en potenciar la dieta adecuada y el ejercicio físi-
co, lo que se encuentra lncluldo en el Programa de promoción
de hábtos saludables de vida.

2) En la población de riesgol
- ldentlicación y captación de los grupos de riesgo, en los

que intens¡ficar las medidas preventivas y realizar a detec-
ción precoz de diabetes-

3) En la población diabélica:
Polenciar la impantación y seguimiento del Prograna de

Alención al pacienle diabélico en los Equipos de Atención
Primaia, que incluiría, enlre otras aclivdades, la educación
diabelológica con el lin de fomentar el aulocuidado y la auto-
nomía delpaciente.

-  Cont ro l  de  la  ges tan te  d iabét ica  en  Atenc ión
Especializada.

- Desde los Servicios de Atención Especalizada garantizaf
el tratamiento precoz de las compllcaclones derivadas de la
enlermedad, especalmente las nelroógicas y las ofta mológi-
cas,

Como estrategia común en el control de eslas enfermeda-
des se propone el desarrollo del Programa de Control de
Eniermedades Crónicas del Adulto en el marco de la Atención
Primana, orientado fundamerlalnerle a a deleccion p ec07 y
iratamiento.

3-2.- Prevención del cáncer
Las estrategias de inlervención eslarán dirigidas a:
1) Conocer la moúimorlalidad por tumores en La B oja a

través de Registro de tumores de base poblacional y el
Begist'o de l!4ortalidad oe esta Comunidad AJtónomd.

2) Las actividades de prevención primaria se basan en dis-
minuir los factores de resgo (Dleta inadecuada, sedentarismo,
tabaquismo y alcohol) y adoptar las recomendaciones del
Código Eu¡opeo Conlra el Cáncer. Ambas se incluyen denlro
del Programa de Promoción de hábitos saludables de vida.
Potenciar la concienciación colectiva a la hora de reducir y eli-
minar riesgos presentes en el medio ambiente y laboral.

3) En prevención secundaia, sguiendo a a Ol\,1S, las acti-
vidades se di gen principalmenle a la detección precoz del
cáncer de mama en la muier y cáncer de cuello uterino. Así en
esla Comunidad Autónoma se lleva a cabo el Progfama de
Detección Precoz de Cáncer de Mama desde 1993. También
podrían incluirse en esle punto los protocolos de delección
precoz de ofos cánceres, según propuesla de los sanitarios

de Atención Primaria, como por ejer¡plo cáncer de colon,
prós¡ala y endolet o. Desa'rol a' actividades de prevercor a
través de los ProgÍamas de Actlvldades Prevenlivas y de
Promoción de la Salud (PAPPS).

4) Potenciar la Atención Integral, incluyendo la domiciliaria
de los eniermos de cánceI desde os Equipos de Atención
Prlmaria de Salud y fomenlar el apoyo a pacienles lerm nales
desde Organizaciones No Gubernamentaes (ONG) y grupos
de autoayuda.

5) Coordinación y apoyo de las actividades lrente alcáncer
orqanizadas por Organismos o Instituciones Nacionales y/0
lnternacionales.

6) Garantizar el apoyo psicológico en el segu mienlo de
mujeres con diagnóstico positivo en los programas de delec-
ción precoz del cáncer.

3.3.- Tuberculosis.
La OMS estima que cada año hay diez millones de casos

nuevos de tuberculoss en el mundo y unos fes millones de
lallec mientos corno consecuencia de esta enfemedad. En los
países en que la enlerrnedad tuberculosa ha do en declive,
lras a apa.|crón de v rus de la inm unodelicienc a hJmara. 5_
ha evidenciado la desaparición de la tendencia oecrecellt
increÍrentándose a incidencia de la enferrnedad.

La eslrategia a seguir supone mantener el Programa de
controlde tuberculosis de La Rioja que permite:

- Conocer su incidencia, evolución y caracterÍsticas epide-
miológicas.

- Conocer a prevalencia de infección luberculosa en la
población escolar.

- Interrumpir la cadena epidemiológica rnediante la bús-
queda pas va y acl va de casos y de infectados, promoviendo
ader¡ás actuaciones protocolizadas para el correclo lrata'
rniento de casos e infectados.

- Fomentar la colaboración y coordinación de los dislinlos
estamentos sanitarios relacionados con la luberculosis.

3,4.. Tétanos y difter¡a.
Aunque la ¡ncidencia dellétanos en nuestra Comunidad no

es e evada (10 casos enlre los años 1983 y 1991), su alta lela-
lidad (del 30 al90% según edad, duración de la incubación )¿,
tfatamiento) y el elevado cosle que supone la hospilalización
de eslos enlermos obiga a rnpedir la aparición de un sóo
caso.

El gasto en gammaglobulinas anlitetánicas en La Rioia se
sitúa alrededor de 2.500.000 ptas. anuales (según eslimación
realizada para e pelíodo de 1 de junio de 1988 a 1 de junio de
19Bg). Por otro lado es conocido que el nive de protección de
la gammaglobulina es menor que el proporcionado por la
vacunacón, sobre lodo si a admin stración de gamr¡aglobuli-
na es lfecuenle.

A pesar de que la ncidencia de difteria en nueslro medio
es nu a la situación epidemlológica europea, con la reciente
aparición de broles en la Europa del este, oblga a plantearse
elrecuerdo vacunalen e adulto.

Las estrategias de intervención que se proponen son:
1) N4aniener elaclual Programa de vac!nación inlantii.
2) Instaufar un programa de vacunación antitelánica en

adultos, considerando grupos de nesgoi
- Agric!ltores y ganaderos-
- Vetednarios y personalde rnaiaderos.
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- Ancianos, embafazadas y amas de casa.
-Otros: deportislas, basureros, fuetzas de seguridad,

reclusos y otros.
3) Vaorar la inr¡unización paraela lrenle a difteria en e

a0u[o.

3.5.- Hepat¡tis ví'icas,
Las estraleglas de intervención serán dilerenles según el

lipo de hepatitis:
- HEPATITIS A,
Las actividades se incluyen en los programas de:
a)Controlde aguas de consumo y residuales.
b) Higiene alimentaria.
c) Salud escolar.
d) Coordinación entre los departamentos de lt¡ediclna

Preventiva, Digestivo y Atenc ón Primara.
- HEPATITIS B,
It¡anlener el actual Programa de Prevencón de Hepattis B

que Incluye:
a)Orena de la vdcunactor a la poblacion er riesgo.
b) Vacunación sislemática desde el nacimlenlo.

- c) I\larlene. la vacunaciol a ta edad de 12- 3 a tos, tasla
lue elprrner qrupo de vacLnaciór sisterática oel recien naci-
do alcance dicha edad.

3.6.- Inlección VIH/SlDA.
El ¡mpacto de la enlermedad producida por el Virus de la

Inmu nodelic encia Hurnana (VlH) requiere un abordaje multi-
disciplinario, debido pr ncipalmente a que es una enfemedad
lransmislble de alla lelalldad, que no dispone en la aclua idad

de un lratamlenlo curativo, que produce una serie de lrasior-
nos clinicos de una gran complejidad y que tiene un mecanis.
m0 de conlagio que afecta a la condlcta humana isexualidad
y uso de orogas ilegales. principaherte). lo que l^ace que los
casos aparezcan más cenfados en determinados coleclivos
sociaes.

Por todo e lo en La Riola se estableció en j993 un
Programa de actuación lrente a esta nlección con las siquien-
¡es eslralegias de inle"/pncion:

1)Conocer lo más exactamenle posible Ia magnitud de la
epidemia asicomo las tendencias evo ulivas temporales.

2) GaEntizar la alención adecuada, fisica, pscológica y/o
social a las personas con prácticas de riesgo, seropositivos y
enlermos, ir¡plicando os recursos de Atención primarla
aume¡tándoos en lo necesario para hacer posibe una aten-
ción domicil iaria e i¡legtai desde los propios Equipos de
Ale¡ción Primaria.

3) P¡omover nuevos hábtos que diiiculten la iransmisión
de lV lH.

4) Favorecer la creación de un cl ma social adecuado al
abordale del 0roblema del VIH/SlDA.

5i Favorecer la infofmación pública y la concienciación ctu-
dadana sobre el problema del VIH/SIDA: su importancia, cau-
sas y cond¡c onantes sociales.

6) lmpulsar a colaboración de las ONG V entidades si¡
ánimo de lucro en a atención y apoyo a los afectados.

EI rcsto de estateg¡as seún Wesentadas en un üóxi-
no núnerc del Boletín Ep¡deniológ¡co.

J 5 '

EVALUACION DE LA NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
Porcentajes de declaración de base poblacional. Abril 1997.

SE¡,4ANAS POFCENTAJE DE DECLARACIONPORCENTAJE DE PAFTES EN BLANCO (1)
1 4 81,64 4,90

87,79
90,20 7,47

1 7 86,87 8,43
1 8 a7,76 7,52

st¡
' J
I

l_

(1) Porcenlaje de partes e¡ blanco =
ñ q d€ partes en blanco

n.q de partes recibidos

Declarcntes de los que no se ha recíb¡clo tlotil¡cación .!e Enfemenades de Dectarac¡ón Obligatoña (EDO) o ha s¡do rcc¡-

Declaranles de os que no se ha recib¡do pade de EDO de ninguna de las cinco semanas epidemiotógicas det mes de Abrit de 1997.
- D. Jesús A. Llorenle González (Médico Titutar de Aguitar det Río A hama).
- D. José J. Pascual Galilea (Cenlro de Satud de Náiera).
- D. Francisco Dorado García (N¡éd¡co Tilutarde Tudetila).
'D.q Eslher Vázquez Pineda (ft¡édico T]tularde Ezcaray).

Deciaranies de los que se ha recibido parte de EDO sistemálicar¡ente en blanco durante tas cinco semanas eoidemiotóoicas del
mes de Abril de i997.

D. Agustín de Pablo Córdoba (l\,,lédico -lltutar 
de Vittamed¡ana de tregua).

' D. l,,lanuei Hernández Sáenz (Ceniro de Satud Labradores. Logroño).
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DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POR ZONAS DE SALUD. LA BIOJA. ABRIL 1997.
(TASAS POR 100.000 HABTTANTES)

Fuénl6i F€gislro de Enlemedades de oelaración Obliqáto.iá €n La Fioja. D re@ión GeneÉl de Salud y Con6úmo.
'Fuánl€: lNE. Poblacón de h*ho de La R oia. Cene dé mbláclón 1991.

Comentar¡o ep¡demiológico mes de Abr¡lde 1997.

Durante el mes de abrilde 1997 (semanas epidemiológ¡cas 14 a 18) se ha producido
tado en un varón de 28 años con el antecedente de un viaje rec¡enle a Guinea Ecuatorial.

Por otro lado, se declaró un caso de mening¡lis tuberculosa en un varón de 30 años
sida y que respondió adecuadamente altratamiento.

un caso de paludismo impor-
\,

de edad con diagnóst¡co de

It

r l _
ü
t!

ra
!

La suscípción al B.E.R. es gratuita, siempre que sea dirigida a cargo of¡cial. Los profes¡onales sanitarios
pueden rem¡lir artículos para su publicac¡ón previa selección.

DIRECCION: Conseiería de Salud, Consumo y Bienestar Soc¡al. Sección de Informac¡ón Sanitaria y Vigilanc¡a

Epidem¡ológica. C/ Villamediana, '17 - Tel. 29 1 1 oO Ext€ns¡ón 5051. LOGROÑO
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