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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA RUBEOLA Y DEL SINDROME DE
RUBEOLA CONGENITA

I. INTRODUCCION

En el Plan de Salud de Navarra de 1991
se establecid el objetivo de eliminacién de la
incidencia de casos autdoctonos de Sarampion
y Rubéola congénita. Desde 2000 no se han
detectado casos de sarampidn en Navarra, si
bien, el papel de la vigilancia epidemioldgica
sigue vigente como demuestran los recientes
brotes acontecidos en varias comunidades
auténomas y en paises de Europa occidental.

La Organizacién Mundial de la Salud re-
comienda que, en fases avanzadas del control
del sarampién, se integre en el mismo plan
de erradicacién la prevencion de la infeccion
congénita por rubéola.

El DECRETO FORAL 383/1997 por el que
se establece el Sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica de Navarra y se regula el mismo,
determina el Sarampion, la Rubéola y el Sin-
drome de Rubéola Congénita como enferme-
dades de declaracién obligatoria, individuali-
zada y urgente.

Las distintas modificaciones del Calenda-
rio Oficial de Vacunaciones de Navarra han
mantenido dos dosis de triple virica. Desde
1999 qued¢ fijada la edad de administracion
de estas dosis a los 15 meses y 6 afios.

Desde 1996 no se han notificado brotes
de sarampion y desde 2000 no se ha notifi-
cado ningun caso sospechoso, lo que hace
pensar que la proporcién de susceptibles en
Navarra es tan escasa que impide la difusién
de la enfermedad y confiere una proteccién
colectiva de la poblacién.

Il. OBJETIVO GENERAL

Mantener una incidencia nula del sindrome
de rubéola congénita y de sarampion autéc-
tono en Navarra, mediante el mantenimiento
de los niveles de cobertura vacunal de triple
virica.

I1l. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1°. Obtener en la aplicacion de la primera
dosis de triple virica una cobertura superior al
95%.

2°. Obtener en la aplicacién de la segunda
dosis de triple virica una cobertura superior al
95%. Mantener coberturas de vacunacion
frente a la rubéola en mujeres en edad fértil
superiores al 90%.
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3°. Notificacién urgente de todos los ca-
sos. Conseguir las muestras biolégicas (san-
gre, orina y frotis nasofaringeo) que permitan
confirmar todos los casos sospechosos, en
los plazos adecuados.

IV. ACTIVIDADES

1°. Se seguiran realizando sin modifica-
cién alguna, las actividades de adquisicion,
conservacion, distribucion, administraciéon y
evaluacion del programa de vacunaciones de
Navarra.

2°. Se pondra especial atencion en revisar
la situacion vacunal de las personas proce-
dentes de otros paises y en aplicar los calen-
darios vacunales retrasados segun se indica
en el Boletin Informativo del Instituto de Sa-
lud Publica de Navarra n° 29 de 2004 y en los
procedimientos difundidos posteriormente.

3°.- Notificacién urgente de los casos
sospechosos de sarampion, rubéola y rubéola
congénita para poder tomar muestras biolé-
gicas en los plazos adecuados.

4°.-La Seccidén de Vigilancia de Enferme-
dades Transmisibles se encargara de la ob-
tencién y transporte muestras al laboratorio
de referencia, de todos los casos notificados
urgentemente de sarampion y rubéola.

V. EVALUACION
¢ Indicador de objetivo:

- Incidencia del sarampion.

- Incidencia de rubéola.

- Incidencia de sindrome de rubéola con-
génita.

¢ Indicadores de proceso:

- Cobertura vacunal de primera dosis de
triple virica.

- Cobertura vacunal de segunda dosis de
triple virica.

- Cobertura vacunal de rubéola en muje-
res en edad fértil.

- Proporcion de casos de sarampién con-
firmados.

, ANEXO ,
INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE LA RUBEOLA

CARACTERISTICAS CLINICAS Y
EPIDEMIOLOGICAS

El virus de la rubéola es un virus RNA de
la familia Togaviridae. El reservorio es el
hombre y el modo de transmisién es por con-
tacto directo con una persona infectada, a
partir de gotitas respiratorias, o por contacto
directo con las secreciones respiratorias de
personas infectadas.

La transmision de la rubéola se puede
producir desde 7 dias antes a 5-7 dias des-
pués de la aparicién del exantema, pero es
mas contagiosa mientras persiste el exante-
ma. También puede transmitirse a partir de
casos subclinicos (suponen aproximadamente
entre 25-50% de todas las infecciones).

La clinica de la rubéola en nifios y adul-
tos es habitualmente benigna. Tras un perio-
do de incubacién medio de 14 dias con un
rango de 12-23 dias, aparece un exantema
maculopapular en cara y cuello que se ex-
tiende al resto del cuerpo durante 1-3 dias.

Previamente, aparecen linfadenopatias re-
troauriculares y occipitales, febricula o fiebre
menor de 39° C, malestar general y conjunti-
vitis leve. Otras manifestaciones clinicas po-
sibles son artralgias y artritis (principalmente
en adultos) y menos frecuentemente, trom-
bocitopenia y encefalitis.

La infeccidon por rubéola en una mujer
embarazada puede producir aborto, muerte
fetal o anomalias congénitas en el recién na-
cido. El riesgo y severidad de la infeccion
congénita depende del momento en que se
infecte la embarazada. Asi, el 90% de los fe-
tos de mujeres infectadas durante las prime-
ras 11 semanas de gestacién, se infectan y un
alto porcentaje de ellos (65-85%) desarrollan
un cuadro conocido como Sindrome de Ru-
béola Congénita (SRC) que incluye, defectos
oculares, sordera neurosensorial, defectos
cardiacos, anomalias neurolégicas (retraso
mental) y retraso del crecimiento. Otras ma-
nifestaciones menos frecuentes son: esple-
nomegalia, hepatitis, pudrpura trombocitopé-
nica o diabetes mellitus al final de la infancia.
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Las manifestaciones del SRC pueden retrasar-
se de 2 a 4 afios. El riesgo de SRC disminuye
a un 10-20% si la infeccidn ocurre entre las
semanas 13 y 16 de gestacion, mientras que
es muy raro que aparezcan defectos congéni-
tos si la embarazada se infecta a partir de la
20 semana de gestacion.

La mayoria de los recién nacidos afecta-
dos presenta serologia IgM frente a rubéola
positiva durante los primeros 6 meses y el
60% permanecen con serologia IgM positiva
los 6 meses siguientes. Estos nifios pueden
excretar el virus durante mas de un afo, por
lo que pueden transmitir la infeccion a sus
contactos.

La susceptibilidad es general a partir de
la pérdida de anticuerpos maternos entre los
6 y 9 meses de edad.

La vacuna de la rubéola es de virus vivos
atenuados. En el 95% o mas de los vacunados
se produce seroconversion entre 21-28 dias
tras la vacunaciéon. Probablemente, con una
sola dosis de vacuna se produce inmunidad
para toda la vida en el 90% de los vacunados.
La IgM se puede detectar en sangre, depen-
diendo de la técnica que se utilice, hasta pa-
sados 6 meses de la vacunacion.

No se han identificado casos de Sindro-
me de Rubéola Congénita tras la vacunacién
antes o en la fase temprana del embarazo.
Sin embargo, se debe esperar un mes tras la
vacunacién frente a la rubéola antes de plani-
ficar un embarazo. En caso de administracién
accidental de la vacuna a una mujer embara-
za, no esta indicado el aborto terapéutico.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Es posible la confirmacion microbiolégica de

la infeccion reciente por rubéola mediante:

e Deteccion de anticuerpos IgM especificos
en serologia.

e Elevacion significativa del titulo de anti-
cuerpos 1IgG, especificos o seroconversion
en pareja de sueros de fases aguda y con-
valeciente.

e Deteccion de ARN del virus por PCR en
exudado nasofaringeo, orina o suero.

e Aislamiento del virus en muestras clinicas
(exudado nasofaringeo u orina).

Para una mejor precisién en la confirmacién
de un caso de rubéola, se debe considerar el
siguiente algoritmo diagndstico:

a) En el caso de sospecha de rubéola:

Serologia
laM

Positivo: Negativo:
CASO * Valorar laG

Positivo: Negativo:
NO CASO PCR

l

PCR exudado
farinaeo v/o orina

Positivo: Negativo:
CASO Repetir serologia

a la semana **

* para descartar falso positivo, verificar con avi-
dez de 1gG: BAJA avidez — CASO

** Un caso puede ser negativo a IgM e IgG si la
muestra esta recogida demasiado pronto (3 pri-
meros dias desde el inicio del exantema)

b) En el caso de sospecha de rubéola en mu-
jer gestante:

El médico considerara ademds la toma de
muestras adicionales en los casos confirma-
dos, como liquido amniético, biopsias, etc.,
para estudio por PCR.

¢) Estudio del recién nacido con sospecha de
SRC:

Serologia
laM

Positivo: Negativo:
CASO Nueva serologia

nasadon 1in mes*

Positivo: Negativo:
CASO PCR

PCR exudado
faringeo v/o orina

Positivo: Negativo:
CASO Repetir serologia

* En algunas ocasiones, los recién nacidos infec-
tados por rubéola presentan Ig M especifica nega-
tiva hasta que tienen un mes de vida.
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DEFINICIONES DE CASO
1. RUBEOLA

Caso clinico: Cualquier persona con fiebre o
febricula y exantema maculopapular y uno de
los siguientes sintomas/signos: adenopatias
(cervicales, suboccipitales o retroauriculares),
artralgias o artritis.

Caso confirmado: Si cumple, al menos, uno
de estos criterios:

e Deteccion de anticuerpos IgM especificos
por serologia

e Elevacion significativa del titulo de anti-
cuerpos IgG especificos o seroconversién
en pareja de sueros de fases aguda y con-
valeciente.

e Aislamiento o PCR en exudado nasofarin-
geo, orina, suero, etc.

2. SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

Los siguientes supuestos pueden servir al
médico para sospechar un caso de SRC:

e Enfermedad materna: sospecha clinica de
infeccion por rubéola.

e Enfermedad del nifio: cuando presente
clinica compatible con SRC (ver definicion
de caso) o uno o mas de los siguientes
signos oculares: pupilas blancas, disminu-
cion de la vision, nistagmus; estrabismo;
globo ocular pequefio o grande.

Caso clinico de SRC:

Deteccion de 2 de las manifestaciones de la
seccidén A o una de la seccién A y otra de la
seccion B:

Seccion A:
- cataratas o glaucoma congénito,
- enfermedad congénita cardiaca,
- deterioro auditivo,
- retinopatia pigmentaria.

Seccion B:
- purpura,
esplenomegalia,
microencefalopatia,
- retraso mental,
meningoencefalitis,
enfermedad ésea radioltcida,
ictericia que se presenta en las pri-
meras 24 horas tras el nacimiento.

Caso confirmado de SRC:

e Deteccion de anticuerpos IgM especificos
en serologia.

e Elevacion significativa del titulo de anti-
cuerpos IgG especificos o seroconversion
en pareja de sueros.

e Aislamiento o PCR en exudado nasofarin-
geo, orina, suero, etc.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La principal estrategia para la elimina-
cién del SRC es interrumpir la transmision de
la rubéola alcanzando y manteniendo altos
niveles de cobertura vacunal.

Es importante recordar que los nifos
con SRC deben ser considerados infecciosos
hasta que tengan un ano de edad o si el nifio
tiene mas de tres meses, hasta que los culti-
vos de dos muestras clinicas de orina o exu-
dado nasofaringeo (tomadas con un intervalo
de un mes) sean negativas. Los contactos de
estos pacientes deberan mantener adecuadas
medidas de higiene personal y si no estan
inmunizados frente a rubéola se procedera a
su vacunacion. Ante la circunstancia de que
estos pacientes ingresen en un hospital, se
recomienda su aislamiento para evitar la
transmisidn de la infeccién.

No existen evidencias claras sobre la
eficacia preventiva de la administraciéon in-
munoglobulinas a una mujer embarazada
infectada.

kkdhkhdhhihhihhhkhihihikik

4 Instituto de Salud Pablica c/Leyre 15. 31003 PAMPLONA-IRUNA &: 848-423440 Fax: 848-423474 e-mail: ispepi01@cfnavarra.es



SITUACION DE LA PAROTIDITIS EPIDEMICA

INTRODUCCION

La parotiditis es una infeccién viral,
generalizada y aguda, de transmision aérea
que, antes de la introduccion de la vacuna,
afectaba principalmente a nifios en edad es-
colar y adolescentes. Se caracteriza por la
presentacion de fiebre y tumefaccion no su-
purada de las glandulas salivares, general-
mente la parétida. Esta enfermedad suele ser
benigna y autolimitada, con una presentacion
subclinica en aproximadamente un 30-40%
de todos los casos. Las complicaciones inclu-
yen orquitis e inflamaciéon de los ovarios. Me-
nos frecuentes son la meningitis, encefalitis,
aborto espontaneo y sordera.

Aunque la vacuna en Espafia se em-
plea desde principios de los ochenta, su efi-
cacia para prevenir la enfermedad oscila entre
el 75% y el 91%, lo que hace que no sea ex-
cepcional la aparicion de casos de parotiditis
en personas vacunadas.

SITUACION DE LA PAROTIDITIS EN ESPANA

En Espafa se incluyé como Enferme-
dad de Declaraciéon Obligatoria (EDO) en el
ano 1982. La incidencia anual de parotiditis
descendié a partir de 1985, afio en que se
consolida el programa de vacunaciéon infantil
frente a sarampién-rubéola-parotiditis (SRP),
con coberturas proximas al 80%. Hasta dicho
afno, el nimero medio de casos notificados
anualmente era de unos 215.000 (incidencia
media anual de 560 por 100.000 habitantes).
Desde entonces hasta el momento actual la
enfermedad se ha reducido en mas de un
95%, si bien, entre tanto se han registrado 3
picos epidémicos.

Durante estos afios se detectan fun-
damentalmente dos tipos de brotes, ambos
caracteristicos de un patron epidemioldgico
de enfermedad tipico de la época post-
vacunal. Un tipo de brote se caracteriza por
presentarse en adolescentes y adultos jove-
nes, que afecta en su mayoria a poblacién no
vacunada y que puede dar lugar a un gran
nimero de casos. Otro tipo de brote que apa-
rece con frecuencia es el que se presenta en
edad preescolar o escolar y que afecta a un
porcentaje de poblacién vacunada, dando
generalmente lugar a un pequefio niumero de
€asos.

Las encuestas seroepidemioldgicas
realizadas en Espana indican que mas del 95%
de la poblacién mayor de 35 afios tiene anti-
cuerpos frente al virus de la parotiditis, bien
por haber pasado la enfermedad o por haber
presentado una infeccién subclinica.

SITUACION DE LA PAROTIDITIS EN NAVARRA

En 1982 se incluyé la parotiditis en la
lista de Enfermedades de Declaracion Obliga-
toria en Navarra. En el sistema de notificacion
vigente se requiere la declaracion de todo
caso sospechoso de parotiditis de forma indi-
vidual.

La vacunacién con triple virica comen-
z6 a aplicarse en Navarra a nifios de 15 me-
ses a partir de 1982, se alcanzaron cobertu-
ras proximas al 80% a partir de 1984 y supe-
riores al 90% a partir de 1989. Desde que
comenzd6 la vacunaciéon con vacuna triple
virica, la incidencia de parotiditis ha descen-
dié progresivamente. No obstante, desde
1988 hasta 2005 se habian registrado dos
repuntes importantes en que interrumpieron
esta tendencia general descendente (Figura 1)

Figura 1. Incidencia anual de parotiditis epi-
démica. Navarra, 1988-2006.
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*Casos declarados hasta la semana 44.

El primer repunte se produjo en 1989
cuando se registraron 1.704 casos, y a raiz
del cual, se introdujo a partir de 1990 la va-
cunacidén sistemadtica con vacuna triple virica
alos 11 afios de edad. El segundo repunte se
produjo en 2001, cuando se registraron 267
casos de enfermedad. Afecté principalmente
a nifos entre 4 y 10 anos, vacunados con una
sola dosis de triple virica que incluia la cepa
Rubini frente a la parotiditis (Triviraten®).
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A raiz de brotes similares que se veni-
an produciendo en otros paises y en otras
comunidades auténomas desde 1997 se de-
mostré la menor eficacia de la cepa Rubini
para la proteccion frente a la parotiditis, y por
ello se dejaron de utilizar las vacunas que
contenian esta cepa.

En Navarra se utilizé dicha vacuna en-
tre marzo de 1996 y julio de 1998. Durante
ese periodo recibieron la primera dosis de
vacuna triple virica las cohortes nacidas en
1995, 1996 y en primer trimestre de 1997, y
la segunda dosis las cohortes nacidas en
1986 y 1987.

Desde la semana 32 de 2006 se viene
produciendo un nuevo repunte en la inciden-
cia de parotiditis en Navarra, que habia sido
precedido por brotes en otras comunidades
auténomas. El aumento en la incidencia se
presenta en forma de brotes comunitarios en
diferentes localidades de Navarra (Viana, Es-
tella, Pamplona, etc.), principalmente entre
jévenes de 18 y 35 anos de edad. Los brotes
se han relacionado con actividades laborales
y de ocio en las que se concentra poblacién
adulta joven. Hasta la semana 42 se han de-
clarado 196 casos distribuidos como se
muestra en la Figura 2. El 78% de los casos
tienen entre 18 y 35 anos.

Figura 2. Casos de parotiditis por semana.
Navarra, 2006
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En el 12% de los casos habia constan-
cia de que habian sido vacunados correcta-
mente con la vacuna triple virica, en aproxi-
madamente la mitad de los casos se sabia
que no estaban vacunados y no habian pasa-
do la enfermedad, mientras que en los res-
tantes casos la encuesta epidemioldgica esta-
ba incompleta. Los casos en vacunados pue-
den explicarse porque la eficacia de la vacuna
para prevenir la enfermedad oscila entre el
75% vy el 91%, siendo menor en los vacunados

con la cepa Rubini. En la Figura 3 se mues-
tran los casos de parotiditis por edad.

Figura 3. Casos de parotiditis segin edad.
Navarra, 2006. Semanas de la 1 a la 42
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*El aumento de casos se produce a partir de los 18 afios.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Dada la eficacia de la vacuna actual no
es realista pretender interrumpir totalmente
la aparicion de casos de parotiditis. No obs-
tante, para mantener la incidencia en valores
minimos y prevenir la aparicion de brotes es
fundamental mantener coberturas altas con
dos dosis de triple virica.

Ante la sospecha de un caso de parotiditis los
pasos a seguir son:

- Declaracién obligatoria individualizada de
todos los casos ante sospecha. Previamente,
se descartard el antecedente de parotiditis. En
la declaracién se hara constar el antecedente
de vacunacion con triple virica y si se sabe, la
fecha. También se indicara si el paciente ha
tenido contacto con algun otro caso de paro-
tiditis en las tres semanas previas.

- Cuando sea posible se solicitara serologia
para la confirmacién del diagnéstico. La pre-
sencia de titulos altos de IgM especifica es
confirmatoria de parotiditis epidémica. La
ausencia de titulos elevados de IgM no des-
carta totalmente la enfermedad, especial-
mente si se ha producido una elevacion de la
IgG especifica.

- De forma ocasional, en casos detectados
precozmente y con manifestaciones clinicas
tipicas, se pueden tomar muestras de suero,
saliva y orina para la confirmacion el aisla-
miento vy tipificacién del virus en el laborato-
rio de referencia del Centro Nacional de Mi-
crobiologia de Majadahonda. Para la coordi-
nacién del envio de muestras se ha de con-
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tactar con el Instituto de Salud Publica (Tfnos.
848423646 |/ 848421477. El aislamiento del
virus nos puede indicar si se estan produ-
ciendo cambios en el patréon de virus circu-
lantes que expliquen una peor respuesta a la
vacuna.

- Vacunacién de los contactos del caso con la
vacuna triple virica cuando se cumplan todos
los siguientes supuestos:

1. Contacto estrecho con un caso de pa-
rotiditis, coincidiendo varias horas al
dia en espacios cerrados.

Edad entre 18 y 35 afios.

3. No vacunado de triple virica.

N

4. No antecedente de haber pasado la
parotiditis.

5. Ausencia de contraindicaciones. La
vacuna esta contraindicada en muje-
res embarazadas y se ha de evitar el
embarazo en los 3 meses posteriores
a la vacunacion. También esta contra-
indicada en personas inmunodeprimi-
das o con alergia grave a sus compo-
nentes.

No existe vacuna monovalente frente a la
parotiditis, por lo que la vacunacién se reali-
zara con la vacuna triple virica. La vacuna que
se utiliza en adultos es la misma que en ni-
fios.

Fhkkhddhhhhhhhdhhdhhhhhhhkk

SITUACION DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
(E.D.O.) EN NAVARRA. SEMANAS 14 A 26 DE 2006

En la tabla | se presentan los porcentajes de
notificacion de E.D.O. por zonas basicas de
salud, areas sanitarias y especialidad de los
declarantes. Estos porcentajes estan calcula-

dos con las notificaciones recibidas hasta el
14 de agosto. La tabla Il muestra la notifica-
cion de E.D.O. de las semanas 14 a 26 de los
ultimos 6 afios en Navarra.

Tabla |

PORCENTAJE DE NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA. SEMANAS 14 A 26 DE 2006

ZONA BASICA % DECLARACION ZONA BASICA % DECLARACION ZONA BASICA % DECLARACION
01-Altsasu/Alsasua 100 06-Elizondo 84,6 44-Peralta 55,4
34-Allo 0 24-Ermitagafia 100 27-Puente la Reina 91,0
35-Ancin-Améscoa 50 32-Estella 69,2 64-Ansoain 100
10-Aoiz 100 02-Etxarri-Aranatz 56,9 17-Rochapea 100
41-Artajona 26,9 11-Huarte/Uharte 53,9 30-Salazar 0
09-Auritz/Burguete 76,9 20-11 Ensanche 100 39-San Adridn 90,0
61-Azpilagaia 92,3 03-lrurtzun 0 16-San Jorge 100
26-Barafain 100 31-Isaba 25,0 23-San Juan 100
14-Berriozar 100 22-Iturrama 86,3 29-Sangiiesa 96,1
51-Buiiuel 88,5 04-Leitza 100 40-Tafalla 100
13-Burlada 100 05-Lesaka 100 46-Tudela Este 69,2
42-Carcastillo 60,0 38-Lodosa 100 45-Tudela Oeste 65,4
50-Cascante 81,3 36-Los Arcos 75,0 08-Ultzama 100
19-Casco Viejo 51,5 63-Mendillorri 100 47-Valtierra 100
49-Cintruénigo 100 21-Milagrosa 11,1 37-Viana 69,2
48-Corella 85,7 28-Noain 1,0 33-Villatuerta 54,9
18-Chantrea 92,8 43-Olite 100 12-Villava/Atarrabia 100
07-Doneztebe/Santesteban 92,3 15-Orcoyen 100 25-Zizur-Echavacoiz 24,8
AREA PAMPLONA 79,5 AREA ESTELLA 68,3 AREA TUDELA 82,2
MEDICINA FAMILIA 80,4 PEDIATRIA 70,6 TOTAL 77,8
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CASOS DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA.

Tabla Il

NAVARRA, SEMANAS 14 A 26. PERIODO 2001-2006.

ENFERMEDADES | 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Enfermedades de Transmision Alimentaria
Botulismo - - - - - -
Coélera - - - - - -
Disenteria Bacilar - 1 3 - 1
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea - - 1 - - -
Toxinfeccion Alimentaria 224 128 71 82 84 36
Triquinosis - - - - - -
Enfermedades de Transmisidon Respiratoria
Enfermedad Meningocoécica - 2 6 2 2 5
Gripe 946 908 1.230 545 605 730
Legionelosis 5 24 3 7 2 151
Tuberculosis Respiratoria 19 20 26 19 12 19
Otras Tuberculosis 3 3 - 5 5 3
Varicela 933 2.060 2.134 1.865 2.362 2.025
Enfermedades de Transmision sexual
Infeccion Gonocoécica 6 6 2 13 5 7
Sifilis 5 1 3 4 6 11
Enfermedades Prevenibles por Inmunizacién
Difteria - - - - - -
Parotiditis 106 9 11 10 4 12
Poliomielitis - - - - - -
Rubéola - 2 - - 2 -
Sarampion - - - - - -
Tétanos - - - - -
Tosferina 6 - 3 5 1 1
Hepatitis Viricas
Hepatitis A 15 1 1 11 5 7
Hepatitis B 5 1 6 2 0 0
Otras Hepatitis 1 3 1 0 1 0
Zoonosis
Brucelosis 1 4 2 - 1 1
Hidatidosis 2 3 1 1
Leishmaniasis - - - - - -
Rabia - - - - - -
Carbunco - - - - - -
Tularemia - - - - - -

Enfermedades Importadas

Fiebre Amarilla
Paludismo

Peste

Tifus Exantematico
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