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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia puntual de sindromes febriles (SF) y
compararla con la del sistema habitual de vigilancia clinico y seroepidemioldgica del
dengue en Ciudad de La Habana.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en octubre del
2007, en una muestra representativa, en el que se calcularon las tasas de
prevalencia de sindromes febriles y sindromes febriles inespecificos, utilizando la
prueba de Chi cuadrado para comparar las diferencias entre ellas.

Resultados: Las diferencias encontradas entre las tasas de prevalencia puntual y
las reportadas por el sistema habitual de vigilancia clinico-seroepidemioldgica del
dengue, tanto para los sindromes febriles como para los sindromes febriles
inespecificos, resultaron ser 352,6 y 144,2 veces mayor, respectivamente,
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diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

Conclusiones: La prevalencia puntual de SF encontrada, resulté ser muy superior
a la reportada por el sistema habitual de vigilancia clinico-seroepidemioldgica del
dengue, lo que evidencia subregistro en la notificacion.

Palabras clave: sindrome febril, sindrome febril inespecifico, dengue, vigilancia
clinico-seroepidemiolégica, Cuba.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of Febrile Syndromes and compare it with
that of the clinical habitual and seroepidemiological Dengue surveillance system in
Havana City.

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted in October 2007, on a
representative sample, to calculate the prevalence rates of febrile syndromes and
nonspecific febrile syndromes, using the Chi-square test in order to compare the
differences among them.

Results: The differences found among the point prevalence rates and the reported
by the seroepidemiological clinical habitual surveillance system of Dengue, both for
Febrile Syndromes and for Nonspecific Febrile Syndromes, turned out to be 352.6
and 144.2 times greater, statistically significant differences (p<0,001).
Conclusions: The point prevalence of FS, found turned out to be much higher than
the reported by the seroepidemiological clinical habitual surveillance system of
Dengue, which shows underreporting in the report.

Key words: febrile syndrome, nonspecific febrile syndrome, dengue, surveillance
clinical seroepidemiological, Cuba.

INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad viral aguda causada por el virus del mismo nombre,
del cual existen 4 serotipos (dengue 1, 2, 3 y 4). Se transmite al hombre por el
mosquito Aedes aegypti, su principal vector. De las enfermedades virales
transmitidas por artrépodos, esta es la de mayor importancia actualmente y
constituye una prioridad de salud publica en los paises tropicales y subtropicales. La
regién de Las Américas ha sido una de las mas afectadas por la fiebre del dengue
(FD) y fiebre hemorragica del dengue (FHD).!

En esta region, el debilitamiento de los sistemas de salud publica y la falta de
programas sostenibles para el control del vector, han llevado a que el dengue se
convierta en una enfermedad endémica.? A tal punto, que en la actualidad los
Unicos p3a|'ses latinoamericanos donde el dengue no es endémico son Chile, Uruguay
y Cuba.

El trabajo en el control de los uUltimos brotes ocurridos en Cuba, ha demostrado el
riesgo al que se enfrenta nuestro pais de sufrir epidemias de dengue, incluso
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contando con un programa bien establecido de vigilancia y control. Por otra parte,
se ha demostrado que si se aplican adecuadamente los principios establecidos por
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para el control la enfermedad, se puede eliminar su transmision y
evitar que se convierta en una enfermedad endémica.’

La vigilancia del dengue se basa en 4 pilares fundamentales: la clinica, la
epidemiologia, la entomologia y la virologia. Su objetivo es buscar, notificar y
confirmar expeditamente los casos que clinicamente despiertan sospecha.® La
presencia de un caso sospechoso, hace que se desencadenen acciones intensivas
de vigilancia activa y de control, con la participacién tanto del sector salud, como
de otros sectores de la comunidad.®

La vigilancia clinico-seroepidemioldgica del dengue en Cuba, se fundamenta en la
deteccidn y seguimiento de los sindromes febriles agudos de etiologia no precisada,
en el nivel de atencién primaria de salud (APS). (Cruz Oramas G. Estratificacion del
riesgo de introduccién y trasmisién del dengue en le municipio Playa. Tesis de
Master en Epidemiologia. Ciudad de La Habana, Instituto de Medicina Tropical
"Pedro Kouri"; 2000).

La activa vigilancia clinica y epidemioldgica son elementos fundamentales para
detectar tempranamente la transmision y realizar el seguimiento y el estudio de un
brote epidémico.’

Ante la presencia de un caso sospechoso, se activa el sistema de salud para
intensificar la busqueda de casos con sindrome febril (SF), sindromes febriles
inespecificos (SFI) y de otros con sospecha clinica de dengue; a estos ultimos se les
extrae sangre a partir del sexto dia de inicio de los sintomas para la confirmacién
por el laboratorio mediante la determinacién de IgM dengue.®

La Ciudad de La Habana posee un solido sistema de vigilancia clinico-
seroepidemioldgico del dengue desde el afio 1997, que ha permitido identificar
tempranamente el inicio de la transmision de la enfermedad y en otros momentos
tomar las medidas pertinentes para realizar las acciones de control de foco ante
casos de dengue importado.

Con periodicidad diaria se monitorea el reporte de SF recibido por el parte
telefonico del Sistema de Informacion Directa (SID). (Ministerio de Salud Publica.
Higiene y Epidemiologia. Sistema de Informacion Directa, SID. 1982).

Estos reportes fluctian atendiendo a la situacion epidemioldgica y otros factores
relacionados con los niveles de activacion del sistema de salud. (Peldez O.
Vigilancia del dengue 2001-2002. Presentado en conferencia de la Convencién
Internacional "Salud Pdblica 2002". La Habana, 4 de mayo 2002).

Haciendo un analisis de la serie cronoldgica de los SF de la Ciudad de La Habana,
en el periodo comprendido entre los afios 1997 y 2006, ® se constatan tasas de
reporte promedio diario que van desde 2,1 a 6,4 por 10> habitantes, con grandes
variaciones entre los municipios, la época del afio y el nivel de activacion del
sistema de salud, dado por la situacion epidemioldgica especifica del momento. No
se tienen experiencias en nuestro medio, ni en la literatura internacional
consultada, de cual podria ser la prevalencia de sindromes febriles que debe
reportarse diariamente en la provincia y cuantos de ellos pudieran ser considerados
como SFI, para ser estudiados como casos "sugestivos de dengue", como parte de
la vigilancia clinico-seroepidemioldgica de la enfermedad, si partimos del hecho que
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esta no es una enfermedad endémica en Cuba. (Sistema de Informacién Directa,
citado anteriormente).

Por tal razén y con el propdsito de estimar la prevalencia de SF en Ciudad de La
Habana, asi como conocer el manejo de estos, se decidid realizar esta
investigacion, que favorecera el perfeccionamiento de la vigilancia del dengue.

METODOS

Para cumplimentar los objetivos planteados en esta investigacién se disefié un
estudio de corte transversal (prevalencia) en el que estuvieron representados los
15 municipios de la provincia Ciudad de La Habana. El universo de estudio estuvo
constituido por la totalidad de la poblacién de la provincia Ciudad de La Habana (2
185 892 habitantes), que residen en 744 467 viviendas distribuidas en 13 410
manzanas.

Se realizdé un muestreo por conglomerados, polietapico y equiprobabilistico, donde
los individuos constituyeron la unidad de estudio. Para la estimacién del tamafio de
muestra se utilizé el paquete estadistico Epilnfo 2000 Version 3.2, considerando
una prevalencia esperada de 0,01 %, un error maximo permisible del 5 % y una
poblacidn estimada para el territorio de 2 185 892 habitantes, segln la Oficina
Nacional de Estadisticas. La muestra minima requerida para el estudio fue de 1 535
individuos.

Para que todos los individuos tuvieran igual probabilidad de ser seleccionados en la
muestra, se realizé una distribucion proporcional del tamafio muestral para cada
territorio, para lo que se tuvo en cuenta la representacién porcentual de la
poblacién de cada uno de ellos, del total de la provincia.

Todas las personas que residian habitualmente en las viviendas seleccionadas y que
hubiesen permanecido fisicamente en la misma, en algin momento de los Ultimos 7
dias, al momento de la visita, constituyeron los individuos objetos de estudio y
fueron incluidos en este hasta alcanzar el tamafio muestral para cada manzana.
Para la recogida de la informacion se confeccion6 un cuestionario que fue aplicado a
los encuestados en las viviendas, por los 28 encuestadores participantes (uno por
cada manzana) en la investigacion, todos funcionarios del Centro Provincial de
Higiene y Epidemiologia.

Se considerd con sindrome febril (SF), a aquellas personas con aumento de la
temperatura corporal por encima de 37 ° C referida en algiin momento de las
Gltimas 24 horas o constatada en el momento de la visita, independientemente de
los dias de evolucion y de su posible causa. Una vez pasados los 6 primeros dias de
evolucién del cuadro clinico, sin que se tenga diagndstico clinico que justifique la
presencia de fiebre, se consideré como sindrome febril inespecifico (SFI) o
sindrome febril agudo de etiologia no precisada.

Caso con sospecha clinica de dengue: segun la definicion del a OPS, se considera a
aquella persona con fiebre y que al menos tenga asociadas 2 6 mas
manifestaciones, tales como: cefalea, dolor retroocular, mialgias, artralgias,
exantema, manifestaciones hemorragicas y leucopenia.

La recogida de informacion se realizé al unisono en todos los territorios, el dia
sabado 20 de octubre del 2007, perteneciente a la semana estadistica (SE) 42,
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escogida por ser la del reporte medio histérico segun la serie cronoldgica de SF del
Departamento de Estadisticas de la Direccion Provincial de Salud entre 1997 y
2006.% La seleccion del sdbado, se hizo teniendo en cuenta que ese dia la
probabilidad de encontrar un nimero mayor de moradores en sus viviendas era alta
y por otra parte, esta actividad no interferia con la labor habitual de los
encuestadores participantes.

Las viviendas seleccionadas fueron visitadas por el encuestador asignado, quien
llend la encuesta correspondiente. Los cuestionarios fueron entregados al
investigador el lunes siguiente al levantamiento de los datos, previa revision de
calidad de la informaciéon colectada. El mismo dia en horas de la tarde se realizé
una reunién con los jefes de programa de Control Sanitario Internacional (CSI) de
los 15 municipios, a los que le fueron entregadas las encuestas de las viviendas
donde se encontraron febriles para que se realizara una segunda visita al sexto dia
de la fecha de inicio de la fiebre, con el objetivo de conocer su diagnoéstico clinico en
ese momento. Estas personas que al arribar al sexto dia del inicio de la fiebre
continuaban con SFI o con sospecha clinica de dengue, fueron los tributarios de ser
estudiados con serologia por técnica SUMA.

UMELISA dengue IgM plus, es una prueba comercial desarrollada y producida por el
Centro de Inmunoensayo (CIE) de Ciudad de La Habana, Cuba. Esta se basa en el
sistema ultra micro analitico (SUMA) y estd constituida por placas de tiras de
poliestireno, las cuales han sido sensibilizadas con anticuerpos anti-IgM humana de
antigeno, con una mezcla de los 4 serotipos del virus dengue. Esta es la técnica de
tamizaje que se establece en el sistema de vigilancia clinico-seroepidemioldgica del
dengue, y ha mostrado una elevada sensibilidad (99,4 %) y especificidad (94,8 %).
Los casos positivos a esta prueba se confirman en el Laboratorio Nacional de
Referencia del Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" mediante la técnica
ELISA de captura de IgM desarrollada en esta institucién.®

Una semana después se procedid a recoger el total de las encuestas. El autor
principal de la investigacién verificd, en el laboratorio del Centro Provincial de
Higiene y Epidemiologia (CPHE), la realizaciéon o no de la IgM dengue y sus
resultados.

Los datos obtenidos en los cuestionarios fueron digitalizados en una base de datos,
EpiInfo 2000, versidn 3.2. Los resultados se expusieron en tablas confeccionadas al
efecto.

Se realizd un andlisis de frecuencia de las variables de estudio. También se
calcularon la prevalencia puntual de SF y SFI en cada uno de los municipios de la
provincia y se realiz6 una prueba de Chi cuadrado (x?) para la comparacién de la
prevalencia estimada con las encontradas por el sistema de vigilancia habitual,
segln el reporte de ese mismo dia recogido por el SID. Por otra parte, se listaron y
estimaron las frecuencias y porcentajes de los casos febriles estudiados, con un
intervalo de confianza del 95 %.

Durante el proceso de capacitacion del personal de salud participante en el estudio,
se les explicd de la importancia de esta investigacion, haciéndose hincapié en el
alto beneficio que tiene para la salud de la poblacién de la provincia, ya que
profundiza en el conocimiento del funcionamiento del sistema de la vigilancia
clinico-seroepidemiolégica del dengue. En el cuestionario se incluy6 el
consentimiento informado, el cual fue firmado por el participante, como constancia
de su voluntad para ser incluido en el estudio. Ademas estos fueron informados de
que se respetaria la confidencialidad, dejando por sentado que en ningln momento
le reportaria ningun perjuicio a su persona o sus familiares.
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RESULTADOS

Se encuestaron en total 1 814 personas, el 105,3 del tamafio muestral minimo
previsto. Atendiendo a los grupos de edades la muestra estudiada, correspondié
mayoritariamente al grupo de 25 a 49 afos, con el 40,5 % del total, seguido por los
grupos de 15 a 24 (15,7 %) y 50 a 64 (14,6 %). Los menores de 15 afios
aportaron el 18 % del total.

Por sexos hubo un predominio de las mujeres, con 55,2 %. La muestra es
representativa de la poblacidén de la provincia, atendiendo a su distribucion por
grupos de edades (p<0,30) y sexo (p=0,06), al ser comparada con la del censo de
poblacién y viviendas del 2002. (Oficina Nacional de Estadisticas. Informe Nacional
Censo de Poblacidon y Viviendas. Cuba. 2002. ONE; 2005).

Fueron encontrados en total 26 personas con fiebre en las viviendas visitadas. En
todos los municipios se encontré al menos una persona con fiebre. La tabla 1
muestra la frecuencia y la tasa de prevalencia puntual encontrada de SF por
municipios, siendo la de la provincia de 1 433,3 por 10° habitantes.

Al sexto del inicio de los sintomas, 8 personas con fiebre no tenian diagnostico
clinico y por lo tanto, fueron considerados como SFI, para una prevalencia puntual
provincial de 441,0 por 10° habitantes.

La tabla 2 resume las diferencias de las tasas de prevalencia puntual y las
reportadas por el sistema habitual de vigilancia clinico-seroepidemiolégica del
dengue, tanto para los SF que fue 352,6 veces mayor, como para los SFI, que
resultd ser 144,2 veces mayor, diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001).

La totalidad de los febriles se encontraban en los primeros 5 dias de evolucién de
su cuadro clinico, con el 53,8 % de ellos en las primeras 24 horas de inicio de lo
sintomatologia.

Todos los febriles tenian al menos, un sintoma o signo acompafante, siendo los
sintomas respiratorios los predominantes en el 53,8 %, seguidos por cefalea 46,2
%, astenia 38,5 % y anorexia 30,5 %.

Una vez pasados 6 dias del inicio del cuadro febril, el 69,2 % de los febriles (18),
tenian un diagndstico clinico que justificaba la fiebre (16 tenian infeccion
respiratoria aguda y 2 sepsis urinaria aguda). Continuaron con diagndstico de SFI,
8 pacientes, para el 30,8 % del total.

El 87,5 % de los SFI tenian edades comprendidas entre los 5 y 14 afios, con igual
representacién por cada uno de los sexos. Los sintomas que acompafiaron a la
fiebre fueron: astenia (87,5 %), cefalea (75,0 %) y anorexia (62,5 %). Ninguno de
ellos cumplia con los criterios de casos con sospecha clinica de dengue. Todos se
encontraban en los primeros 3 dias del inicio del cuadro clinico y el 50 % de ellos
estaba en las primeras 24 horas de evolucion. La totalidad de los SFI fueron
estudiados al sexto dia del inicio de la sintomatologia, con serologia para
determinacion de IgM dengue. Todos resultaron negativos.
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DISCUSION

El estudio realizado constituyd un primer intento exploratorio para profundizar en el
conocimiento del funcionamiento del sistema de vigilancia clinico-
seroepidemioldgico del dengue en la Ciudad de La Habana. Este confirma una alta
prevalencia de SF y de SFI, que resultaron ser varias veces mayor que las
reportadas por el sistema habitual de notificacion.

Las infecciones respiratorias agudas fueron el diagnéstico mas frecuentemente
encontrado en los febriles identificados. Una vez pasados 6 dias del inicio del
cuadro clinico, casi un tercio de los SF continuaron sin diagnéstico definido y
pudieron ser considerados como SFI, y tributarios de ser estudiados con serologia
para determinacion de IgM dengue, lo cual se realizd en todos los casos con
resultados negativos.

Los resultados de esta investigacién son confiables, dadas sus fortalezas como la
observacién persistente de los sf, la triangulacion de las técnicas utilizadas
(entrevista y observacion) y el control de las personas estudiadas.

Fueron controlados los sesgos de seleccion, mediante el muestreo aleatorio y el de
informacion,® fue controlado mediante la validacién del instrumento a utilizar y la
capacitacién en un taller preparatorio a los encuestadores participantes.

No encontramos en la literatura revisada, estudios de prevalencia de febriles
similares para realizar comparaciones con nuestros resultados. Sin embargo, si han
sido abordadas las limitaciones de los sistemas de vigilancia para conocer la
prevalencia real de los eventos vigilados, como suele ocurrir con las enfermedades
o eventos con alta incidencia y baja gravedad, los cuales son subnotificados
generando subregistros.!! Logicamente esta infradeclaracién afecta la sensibilidad y
por lo tanto, al sistema, por lo que se necesita de la validacién externa del mismo,
de manera que permita conocer la prevalencia del evento en la comunidad. Los
estudios transversales resultan ser un excelente instrumento que nos permite
comparar el comportamiento de la notificacidon tradicional del evento segun la
informacién recogida por el sistema y los resultados del estudio,* a fin de corregir
en lo posible los errores encontrados.

Pelluci (2006) refiere que la validez de los sistemas de vigilancia del dengue
depende directamente de la calidad de los datos recogidos, encontrando
subregistros en la evaluacién de un sistema de captacion de informacion, los que
suelen ser mas marcados en periodos interepidémicos.**

El marcado subregistro encontrado en el estudio esta dado por la baja sensibilidad
del sistema de vigilancia para identificar y notificar a todos los pacientes con fiebre,
incluso en un momento en que se suponia el sistema estuviera en maxima alerta
por la existencia de transmision en uno de los municipios de la provincia.

Esto puede estar motivado entre otras causas por: la baja percepcion del riesgo de
reintroduccion de la enfermedad al pais por parte del personal de salud, el
desconocimiento de la importancia del seguimiento y el estudio de los SF, la
monotonia de la practica médica porque la mayoria de los resultados resultan
negativos, la no circulacién endémica del virus y por ultimo, la presion
administrativa que desencadena la notificacién de un febril, en que atendiendo a la
situacién epidemioldgica del momento, implica su seguimiento, ingreso domiciliario
u hospitalario.
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Varios autores han investigado la utilidad del estudio de los SF para el diagndstico
precoz de un brote epidémico de dengue,'* asi como las limitaciones para identificar
los casos de dengue a partir de su definicién clinica.’>!” Martinez (2006) ha
estudiado la dificultad para el diagndstico clinico temprano del dengue en areas
endémicas y su impacto sobre el manejo médico inicial. Recalca la importancia que
tiene captar tempranamente al paciente con fiebre, excluyendo a aquellos con
alguna evidencia al examen fisico de un foco infeccioso que explique el SF. '8

En nuestro medio, donde el dengue no es endémico y la basqueda de febriles se
hace de manera activa (atendiendo con la situacion epidemioldgica), se procura
captar a los febriles lo mas cercano posible al inicio de los sintomas, momento en
que por razones obvias el cuadro clinico no esta bien definido, por lo cual ningdn
caso con fiebre debe ser desechado (a menos que tenga un diagnostico evidente
que la justifique). Estos SF deben ser seguidos hasta el sexto dia del inicio del
cuadro clinico con el propdsito de determinar cuales de ellos continGian siendo SFI o
sospechosos de dengue, y estudiarse entonces con serologia para determinacion de
IgM dengue. (SID, citado anteriormente).® Esto concuerda con nuestros resultados,
pues aunque ninguno de los SFI cumplié la definicién de caso sospechoso, si un alto
numero de ellos cumplia con los requerimientos para ser estudiados con serologia
para determinacién de IgM dengue, como parte del sistema de vigilancia. (Peldez
O, citado anteriormente).’

Otros estudios han desarrollado modelos diagnosticos para diferenciar el dengue de
otras causas de SF, y han sefalado que aunque los sintomas respiratorios no
forman parte de la descripcidn clinica convencional del dengue, estos pueden estar
presentes, pero su frecuencia en esta enfermedad es baja.'*?° Varios encontraron
que la cefalea, las mialgias y las artralgias fueron manifestaciones muy frecuentes
en los pacientes con dengue, pero la especificidad de estos sintomas fue inferior al
20 %. Se encontrd también que casi la mitad de los pacientes estudiados, sufren
otras causas de enfermedad febril con manifestaciones clinicas similares a las del
dengue, sin encontrar diferencias significativas.!”?**> Como en nuestro estudio,
ellos encontraron que las infecciones respiratorias agudas son la causa mas
frecuente de SFI en varias regiones del mundo.?>%®

En Cuba también las infecciones respiratorias agudas constituyen un importante
problema de salud, aportando impresionantes cifras de morbilidad, que motivan la
principal causa de consulta externa y un elevado numero de las hospitalizaciones.
(Cuba. Ministerio de Salud Publica. Direccién Nacional de Epidemiologia. Programa
Nacional Integral de Control de las Infecciones Respiratorias Agudas, IRA. 2000).

Ademas, en el momento de la encuesta, estas se encontraban en franco acmé
epidémico, atendiendo al canal endémico de la enfermedad,?® lo cual explica
nuestros resultados.
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Tabla 1. Frecuencia ¥ prevalencia puntual de S5F encontrados por municipios.
Ciudad de La Habana, 2007

Municipios Frecuencia de Prevalencia Intervalo de confianza
L= = eIl n Rl ki
Playa 3 2173,9 2143,5-2204,3
Plaza 2 17544 1724,5-17284,3
Centro Habana 1 219,77 200,5-822,8
Habana Vieja 1 1428,6 1333,6-1468,5
Regla 1 2631,6 2496,0-2767,2
Habana del Este 4 2469,1 2439,8-2498,4
Guanabacoa 4 4651,2 4549,0-4753,3
San Miguel del Padrdn 1 714,3 704,3-724,3
10 de Octubre 1 453,0 453,8-467,2
Cerro 1 2197 B8056,5-832,8
Marianao 1 Q00,9 89485,0-9146,3
Lisa 1 833,3 819,7-345,9
Boyeros 2 1449,3 1423,9-1469,7
Arroyo Maranjo 1 574,77 568,2-581,2
Cotarmo z 31746 3077,5-3271,7
Provincia 26 14333 1431,8-1434,8

*Taza de prevalencia por 10° habitantes.

Fuente: Encuesta de Prevalencia de sindromes febriles.
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Tabla 2. Comparacicn de las tasas de prevalencia de SF v de SFLL Ciudad de La Habana, 2007

Municipios Encuesta Sistema de vigilancia Razdn de diferencias
Tasa de Tasade | Tasade SF* Taza de SF SFI
SF* SFI* SFI*
Playa 2173,9 0,0 1,5 2,5 1177,9 0,0
Plaza 17544 0,0 a,4 1,0 49209,7 0,0
Centro Habana g819,7 819,7 4,0 19 204,8 429,1
Habana Vieja 14286 0,0 6,4 2,0 204 0 0,0
Regla 2631,6 26316 2,6 1,3 1018,3 2036,6
Habana del Este 2469,1 1851,9 7.9 4.2 3124 441,56
Guanabaca 4631,2 0,0 a,1 3,8 Q17,7 0,0
San Miguel 714,32 0,0 3,3 3,1 214 4 0,0
10 de Cctubre 463,0 463,0 3,5 2,3 130,5 203,0
Cerm g819,7 0,0 9,1 4.6 g9,9 0,0
Marianao 00,9 900,95 5,7 6,7 1577 1352
Lisa 8333 8333 &,4 3,9 1294 141,4
Boyeros 1449,3 0,0 14 2,3 1059,1 0,0
Arroyo Maranjo 9747 0,0 2,4 2,4 241,0 n,a
Cotormo 31746 0,0 3,6 1,7 B871,3 0,0
Provincia 1433,3 441,0 4,1 3,1 332,6 1442

* Tasa de prevalencia por 10° habitantes,
Fuente: Sisterna de Informacidn Directa, Direccidn Provincial de Salud y
Encuesta de Prevalencia de sindromes febriles,
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