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Resumen

Se analizaron los casos y brotes de shigelosis notificados entre los años 2016 y 2021 a la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), que recoge, entre otra, información relativa a
edad y sexo de los casos, posibles mecanismos de transmisión y características microbiológicas de
los aislados, aunque no incluye información sobre resistencias antibióticas. Durante el periodo de
estudio, se notificaron 1.985 casos y 18 brotes de shigelosis. La incidencia acumulada aumentó en el
periodo 2016-2019 (con un máximo de 1,2 casos por 100.000 habitantes en el año 2019),
disminuyendo posteriormente durante los años 2020 y 2021, con 0,3 casos por 100.000 habitantes
en ambos años. No obstante, en el año 2021, a pesar de que sólo algunas Comunidades Autónomas
notificaron casos a la RENAVE, el número de casos fue ligeramente superior al año previo. La
enfermedad fue más frecuente en hombres que en mujeres, fundamentalmente en individuos entre
15 y 49 años, siendo estos grupos de edad los que presentaron mayor razón hombre/mujer. La
especie de Shigella más aislada durante el periodo de estudio fue S. sonnei, seguida de S. flexneri,
aunque no se disponía de información en aproximadamente la mitad de los casos. Únicamente en
9 casos constaba como mecanismo de transmisión las relaciones sexuales, aunque la información
sobre el posible mecanismo de transmisión no se recogió en más del 90% de los casos. Es necesario
reforzar la notificación de la enfermedad en España, especialmente la información relativa a la
transmisión, a la caracterización microbiológica y a las resistencias a los antimicrobianos.
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Abstract

Cases and outbreaks of shigelosis reported from 2016 to 2021 to the National Epidemiological
Surveillance Network (RENAVE in Spanish) were analysed, including information about age and sex
of cases, possible routes of transmission and microbiological characteristics of isolates, although
information about antimicrobial resistance was not reported. During the study period, 1,985 cases
and 18 outbreaks of shigelosis were reported. The cumulative incidence raised during
2016-2019 period (with a maximum of 1.2 cases per 100.000 inhabitants in 2019), declining in
2020 and 2021, with 0.3 cases per 100.000 inhabitants both years. Nevertheless, during 2021,
although only some Autonomous Regions reported cases to RENAVE, the number of cases was
slightly higher than the previous year, due to some regions reporting similar or higher figures than
in the pre-pandemic period. The disease was more frequent in men than in women, mainly in
individuals from 15 to 49 years old, being these age groups those that presented the highest male-
to-female ratio. S. sonnei was the most frequent species of Shigella isolated, followed by S. flexneri,
although the information was not available in approximately half of the cases. Sexual transmission
was mentioned only in a small percentage of cases, but information about exposure/transmission
was not available for more than 90% cases. It is necessary to strengthen the epidemiological
surveillance of this disease in Spain, regarding the transmission, microbiological characterization
and antimicrobial resistance.

Introducción

Shigella spp es un microorganismo perteneciente a la familia de las enterobacterias, no móvil y
no capsulado, del que se han identificado 4 especies diferentes: S. sonnei, S. flexneri, S. boydii y
S. dysenteriae. El ser humano es el único hospedador, siendo el periodo de incubación de 1 a
3 días. Es el agente causal de la disentería bacilar, una enfermedad gastrointestinal aguda cuyos
síntomas son fiebre, dolor abdominal y diarrea mucosa sanguinolenta. En general, la infección es
autolimitada, requiriéndose para su tratamiento únicamente la reposición de agua y electrolitos. Sin
embargo, en poblaciones vulnerables, como niños o ancianos, puede ser necesaria la administración
de antibióticos. El patógeno se excreta en heces, siendo la dosis infectiva muy baja, estando
considerada la enfermedad como una de las diarreas de origen bacteriano más transmisible. La
infección puede transmitirse por contacto directo persona a persona, incluyendo las relaciones
sexuales, especialmente entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH), o por ingestión de
agua o alimentos contaminados (1).

La epidemiología de las distintas especies de Shigella ha sufrido varios cambios desde la
caracterización microbiológica de este agente patógeno. Durante los primeros años del siglo XX, en
Europa la mayoría de infecciones estaban producidas por S. dysenteriae, que ocasionaba grandes
epidemias cíclicas. Paulatinamente, esta especie fue reemplazada por S. flexneri, y posteriormente
por S. sonnei, que se considera hoy en día como la principal especie identificada en países
industrializados (1). Así mismo, S. flexneri se ha considerado tradicionalmente como un patógeno
característico de países en vías de desarrollo; no obstante, ultimamente, se ha observado también en
estas áreas una disminución de esta especie a favor de S. sonnei (2).

En los últimos años, se ha producido un aumento de la transmisión de shigelosis en HSH a
nivel internacional, con la diseminación de cepas de S. sonnei y S. flexneri resistentes a los
antibióticos, considerándose actualmente como un problema de salud pública de gran relevancia(3)
(4).

En España, la shigelosis es una enfermedad de declaración obligatoria dentro de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), por lo que los casos y brotes de la enfermedad
deben ser notificados al Centro Nacional de Epidemiología (CNE)(5).
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Métodos

Se analizaron los casos de shigelosis notificados a la RENAVE a través del sistema de
información de vigilancia epidemiológica (SIVIES) entre enero de 2016 y diciembre de 2021. Los
datos se extrajeron el 18 de enero de 2022.

Para la asignación de las variables mes y año se utilizó la fecha clave (fecha de inicio de
síntomas o la más cercana en caso de no conocerla - fecha de diagnóstico, fecha de hospitalización,
etc.). El análisis de distribución geográfica se realizó considerando la Comunidad Autónoma donde
se produjo el caso, en su ausencia la de residencia, y en su ausencia la de declaración. La incidencia
acumulada (IA) anual (global, por sexo y por grupos de edad) se calculó utilizando como
numerador el total de casos notificados durante ese año y como denominador las poblaciones del
padrón continuo a 1 de enero del año correspondiente obtenidas del Instituto Nacional de
Estadística (INE). Para el análisis de los datos se utilizó el software estadístico Stata 16 y Excel 2016,
y para la generación de los mapas QGIS 3.16.6.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se notificaron un total de 1.985 casos de shigelosis, de los cuales
1.373 (69,2%) fueron notificados como no importados, 316 casos (15,9%) como importados, y en
296 casos (14,9%) no se disponía de esta información.

Distribución temporal

Se observó un aumento progresivo de la incidencia acumulada (IA) anual hasta el año 2019, en
el cual se alcanzó un máximo de 1,2 casos por 100.000 habitantes. En los años de la pandemia
(2020 y 2021), la IA disminuyó hasta los 0,3 casos por 100.000 habitantes (Figura 1).

Figura 1. Incidencia acumulada anual de shigelosis en España, 2016-2021.

Se observó un patrón estacional de la enfermedad, con un pico de casos notificados durante los
meses de finales de verano y principios del otoño (Figura 2).
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Figura 2. Distribución mensual de casos de shigelosis.

Distribución geográfica

Durante el periodo pre-pandemia, las mayores incidencias acumuladas se notificaron en Ceuta
en 2018 (9,4 casos por 100.000 habitantes) y en Melilla en 2016 (con 9,3 casos por
100.000 habitantes). En el resto de Comunidades Autónomas (CCAA), la IA se mantuvo durante todo
el periodo en valores inferiores a 3,5 casos por 100.000 habitantes, aunque con importantes
diferencias entre las CCAA (Figura 3), fluctuando entre 0,07 casos por 100.000 habitantes en Murcia
en 2017 y 3,4 casos por 100.000 en País Vasco en 2018.

Figura 3. Incidencia acumulada de shigelosis por CCAA, 2016-2019.
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En 2020, Asturias, Cataluña, Extremadura, Ceuta y Melilla no notificaron ningún caso de
shigelosis. En 2021 no notificaron casos de shigelosis ni las CCAA anteriores ni Baleares, Cantabria,
Castilla y León, Castilla La Mancha, Galicia, Navarra y País Vasco. En el año 2020 se notificaron
128 casos de shigelosis (8 de ellos importados y 12 sin información sobre viajes) mientras que en el
2021 se notificaron 140 casos, de los cuales 5 eran importados y uno sin información sobre esta
variable. Cabe destacar que, aunque como se ha descrito anteriormente, todavía algunas CCAA están
pendientes de notificar los casos de 2021, el número de casos de este año es ligeramente superior al
año previo; incluso, algunas CCAA han notificado cifras superiores o similares a los años pre-
pandemia, como Andalucía (23 y 30 casos en 2019 y 2021, respectivamente) y Comunidad
Valenciana (56 y 53 casos en 2019 y 2021, respectivamente) (Figuras 3 y 4, Tabla 1).

Figura 4. Incidencia acumulada de shigelosis por CCAA, 2020-2021.

Tabla 1. Número de casos notificados de shigelosis por CCAA, 2016-2021.

Comunidad Autónoma Año de notificación

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Andalucía 14 19 24 23 11 30

Aragón 3 3 4 4 2 1

Asturias 2 2 0 0 0 0

Baleares 8 5 5 0 1 0

Canarias 3 19 13 27 21 12

Cantabria 0 0 15 0 3 0

Castilla y León 16 10 16 14 3 0

Castilla la Mancha 37 0 8 12 3 0

Cataluña 100 149 186 235 0 0

Comunidad Valenciana 9 18 43 56 22 53

Extremadura 1 0 1 0 0 0

Galicia 15 5 7 8 7 0

Madrid 44 56 65 74 27 39

Murcia 4 1 0 6 1 4

Navarra 8 10 21 21 4 0

País Vasco 39 45 75 65 21 0

La Rioja 0 0 8 6 2 1

Ceuta 2 3 8 6 0 0

Melilla 8 0 2 1 0 0

Total 313 345 501 558 128 140
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Características de los casos

Globalmente, la incidencia en hombres fue superior a la incidencia en mujeres (1,0 y 0,4 casos
por 100.000 habitantes de media anual, respectivamente). En los hombres, las mayores IA se
observaron en los grupos de edad de 15-29 y 30-49 años; sin embargo, en las mujeres, la mayor IA
se observó en el grupo de edad de menores de 15 años seguido del de 15-29 años (Figura 5).

Figura 5. Incidencia acumulada (IA) anual de shigelosis por sexo y grupos de edad.

En la figura 6 se representa la razón hombre/mujer (H/M) y la tendencia anual de la incidencia
acumulada. Las mayores razones H/M corresponden a los años 2020 y 2021, siendo de 4,2 y 3,7,
respectivamente. Por grupos de edad, las mayores razones H/M se observaron principalmente en los
de 15-29 y 30-49 años (Figura 7).

Figura 6. Relación entre IA anual y razón hombre/mujer.

Figura 7. Evolución anual de la razón hombre/mujer, global y por grupos de edad.

La información sobre el tipo de exposición que dio lugar a la infección estaba disponible en
142 casos (7,2%): la transmisión más frecuente fue por contacto directo persona a persona
(55 casos), seguida de ingestión de agua (47 casos) y de alimentos (24 casos). En 9 casos constaba
transmisión a través de relaciones sexuales.
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Caracterización microbiológica de los casos

Se desconocía la especie de Shigella en el 47,8% de los casos, aunque este porcentaje fue muy
variable según el año de notificación; en el 2016 y 2021, la especie de Shigella fue desconocida en
el 85.6% y 76.4% de los casos, respectivamente, mientras que, en el resto de años del periodo de
estudio este porcentaje se situó entre el 32-55%. El grado de cumplimentación de esta variable
también fue diferente según la Comunidad Autónoma, siendo la especie de Shigella desconocida en
más del 80% de los casos de Asturias, Islas Baleares, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana y
Comunidad de Madrid.

En los casos en los que se conocía esta información, la principal especie aislada fue S. sonnei
(54,1%), seguida de S. flexneri (42,2%); S. boydii (2,7%) y S. dysenteriae (1,0%) fueron muy poco
frecuentes. En la figura 8 se representa el número de casos anuales de S. sonnei y S. flexneri. En
cuanto al periodo pre-pandemia (2016-2019), se observó una tendencia ascendente en el número de
casos de S. sonnei de 2016 a 2018, disminuyendo el número de casos en 2019; mientras que los
casos de S. flexneri aumentaron durante todo este periodo. Analizando el número de casos de estas
especies según sexo, se observó que la tendencia de los casos de S. sonnei descrita anteriormente
fue común a hombres y mujeres; no obstante, los casos de S. flexneri se estabilizaron durante los
últimos años en mujeres, aumentando en hombres, llegando a superar a los casos de S. sonnei en el
año 2019. En el año 2020, se notificaron 18 casos de S. sonnei y 35 casos de S. flexneri, mientras
que en el año 2021 el número de casos de ambas especies fue muy similar (17 y 16 casos,
respectivamente).

Figura 8. Evolución anual de casos de S. sonnei y S. flexneri.

Brotes de Shigelosis

De 2016 a 2021, 9 CCAA (Andalucía, Aragón, Ceuta, Castilla La Mancha, Castilla y León,
Navarra, País Vasco, La Rioja y Comunidad Valenciana) notificaron un total de 18 brotes de
shigelosis a la RENAVE, de los que 10 ocurrieron en 2018; en 2017 no se notificó ningún brote y en
2020 y 2021 uno cada año, teniendo en cuenta que existe un retraso importante en la notificación
de los brotes en los últimos años. Presentaron un tamaño de 3 casos de mediana por brote (RIC:
2-4 casos). En total, estos brotes contaron con 85 casos, sin información sobre edad ni sexo en 12 de
ellos. De los casos de los que se dispone de información, el 49,3% fueron hombres, y el 67,1%
tenían una edad comprendida entre 15 y 44 años. Tres brotes se notificaron como importados
(2 procedentes de Marruecos y 1 de República Dominicana). En 7 brotes constaba como mecanismo
de transmisión el contacto directo persona-persona, en 4 la ingestión de agua contaminada y en
2 brotes el consumo de alimentos, mientras que no hubo información en 5 brotes. Sólo en 1 brote
constaba transmisión en el colectivo HSH, siendo el lugar probable de infección una sauna.
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Conclusiones

Los casos notificados de shigelosis presentaron una tendencia ascendente en los años previos a
la pandemia de COVID-19 en España. Este aumento lleva observándose desde el año 2013, teniendo
en cuenta que en el año 2015 la incidencia acumulada fue anormalmente elevada debido a un brote
de origen hídrico con 378 casos(6)(7). La infección fue más frecuente en hombres que en mujeres
durante todo el periodo de estudio. La IA de esta enfermedad en España en el año 2019 fue inferior
a la tasa global europea (1,2 y 2,2 casos por 100.000 habitantes, respectivamente), aunque la razón
H/M fue superior en nuestro país (2,6 y 1,4, respectivamente)(8). La edad de los casos varía según el
sexo, ya que en mujeres la mayor incidencia acumulada se notificó en las menores de 30 años,
mientras que en hombres los más afectados fueron aquellos comprendidos entre los 15 y 49 años.
Además, hay que destacar la elevada razón H/M en los años 2020 y 2021 (4,2 y 3,7,
respectivamente), especialmente relevantes en los grupos de 15-29 años (11,5 en el año 2020) y
30-49 años (10,4 en el año 2021). En un estudio realizado en la ciudad de Barcelona con casos de
shigelosis diagnosticados entre 1988 y 2012, se observó un cambio en la epidemiología de la
enfermedad, pasando de estar afectados ambos sexos por igual a presentar mayor incidencia los
hombres, especialmente desde 2009(9). Este patrón epidemiológico también viene siendo observado
desde hace algunos años en países de nuestro entorno, con un aumento de los casos de shigelosis
en hombres y una tendencia estable o descendente en mujeres(10), observándose transmisión del
patógeno por vía sexual en HSH y un incremento de la resistencia a los antibióticos, tanto de S.
flexneri como de S. sonnei (11)(12)(13). El protocolo actual de vigilancia de la shigelosis de la
RENAVE no recoge la información de las resistencias a los antibióticos, lo cual es una limitación de
este estudio que impide analizar este aspecto y estudiar posibles tendencias. No obstante, la
vigilancia de las resistencias se recoge en el documento de vigilancia nacional de la resistencia a
antimicrobianos, cuya propuesta fue elaborada por el Grupo de Trabajo de Vigilancia de la
Resistencia a los Antibióticos del Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibióticos (PRAN) y
que fue informado favorablemente por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
2021(14).

Ceuta y Melilla fueron los territorios que presentaron mayor incidencia acumulada durante el
periodo 2016-2019, destacando también Cataluña, Navarra y País Vasco. Durante los años 2020 y
2021, los efectos de la pandemia, incluido el retraso en la notificación a la RENAVE, dificultan la
interpretación de los resultados; sin embargo, hay que destacar el incremento de casos notificados
en el año 2021 en algunas CCAA como Andalucía y Comunidad Valenciana.

Sólo estaba cumplimentada la información sobre el posible mecanismo de transmisión que
originó la infección en el 7,2% de los casos, siendo una limitación que dificulta en gran medida la
detección de factores de riesgo de la enfermedad, como pueden ser las relaciones sexuales de
riesgo. Tampoco se disponía de información sobre la especie de Shigella aislada en casi la mitad de
los casos. La principal especie aislada fue S. sonnei, seguida de cerca por S. flexneri, que presenta
una tendencia ascendente, especialmente en los hombres. La incompleta notificación de casos en los
años 2020 y 2021, unida al importante porcentaje de casos en los que se desconocía la especie de
Shigella aislada en el año 2021 (76%) y el mecanismo de transmisión, dificulta la interpretación de
los resultados en estos dos años.

En España, al igual que en los países de nuestro entorno, está aumentando la notificación de
casos de shigelosis en hombres jóvenes. Para una mejor vigilancia de esta enfermedad, la
notificación debe ser oportuna, y es importante aumentar el grado de cumplimentación de la
información relativa a la exposición y a la caracterización microbiológica (especies de Shigella) y
comenzar con la vigilancia nacional de las resistencias a los antibióticos. Además, la caracterización
microbiológica de los aislados mediante técnicas de secuenciación masiva podría ser una
herramienta muy útil en la investigación de brotes (permitiendo establecer cadenas epidemiológicas
que previamente no habían sido advertidas) y en la caracterización de los patrones de resistencia a
los antibióticos (15). Toda esta información permitirá detectar posibles cambios en los patrones
epidemiológicos de la shigelosis, y ayudar en la detección e investigación de brotes.
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ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA
POR CCAA EN LA SEMANA 52/2021
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ENFERMEDADES CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS CASOS

Botulismo 0 0 0 0 0 0 0

Cólera 0 0 0 0 0 0 0

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0

Hepatitis A 0 0 0 0 0 0 0

Shigelosis 0 0 0 0 1 0 0 1

Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0

Hepatitis B 2 0 0 2 0 0 0 4

Gripe 45 22 615 38 203 2 80 141 15 41 1.202

Legionelosis 0 0 0 1 0 0 1 3 5

Lepra 0 0 0 0 0 0 0

Tuberculosis respiratoria 1 0 1 1 1 4 2 1 11

Tuberculosis, meningitis 0 0 0 0 0

Tuberculosis, otras 0 0 2 1 1 0 4

Fiebre Amarilla 0 0 0 0 0 0 0

Paludismo 0 0 0 0 1 0 0 1

Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0

Peste 0 0 0 0 0 0 0

Rabia 0 0 0 0 0 0 0

Tularemia 0 0 0

Difteria 0 0 0 1 0 0 1

Enfermedad Meningocócica 0 0 0 1 0 0 0 1

Parotiditis 1 0 0 1 0 0 0 2

Poliomielitis 0 0 0 0 0 0

Rubéola (excluye rubéola congénita) 0 0 0 0 0 0 0 0

Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0

Sarampión 0 0 0 0 0 0 0

Tétanos (excluye tétanos neonatal) 0 0 0 0 0 0 0

Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0

Tos ferina 0 0 0 1 0 0 0 1

Varicela 2 1 10 1 5 2 21 13 18 4 1 1 79

Infección Gonocócica 4 5 0 2 0 22 7 4 5 4 53

Sífilis (excluye sífilis congénita) 1 1 1 1 0 1 1 1 2 2 11

Sífilis congénita 0 0 0 0 0 0 0
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SITUACIÓN DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA EN
LA SEMANA 52 QUE TERMINÓ EL 02/01/2022

ENFERMEDADES CASOS DECLARADOS

Sem. 52 

ACUMULACIÓN

DE CASOS

MEDIANA

2020 - 2016 

ÍNDICE EPIDÉMICO (1) CÁLCULO

ESPECIAL (2)

2021 2020 2021 2020 Sem. 52 Acum. C. Sem. 52 Acum. C.

Enfermedades de transmisión alimentaria

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0 1 21 24 0 51 0,48

Hepatitis A 0 2 193 267 22 1.249 0,00 0,15

Shigelosis 1 6 216 183 3 332 0,33 0,65

Triquinosis 0 0 1 13 0 13 0,24

Enfermedades de transmisión parenteral

Hepatitis B 4 4 397 400 4 637 1,00 0,62

Enfermedades de transmisión respiratoria

Gripe 1.202 318 23.057 477.104 8.496 563.713 0,14 0,04

Legionelosis 5 10 1.487 1.155 16 1.409 0,31 1,06

Tuberculosis respiratoria 11 5 1.500 1.148 15 2.052 0,73 0,73

Tuberculosis, meningitis 0 0 17 15 0 34 0,32

Tuberculosis, otras 4 1 390 274 2 473 2,00 0,82

Enfermedades de transmisión vectorial

Paludismo 1 2 363 146 5 695 0,20 0,52

Enfermedades de transmisión zoonótica

Brucelosis 0 0 36 15 0 46 0,32

Tularemia 0 0 19 23 0 16 0,28

Enfermedades prevenibles por vacunación

Enfermedad Meningocócica 1 1 92 209 5 300 0,20 0,31

Parotiditis 2 10 1.101 6.359 84 8.927 0,02 0,12

Rubéola (excluye rubéola congénita) 1 0

Sarampión 0 0 2 72 0 137 0,00 0,01

Tétanos (excluye tétanos neonatal) 0 0 2 2 0 6 0,04

Tos ferina 1 1 120 549 22 3.263 0,05 0,04

Varicela 79 103 6.737 13.283 894 63.656 0,09 0,11

Infecciones de transmisión sexual

Infección Gonocócica 53 51 5.481 3.860 51 4.590 1,04 1,19

Sífilis (excluye sífilis congénita) 11 17 3.189 2.107 20 3.050 0,55 1,05

COMENTARIO GENERAL

Durante la presente semana las siguientes rúbricas han presentado:

* Un I.E. semanal superior o igual a 1,25: Tuberculosis otras (2.00)

* Un I.E. acumulado superior o igual a 1,25: Botulismo (1.33)

* Las restantes rúbricas han presentado una incidencia normal

(1) Índice epidémico para una enfermedad dada es la razón entre los casos presentados en la semana correspondiente (o los casos acumulados

hasta dicha semana si se trata de I.E. acumulado) y los casos que se esperan o prevén (mediana del quinquenio anterior) para la misma

semana. Si el valor del índice se encuentra entre 0,76 y 1,24 la incidencia se considera normal, si es menor o igual a 0,75 incidencia baja, si es

mayor o igual a 1,25 incidencia alta.

(2) Cálculo especial: En enfermedades de baja incidencia (<150 casos anuales en España) no se usa el índice epidémico.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología, ISCIII

Enfermedades vigiladas en las que es excepcional la declaración de algún caso: Botulismo, Cólera, Difteria, Encefalitis Transmitida por

Garrapatas, Fiebre Amarilla, Fiebre de Ébola, Fiebre del Nilo Occidental, Fiebre Hemorrágica Vírica (excluye fiebre amarilla y dengue

hemorrágico), Lepra, Peste, Poliomielitis, Rabia, Rubéola congénita, Sífilis congénita, Tétanos neonatal

Excepcionalmente se han declarado casos en la semana 52/2021 en curso:

Enfermedad Difteria. Casos: 1 Difteria cutánea
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