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ACTUALIZACION SEMANAL DE LA COVID-19 EN CUBA.

Al cierre del dia de ayer, 16 de julio, se Del millon 115 mil 004 pacientes
encuentran  ingresados 67  pacientes, diagnosticados con la enfermedad, se

sospechosos 42 y confirmados activos 25.

En el dia en Cuba para la COVID-19 se
realizaron un total de 397 muestras para la
vigilancia, resultando positivas 7.

El pais acumula 14 millones 378 mil 618 de
muestras realizadas y 1 millén 115 mil 004
positivas. Del total de casos (7): 4 fue
contacto de casos confirmados; 1 con fuente
de infeccion en el extranjero; 2 sin fuente de
infeccién precisada. Del total de casos (7), del
sexo masculino 4 y del sexo femenino 3.
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mantienen ingresados 25 activos, todos con
evolucion clinica estable.

Se acumulan 8 mil 530 fallecidos, letalidad
de 0,77% vs 1,0% en el mundo y 1,53% en
las Américas; dos evacuados, 57 retornados a
sus paises, en el dia hubo 8 altas, se acumulan
1 millén 106 mil 390 recuperados.

No se reporta paciente nuevo grave, ni critico
confirmado en los Cuidados Intensivos del
pais.
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TUBERCULOSIS GENITOURINARIA.

Autor/a: Suman K. Jha; Balram Rathish National Library of Medicine Apr 17 2023

La deteccion temprana y un manejo adecuado
garantizan su curacién

Introduccion

A nivel mundial, la tuberculosis (TB) es la
causa mas comun de muerte relacionada con
infecciones. Alrededor del 5 al 45 % de los
casos de TB tienen  manifestaciones
extrapulmonares, y de esos, en el 30 al 40% de
los casos esta involucrado el tracto urogenital.
La TB genitourinaria (TBGU) se define como
una infeccion del tracto urinario (ITU) o de los
genitales, por bacilos del complejo
Mycobacterium tuberculosis (MTB).

Después de la TB pulmonar, alrededor del 2 al
20% de las personas pueden desarrollar TBGU
después de una latencia de 5 a 40 afios. la
TBGU puede referirse a la TB que afecta la
uretra, la vejiga, los uréteres o los rifiones en
ambos sexos, el escroto, el pene, los testiculos,
el epididimo o los conductos deferentes en los
hombres y la vulva, la vagina, el cuello
uterino, el Utero, los ovarios o las trompas de
Falopio en las mujeres. Sin embargo, la TB de
las vias wurinarias se presenta con mas
frecuencia que la TB genital.

La TBGU se vuelve importante ya que a
menudo se diagnostica tarde, y este retraso
puede provocar complicaciones, como
estenosis uretral o ureteral, insuficiencia renal,
infertilidad y una gran cantidad de otras
complicaciones que requieren  atencién
especializada.

Etiologia

La TBGU, como ocurre con otros casos de TB,
generalmente es causada por una infeccion con
MTB. Sin embargo, otras especies de
micobacterias del complejo MTB, como M.
bovis, M. africanum, M. pinnipedii, M. microti,
M. caprae y el bacilo Calmette-Guérin (BCG)
de la vacuna contra la TB, rara vez pueden
causar la enfermedad. La TBGU generalmente
se produce como resultado de la diseminacion
hemat6gena de las micobacterias durante la
infeccién inicial. Estos bacilos pueden
permanecer latentes en el tracto urogenital y
tornarse activos en el marco de la

inmunosupresion. Ademas de la siembra
hematdgena durante la infeccién inicial, otras
rutas de infeccion pueden incluir la
diseminacion linfatica y la transmision sexual.
La diabetes, la edad avanzada, el indice de
masa corporal bajo, los canceres simultaneos,
la inmunosupresion y la insuficiencia renal
pueden aumentar el riesgo de reactivacion, y se
estima que ese riesgo es de hasta un 15%.
Epidemiologia

La TBGU ocurre en el 2 al 20% de los casos
de TB pulmonar.

En los paises desarrollados, el porcentaje es del
2 al 10%.

En los paises en desarrollo, la incidencia tiende
a ser mayor, alrededor del 15 al 20%. Mas del
90% de los casos de TBGU han sido
notificados en paises en desarrollo. En un
estudio de Brasil basado en autopsias se hall6
que el 9,8% de todos los casos de TB también
tenian TBGU.

En un estudio del Reino Unido, el 13,5% de
los pacientes con TBGU también tenian TB
pulmonar concurrente. En EE. UU., la
incidencia de TB fue de 3 casos/100.000
habitantes en 2013, pero faltan datos similares
sobre la incidencia de TBGU. En un estudio a
gran escala de Alemania basado en autopsias,
se hall6 que el 3,1% de 5.424 sujetos a los que
se les realiz6 autopsia tenian evidencia de
TBGU.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la TBGU no esta del todo
clara, pero se han propuesto varias hipotesis.
La infecciéon primaria con cualquiera de las
especies de micobacterias del complejo MTB
se produce después de la infeccién por
inhalacion o ingestion.

Luego, los bacilos se multiplican en los tejidos
del sitio de inhalacién (pulmdn) o ingestién
(intestino) y provocan una serie compleja de
respuestas inmunitarias. Esto puede resultar en
la eliminacién completa de los bacilos 0 en la
contencion del organismo a través de la
formacion de granulomas primarios
(denominado foco de Ghon primario).
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La tasa de replicacion lenta de los organismos
en el complejo MTB y la ubicacion intracelular
de los bacilos dentro de los macréfagos
conducen a una brecha después de la infeccién
primaria, para que se desarrolle la TBGU
clinica. Algunas personas son naturalmente
resistentes a la infeccién y erradican las
micobacterias debido a la inmunidad innata.

La evidencia sugiere que estos individuos son
resistentes a las infecciones latentes del
complejo MTB, incluso si hay una exposicién
prolongada o intensa. En  personas
susceptibles, las lesiones primarias de TB
generalmente se pueden encontrar en los
pulmones, las amigdalas o el intestino, pero, en
casos mas raros, también pueden afectar otros
organos.

Ademas de la inhalacion y la ingestion, rara
vez pueden ocurrir casos de TB genital
primaria (vulvar, vaginal o del cuello uterino
en mujeres cuyas parejas masculinas tienen TB
pulmonar o TBGU activa. En estos casos, la
transmision puede ser a través del semen o el
esputo infectados. Por el contrario, la TB del
pene puede ocurrir como una enfermedad
primaria o secundaria.

Puede desarrollarse luego de una circuncision
realizada por una persona con TB pulmonar,
que puede transmitirse al pene por
eyaculacién, ropa contaminada, contacto con
secreciones endometriales de una pareja con
TB uterina activa o, como enfermedad
secundaria tras una TB anterior pulmonar o
extrapulmonar.

Histopatologia

El granuloma primario en el sitio de la
infeccién primaria suele consistir en una
coleccion focal compacta que contiene células
inflamatorias e  inmunitarias, incluidos
neutréfilos, linfocitos T y B, macréfagos,
células de Langhans, células epitelioides y
fibroblastos, con necrosis caseosa central
asociada.

Luego, las micobacterias se propagan a través
de los vasos linfaticos, donde pueden causar
linfangitis y afectacion de los ganglios
linfaticos regionales, donde pueden causar
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linfadenitis. Luego, los ganglios linfaticos
pueden sufrir necrosis caseosa mientras que los
ganglios se fusionan para formar ganglios
apelmazados. En los pulmones o el intestino,
esta triada incluye un foco de Ghon primario;
linfangitis y linfadenitis, denominado complejo
de Ghon primario.

Historia y fisica

La presentacion clinica del paciente con TBGU
puede variar desde asintomatica hasta sintomas
inespecificos relacionados con el 6rgano
afectado.

El paciente puede provenir de una region de
elevada prevalencia o tener antecedentes de TB
pulmonar. La afectacién de cualquier parte del
sistema urogenital puede presentarse con
sintomas y signos constitucionales, como
fiebre, sudores nocturnos, anorexia y pérdida
de peso. También se debe considerar la TB en
el caso de infecciones recurrentes del tracto
urinario que no responden a la terapia
antibidtica estandar.

> TB renal: es la forma mas comun de TBGU.
Los sintomas y signos suelen ser inespecificos.
Debido a un retraso en el diagnéstico puede
haber compromiso extenso del parénquima
renal con nefropatia obstructiva subsiguiente
con caracteristicas de insuficiencia renal
terminal.

> TB ureteral: la parte mas afectada del uréter
es el segmento inferior seguido de la unién
ureteropélvica. La TB uereteral casi siempre se
asocia con la TB renal. Los sintomas y signos
no son especificos, pero en caso de obstruccion
ureteral o formacién de estenosis pueden dar
lugar a hidronefrosis y posterior insuficiencia
renal. Los pacientes pueden tener hematuria o
dolor abdominal.

> Tuberculosis vesical: suele ocurrir debido a
la TB renal luego que los bacilos ingresan a la
orina y posteriormente a la vejiga urinaria.
También puede ocurrir por siembra linfatica o
hematdgena que involucra otras areas, ya sea a
través de la diseminacion retrégrada genital del
bacilo tuberculoso. También se notific6 TB
vesical debido a la administracion intravesical
de BCG para el cancer de vejiga.
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De manera similar a la TB ureteral, puede
haber inflamacion y posterior formacion de
estenosis, que conducen a la
hidroureteronefrosis 'y a la  posterior
insuficiencia ~ renal.  También  pueden
presentarse caracteristicas de una ITU sin
respuesta a la terapia antibiotica estandar.

> Tuberculosis prostatica: suele ocurrir como
resultado de la diseminacion hematdgena
desde un foco primario. Al principio, los
pacientes pueden estar asintomaticos. Esto
puede ir seguido de sintomas inespecificos del
vaciado. En las dltimas etapas, puede haber
disuria, nicturia o polaquiuria debido al
agrandamiento de la prdstata. También puede
haber dolor pélvico agudo o crénico provocado
por la prostatitis y la disfuncion sexual.

> Tuberculosis escrotal: la orquiepididimitis
tuberculosa puede presentarse como un
compromiso  unilateral o bilateral con
inflamaciones escrotales dolorosas o indoloras,
agudas o crénicas. Los pacientes pueden tener
oligozoospermia o azoospermia debido a la
destruccion u obstruccién de los conductos
deferentes o del epididimo.

>TB del pene: puede presentarse como
inflamaciones o (lceras Gnicas o multiples en
el pene, que pueden o no ser dolorosas.
También puede presentarse como papulas,
nodulos o abscesos frios y adenopatias
inguinales. Asimismo, puede haber uretritis,
secrecion uretral, estenosis o fistulas de la
uretra asociadas, disfuncion eréctil.

> Tuberculosis de la vulva, vagina o cuello
uterino: la presentacion puede ser inespecifica
y los sintomas dependen del sitio de la lesidn.
Con frecuencia se informa dispareunia,
sangrado poscoital, dolor pélvico e infertilidad.
La enfermedad de larga data también puede
causar fistulas que pueden involucrar multiples
organos.

> Tuberculosis uterina: los sintomas suelen
ser inespecificos. Las pacientes pueden
experimentar pérdidas menstruales irregulares,
dismenorrea y flujo vaginal. También pueden
quejarse de masas abdominales y dolor
abdominal no relacionado con la menstruacion.
> Tuberculosis de ovario y de las trompas de
Falopio: las pacientes suelen  estar
asintomaticas. Algunas pueden experimentar
dolor abdominal agudo o crénico. Sin
embargo, la gran mayoria de los casos se
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diagnostican cuando se investiga la
infertilidad.

Evaluacion

La evaluacion de un paciente con TBGU
requiere una historia detallada, un examen
fisico y una combinacion de investigaciones de
laboratorio y radiograficas.

La prueba estandar de oro para el diagndstico
de TBGU o TB, en general, implica la
demostracion de MTB causante en muestras
clinicas. En la TBGU, la muestra puede incluir,
entre otros, orina, fluido del masaje prostatico,
tejido de wuna biopsia, pus o fluido de
secrecion. El organismo se puede identificar
directamente usando cualquiera de las
siguientes técnicas:

> Microscopia de frotis: se realiza mediante la
tincion de Ziehl-Neelsen (ZN) o auramina.
También se ha hallado que la microscopia
fluorescente basada en diodos emisores de luz
tiene  sensibilidades y  especificidades
similares, pero es 3 veces mas rapida que la
microscopia ZN. La sensibilidad ronda el 40%.
> Ensayo GeneXpert MTB/RIF:
recientemente, la OMS ha recomendado este
ensayo para el diagnostico rapido de la TB.
Ademas de un tiempo de respuesta rapido,
también es asequible. Puede detectar MTB y la
presencia de resistencia a la rifampicina al
detectar mutaciones en el gen rpoB
simultaneamente en la TB pulmonar. Se ha
encontrado que la sensibilidad esta entre 63%
y 91% en diferentes tipos de muestras. En la
TBGU, se ha encontrado que la sensibilidad
del GeneXpert estd entre el 63% y el 94%,
segln el estandar de oro utilizado en el estudio.
> Cultivo de micobacterias: el cultivo de
micobacterias sigue siendo el estandar de oro
para diagnosticar la TB activa.

En caso de sospecha de TBGU, se toman 3
muestras de orina a la mafiana temprano en
dias consecutivos para hacer baciloscopia y
cultivo. Tradicionalmente, se usaba el cultivo
de micobacterias con medios Lowenstein-
Jensen 0 medios de cultivo liquidos, pero
recientemente ha habido un cambio hacia
sistemas de cultivo liquido automatizados
rapidos, ensayos de sonda lineal (LPA) vy el
ensayo GeneXpert MTB/RIF.

Segln la OMS, el sistema de cultivo liquido
MGIT es la prueba confirmatoria estandar de
oro actual.
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> Secuenciacion del genoma completo (SGC)
y la secuenciacion de préxima generacion: la
SGC puede proporcionar el genoma casi total
de los bacilos en una muestra y la informacién
de la secuenciacion detallada para mdaltiples
regiones de genes o genomas completos de
particular interés. Son mucho mas rapidos que
los cultivos de micobacterias, pero ain no
estan ampliamente disponibles debido a los
costos asociados y los requisitos de
infraestructura especializada.

> Histologia: las caracteristicas de la TB y de
la inflamacién granulomatosa en el tejido de la
biopsia, y la presencia de bacilos
acidorresistentes son caracteristicas de la TB.
También puede haber métodos indirectos que
pueden proporcionar evidencia de apoyo de la
TB, que incluyen:

> Examenes de sangre: en caso de sospecha
de TBGU se deben realizar de forma rutinaria
hemogramas completos, PCR y pruebas de
funcion renal. Una PCR y una creatinina sérica
elevadas deben despertar la sospecha de TBGU
en el contexto clinico apropiado. Estas pruebas
son complementos Utiles para pruebas mas
confirmatorias y pueden ser Utiles para evaluar
la respuesta de la enfermedad al tratamiento.

> Lipoarabinomanano urinario (LAM): es
una parte constituyente de la pared celular de
MTB y se detecta en la orina de pacientes con
TB activa. LAM se puede detectar en todas las
formas de TB, no solo con bacilos de TB en la
orina.

> Imagenes: las radiografias, ecografias,
urografias,  tomografias = computarizadas,
resonancias magnéticas y tomografias por
emision de positrones pueden ser Utiles en la
TBGU, especialmentsi no se tiene un
diagnodstico microbioldgico, asi como para
muestras directas, como una biopsia para
microbiologia e histopatologia.

> Otros: incluyen endoscopias con
cistouretroscopia, ureteroscopia, histeroscopia
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y laparoscopia e histerosalpingografia. Estos
estudios también son Utiles para obtener
muestras para pruebas de confirmacion
mediante las técnicas microbioldgicas o
histopatol6gicas mencionadas anteriormente.
Tratamiento y manejo

> Tratamiento médico

En general, la TBGU se trata como la TB
pulmonar, con un régimen de 4 medicamentos
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida y
etambutol) durante 6 meses . Se comienza asi
durante los primeros 2 meses, luego se agrega
isoniazida y rifampicina durante 4 meses. Los
pacientes que pueden necesitar un tratamiento
mas prolongado son aquellos con coinfeccion
por VIH, abscesos renales o infiltracion Gsea.
Los pacientes con TB multirresistente
requieren tratamiento con regimenes que
incluyen  fluoroguinolonas, bedaquilina,
delaminida, aminoglucésidos, etc., el que
puede extenderse hasta 18 a 24 meses.

> Tratamiento quirdargico

Los pacientes con TBGU complicada con
estenosis ureteral e hidronefrosis deben ser
sometidos a la colocacién temprana de stent o
a una nefrostomia percutanea. La nefrectomia
estd indicada en pacientes con rifiones no
funcionantes, o con carcinomas de células
renales  coexistentes, y aquellos con
enfermedad extensa que afecta a todo el rifién.
Diagnostico diferencial

* Infecciones del tracto urinario

* Uretritis

« Epididimitis

* Prostatitis

» Malignidad (carcinoma de células renales,
tumor testicular)

* Pielonefritis cronica

* Infertilidad

* Estenosis uretral

* hidrocele

* Espermatocele

« Cistitis por bacilo de Calmette Guerin (BCG)

Fecha: 17/07/23
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Manejo de toxicidad y efectos adversos
Efectos secundarios comunes de los
medicamentos antituberculosos

» Isoniazida: hepatitis, neuropatia toxica,
cefalea

» Rifampicina: orina de color rojo/naranja,
artralgias

 Pirazinamida: articulaciones dolorosas por
hiperuricemia

 Etambutol: neuropatia dptica

Manejo de los efectos secundarios

Puede ocurrir hepatotoxicidad con isoniazida,
rifampicina o pirazinamida. Por lo tanto, deben
realizarse pruebas de funcion hepatica cada 2
meses. Si dichas pruebas son anormales, los
medicamentos ofensivos deben ser
suspendidos inmediatamente. La piridoxina se
usa para prevenir la neuropatia periférica, que
puede estar causada por la isoniazida o al
etambutol. Este ultimo puede provocar atrofia
Optica. Antes de comenzar con el etambutol se
debe verificar la agudeza visual y la visiéon de
los colores para detectar deterioro.

Pronéstico

El pronostico de la TBGU es excelente si se
detecta a tiempo y si el paciente cumple bien
con el tratamiento antituberculoso. La tasa de
curacion con esa terapia es de alrededor del
90%. Se ha informado que ocurren recaidas
hasta en un 6,3% de los casos después de un
promedio de 5,3 afios de tratamiento
antituberculoso adecuado.

Complicaciones

« Infecciones superafiadidas

* Estenosis

* Fistula

« Hipertension renal. Falla renal crénica

* Infertilidad

* Absceso prostatico

* Capacidad vesical reducida

* Nefritis intersticial tuberculosa

« Ulceras vaginales tuberculosas

Consultas

El manejo de la TBGU debe involucrar un
enfoque multidisciplinario que incluya al
especialista en enfermedades infecciosas, al
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urélogo en caso de cualquier complicacion
relacionada con el tracto urinario y al
ginecologo si la mujer tiene infertilidad o
afectacion de los drganos reproductores,
radidlogo, médico de salud puablica y
farmacéutico de enfermedades infecciosas.

El objetivo de la terapia en la TBGU es la
deteccion temprana y el tratamiento con
agentes antituberculosos.

Los pacientes deben ser conscientes de la
necesidad de adherirse estrictamente a dicho
tratamiento y de tener una dieta equilibrada.

En los casos con adherencia dudosa se puede
aplicar la terapia de observacion directa. Los
pacientes también deben recibir las
advertencias apropiadas sobre los efectos
secundarios de los antituberculosos y se les
debe pedir que regresen de inmediato si
aparecen efectos secundarios.

Los pacientes pueden ser infecciosos y
transmitir la infeccion por contacto sexual
hasta 4 semanas después de comenzar la
terapia especifica.

Mejora de los resultados del equipo de
atencién médica

La TBGU se estd convirtiendo en un
importante problema de salud publica en el
mundo en desarrollo. Los pacientes de un &rea
endémica que presenten sintomas o signos
clinicos de TBGU deben ser investigados sin
demora.

Para erradicar la TBGU se necesita la
deteccion temprana de la enfermedad, el
tratamiento  antituberculoso  oportuno 'y
adecuado, la educacion del paciente y un
seguimiento adecuado a largo plazo.

El manejo de casos de TBGU implica un
enfoque de equipo multidisciplinario que
incluye un experto en enfermedades
infecciosas, un uroélogo, un ginec6logo, un
radidlogo, un médico de salud publica y un
farmacéutico de enfermedades infecciosas.
Con una deteccion temprana y un manejo
adecuado, la TBGU tiene un buen prondstico y
una baja tasa de recaidas.
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria: Meningitis bacteriana.
Numero de casos en la semana y acumulados hasta: 01/07/23

PROVINCIAS CASOS DE LA CASOS TASAS
SEMANA ACUMULADOS ACUMULADAS

2022 2023 2022 2023 2022 2023 *
PINAR DEL RIO - - 2 9 1.54 7.02
ARTEMISA - - 1 1 0.78 0.78
MAYABEQUE 1 - 2 2 0.52 0.53
LA HABANA 2 1 22 18 2.15 1.77
MATANZAS - - 1 7 0.55 3.96
VILLA CLARA - - 1 16 0.90 14.69
CIENFUEGOS - 2 8 17 3.21 6.89
S. SPIRITUS - - 2 4 151 3.05
CIEGO DE AVILA - - - - - e
CAMAGUEY - - 1 1 0.26 0.26
LAS TUNAS - 1 9 5 2.44 1.36
HOLGUIN - - 3 5 0.78 1.32
GRANMA 1 - 4 5 1.83 2.32
SANTIAGO DE CUBA 1 4 14 36 3.92 10.15
GUANTANAMO - - 15 14 5.54 5.22

ISLA DE LA JUVENTUD - - - 1 2.40 2.40%*
CUBA 5 8 85 141 1.80 3.01

FUENTE: EDO, PARTE TELEFONICO SUJETO A MODIFICACIONES
* TASA ANUAL ESPERADA, AJUSTADA SEGUN EL ANO ANTERIOR.
** A TASA ESPERADA COINCIDE CON LA DEL ANO ANTERIOR.
LA TASA ACUMULADA DEL ANO ANTERIOR SE CALCULA EN BASE ANUAL.

Algunos tipos de brotes notificados al SID. Cuba, hasta: 05/07/23

TIPOS DE BROTES SEMANAS BROTES TASA
ACUMULADOS ACUMULADA
2022 2023 2022 2023 2022 2023
Alimentos 2 - 32 41 0.29 0.37
Ciguatera * - 3 6 9 0.05 0.08
Hepatitis viral ** 1 - 7 4 0.06 0.04
EDA - - - 2 - 0.02
IRA 1 2 17 23 0.15 0.21
Agua - - 2 1 0.02 0.01
Varicela - - 8 40 0.07 0.36

Fuente: Sistema de Informacion Directo. Tasa x 100 000 habitantes, acumulada y ajustada al
periodo.
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Cuba, Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) Seleccionadas.
Numero de casos en la semana y acumulados hasta: 01/07/23

ENFERMEDADES EN LA SEMANA
2022 2023
FIEBRE TIFOIDEA - -
SHIGELLOSIS 2 6
D. AMEBIANA AGUDA - -
TUBERCULOSIS 13 9
LEPRA 2 3
TOSFERINA - -
ENF. DIARREICAS AGUDAS 5058 5310
M. MENINGOCOCCICA. - 1
MENINGOCOCCEMIA - -
TETANOS - -
MENINGITIS VIRAL 18 51
MENINGITIS BACTERIANA 5 8
VARICELA 162 109
SARAMPION - -
RUBEOLA - -
HEPATITIS VIRAL 106 15
PAROTIDITIS - -
PALUDISMO IMPORTADO - -
LEPTOSPIROSIS 3 14
SIFILIS 141 183
BLENORRAGIA 39 40
INFECC. RESP. AGUDAS 76278 | 57673

ACUMULADOS TASAS
2022 2023 2022 2023*
- - 0.01 0.01**
41 33 0.69 0.56
11 2 0.13 0.02
325 353 5.45 5.98
67 71 1.22 1.30

**

76132 60141 1256.47 1002.14

2 3 0.04 0.07
- - _ k%
- - _ k%
401 908 8.73 19.95
85 144 1.80 3.07
5256 8623 69.69 115.44
- - _ k%
- - - k%
814 464 15.16 8.73
- - _ k%
4 2 0.12 0.06
8 42 0.89 4.74
3442 5079 66.14 98.53
1014 787 16.44 12.88

1719928 | 1528432 | 26867.25 | 24106.41

Fuente: EDO PARTE TELEFONICO SUJETO A MODIFICACIONES.

*TASA ANUAL ESPERADA, AJUSTADA SEGUN EL ANO ANTERIOR.

** LA TASA ESPERADA COINCIDE CON LA DEL ANO ANTERIOR.

LA TASA ACUMULADA DEL ANO ANTERIOR SE CALCULA EN BASE ANUAL.
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