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senta no sélo ventajas para el paciente al
proporcionarle tratamiento adecuado y
oportuno, sino que previene la transmi-
sién de la enfermedad a la poblacién ge-
neral susceptible.

SUMMARY

Infection with Mycobacterium tu-
berculosis has been reported asacommon
complication of human immunodeficien-
cy virus infection among groups with a
high prevalence of tuberculosis (TBC).
The frequency of colonization and disea-
se attributable to mycobacteria other than
tuberculosis (MOTT) has increased too.
Methods fordiagnosisof TBCand MOTT,
and the general clinical features of myco-
bacterial infections were assessed in 155
HIV infected patients from the Social
Security Institute (ISS). A high prevalen-
ce of TBC (6.5%) was observed, and
atypical clinical presentation with
extrapulmonary involvement were
common. MOTT were isolated in 43
(27.7%) individuals, in 9 out of the 43
patients were associated with human
disease. The most frequent MOTT found
were the M. avium complex and M.

fortuitum (4.5%). For this reason, the
availability of proper facilities for early
diagnosis of mycobacterial diseases, par-
ticulary TBC, is critical in HIV infected
patients. The awareness of physicians
combined with an exhaustive research
throughout sensitive laboratory methods
in HIV infected patients will be of great
importance in our conditions for the
improvement of life quality among HIV
infected people.
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Desajuste emocional y funcionalidad familiar en pacientes mastectomizadas
Claudia Patricia Valencia, MSc!, Oscar Rojas, M.D., MPH, MS¢? Liliana Arias C., M.D.?

m Este estudio permitid identificar el comportamiento sociofamiliar,en el modelo de adaptacién
emocional en pacientes mastectomizadas, y la influencia de factores que contribuyen al
desarrollo de respuestas que ubican a la mujer en un estado de alto riesgo para peores
adaptaciones.La prevalencia global de «trastornosemocionales» en mujeres mastectomizadas,
medida a través del cuestionario de sintomas, fue 46.9%. Al estratificar por periodo
postquirirgico, se observa cémo las proporciones se mantienen cercanas a este valor, sin
encontrar una tendencia significante a través del tiempo (p = 0.54). Se encontré una
asociacidn estadisticamente significativa entre la presencia de trastornos emocionales y la
disfuncién familiar (medida a través del APGAR familiar (p = 0.008), el desajuste laboral (p
= 0.03) y el deterioro en las relaciones conyugales (p = 0.002). Estos resultados orientan la
intervencién enaspectosimportantes como elfamiliary social de las pacientes mastectomizadas.
Las intervenciones se pueden adelantar a través de programas de prevencién y rehabilitacién
que brinden soporte a aquellas pacientes que lo ameriten, no sélo a corto plazo, sino durante
eltiempo requerido por cada una, afin de lograr un manejo integral del individuo y su familia.
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El céncer de mama es el tercer tumor
de mayor ocurrencia en el mundo y la
principal causa de muerte en las mujeres
por tumores malignos'. Segiin la Socie-
dad Americana de Céncer, 1 de cada 10
mujeres americanas puede desarrollarcén-
cer de mama en algiin periodo de la vida®
En Cali, Colombia, la incidencia de cén-
cer de mama estandarizada por edad es de
24.3 por cien mil habitantes y en 1990 se
descubrieron 145 casos en el Hospital
Universitario del Valle (HUV), de los
cuales 50% fueron quinirgicos.

El ciancer de mama y su tratamiento
producen efectos emocionales, fisicos y
sociales cuya evolucién e impacto depen-
den de los factores modulares del proceso
salud-enfermedad.

Los trabajos de McGuirre et al® y
Morris etal* informaron que la prevalencia
de morbilidad emocional que se presentd
en los primeros 3 meses postquirirgicos,
se redujo de 46% a 30% al afio postmas-
tectomia. Hughes*en 1982, después de un
estudio prospectivo, encontré que 80% de
las pacientes presentaban alguna altera-
cién emocional, pero s6lo 20% se sefiala-
rON COMO Severas.

Otros estudios®*¢ sugirieron que aun-
que casi todas las mujeres no experimen-
taban estrés emocional a largo plazo, 20%
a 30% mostraron una disfuncién en su
calidad de vida a través de la pérdida de
capacidad funcional y problemas en las
relaciones sociales y conyugales.

El soporte social, comprendido desde
las esferas familiares y sociales en si,
influyen en el tipo de respuesta y ajuste
ante un suceso. Las redes de soporte fami-
liar, segiin su funcionalidad, contribuyen
0 atentan en algunos casos con la recupe-
racién y proteccién de la enfermedad. En
otros casos se hademostrado que las fami-
lias pueden ser decisivas en el cumpli-
miento de las indicaciones y prescripcio-
nes médicas, particularmente en el con-
trol adecuado de enfermedades crénicas’.

En Colombia, las investigaciones en
el 4mbito psicosocial de pacientes con
céncer, carecen del rigor metodolégico
necesario para obtener conclusiones véli-
das, o no se efectian, por lo cual los
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modelos educativos, terapéuticos y de re-
habilitacién adoptados, provienen de pai-
ses con un alto nivel de desarrollo econé-
mico y social, donde su poblacién presen-
ta un nivel de vida y bienestar social
diferente.

Asi, el prop6sito de la presente inves-
tigacién fue medir el impacto emocional
en una muestra de pacientes mastectomi-
zadas de laciudad de Cali e identificar los
factores asociados con su aparicién, con
el fin de obtener bases sélidas para
estructurar un programa de prevencién,
rehabilitacién fisica y psicosocial en mu-
jeres con trastornos psicosociales o aries-
go de desarrollarlos.

Con el 4nimo de determinar los facto-
res que intervienen en larespuesta y adap-
tacién (o desadaptacién) psicosocial en
mujeres mastectomizadas, se disefid al
inicio de la investigacion, un «modelo», a
partir del cual se planteaba una base ted-
rica, que se pudiera comprobar (aunque
fuese parcialmente), con los resultados de
la misma. Este modelo igualmente seria
util en el disefio de un programa de pre-
vencién y de rehabilitacién para este
grupo de personas.

El modelo de adaptacion en pacientes
mastectomizadas, muestra como la
interaccién entre ellas y el ambiente, con-
diciona en gran parte, el estado de salud.
El reconocimiento y la percepcién de un
estado de enfermedad esté sujeto a inter-
pretaciones personales, producto de dis-
tintas tradiciones socioculturales, carac-
teristicas sociodemogréficas (como el ni-
vel educativo, estrato socioeconémico),
el contexto sociofamiliar determinado por
las redes de apoyo intra y extrafamiliar y
el contexto psicoldgico individual, que
implica el tipo de personalidad, estilo de
adaptacién o defensas, como estrategias
en el manejo del estrés.

Estos factores, ademds de la disponi-
bilidad de los servicios de salud, determi-
nanel impacto psicol6gico postquirirgico,
y el grado de ajuste psicosocial a corto y
largo plazo (Diagrama 1). Cada uno debe
ser, ademds, objcto de continuas investi-
gaciones en toda regidn, pues con ellos se
construye el patrén de respuesta o adapta-

cién de las mujeres, de acuerdo con el
contexto sociocultural donde interactiian.

MATERIALES Y
METODOS

El disefio de la presente investigacién
sigue el de un estudio de prevalencia, que
permite analizar aspectos asociados con
la presencia de trastornos emocionales en
pacientes mastectomizadas tales como el
tipo de soporte familiar, extrafamiliar,
variacién en el desempefio de oficios u
actividades laborales, y el deterioro o ajuste
en las relaciones conyugales, entre otros.

Para obtener toda esta informacién se
disefié un cuestionario que ademds de
contener variables sociodemograficas,
incluyé 2 instrumentos ampliamente vali-
dados en Cali, y que permitian identificar
la prevalencia de trastornos emocionales
(Cuestionario de Sintomas)® y el grado de
funcionalidad familiar (APGAR fami-
liar)®>" en las pacientes mastectomizadas,
objeto de estudio.

Paralelamente a este cuestionario se
disefié una ficha o registro para obtener
informacién de la historia clinica de cada
paciente sobre variables relacionadas con
el estadio de la enfermedad en el momen-
to del estudio, el periodo postquirtirgico y
el tratamiento coadyuvante recibido.

Las pacientes objeto del estudio se
obtuvieron de 4 instituciones de salud de
la ciudad de Cali, que atienden personas
de diversos estratos socioeconémicos. El
tamafio de muestra se estim6 en 130,
teniendo en cuenta un nivel de confianza
de 95%, prevalencia estimada de 20%, y
un margen de error de 5%.

Los criterios de inclusién definidos
para estas pacientes fueron: participacién
voluntaria y de comiin acuerdo con el
médico tratante; pacientes con cdncer de
mama unilateral, sin evidencia de
metéstasis a distancia al momento del
diagnéstico y la cirugia; con edades com-
prendidas entre 35 y 65 afios; sin antece-
dentes personales de enfermedades men-
tales, sin mastectomia previa o historia de
algiin tipo de cédncer y que no estuvieran
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Figura 1. Modelo de adaptacién en pacientes mastectomizadas.

asistiendoa psicoterapiaal momentodela
encuesta.

Con toda la informacién procedente
de los cuestionarios se elaboré una base
de datosen el programa EPIINFO 5.0, con
el que se efectud adicionalmente el andli-
sis a través de la comparacién de frecuen-
cias o proporciones de las variables inde-
pendientes que entraron al estudio y la
variable dependiente evaluada porel cues-
tionario de sintomas (QS). Se establecié
lasignificancia de las asociaciones o dife-
rencias de las proporciones, empleando la
prueba Chi?o la prueba exacta de Fischer
cuando se necesitd. Se aplicé el Chi?de
tendencia lineal para evaluar el efecto
incrementado o disminuido en la variable
respuesta por incremento o disminucién
de un factor de exposicion. Las variables
continuas, se compararon con la prueba t
de Student, y los puntajes del APGAR
familiar se analizaron a través de la prue-
ba de la mediana.

RESULTADOS

El cuestionario disefiado para la pre-
sente investigacion se aplic6 a 143 muje-
res, que se encontraban entre 1 y 16 meses
postmastectomia. De ellas se excluyeron

7, por presentar metdstasis a distancia en
elmomentode laencuesta, 3 por presentar
otro tipo de tumor recién diagnosticado y
3 por encontrarse en psicoterapia, y se
alcanzo asi una muestra final de 130 pa-
cientes.

El promedio de edad para la muestra
fue 48 afos. La mitad de las pacientes
(55%) cursé algin afio de educacién ele-
mental (primaria) y sé6lo la octava parte
(7.6%) tenia algin titulo de educacién
técnica o superior. De acuerdo con la
estratificacién socioeconémica (ESE)
decretada por Planeacién Municipal en la
ciudad de Cali, habia 64 (49%) residentes
en barrios de ESE baja, 47 (36%) en ESE
mediay 19 (15%) en ESE alta. Casi 53%
de las pacientes tenian vida conyugal ac-
tiva en el momento de la encuesta. Hubo
36 (27%) con algiin tipo de seguridad
social, con derecho a consultar a cajas de
compensacién o al Instituto de Seguros
Sociales, 23 (17%) tenian acceso a servi-
cios médicos particulares o prepagados y
71 (54%) no tenian ninguin tipo de seguri-
dad social.

* Ajuste emocional postmastectomia.
La prevalencia global de trastornos emo-
cionales medida a través del QS en la
muestra fue 46.9%. Al estratificar por

periodo postquinirgico, las proporciones
se mantuvieron cercanas aeste valor,43%
en los primeros 4 meses postmastectomia,
47%entrelos 5y 10 meses y 50% alos 16
meses postmastectomia, sin encontrar una
tendencia significante a través del tiempo
(p=0.54).

El andlisis de tendencia mostré una
asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de trastornos emociona-
les y la disfuncién familiar (Chi? de ten-
dencia = 7.0 p = 0.008). Se observé, ade-
mds, que las pacientes con disfuncién
familiar severa, tenian 8 veces mayorries-
go de presentar algiin tipo de trastorno
emocional (OR =8 IC=1.45-57.9)en su
periodo postquirirgico (Cuadro 1). Sin
embargo, a pesar de que el riesgo es evi-
dente, la variabilidad del intervalo de con-
fianza, se explica por el bajo nimero de
observaciones, lo que origina una magni-
tud imprecisa.

El desajuste emocional se incrementd
paralelamente con los estadios més avan-
zados de la enfermedad (p = 0.01). No se
encontré asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre el ESE y la presencia de
trastornos emocionales.

* Ajuste conyugal. De las pacientes
que sostenian vida conyugal activa a la
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fecha de la encuesta, 23% manifestaron
deterioro en algiin aspecto de su relacién.
De éstas, 9 refirieron abandono del hogar
o separacién de cuerpos después de ser
sometidas a la mastectomia. Las pacien-
tes con deterioro en sus relaciones conyu-
gales presentaron una mediana en el
APGAR familiar,misbaja(12),que aque-
11as sin deterioro en las relaciones conyu-
gales (16),loque corrobor6 unadisfuncién
familiar evidente en este grupo de muje-
res. Asimismo se observé que el soporte
extrafamiliar es m4s pobre para este grupo
(p = 0.02), lo que agudizé mucho mis el
cuadro emocional y familiar. El deterioro
en las relaciones conyugales fue mayor
(57%) para quienes se encontraban en el
periodo postquirtirgico tardio (entre 10 y
16 meses) que para las que estaban en
periodo postquiriirgico temprano (0-4
meses) (12.5) (p = 0.6).

* Ajuste laboral. El promedio de inca-
pacidad laboral fue 10 semanas. Si se
tiene en cuenta que la variable desajuste
laboral evaluaba simultineamente el re-
torno a las actividades laborales
postmastectomia, disminucién en la jor-
nada laboral y dificultades en la ejecucién
de las labores, se obtuvo que 78% de las
pacientes presentaron dificultades en su
adaptacién laboral durante el primer afio
postmastectomia. Esto favorece la pre-
sencia de trastornos emocionales, como
lo demostré la asociacién estadisticamen-
te significativa entre el QS y el desajuste
laboral (p = 0.03).

Por tipo de ocupacién las pacientes
que se desempefiaban bisicamente como
amas de casa, tuvieron una tasa mis alta
de disfuncién laboral con 73.3%, segui-
das por las que desarrollaban trabajos
independientes (57.6%),comomodisteria,
comercializacién de mercancia, o activi-
dades de la economia informal. Esta evi-
dencia concuerda con el andlisis de las
variables, desajuste laboral y seguridad
social, donde las pacientes con la tasa més
alta de disfuncién laboral correspondi6 a
personas sin ningin tipo de seguridad
social.

El Cuadro 2, muestra las diferencias
entre el grupo de pacientes con trastornos
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Cuadro 1
Prevalencia de Trastornos Emocionales y Funcionalidad Familiar en Mujeres
Mastectomizadas de Cali, Colombia.

Apgar familiar Cuestionario de sintomas  Prevalencia OR IC
n=130 %
Positivo  Negativo
Leve o no disfuncién 25 40 38 1.00
Disfuncién moderada 26 27 48 154 0.69-3.44*
Disfuncién severa 10 2 83 8.00 1.45-57.9*
Chi? de tendencia lineal =7.006 ~ p=0.008  *IC = exactos

emocionales postmastectomia, y el grupo
de mujeres sin trastornos, a través de la
comparacién de promedios, proporciones
y medianas de las diferentes variables. A
partir de ahi se puede concluir que las
pacientes que presentaron desajustes emo-
cionales postmastectomia, evidenciaban
simultineamente un desajuste en su
funcionalidad familiar muy posiblemente
explicado por un deterioro en las relacio-
nes conyugales y dificultades en su adap-
tacién laboral, aunque el disefio de la
investigacién no permiti6 identificar cudl
de estas disfunciones vino primero.

DISCUSION

El aumento progresivo en la tasa de
trastornos emocionales, a través del afio y
medio postmastectomia, revela en esta
investigacién que el desajuste emocional
no ocurre en el momento mas cercano a la
mastectomia. Las investigaciones de dife-
rentes autores®*¢ en otras culturas
(anglosajona, europea) muestran c6mo el
punto critico en el desajuste emocional, se
da en la etapa aguda (primeros 3 meses
postquirtdrgicos). El comportamiento en
el medio calefio se percibe un poco distin-
to quizds por el modelo de soporte de
intervencién de la cultura nacional, de
tipo inmediatista, donde se evidencia una
amplia movilizacién de recursos familia-
res y extrafamiliares, en la etapa de crisis
aguda que corresponde en este caso a los
momentos cercanos a la cirugia.

Paralelo a este fenémeno social, es
importante tener en cuenta que se hacom-
probado' c6mo durante los momentos de

crisis aguda, se generan mecanismos de
defensa fisicos y emocionales a nivel in-
dividual, comounarespuestaante el agente
estresor. Esta respuesta ofrece un meca-
nismo de adaptacién apropiado que emerge
del propio individuo a pesar de la magni-
tud del suceso. Luego, al transcurrir el
tiempo, los mecanismos de defensa per-
sonales a nivel biopsicosocial disminu-
yen y se produce al mismo tiempo un
aislamiento de la red de soporte social (ya
sea intrafamiliar, extrafamiliar o laboral),
lo que origina alza en la morbilidad emo-
cional'* La asociaci6n obtenida entre la
presencia de trastornos emocionales y la
disfuncién familiar, corrobora c6mo el
pobre soporte familiar y el inadecuado
funcionamiento del grupo familiar repre-
sentan significativamente més complica-
ciones en los estados patolégicos de algu-
no de sus miembros. Asimismo, estos
resultados permiten observar la persisten-
cia en el efecto protector del soporte fami-
liar considerado por algunos autores como
el soporte primario de la red social'?en
aquellos casos sin disfuncién emocional.

El deterioro en las relaciones conyu-
gales se asocié significativamente con
unadisfuncién familiar, lo que hace supo-
ner que el peso asignado al subsistema
conyugal, dasignificanciaal puntaje global
en el APGAR. Sin embargo, en futuras
investigaciones de este tipo se hace indis-
pensable evaluar el ciclo vital familiar'é
por el que atraviesa la persona, pues el
hecho de tener hijos en crianza, puede
desplazar los sentimientos o por el contra-
rio, si se estd en la etapa de nido vacio
(relacién conyugal wnica), la relacién de

|
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Cuadro 2
Comparacién entre Mujeres Mastectomizadas Con y Sin Disfuncién Emocional*

Variable Con disfuncién emocional  Sin disfuncién emocional  Significancia

n=61 n=69 p=

Prom. edad (afios) 47.72 49.50 0.14°

Prom. escolaridad

(afios) 6.18 5.58 0.64°

Deterioro en rela-

ciones conyugales 46.2% 12.8% 0.002¢

Mediana APGAR

familiar 14 16 0.04¢

Disfuncién laboral 43.0% 50.7% 0.003°

a Encontrados por el Cuestionario de Sintomas b tdeStudent c Chi?

pareja y todo lo que suceda a su alrededor,
tiene mucha relevancia.

Laelevadatasade desajuste laboral en
el estudio, muestra que existe una poca €
inadecuada comunicacién entre el perso-
nal de salud, paciente y familia, pues no se
instruye explicitamente el periodo mini-
mo de incapacidad laboral y las recomen-
daciones acerca de las actividades que
pueden ser inofensivas o contraproducen-
tes para cada mujer. Esto genera senti-
mientos de inutilidad y limita las posibili-
dades econ6micas en muchas familias,
donde la mujer contribuye activamente al
sustento familiar. Otro aspecto que se
debe resaltar, es la diferencia que se en-
contré en el desajuste laboral por tipo de
ocupacion, lo que demuestra que las acti-
vidades laborales extradomiciliarias con-
tribuyen al ajuste social y emocional.

Estos resultados sefialan la necesidad
de generar intervenciones a nivel fami-
liar, social y psicolégico en mujeres
mastectomizadas a través de programas
interdisciplinarios de prevenci6n y reha-
bilitacién, que brinden soporte a las pa-
cientes que lo ameriten, no s6lo a corto
plazo, sino durante el tiempo requerido
por cada una, a fin de lograr un manejo
integral del individuo y su familia.

Es importante aclarar que el presente
es un estudio de prevalencia, en el cual no
se plantearon hipétesis previas para pos-
terior confirmacién, sino que se pretendié
analizar en forma detallada, el impacto

emocional durante el primer afio postmas-
tectomia, y la presencia simultinea de
algunos factores que se pueden asociar
con su aparicion, sin establecer relaciones
causales, para lo cual es indispensable el
uso de otras metodologias.

Laposibilidad de identificar los facto-
res que fueron comunes al grupo de pa-
cientes con disfuncién emocional, permi-
te orientar futuras investigaciones que
profundicen su relacién causal, asi como
el disefio de programas de intervencién y
soporte por dreas comprometidas en este
grupo de pacientes.
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SUMMARY

This study was designed to identify
what influence social and family support
had on the emotional adaptive process of
women undergoing mastectomy forbreast
cancer. The global prevalence of
«emotional morbidity» among study pa-
tients was 46.9%. It was measured in a

period of 0-18 months without significant
changes through the time (p = 0.54). A
self-questionnaire report (SQR) was used
to determine emotional morbidity. A
significant association statistically was
found between the emotional morbidity
and family dysfunction (p = 0.008). The
Family APGAR Index measured family
dysfunction. Patients with family dys-
function were at higher risk than patients
without family dysfunction for emotional
disturbance (OR = 8 IC 145 - 57.9).
Seventy-eight percent of patients had
trouble in job adaptation (p = 0.03) and
23% of patients experienced marital
problems (p = 0.002). These results
demonstrate the importance of
psychosocial aspects of the medical care,
including family and social support.
Furthermore, they suggest the need of a
comprehensiverehabilitation program for
this population.
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Se presenta la situacion de dengue cldsico y de dengue hemorrdgico en la ciudad de Cali en
los ultimos 4 arios con énfasis en 1992 y lo que ha transcurrido de 1993 hasta el décimo periodo

epidemioldgico (2 de octubre) cuando mejoré el sistema de informacion de esta enfermedad.
Hay un aumento anual importante de los casos diagnosticados como dengue cldsico al igual
que de los de dengue hemorrdgico en el periodo analizado. Entre 1990 y el décimo periodo
epidemioldgico de 1993 se notificaron 312 casos como sospechosos de dengue hemorrdgico
Yy de ellos, por diversos motivos, solamente 3 se confirmaron como tales.

En cifras de morbimortalidad, el den-
gue es actualmente la enfermedad viral
més importante de las transmitidas por
vectores'. Con frecuencia se producen
epidemias de dengue clésico o fiebre del
dengue (FD) y de dengue hemorrégico o
fiebre hemorragica del dengue (FHD),
que afectan a miles de personas. La enfer-
medad, cuyo vector principal es el mos-
quito Aedes aegypti, es practicamente la
unica que se puede presentar de forma
stibita con miles de enfermos, muchos de
los que se pueden agravar y fallecer en
pocas horas: una verdadera «epidemia de
choque»?. En Latinoamérica se han pre-
sentado varias epidemias de dengue du-
rante los ultimos 40 afios. En Venezuela
1953-1954 (serotipo 3), en variasislas del
Caribe 1968-1969, (serotipos 2y 3 ), en
Colombia 1970 (serotipos 2 y 3 ), en
Brasil 1980 (serotipos 1 y 4), en Rio de
Janeiro 1986 (serotipo 1), ademds de bro-
tes con un marcado subregistro en paises
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como Bolivia en 1987, Paraguay y Ecua-
dor en 1988, Peri en 1990°. Respecto al
FHD en América, se presentd un brote en
Cuba durante 1981 por serotipo 2,
notificindose 344,203 casos de FD y
10,312 de FHD con 158 defunciones de
las cuales 101 (64 %) ocurrieron en nifios.
Un segundo brote de FHD en Latino-
américaaparecié en Venezuela entre 1989
-1990; en €1 hubo 5,990 casos y 70 defun-
ciones y de ellas 75% fueron en menores
de 1 afio. Durante este brote se aislaron los
serotipos 1,2 y 4%

En la ciudad de Rio de Janeiro se
presentd un brote en los dltimos meses de
1990 con 274 casos y 3 defunciones. En
1991 Venezuela tuvo 1,980 casos con 26
defunciones. Colombia registr6 40 casos
deFHDen 1990y 95en1991%.En 1990en
Cali se documentaron 2 casos de FHD, el
aislamiento del serotipo 1 y la circulacién
simultdnea de los serotipos 1 y 4 (Datos
sin publicar. Laboratorio de Virologia,
Universidad del Valle, Cali).

Si se tiene presente que, en caso de
ocurrir una epidemia de FHD, las tasas de
letalidad pueden oscilar entre 30% y 40%
a menos de 5% segun las previsiones

tomadas', es importante revisar el com-
portamiento que hatenidolaFD y el FHD
en la ciudad de Cali, para saber en qué
situacién se encuentra frente a esta enti-
dad, cudl es la potencialidad del problema
y cudles las medidas que se han de seguir.

MATERIALES Y
METODOS

Para elaborar el presente informe se
tomaron los registros disponibles sobre el
particular en las oficinas de Estadistica y
Epidemiologia de l1a Secretaria de Salud
Piblica Municipal de la ciudad de Cali
(SSPM), en el Instituto Nacional de Salud
de Bogotd y en el Laboratorio de Virolo-
gia de la Universidad del Valle, en Cali.
Se procesé lainformacién en hojaelectr6-
nica Lotus-123, y se cred una base de
datos en el programa de andlisis
epidemiolégico EPIINFO, versi6n 5.
Ambos permiten actualizacién permanen-
te. La informacién se recogié tomando
todos los casos que segin criterio del
médico tratante, fueron informados a la
SSPM como dengue desde 1988 y hasta
octubre 2 de 1993.

Colombia Med, 1994, 25: 96-100




