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Se presenta la situacion de dengue cldsico y de dengue hemorrdgico en la ciudad de Cali en
los ultimos 4 afios con énfasis en 1992 y lo que ha transcurrido de 1993 hasta el décimo periodo

epidemioldgico (2 de octubre) cuando mejoré el sistema de informacién 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
y 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 hemorragico o
fiebre hemorrdgica del dengue (FHD),
que afectan a miles de personas. La enfer-
medad, cuyo vector principal es el mos-
quito Aedes aegypti, es practicamente la
linica que se puede presentar de forma
siibita 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 varias islas 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), ademads 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-
américaapareciéen Venezuelaentre 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 1,2y 4°.

En la ciudad de Rio de Janeiro se
presento un brote en los tltimos meses de
1990 con 274 casos y 3 defunciones. En
1991 Venezuela tuvo 1,980 casos con 26
defunciones. Colombia registré 40 casos
deFHDen 1990y 95en 1991%.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 esla 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 la Secretaria de Salud
Piblica Municipal de la ciudad de Cali
(SSPM), enel Instituto Nacional de Salud
de Bogotd y en el Laboratorio de Virolo-
gia de la Universidad del Valle, en Cali.
Se procesé lainformacién en hojaelectré-
nica Lotus-123, y se cred una base de
datos en el programa de andlisis
epidemioldgico EPIINFO, versién 5.
Ambos permiten actualizacién permanen-
te. La informacién se recogié tomando
todos los casos que segiin 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
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Mapa 1. Dengue hemorrégico. Tasas de ataque por Comuna. Cali, 1992-1993.

RESULTADOS

Dengue cldsico o FD. Durante 1988,
la ciudad de Cali presenté 1,579 casos;
1,535, en 1989; 3,936, en 1990; 2,751, en
1991; 6,357 en 1992 y en 1993, hasta la
finalizacion del décimo periodo
epidemiologico (octubre 2), 3,806 casos.

Durante 1992 aumentaron de manera
paulatina los casos de dengue durante los

~ 6 iltimos periodos epidemiolégicos y co-
menzd a disminuir la frecuencia al final
del afio, tendencia que persiste en el tiem-
po informado de 1993 (Figura 1).

La tasa de incidencia acumulada (IA)
general durante 1992 fue 37.0 x 1,000
habitantes (Figura 2) la més alta de los
afios analizados. Al hacer el andlisis por

grupos de edad, el afio 1992 muestracomo
grupo mds afectado al de 15-44 afios con
4,019 casosy unalA de4.15x 1,000y en
ultima instancia al grupo de menores de 4
afios con 230 casos e IA de 1.35 x 1,000
(Figura 3).

Los Sistemas Locales de Salud (SI-
LOS) que presentaron las mayores IA en
el afio de 1992 son, el SILOS 5 con 1A=
6.9 x 1,000 y el SILOS 1 con IA=4.70 x
1,000 (Cuadro 1).

Dengue hemorrdgico o FHD. Res-
pecto a FHD se notificaron a la SSPM, 5
casos en 1990; 10 casos en 1991 que no se
pudieron documentar, 249 casos en 1992
y 48 casos hasta octubre de 1993, que se
hallan parcialmente documentados. A con-
tinuacién se describen las caracteristicas

mds importantes de los casos registrados
en 1992 y 1993.

De todas las 20 comunas de la ciudad
se informaron casos de FHD y las que
presentaron las mayores tasas de ataque
fueron las N% 2, 3, 13, 15 y 17 con tasas
de ataque > a 12 x 100,000 habitantes
(Mapa 1).

La institucién que informé el mayor
nimero de casos fue el HUV con 58 casos
(19.5%), en segunda instancia la Clinica
de Occidente con 43 casos (14.5%). Vale
la pena anotar que no se conoci6 la insti-
tucion informante de 122 casos (41.1%)
(Cuadro 2). En cuanto al sexo, la distribu-
cién fue 142 casos para el sexo masculino
(48.0%), 153 para el femenino (51.7%) y
1 sin dato (0.3 %).
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Cuadro 1
Incidencia Acumulada por Silos.
Dengue Clésico en Cali, 1992.

Silos Incidencia acumulada
1 4.7
2 2.8
3 34
4 1.7
5 6.9
6 15
7 1.8
Total 5 W

Cuadro 2
Principales Instituciones Notificadoras.
Dengue Hemorrdgico en Cali, 1992-1993.

Institucién Frecuencia %

HUV 58 19.5
Clinica de Occidente 43 14.5
Club Noel 15 5.1
ISS 11 377
Clinica Blanca 8 0.y
Otras 32 11.8
Sin dato 122 41.7

El grupo de edad mis afectado fue el
de 15-44 afios con 140 casos sobre una
poblacién estimada de 338,586 habitantes
(tasa de ataque=4.3 x 10,000 habitantes),
y el grupo menos afectado fue el de meno-
res de 4 afios con 8§ casos y una poblacién
estimada de 169,721 habitantes (tasa de
ataque= 0.5 x 10,000 habitantes). La tasa
de ataque general fue de 1.7 x 10,000
habitantes (Cuadro 3).

Para poder organizar la informacién
consignada por los médicos en la ficha

Cuadro 3
Tasa de Ataque por Grupos de Edad.

Dengue Hemorrégico en Cali, 1992-1993.
Grupo de edad Frecuencia Tasa de ataque
por 10,000 h.
<4 8 0.5
5-14 79 2.1
15-44 148 43
>45 29 0.9
Sin dato 41
Total 297 1.7
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epidemioldgica, se establecieron como

criterios para clasificar como FHD, los

cuatro sugeridos por la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS)*, esencial-

mente:

« Fiebre.

» Manifestaciones hemorragicas, inclu-
yendo por lo menos una prueba de
torniquete positiva (excepto en casos
de choque) y tal vez fendmenos hemo-
rrdgicos menores 0 mayores.

» Trombocitopenia (<100,000 mm?).

» Hemoconcentracién: hematdcrito au-
mentado en 20% o més.

En el Cuadro 4 se muestran los sinto-
mas clinicos més frecuentes. Se observa
como el més constante, 1a fiebre (96.8%)
y el menos comiin el sangrado vaginal
(12%). El mimero de casos faltantes para
completar la frecuencia de cada sintoma
no tenia dato. El signo positivo més co-
miin, fue la prueba del torniquete (44.4%).
El signo m4s raro fueron las equimosis
(16.4%). El nimero de casos faltantes
para completar la frecuencia de cada sig-
no no tenia dato (Cuadro 5).

Los niveles del hematdcrito estuvie-

Cuadro 4
Frecuencia de Sintomas.
Dengue Hemorrégico en Cali, 1992-1993.

Sintomas Pacientes Total %

Fiebre 245 253 96.8
Cefalea 230 251 96.6
Dolor retroocular 160 231 69.3
Dolor muscular 213 245 86.9
Vémito 177 236 - 1.0
Hematemesis i 235 30.2
Enterorragia 51 219 =233
Epistaxis 105 242 434
Gingivorragia 54 203 7232
Hematuria 36 225 16.0
Sangrado vaginal 23 191 12.0

ron por debajo de 50% en 150 pacientes
(50.5%), superiores a 50% en 24 pacien-
tes (8.1% ) y no hubo dato en 123 pacien-
tes (41.4%). El recuento plaquetario fue
inferior a 100,000 x mm®en 114 pacientes
(38.4%), superior a 100,000 x mm?en 37

(12.5%), no hubo informacién en 146
casos (49.2%). :

Se tomaron en total 203 primeras
muestras para andlisis serolégico, por la
prueba de inhibicién de la hemo-
aglutinacién (IHA), de las que se tienen
78 informes del Instituto Nacional de Sa-
lud, entidad a la que se envian de rutina.
Asimismo, se lograron tomar45 segundas
muestras de las que se tienen 27 informes.
No se consiguié muestra en 94 pacientes.
Para la interpretacién de los resultados
serolégicos, se tuvieron como base los
promedios encontrados en los laborato-
rios de San Juan, Puerto Rico’.

CLASIFICACION DE
LOS CASOS SEGUN
RESPUESTA
INMUNITARIA

Como respuesta primaria se clasifica-
ron los pacientes con muestras pareadas,
suero agudo y suero convaleciente, cuyo
titulo en este suero fue <320. Como res-
puesta secundaria se clasificaron a quie-
nes tuvieron titulos > 640 en el suero
convaleciente 0 a quienes con una sola
muestra presentaron titulos > 1280. Con
los 78 informes serolégicos disponibles y
con el registro clinico se lograron clasifi-
car como DF 15 casos, 1 caso como infec-
cién primaria y 14 de infeccién secunda-
ria con hemorragia minima. Sospechosos
de FHD, 35 casos con 2 6 3 criterios de los
4 de 1a OMS, de los cuales 6 casos corres-
pondieron a infeccién primaria y 29 a
infeccién secundaria. Claramente docu-
mentados como DHF, hubo 3 casos, 1 con
infecci6én primaria y 2 con infeccién se-
cundaria. Fueron negativos 18 casos y en
7 fue muy importante la segunda muestra
para su clasificacién.

En resumen, de los datos colectados
en laemergencia ocasionadapor DHen la
ciudad de Cali durante 1992-1993 y hasta
el momento de la elaboracién de este
informe, se puede establecer que de 297
casos notificados como DH entre 1992 y
1993, clinicamente 78 (26.3%) tienen,
hasta el momento, informe del estudio
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Figura 1. Tasas de ataque por periodo epidemiolégico. Dengue clésico. Cali, 1988-1993.
Fuente: Secretaria de Salud Municipal, Cali, Colombia.
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Figura 2. Tasas de ataque por aiio. Dengue cldsico. Cali, 1988-1993.
Fuente: Secretaria de Salud Municipal, Cali, Colombia.

Cuadro §
Frecuencia de Signos Clinicos.
Dengue Hemorrégico en Cali, 1992-1993.

Signo Paciente = Total %o
Erupcién piel 82 225 36.4
Petequias 93 231 483
Equimosis 35 214 164
Tomiquete+ 76 171 44.4

serolégico por lo menos de la primera
muestra de sangre. De estos 78, el labora-
torio del INS confirmé infeccién con vi-
rus del dengue en 53 casos (67.9%). De
estos casos confirmados como infeccién
por virus dengue, 38 (71.7%) poseen in-
formacién,aunque lamayoriaparcial, para
ser analizados respecto a dengue
hemorragico. De estos 38 con informa-
¢ién, 3 casos (7.9%), por su documenta-
cién completa, rednen los criterios clini-

cos y de laboratorio para ser considerados
como dengue hemorragico.

El INS no informé datos sobre aisla-
mientos virales; sin embargo, segin los
registros del Laboratorio de Virologia de
laUniversidad del Valle, Cali, durante los
afios 1991 y 1992 se aislaron en esta
institucién los serotipos 1,2 y 4. Ademis,
hubo evidenciaserolégica, en las respues-
tas primarias, de la circulacién de esos
mismos serotipos.

DISCUSION

El andlisis de los resultados permite
observar cémo el dengue continda pro-
porcionando dificultades para un diag-
ndstico preciso, pues ante la ausencia de
pruebas fundamentales para el diagnésti-
co como la del torniquete (42.4%), hema-
técrito (41.4%), plaquetas (49.2%) y se-
rologia (31.6% ), queda como incégnita si
se trata de desconocimiento del cuadro
clinico de FHD por las personas encarga-
das de hacer el diagnéstico o de la necesi-
dad de consignar adecuadamente los da-
tos para realizar andlisis posteriores, si-
tuacién compartida en otros sitios donde
la vigilancia del dengue se ha cumplido
por més de una década®.

Queda planteado claramente que la
FD y por consiguiente la FHD son enemi-
gos reales en la ciudad y que se deben
establecer supervisiones, inversiones y
adecuaciones para mantener una vigilan-
cia y control apropiados del problema.
Como se mencionaba en la introduccién,
los dafios que el dengue cldsico o el
hemorr4gico ocasionen, son proporciona-
les con las medidas que se tenga para su
control.

Este ha sido un problema al que tradi-
cionalmente se le ha ofrecido pocaimpor-
tancia cientifica, y que se estd en mora de
entregarle.

SUMMARY

An update of dengue and dengue
haemorrhagic fever is presented for the
last few years (1988-1992) in Cali, Co-
lombia, including the tenth epidemiolo-
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Figura 3. Tasas de ataque por grupos de edad. Dengue clésico. Cali, 1988-1993.
Fuente: Secretaria de Salud Municipal, Cali, Colombia.

gical period of 1993 (2 October). A
significant increase of clasical dengue
fever number of cases is shown as well as
those of dengue haemorrhagic fever. Bet-

ween 1990 and 2 October 1993 were 6.
notified 312 cases of dengue haemo-
rrhagic fever, although only 3 of them
were confirmed.
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Modelo de atencion del recién nacido de peso bajo por niveles

segun factores de riesgo.

Carlos Fernando Luna, M.D.}, Jairo Alarcén, M.D.?2, Humberto Rey V., M.D.?

m Se presenta el modelo de atencién al neonato de peso bajo por niveles segiin factores de riesgo
para enfermedades, en Cali, Colombia. El modelo compromete un hospital de nivel III, un
hospital de nivel Il y6 centrosde nivell.Se presentany analizan los datos obtenidos en un lapso
de 3 meses (octubre a diciembre, 1991). Del total de recién nacidos atendidos, 48% fueron de
peso bajo, de ellos 85% ingresaron por el nivel I11. De este nivel fluyen a los niveles de menor
complejidad y luego se descargan a la casa. El tiempo promedio de hospitalizacién a lo largo
del sistema fue 19 dias. Las entidades complejas se concentraron en los niveles IIl y II. Hubo
una mortalidad de 28% que se presentd en su mayoria (89%) en el nivel IlIl. Se concluye que
es posible regionalizar la atencion del recién nacido de bajo peso segiin el riesgo de
enfermedad si se mejora el empleo del recurso especializado al concentrar los casos de alto
riesgo en el nivel Il y si se atienden los casos menos complicados o en recuperacion en los
niveles Il y I, sin aumentar el riesgo de complicacién y donde se favorece un contacto precoz

con la madre.
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Se define como peso bajo al nacer
(PBN) el que tiene un nifio cuando nace
con un valor menor de 2,500 g. El grupo
de recién nacidos de peso bajo (RNPB)
comprende tantorecién nacidos a término
(RNT) condesnutricién intrauterina como
recién nacidos prematuros (RNP = menos

de 37 semanas de edad gestacional) con
peso adecuado, alto o bajo para su edad
gestacional'?,

El peso bajo es un factor de riesgo
importante en lamorbilidad y en la morta-
lidad de la etapa neonatal y del primer afio
de vida y de morbilidad en los afios si-
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