MAGNITUD

DEL PROBLEMA GLOBAL

DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS:

ACTUALIZACION DECENAL?

C. Bern,? ]. Martines,’ I. de Zoysa® y R. 1. Glass?

Con el fin de actualizar las estimaciones globales de morbilidad y mortalidad
por enfermedades diarreicas en los paises en desarrollo, hemos revisado varios articulos
publicados desde 1980 hasta la fecha y estimado la tasa mediana de incidencia y la morta-
lidad por diarreq en nifios menores de 5 arios. Nuestra incidencia estimada de diarvea (2,6
episodios anuales por nifio) fue casi igual a la de Snyder y Merson en 1982, pero la de
mortalidad global fue menor (3,3 millones de defunciones anuales, con una variacién de
1,5 a 5,1 millones). La estimacion de la mortalidad se basa en un pequerio niimero de es-
tudios prospectivos y de vigilancia activa y, por lo tanto, encierra mucha incertidumbre
como consecuencia de la debilidad de la base global de datos. Sin embargo, numerosas en-
cuestas que han revelado disminuciones de la mortalidad en distintos lugares son compa-
tibles con una estimacion mds baja. Es necesario emplear con mds precisién los métodos
de encuesta de la OMS —entre ellos el muestreo poblacional en lugares representativos—
y repetir las encuestas cada 5 afios para observar los logros alcanzados por los programas
de control de las enfermedades diarreicas y las tendencias de la morbilidad y mortalidad

por diarrea a lo largo del tiempo.

En 1982, Snyder y Merson publi-
caron su articulo trascendental, donde apa-
reci6 la primera estimacién de las tasas glo-
bales de mortalidad y morbilidad por
enfermedades diarreicas basada en datos de
vigilancia activa recopilados en estudios lon-
gitudinales en nifios (I). Desde entonces se
han establecido en muchos pafses programas
para el control de las enfermedades diarrei-
cas basados principalmente en la terapia de

! Se publica en el Bulletin of the World Health Organization, Vol.
70, No. 6, 1992, con el titulo ‘“The magnitude of the global
problem of diarrhoeal disease: a ten-year update”. © Or-
ganizacién Mundial de la Salud, 1992.

2 Viral Gastroenteritis Section, Respiratory and Enteric Vi-
rus Branch, Division of Viral and Rickettsial Diseases,
National Center for Infectious Diseases, Centers for Dis-
ease Control, Atlanta, Georgia 30333, Estados Unidos de
América. Teléfono: 404-639-3577. Las solicitudes de sepa-
rata deben enviarse al doctor Bern.

3 Organizacién Mundial de la Salud, Programa de Lucha
contra las Enfermedades Diarreicas, Ginebra, Suiza.

rehidratacién oral. También se han introdu-
cido nuevos métodos para evaluar la morta-
lidad por medio de autopsias verbales y
encuestas transversales. Dos revisiones efec-
tuadas en el dltimo decenio sugjeren que la
mortalidad por enfermedades diatreicas po-
dria estar reduciéndose en el mundo entero
(2, 3). Ademas, el haber llegado a conocer
mejor la interaccién entre la diarrea persis-
tente y la malnutricién como causas de mor-
talidad ha reforzado la necesidad de ampliar
el alcance de los programas de intervencién
cuya base terapéutica es la terapia de rehi-
dratacién oral (4).

Bol Of Sanit Panam 115(6), 1993

523



Bol Of Sanit Panam 115(6), 1993

16
N
M

En el presente articulo se actua-
liza el analisis de Snyder y Merson a la luz de
nuevos datos sobre la morbilidad y mortali-
dad por enfermedades diarreicas. Las si-
guientes preguntas basicas orientaron nues-
tro enfoque: 1) ;Cuél es la magnitud actual de
la morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des diarreicas y ha variado o no en el dltimo
decenio? De haber variado, ;se ha debido el
cambio a mejores programas de tratamiento?
2) ;Son lo suficientemente sensibles los mé-
todos que se usan hoy en dfa para cuantificar
la morbilidad y la mortalidad como para de-
tectar cambios a lo largo del tiempo? 3) ;Como
se debe planear en el préximo decenio el con-
trol de las enfermedades diarreicas y qué mé-
todos epidemioldgicos es preciso usar para
vigilar su efecto?

MATERIALES
Y METODOS

Los estudios incluidos en nues-
tro andlisis se seleccionaron mediante una
blisqueda computadorizada de las publica-
ciones cientificas y demogréficas editadas
desde 1980, usando las clasificaciones “dia-
rrea y mortalidad” y ““diarrea y morbilidad”.
Otras referencias se obtuvieron de las citas que
aparecian en los articulos y de discusiones con
expertos sobre el terreno. Casi todos los es-
tudios tuvieron lugar en el decenio de 1980,
aungque algunos (5-7) se efectuaron a fines de
los afios setenta y se publicaron en 1980 o
después. La resefia de Snyder y Merson cu-
bri6 los estudios realizados entre 1954 y 1979.

Morbilidad

Para el andlisis de la morbilidad
por diarrea seguimos los métodos emplea-
dos por Snyder y Merson. Las estimaciones
dela incidencia de diarrea provinieron de es-
tudios longitudinales efectuados en las po-
blaciones estables de algunas comunidades,
donde se hizo una vigilancia activa de los ca-
sos de diarrea mediante visitas a los nifios
dos o més veces por semana durante un

periodo minimo de un afio. Si el disefio del
estudio inclufa una intervencién terapéutica,
se empleaban en el andlisis las tasas corres-
pondientes a la zona testigo, no a la de
intervencién.

Basamos el disefio en los mis-
mos factores que Snyder y Merson, incluidos
el grupo de edad estudiado, la localizacion
geografica, la definicion de diarrea, la fre-
cuencia de la vigilancia y el tamaiio de la po-
blacién objeto de estudio. Para fines de com-
Pparacion, calculamos las tasas de morbilidad
segtin el niimero de episodios anuales de
diarrea por persona en cada grupo de edad.
Se determind la tasa mediana de incidencia en
ninos menores de 5 afios para cada zona y se
calcul6 una tasa mediana global a partir de los
datos reunidos en todos los estudios.

Mortalidad

Snyder y Merson estimaron la
mortalidad por diarrea a partir de estudios
longitudinales que cumplian los criterios ya
descritos, suplementados con datos de dos
estudios multinacionales de mortalidad ba-
sados en el examen de los certificados de de-
funcién. Sin embargo, los datos proporcio-
nados por los tltimos estudios longitudinales
son escasos y hoy en dia se reconoce mas el
valor de la informacién obtenida mediante
estudios transversales y el registro de esta-
disticas vitales (8). Por lo tanto, incluimos to-
dos los estudios en que se notific6 la morta-
lidad por diarrea en cada grupo de edad en
los paises en desarrollo. Se calcul6 la me-
diana del niimero anual de defunciones en
ninos menores de 5 afios a partir de los re-
sultados de estudios de vigilancia activa y de
otros tres estudios en que se examind pros-
pectivamente la mortalidad. La variacién se
determiné usando los percentiles 25 a 75 de
la mediana.
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los episodios de diarrea y de las defunciones
en nifios menores de 5 afios a partir dela me-
diana de la morbilidad global y la mediana y
la amplitud de la mortalidad global. Las esti-
maciones de poblacién y los datos de com-
posicién por edad para 1990 se obtuvieron del
Statistical yearbook de la UNESCO de 1984, y
del Demographic yearbook de las Naciones Uni-
das de 1986, que contiene informacién sobre
el Africa, América Latina y Asia, a excepcién
de la China.

El cambio de la mortalidad

.
a lo largo del tiempo

Para determinar si la mortalidad
por diarrea habia disminuido en afios recien-
tes, revisamos los estudios de mortalidad
efectuados con los mismos métodos y en un

miemo hioar on 1in noerinda minimao de 2 afios
misSmoaugaren un lu\_u.uuu Mo GE o anos.

Estos estudios variaron mucho en cuanto al
disefio y la integridad de los datos notifica-
dos y dieron por resultado unarecopilacién e
impresién general tinicamente, pero no un
resumen estadistico.

El Programa de Lucha contra las
Enfermedades Diarreicas de la OMS propor-
ciond los resultados de encuestas nacionales
hechas por los programas de control de las
enfermedades diarreicas en 40 pafses donde
se emplean los métodos de encuesta domici-
liaria de Ja OMS. Estos métodos se basan en
las técnicas de muestreo por conglomerados

en dos fases, segtin las cuales se escogen 30

conglomerados o més, con una probabilidad
proporcional al tamario de la comunidad, y se
dLOplan L,ldl.OS Iiom_laﬂza.uUb LIE HlUf D].ll(.ldu y
mortalidad por diarrea (9). Los datos se ana-
lizaron para determinar las tendencias tem-
porales, empleando valores medianos en los
petiodos inicial (19821984}, intermedio (1985~
1986) y final (1987-1990).

A )
INESULTADOS

sHe ¥

Morbilidad
En el anélisis de morbilidad (5-7,

10-33) se HiClU}/EfOI‘l 22 estudios 101‘lg‘uuu1-
nales en 12 paises que cumplieron con los cri-
terios de vigilancia. La mediana de la inci-
dencia de diarrea fue mayor en lactantes de 6
a 11 meses (5 episodios anuales por nifio), y
la observada en los menores de 5 afios fue de
2,6 episodios anuales por nifio (figura 1).
Aungque fueron escasos, los datos correspon-
dientes a personas de mayor edad confirman
el hecho de que la incidencia de diarrea es

mucho menor en los nifios mayores de 5 afios.
La incidencia de enfermedades

diarreicas infantiles varié mucho segtin las
regiones y localidades (cuadro 1). Fueron es-
pecialmente elevadas las tasas correspon-
dientes a los nifios pobres en América La-
tina, donde Ios menores de 2 afios tuvieron
10 0 més episodios anuales (23—25, 30). En un
estudio en el Brasil, la incidencia fluctué di-
rectamente con las condiciones socioecond-

micas, de tal manera que los nifios pobres

FIGURA 1. Estimacidn de Ia mediana
de la morbilidad por diarrea en nifios menores de 5

afine eamin lne racnltadne do 18 ectuding
GIIUDy SULMIT IUY I UOUIUUUY Uy 1V UGieuius

en paises en desarrolio

No de episodios anuales, por nifio

0-5 6-11 1
Meses
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CUADRO 1. Nimero anual de episodios de diarrea en nifios de 0 a 5 afios, por persona

y grupo de edad

Grupo de edad
Perfodo de Afios
Regién y pals estudio 0-5 6-11 1 2 3 4 5
Africa
Gambia (70)? 1981-84 —73—
Nigeria (77,72) 2,2 4,0 1,7
Nigeria (13, 14) 1982-86 2,7 5,0 5,0 3,8 3,0 2,8
Egipto (15) 1982-84 5,3 59 2,1
Ghana (76) 1982-85 2,7 3,3 2,4 1,6 0,7 0,6 0,4
Mediana 2,7 4,5 2,4 2,7 1,9 1,7 0,4
Asia
Bangladesh (17) 198487 2,4 4,4 5,0 4,3 3,0
Bangladesh (6-8) 1978-79 — 70— 6,0 5,5 4,5
Bangladesh (78) 1978-79 41
India {79) 198586 1,6 1,3 0,8 0,6 0,6 0,4 0,3
India (20) 1985-86 —1,7— 2,0 0,8 0,5 0,4 0,3
India (27) Comienzos 3,1 1,6
del decenio
de 1980
India (22) Comienzos —1,8— 2,7 2,4 2,0 1,7 1,5
del decenio
de 1980
Mediana 2,0 3,1 2,7 2,4 0,6 0,4 0,3
Ameérica Latina
Pert (23) 1984-86 10,6 —
Perd (24,25) 1982-84 9,3 10,3
México (26) 198587 — 4,0 —
Brasil (27) 1978~79 3,2 1,8 1,9 11
Brasil (28) 197880 7,6 9,6 7.7 — 5,30 —
4,5 7,3 6,4 — 4,00
0,5 1,6 1,3 —1,20 —
Brasil (29) 1982--86 —2,6 —
Brasil (30) 1984--86 9,4 14,1 15,1 12,2 8,7 7,2
Costa Rica (37) 1981~-84 0,7 0,8 0,6
México (32) 1982-85 —3,0— 3,0
Argentina (33) 1983-86 2,0 5,6 3,0 4,0 4,0 3,9
Mediana 3,9 6,5 3,0 4,0 6,4 5,6
Mediana global 2,7 5,0 3,0 2,2 2,0 1,7 0,4

2 Las cifras entre paréntesis son referencias.
® Personas pobres del sector rural.

¢ Personas pohres del sector urbano.

¢ Clase media urbana.

del sector rural tuvieron cinco veces mas
episodios que los méds ricos de las zonas
urbanas (28).

La incidencia més alta de diarrea
se observo en pequefias cohortes de menos
de 200 nifos, y la més baja se detect6 en es-
tudios mas grandes con una vigilancia posi-
blemente menos intensa. Sin embargo, el ta-



maiio de las poblaciones de estudio varié
segtin la regi6n geografica. La poblacién fue
menor de 200 personas en nueve de los 10 es-
tudios realizados en América Latina, pero
solamente en uno de los estudios realizados
en el Asia y en el Africa. De cada cinco inves-
tigaciones en poblaciones de estudio con 600
nifios 0 mds, cuatro se realizaron en el Asia.
Los 22 estudios incluidos en el presente ar-
ticulo tuvieron, en promedio, muestras mas
pequeiias que las estudiadas por Snyder y
Merson; 11 tenfan poblaciones de estudio de
menos de 200 nifios y solo cinco incluyeron a
mas de 600.

Las incidencias variaron directa-
mente con la frecuencia de la vigilancia y las
mas altas se registraron en poblaciones donde
los ninos fueron visitados més de una vez a
la semana. Por ejemplo, en los tres estudios
en América Latina en que se notificaron mas
de 10 episodios de diarrea anuales por nifio,
las visitas domiciliarias se hicieron por lo me-
nos dos veces a la semana (23-25, 30). Sin
embargo, en general la vigilancia fue bas-
tante frecuente y en 21 de los 22 estudios re-
visados se observé a los nifios por lo menos
semanalmente. En cambio, Snyder y Merson
incluyeron solo cinco estudios con una vigi-
lancia minima de una vez a la semana y con
poblaciones de estudio de menos de 600 ni-
nos. A partir de estos cinco estudios se es-
timé la mediana de la morbilidad.

Solamente tres de los 22 estudios
no dieron una definicién del término “dia-
rrea”’; en nueve esta se definié como “mads de
tres deposiciones blandas al dia”; en cinco,
como “més de cuatro deposiciones blandas al
dia”; en cuatro, como “deposiciones mucho
maés frecuentes o de consistendia mucho mds
blanda”, y en uno se aceptd la interpretacion
de la persona que cuidaba al nifio, quien se-
nald que este solia tener de dos a cinco de-
posiciones blandas diariamente. La defini-
dbn empleada no parece haber tenido ningtin
efecto en las incidendias.

Mortalidad

Hubo solo ocho estudios de mor-
talidad por diarrea con estimaciones basadas
en una vigilancia activa de una o mds veces al
mes (22, 34-40). En el andlisis se incluyeron
dos estudios de mortalidad en cohortes de
recién nacidos examinados con menos fre-
cuencia, asi como un estudio prospectivo en
que se realizaron los exdmenes a intervalos de
6 meses (41-44). Varios estudios basados en
datos transversales que cubrian extensas zo-
nas geogréficas se incluyeron también en la
recopilacion, pero no en el cilculo de la me-
diana (45-48) (cuadro 2).

Los valores de la mediana de la
mortalidad global fueron més altos en los ni-
hos menores de un afio (19,6 defunciones por
cada 1 000 nacidos vivos; percentiles 25 a 75:
de 12,6 a 26,6); los de los nifios de 1 a 4 afios
fueron de 4,6 defunciones por 1 000 (percen-
tiles 25a 75: de 1,1 a 8,1). No hubo suficientes
datos sobre los nihos mayores de 5 afios, pero
las pruebas sugieren que las tasas mas bajas
correspondieron a nifios mayores y adultos,
con un ligero aumento en la edad madura (49).

Las tasas de mortalidad variaron
segtin la zona y el estudio y oscilaron entre
valores muy altos en algunos estudios en el
Africa y el Sur de Asia (38, 50) y valores muy
bajos en casi todas las encuestas hechas en
América Latina (51, 52).

Estimaciones generales

La mediana de 2,6 episodios de
diarrea anuales por nifio no difiere mucho del
de los 2,2 episodios estimados que notifica-
ron Snyder y Merson en 1982 y equivale, en
general, a una estimacién de 1 000 millones
de episodios anuales.

Las medianas y el recorrido de
valores de mortalidad de los nifios menores
de 5 afos, junto con los calculos de poblacién
para 1990, dan un valor estimado de 3,3 mi-
llones de defunciones anuales por diarrea (con
un recorrido de 1,5 a 5,1 millones). Si bien esta
cifra es inferior a la de 4,6 millones de defun-
ciones en 1982, la variacién es amplia y refleja
la dificultad que encierra la extrapolacién de
datos incompletos.
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CUADRO 2. Nimero anual de defunciones por diarrea por cada 1 000 nifios, segin grupo de edad

No. de defunciones

{por cada 1 000 nifios) Caracterfsticas del estudio
Region y pals < 1 afio? 1 a 4 afios Metodologia Poblacion Perfodo
Africa
Yemen (44)° 27,7 0,8 Examen prospectivo 207 1982-84
(1-2 afios) a intervalos de 6
meses
Egipto (45) 15,3 Registro local 10 418 1980
4,6 12 156 1986
Egipto (46) Encuestas 10 739 1984
— 10,9 (0-2 afios} —— nacionales en
grupos
— b5 8704 1986
Repiiblica Centro-
africana (47) 56 Encuesta Unica en 6 584 1983
' grupos
Repablica Unida
de Tanzanfa
(34) 5,4 Vigilancia activa 9915 1984-85
Gambia (35) 4,8° Vigilancia activa 1 064 1982--83
6,6¢
9,2¢ 3146 1984-86
6,7¢
Kenya (36) 11,2 0,9 Vigilancia activa 1975-78
Asia
India (37) 9,2 Vigilancia activa 5350 1984-85
India (38) 16,0 Vigilancia activa 1467 1982-84
India (22) 32,8 4,6 Vigilancia activa 1600 Comienzos del
decenio de 1980
Bangladesh (39) 19,6 15,1 Vigilancia activa 42 000 1975-77
Bangladesh (40) 7,3 13,6 Vigilancia activa 23 953 1986-87
(0—5 meses) (6-35 974
meses)
Indonesia (48) 18,8 9,2 Datos de las 1983
encuestas
nacionales
América Latina
Brasil (47, 42) 4,5 Cohorte de recién 5914 1983
nacidos examinados
una vez
Brasil (43) 21,8 Cohorte de recién 1677 1985

nacidos examinados
a intervalos de 6
meses

Mediana® 19,6 4,6
12,6-26,6' 1,1-8,1t

2 Defunciones por cada 1 000 nacidos vivos.

b | as cifras en bastardilla son referencias.

¢ Diarrea aguda

9 Diarrea cronica y malnutricion

¢ Calculada a partir de estudios en los que hubo vigilancia activa y notificacion de la mortalidad en los grupos de edad de menores de
un afio y de 1 a 4 aRos (22, 36, 37, 39), asl como de tres estudios en que se hizo un examen prospectivo (47-44).

t La escala se sitia entre los percentiles 25 y 75.




CUADRO 3. Documentacion de un descenso de [a mortalidad por diarrea en varios Id‘gares,

por grupo de edad

Mortalidad por cada 1 000 nifios

Lugar Perfodo < de 1 afo 1 a 4 afios
Cali, Colombia (53)* 1970 14,9 2,4
1975 14,8 1,3
1978 10,3 0,8
1981 6,3 0,8
Sudéfrica (55)° 1968-73 60,4 5,93
1974-79 37.9 4,11
1980-85 19,7 1,79
Egipto (46) 1970 65,9 17,0
1980 39,2 5,7
1985 15,3 2,7
1987 12,3 2,3
Matlab, Bangladesh 1966-77 10,5 11,0
(59)
1978-87 57 10,4
Bomi y Cabo Grand 1984-85 45¢ 13¢
Mount, Liberia (56) 1986-87 42¢ gd
Tongatupu, Tonga - 1978 47 0°
(97) ’
1980 8,0°
1983 2,0
Costa Rica (58) 1970 70,0¢
(todas las edades)
1975 28,0¢
1980 6,0¢
Tailandia (59) 1978 2,00
(todas las edades)
1980 1,3¢
1983 0,7¢

2 | as cifras entre paréntesis son referencias.

® Incluye solamente personas de raza no blanca
¢ Corresponde a los nifios de 1 a 5§ meses

4 Corresponde a los nifigs de 6 a 35 meses.

¢ Par cada 100 000 habitantes

Son muy pocos los estudios lon-
gitudinales recientes en que se han notifi-
cado la morbilidad y mortalidad en una misma
poblacién. Por lo tanto, no existen estimacio-
nes directas de los coeficientes de letalidad,
perolos cilculos basados en nuestros valores
de las medianas de morbilidad y mortalidad
dan un coeficiente estimado de letalidad de
0,3% (con una variacién de 0,15 a 0,5%), lo que
equivale a la mitad del valor calculado por
Snyder y Merson y se asemeja al calculado por
el Instituto de Medicina en 1986 (2).

La reduccion de la mortalidad
a lo largo del tiempo

En los dltimos 20 afios se ha do-
cumentado en varios estudios una reduccién
de la mortalidad por diarrea a lo largo del
tiempo (cuadro 3) (46, 52—-59). 5in embargo,
el tinico estudio nacional completo en que se
notificé una reduccién de la mortalidad fue
una recopilacién de encuestas anuales, reali-
zadas en conglomerados, que se hicieron en
Egipto entre 1970 y 1987 como parte de un
importante proyecto de intervencién basado
en la terapia de rehidratacion oral (46). Desde
que comenzd el proyecto en 1983 hasta 1987,
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CUADRO 4. Nimero de defunciones por cada 1 000 habitantes menores de 5 afios en varios
paises latinoamericanos, 1970 a 1990¢
Pals 197075 1975-80 1980-85 1985--90

Argentina 1,51 0,98 0,50 0,31
Belice 2,95 2,86 1,11 0,86
Brasil — 4,82 3,02 1,94
Colombia 4,77 3,98 1,56 —
Costa Rica 3,30 1,16 0,37 0,27
Cuba 0,87 0,37 0,24 0,18
Chile 2,79 1,19 0,31 0,17
Ecuador 8,20 7,54 4,85 3,53
El Salvador 9,88 — 4,09 —
Guatemala 10,90 9,35 7,48 —
Honduras 11,29 8,57 6,56 —
Jamaica 2,51 1,99 1,32 —
México 5,97 4,25 2,69 217
Nicaragua 10,96 9,83 — —
Panama 2,23 1,45 0,70 0,66
Paraguay 3,92 4,50 2,95 2,35
Peru 8,28 7,80 5,50 —
Repadblica Dominicana 7,57 4,73 3,01 —
Uruguay 1,16 1,03 0,61 0,31
Venezuela 3,31 2,27 1,55 1,08

2 Tomado del registro nacional de estadfsticas vitales.

la tasa de mortalidad por diarrea en lactantes
y ninos pequefios seredujo de29,1a12,3 por
1000 y de 4,0 a 2,3 por 1 000, respectiva-
mente. Sin embargo, es dificil atribuir la ten-
dencia descendiente al proyecto de interven-
cidn, ya que en el estudio también se notifico
una gran reduccion de las tasas de 1970 a 1983.

Varias fuentes sugieren que la
mortalidad por diarrea ha disminuido en
América Latina. Los datos de los registros
nacionales de estadisticas vitales de 21 paises
que la OPS recopil6 para el periodo de 1970 y
1990, muestran una enorme reduccion ge-
neral, tendencia corroborada por otros estu-
dios nacionales y locales (cuadro 4) (51-53, 58,
60). Como en Egipto, esa disminucién co-
menz6 antes de instituirse los programas na-
cionales para el control de las enfermedades
diarreicas.

Por tltimo, el andlisis de las en-
cuestas que han realizado en 40 paises de Asia
y Africa los programas nacionales para el
control de las enfermedades diarreicas su-
giere que la mortalidad bajé en el dltimo de-
cenio y que la mediana de la mortalidad por
diarrea en menores de 5 afios se redujo enor-
memente en las tres regiones examinadas
(cuadro 5).

A pesar de este indicio de que la
mortalidad por diarrea ha bajado en muchos
paises en desarrollo, algunos estudios re-
cientes a pequefia escala demuestran clara-
mente que la tasa de mortalidad sigue siendo
alta. En el sur del Suddn, para citar un ejem-
plo, se realizd un estudio prospectivo en lac-
tantes que solo fueron observados 6 meses y
que, por lo tanto, no figuran en nuestra esti-
macién. En dicho estudio se notificé una
mortalidad maxima por diarrea durante el
primer afio de vida de 63 por 1 000 nacidos vi-
vos (50), y en varios estudios empleados en
nuestro andlisis se notificaron tasas de mor-
talidad infantil por enfermedades diarreicas
de 20 a 30 defunciones por 1 000 nacidos vi-
vos (22, 43, 44).



CUADRO 5. Nimero de defunciones por diarrea, por cada 1 000 habitantes, en nifios menores
de 5 aiios, segiin los resultados notificados de encuestas realizadas por los programas
nacionales para el control de las enfermedades diarreicas en varios paises?

Tamafio medio Mediana de
Regién Perfodo e la musstra la mortalidad
Africa 1982-84¢ 320 (2 714-10 245)° 11,8; 8,9-17,4
1985-86° 748 (2 0228 498) 8,0; 4,1-18,9
1987-901 920 (1 495--10 140) 5.1;3,1-15,0
Sur del Asia 1982-849 3 447 (2 46110 192) 51:2,7-12,9
1985-86" 11 582 (2 150-17 274) 2,8, 1,0-5,1
Asia Sudoriental 198284 3798 (2 194-12 616) 1,3;0,7~-3.8
1985-86' 5 986 (2 445-22 000) 0,7;0,4-1,3

2 Datos obtenidos aplicando los métodos de encuesta del Programa de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas de la OMS.
b Burundi (1 encuesta), Camertn (3), Republica Centroafricana (1), Chad (1), Congo (1), Costa de Marfil (2), Etiopfa (6), Gab6n (1),
Guinea (1), Guinea-Bissau (1), Malf (1), Mauritania (1), Rwanda (1), Sudén (3), Tanez (2) y Zawe (1).

¢ Las cifras entre paréntesis representan el recorrido.

d Las cifras en bastardilla se sitian entre los percentiles 25 y 75.

¢ Republica Centroafricana (1), Chad (1), Congo (1), Etiopla (7), Malf (1), Mozambique (2), Sudan (3), Tunez (6), Zaire (1) y Zambia (2).
f Argelia (1), Comoros (2), Etiopfa (3), Mozambique (2), Santa Tomé y Principe (1), Sierra Leona (1), Somalia (1), Sudan (1), Reptblica

Unida de Tanzanfa (1) y Tanez (2).

9 Bangladesh (1), India (5), Nepal (1), Pakistan (9) y Sri Lanka (2)

" India (20), Nepal (2) y Sri Lanka (1).

*Indonesta (16), Laos (1), Malasia (3), Tailandia (3) y Viet Nam (17).

! Indonesia (1), Filipinas (4), Tailandia (5) y Viet Nam (10).

La diarrea sigue siendo una de las
enfermedades infantiles mas comunes y una
de las principales causas de mortalidad en
lactantes y nifios pequefios en los paises en
desarrollo. Nuestras comprobaciones confir-
man la gravedad del problema, cuya magni-
tud se estima en 1 000 millones de episodios
¥ 3,3 millones de defunciones anuales (con un
recorrido de 1,5 a 5,1 millones) en nifios me-
nores de 5 anos.

Si bien nuestra estimacién de la
incidencia de diarrea es muy similar a la de
1982, la de mortalidad es alentadora, ya que
es inferior a la de Snyder y Merson en més de
un millén. Nuestra cifra también es compa-
tible con dos estimaciones recientes de mor-
talidad que se obtuvieron con otros métodos:
3,49 (2) y 3,18 millones de defunciones anua-
les (61). Sin embargo, los datos en que se basa
nuestra estimacién de mortalidad son pocos
y heterogéneos y deben interpretarse con
cuidado.

Fl voraridn ceHmadn do maorkac
g TCCOTTIA0 &5THNaGo G moraa

lidad es alto y refleja lo dudoso de un célculo
basado en pocos datos y la amplia variacién
de las tasas obtenidas en estudios efectuados
en diferentes zonas. Las tasas de mortalidad
derivadas de estudios longitudinales en co-
hortes sugieren que la subestimaciéon es un
problema particular en el Africa subsaha-
riana (8, 50, 62), pero en muchos estudios y
encuestas se describe un descenso de la tasa
de mortalidad en América Latina (51-53).
Nuestros resultados sugieren que las tasas de
mortalidad varfan mucho en el mundo en de-
sarrollo, fenémeno imposible de explicar
adecuadamente con una sola estimacién.

En el dltimo decenio, las activi-
dades de conirol se han concentrado en me-
}QTSIT‘ el tratamiento de los casos acudos de

rar el tratamiento de los casos agudos de
diarrea deshidratante, sobre todo en los ser-
vicios de atencién a la salud. En un estudio

Aalaa 1 ainmnn mar disareas an minag bra
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silefios, de los cuales 90% fueron atendidos en
un servicio de salud, 62% de las defunciones
se debieron a diarrea persistente. Esto su-

61(.1L ‘-lue se prav}nlergp n‘o’nnae rh:anmn-

nes por deshidratacién aguda (63). Sin em-
bargo, no puede deducirse a partir de los datos
disponibles que los cambios globales de las
estimaciones de mortalidad guarden relacién
con los resultados de los programas de con-
trol. De hecho, es posible que en los lugares
donde se ha reducido la mortalidad, el fené-
meno se deba a mejoras generales del nivel de
vida, una mejor nutricién y un aumento de la
cobertura de la inmunizacién, o a todos esos
factores en conjunto.

Pese a un decenio de esfuerzos
concentrados, lamentablemente la base de
datos que sirve para evaluar los adelantos en
el control de fas enfermedades diarreicas tiene
todavia muchas limitaciones. El decenio de
1980 no produjo nuevos estudios a gran es-
cala ni sistemas de registro de estadisticas vi-
tales que permitieran hacer cdlculos de mor-
talidad mas exactos que los de Snyder y
Merson. Se han ensayado ampliamente va-
rios métodos de encuesta en conglomerados,
pero los resultados han sido tan variables y,
en algunos casos, tan inverosimiles quenose
puede dar por sentado que los resultados de
cada encuesta reflejen las tasas de morbilidad
o mortalidad con precision (64).

En resumen, nuestra estimacion
de la morbilidad global por diarrea es bési-
camente igual a la de hace 10 afios; sin em-
bargo, la mortalidad estimada, pese a suam-
plia variacién, se ha reducido mucho. Para que
se mantenga baja es preciso continuar e in-
tensificar las actividades de control de las en-
fermedades diarreicas, que deben cubrir los
siguientes aspectos: promocion del trata-
miento acertado de los casos agudos de dia-
rrea acuosa y disenterfa; biisqueda de aten-
cién apropiada y acceso al tratamiento; y
continua mejora de la cobertura de la inmu-
nizacion antisarampionosa (65, 66). También
es necesario incorporar en las actividades de
control programas para fomentar la lactancia
natural, el consumo de mejores alimentos
durante el destete y las buenas précticas de
higiene en el hogar (67-69).

El impacto de estas intervencio-
nes también debe ser objeto de una vigilancia
mas cercana. En la mayoria de los paises en

fq o
desarrollo, el registro de todos los nacimien-

tos, defunciones y causas de defuncién es un
ideal que no podra alcanzarse en el futuro
proximo. Por ende, mejorar la puesta en
practica de los actuales métodos de encuesta
de la OMS representa el mejor medio prac-
tico para cuantificar la morbilidad y mortali-
dad por diarrea. Primero, las encuestas na-
cionales deben efectuarse rigurosamente con
muestras de poblacion obtenidas en locali-
dades representativas dentro de cada pais.
Ademias, las evaluaciones deben estar a cargo
de un grupo independiente para garantizar su
objetividad. Por tltimo, las encuestas deben
hacerse de la misma forma a intervalos re-
gulares (cada 5 afios, por ejemplo) para po-
der vigilar bien las tendencias temporales y el
efecto de las intervenciones.
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ABSTRACT

THE MAGNITUDE

OF THE GLOBAL PROBLEM
OF DIARRHOEAL DISEASE:
A TEN-YEAR UPDATE

In order to update global esti-
mates of diarrhoeal morbidity and mortality
in developing countries, we carried out a re-
view of articles published from 1980 to the
present and calculated median estimates for
the incidence of diarrhoea and diarrhoeal
mortality among under-5-year-olds. The in-
cidence of diarrhoea obtained (2.6 episodes
per child per year) was virtually the same as
that estimated by Snyder & Merson in 1982,
while the global mortality estimate was lower
(3.3 million deaths per year; range, 1.5-5.1
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million). The mortality estimate isbased ona
small number of active surveillance and pro-
spective studies, and thus associated with a
large degree of uncertainty, reflecting the
weakness of the global database. However,
many surveys reporting reductions in mor-
tality in several locations are consistent with
a decreased estimate for mortality. More ac-
curate execution of WHO survey methods,
including population-based sampling in rep-
resentative locations, and repeat surveys every
5 years, are needed to monitor the progress
of diarrhoeal disease control programmes and
trends in diarrhoeal morbidity and mortality
over time.
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