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Las enfermedades diarreicas constituyen unae importante causa de morbilidad en todo el
mundo, y una de las principales causas de mortalidad enire los lactantes y nifios de corta
edad. Desgraciadamente, la mayor abundancia de matertal clinico se encuenira en lugares
donde son mds escasos los medios e instalaciones para su estudio. El presente articulo trata
de varios de los numerosos problemas que se plantean a este respecto. La etiologia de estas
enfermedades es mulliple y, con frecuencta, obscura. La relacién entre las enfermedades
diarreicas y la malnuiricion dista todavia mucho de estar explicada. Son muchas las cues-
tiones eprdemiolbgicas que requieren ser contestadas. No existe un tratamiento uniforme.
Nadie discute que la prevencion de las enfermedades diarreicas depende principalmente de
un mejor saneamiento del medio, especialmente del abasto de agua potable en cantidad
sufictente, pero esta medida, ol parecer senctlla, tropieza con dificultades. Es mucho lo que

queda por hacer para dominar en grado satisfactorio este grupo de enfermedades.

El término “‘enfermedades diarreicas” de-
signa varios estados patolégicos donde la
diarrea constituye un signo principal. La ele-
vada prevalencia de estas enfermedades va
unida a insuficiencia de higiene personal y
publica, a hacinamiento, pobreza y malnu-
tricién. Desde el punto de vista de la salud
publica, la principal preocupacién son los
lactantes y deméds nifios de corta edad, por
lo elevado de la morbilidad y mortalidad
que se observa entre ellos. Para el control de
las enfermedades diarreicas deben adoptarse
programas que fomenten: a) el mejoramiento
de la higiene personal y ptblica, para ate-
nuar la morbilidad, y b) el pronto y eficaz
tratamiento de los individuos afectados, a
fin de evitar la mortalidad.

CONSIDERACIONES DE CARACTER CLINICO

Fisiologia patolégica de las enfermedades
drarreicas

La diarrea se considera como un trastorno
de la movilidad y absorcién intestinal que,
una vez iniciado y por las causas que fueren,
puede perpetuarse como enfermedad al pro-
ducir deshidratacién y trastornos celulares

* Version revisada de un trabajo presentado al
Comité de Expertos de la OMS en Enfermedades
Diarreicas, en noviembre de 1958. La versién in-
glesa aparece en el Bulletin of the World Health
Organization, Vol. 23, No. 1, 1960.

profundos que, a su vez, favorecen la con-
tinua evacuacién de heces liquidas. Este
estado de perturbacién fisiolégica intestinal
se observa con la mayor frecuencia y grave-
dad en los lactantes y demés nifios de corta
edad, sobre todo asociado a malnutrieidn.
Puede considerarse que el factor que inicia
el trastorno es, en la mayoria de los casos,
una infececién primaria del tubo digestivo.
En términos simples puede decirse que la
deshidratacion es un estado de agotamiento
del agua v de los electrdlitos del organismo,
principalmente de los de sodio y cloruro. En
los casos de enfermedades diarreicas graves,
es frecuente la fiebre y los vémitos, que, a
su vez, intensifican la pérdida de liquidos
organicos. Ademsds, la diarrea se hace sentir
principalmente en épocas calurosas y, en
consecuencia, el sudor puede agravar ain
m4és esta pérdida de liquidos. La acidosis
que casi inevitablemente la acompafia, ace-
lera la respiracién lo que también contribuye
a la pérdida de agua. La funcién renal, que
normalmente mantiene la homeostasis del
medio interno mediante la excrecién selectiva
de agua y de electrélitos, pronto queda alte-
rada a causa de la reduccién de la corriente
sanguinea renal. A medida que la deshidra-
tacidn se agrava, la conciencia se enturbia y
el paciente presenta un aspecto de ‘‘toxici-

dad”.
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Tipos clinicos de enfermedades diarreicas

I8l signo “‘diarrea’” varfa desde la evacua-
¢ién de una cantidad ligeramente mayor de
heces con un contenido de agua mayor que
el normal, hasta la deposicién casi constante
de gran cantidad de materia liquida. La en-
fermedad clinica concomitante estd condi-
cionada, en gran parte, por los factores cola-
terales ahora brevemente descritos, y
ademés depende de la cantidad y composi-
cién de los liguidos que toma el paciente. Il
cuadro clinico que éste presenta, varia desde
el de un nifio que excreta algunas heces
liquidas, si bien, aparte de esto, no estd al
parecer enfermo, hasta el grave estado de
deshidratacién e incluso comatoso. La varie-
dad de términos aplicados a las distintas
formas clinicas de la diarrea ha dado lugar a
una nomenclatura basada en ideas ctioldgi-
cas y patoldgicas preconcebidas y en gran
parte injustificadas, que se presta a confu-
siones dentro de una misma lengua y que
resultan exasperadamente complejas cuando
se emplean palabras similares y con sentido
distinto en idiomas afines. Por ejemplo, en
inglés, la palabra “disenteria’ designa una
diarrea grave, si bien abarca también la en-
fermedad diarreica causada por la Shigella.
in la Amériea Latina, “enterocolitis” indica
de ordinario evacuaciéon de heces que con-
tienen sangre, pus y mucus; ‘‘dispepsia’
significa la diarrea sin elementos inflamato-
rios, aunque acompafada de vémitos y a
veces de deshidratacién; y “‘toxicosis”, de-
signa una condicién clinica grave caracteri-
zada por turbacién o pérdida del conoci-
miento y colapso cardiovascular.

El cuadro clinico sélo aproximadamente
puede relacionarse con el tipo de agente
etiolégico, y las excepeiones son frecuentes.
La presencia de sangre y pus en las heces es
el signo cldsico de la infeccién de Shigella,
si bien se presenta también en casos de in-
feceidén aguda y grave de Salmonella. Por el
contrario, la diarrea acompanada de Shigella
puede caracterizarse por unas pocas heces
acuosas. En un estudio recientemente dado
a conocer sobre casos de diarrea atribuidos a
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virus, Ramos-Alvarez y Sabin (1) observaron
sangre en las heces de 7 de 34 pacientes de
supuesta diarrea por virus, asi como en las
heces de uno de 6 pacientes de infeeciones de
Shigella o de Salmonella. ¥in cambio, segtin
opinién casi undnime, las infecciones entero-
patégenas de FEscherichia coli no guardan
relacién con la sangre en las heces. Una de
las excepeiones es un informe contradietorio,
procedente de Chile (2), en el que se atribu-
yen dos terceras partes de 54 casos de “ente-
rocolitis’” a una infeccién de E. cols.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS

La clasificacién internacional de causas de
defuncidon, fundada necesariamente en los
términos de diagndstico en uso, tropieza in-
mediatamente con dificultades debidas a la
variedad de dichos términos. Esto se aplica,
en particular, a un complejo de enfermedades
tan variable como la diarrea, como se indicé
en la seceidn anterior. Las dificultades de la
clasificacidén surgen también del hecho de
que la Clasificacién Internacional de Fnfer-
medades ofrece, al mismo tiempo, categorias
etioldgicas, topogrificas, sintomiticas y por
edad especifica. Asf pues, la diarrea pucde a
la verz aparecer como una enfermedad debida
a un microorganismo especial, como un es-
tado morboso del tubo digestivo, como un
trastorno gastrointestinal sintomético o
como una enfermedad de la primera in-
fancia.

Verhoestraete y Puffer (3) sefalaron la
confusién a que se presta la clasificacion de
las enfermedades diarreicas por efecto de la
multiplicidad de términos de diagndstico en
uso en los pafses latinoamericanos. Hacen
notar que la palabra “toxicosis’” indica con
frecuencia una entidad clinica especifica de-
bida esencialmente a una grave y rapida
deshidratacién por enfermedades diarreicas.
La causa de defuncidn de nifios menores de
un afio por toxicosis, figura en la Clasifica-
cién Internacional de Iinfermedades (sexta
revisidn) en el grupo de “Enfermedades
propias de la primera infancia mal defini-
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das’’; y, en relacién con nifios de un afio o
mayores, la toxicosis se ha incluido entre las
“causas mal definidas y desconocidas”. Por
consiguiente, el empleo del término toxicosis
ha pesado considerablemente en las tasas de
defunciones notificadas como debidas a en-
fermedades diarreicas. Si a toda esta confu-
sién se aflade el hecho de que la diarrea ha
sido atribuida por muchos a parisitos intes-
tinales, y de que en muchos paises la en-
fermedad se relaciona con la malnutricién
grave, es evidente que las defunciones debi-
das a enfermedades diarreicas o significa-
tivamente relacionadas con ellas, han de
aparecer en muchas categorias de la Clasi-
ficacién Internacional.

Hay que tener en cuenta, sin embargo,
que si bien se tropieza con ciertas dificulta-
des, como se acaba de ver, para un estudio
de cardcter mundial se necesita una norma
uniforme como la Lista Internacional. La
lista es objeto de constante estudio, y las
revisiones que se llevan a cabo cada 10 afios,
permiten modificarla de acuerdo con el
progreso de la medicina.

Las estadisticas nacionales de mortalidad
que hay que citar, abarcan las categorias
denominadas gastritis, duodenitis y colitis
(mimeros de cddigo 543, 571 y 572 de la
revisién de 1948), puesto que comprenden
el mayor ntimero de casos y son las que se
utilizan con més frecuencia en todo el
mundo y las mis aproximadamente com-
parables a las categorfas 119 y 120 (diarrea
y enteritis) de la revisién de 1938 de la Lista
Internacional. Si bien en este grupo no se
incluyen la diarrea del recién nacido (764),
la diarrea de los dos afios de edad y més
(785.6), ni las defunciones debidas a Sal-
monella (042) o Shigella (045), las omisiones
no influyen seriamente en las conclusiones.

MAGNITUD DEL PROBLEMA DE LAS
ENFERMEDADES DIARREICAS

Deficiencias de los datos estadisticos

Las estadisticas de los distintos paises, si
bien muestran que el problema de las enfer-
medades diarreicas tiene alcance universal,
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tal vez reduzcan a las minimas proporeiones
la, verdadera magnitud de la mortalidad por
enfermedades de esta naturaleza, pues el
numero de casos no notificados es considera-
ble.

Es comdn en muchas partes el omitir la
notificacién de numerosos nacimientos y de-
funciones. Por ejemplo, de un total de
308.000 nacimientos caleculados en Marrue-
cos en 1955, sblo se registraron 60.000
(4). Weir et al. (5) observaron que la ins-
cripeidén de nacimientos y defunciones en
aldeas egipcias, en 1948—49, contenia muchas
inexactitudes: “En el primer afio, se notifi-
caron en Sindbis 325,8 defunciones por 1.000
nacidos vivos entre menores de un afio y una
tasa bruta de defunciones de 32 por 1.000
habitantes. Hsas cifras discrepaban mucho
de la tasa de mortalidad infantil de 12 a 23,
notificada en otras cuatro aldeas...muy
alejadas del centro de salud”. La tasa de
natalidad resultante de la notificacién osci-
laba entre 44 y 50 nacimientos por 1.000
habitantes, mientras que la tasa verdadera
era de 56 a 61 por 1.000 habitantes.

Un detallado y més reciente estudio de
comunidades egipcias donde es obligatoria la
inseripeién, reveld que no se habian inscrito
71 % de los nacimientos, 77 % de las defun-
ciones totales y 91% de las defunciones
infantiles (6). Estas omisiones aumentaban
con la distancia al centro de salud, que a lo
sumo era un poco mayor de 3 Xm. Estos
datos, recogidos en puntos de Egipto de una
elevada morbilidad y mortalidad, indicaron
las inevitables circunstancias concomitantes:
elevada tasa de nacimientos, de mortalidad
total y de mortalidad infantil.

Por otro lado, es posible que haya certifi-
cados de defuncién incorrectos con respecto
a la causa de la misma. Una fuente impor-
tante de certificacién inexacta de defunciones
puede ser, en muchos paises, el personal no
médico. De los 25 paises americanos que
presentaron informacién estadistica a la XV
Conferencia Sanitaria Panamericana (7), en
13 los certificados médicos no llegaban al
60 % del total de las defunciones ocurridas
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en 1955 o en 1956; en El Salvador y en
Guatemala los certificados médicos no exce-
dian de un 12,1% y 13,0%, respectiva-
mente.

Datos procedentes del Instituto de Nutri-
cién de Centro América y Panamé (INCAP)
muestran algunos de los posibles errores de
los certificados a cargo de personal no mé-
dico, pues acusan discrepancias en una serie
de 222 defunciones infantiles entre las
causas indicadas por personal no médico y
por una visitadora especialmente adiestrada
que entrevisté a la familia del nifio antes de
transcurrir dos dias del fallecimiento (8).
Segun las estadfsticas oficiales, habian ocu-
rrido 21 defunciones debidas a enfermedades
del aparato digestivo, 58 a parasitos intesti-
nales, ninguna al kwashiorkor y 41 a causas
mal definidas o deseonocidas. Después de la
investigacién, se admitié que las defunciones
debidas a enfermedades del aparato digestivo
subian a 37, las debidas a parisitos intesti-
nales eran 0, al kwashiorkor se debian 40 v a
causas mal definidas o desconocidas 17. Asi
pues, las enfermedades diarreicas y las ca-
renciales parecen ser mucho mis importantes
en cuanto causas de defuncién que las men-
cionadas en las estadisticas oficiales, donde
se exagera considerablemente el efecto letal
de los parésitos intestinales.

Incluso el certificado médico no es garantia
de exactitud de los datos. El porcentaje de
defunciones infantiles notificadas en Var-
sovia como debidas a diarrea, aumenté brus-
camente de 19% cn 1949 y 1950, a 39 % cn
1951, después de un cstudio, a cargo de W.
Winnicka (9), de los registros de todas las
defunciones infantiles en 1951 (10).

Mortalidad

A pesar de las dificultades de clasificacion,
las omisiones de registro y la inexactitud de
los certificados de causas de defuncién, las
estadisticas de todo el mundo corroboran el
destacado lugar que las diarreas ocupan
como causa de muerte de lactantes y nifios
de corta edad. En realidad, teniendo en
cuenta las observaciones ahora formuladas,
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las estadisticas dadas a conocer resultan
todavia més impresionantes. A continua-
cion figuran datos representativos de la
importancia del problema.

América Latina. Verhoestraete y Puffer (3)
han presentado claramente la magnitud del
problema en el Hemisferio Occidental. Se
observé que las enfermedades diarreicas
constitufan lu causa principal de defuncidn
en 8 de los 17 pafses que facilitaron datos o
la XTIV Conferencia Sanitaria Panamericana,
en 1954, y que figuraba entre las cinco causas
principales de defuncién en otros 4 paises
americanos. Un anilisis de las principales
causas de defuncién entre los menores de un
afio y entre los de 1 a 4 afios en 10 paises
seleccionados, reiterd la significacion de las
enfermedades diarreicas. Estas constitufan
la prineipal causa de defuncién, o una de las
mis importantes, en la mayorin de cestos
paises, y su tasa llegaba a ser 150 veces mu-
yor que la correspondiente a Estados Unidos.

Informes procedentes de pequeiias colece-
tividades ilustran de una manera elocuente
el tributo de vidas que las enfermedades
diarreicas cobran en la América Latina. Iin
la mencionada investigacién, ‘“‘casa  por
casa’’, de las defunciones Hevada o cabo por
el INCAP (8), se observd que la diarrea
causaba por lo menos una sexta parte de las
defunciones de nifios menores de 15 afios en
una zona restringida de América Central.
En 1956 ocurrieron en una pequefia ciudad
de Chile 100 defunciones infantiles, 37 de
las cuales se debieron a diarrea (11).

Unidn Sudafricana. El cuadro No. 1 indica
que se debieron a diarrea una quinta parte
de las defunciones ocurridas entre la pobla-
ci6n de Johanneshurgo menos favoreeida so-
cial y econdmicamente. Fn dicha ciudad, un
nifio africano de cada 10 fallecié de un tras-
torno diarrcico durante el primer afio de
vida. En Ciudad del Cabo, en 1954-35, cl
45 % del total de defunciones infantiles en-
tre la poblacién no curopea se debid también
a la diarrea (12). La inmensa mayoria de



Abril 1961]

LAS ENFERMEDADES DIARREICAS Y 8U CONTROL

Cuapro No. 1.—Morialidad por diarrea en Johannesburgo, 1951.%

Mortalidad bruta

Defunciones por diarrea

Poblacién
No. de de- ‘Tasa por Total Menores Menores Menores
funciones 1.000 de 1 mes de 1 afio de 2 aitos
Africana. . ... 355.000 5.658 15,6 1.152 84 829 1.064
Europea. 311.000 2.715 8,15 29 24

* A base de datos de Kahn (13).

las defunciones causadas por diarrea tanto
entre la poblacién africana como entre la
europea, ocurrieron antes de los 2 afios de
vida.

Patses del Mediterrdneo Oriental. En los
distritos de Egipto que cuentan con oficinas
sanitarias, se registré en 1949 una tasa de
mortalidad infantil de 134 por 1.000 (14).
De las 64.914 defunciones cuya causa se
registré (58 % del total de defunciones noti-
ficadas), 35.083, o sea mis de la mitad, se
debieron a ‘‘diarrea y enteritis”’.

Las estadisticas del cuadro No. 2 ilustran
la importancia de la diarrea, en comparacién
con la de otras causas principales de de-
funcién, durante la infancia y la nifiez. Estos
datos se presentaron en el Seminario de Hi-
giene Maternoinfantil en la Regién del

Cuapro No. 2.—Causas principales de mortali-
dad infantil en dos zonas del Mediterréneo Orien-
tal.*

Causas de defuncién
Zona y afio Grupo de edad | Trastor- Tra.s(;;olrnos
nos del |Infeccio- | afato
aparato nes Fespi—
digestivo ratorio
Tesalia, 0-30 dias 8,3%| 4,2% | 16,1%
Grecia 1-12 meses | 32,7%|(11,9% | 27,1%,
1950-55 1-5 afios 25,19%|26,0%1 27,6%
Tudnez Menoresde | 38%, | 9% 199%,
1953-55 1 afio
1-2 afios 449, | 239% | 22%
2-9 afos 17% | 38% | 169,

* A base dela informacién facilitada ala Oficina
Regional de la OMS para el Mediterrdneo Oriental
por C. Saroglou, para la Tesalia, y por M. Slim,
para Tidnez.

t Incluye algunos trastornos digestivos.

Mediterraneo Oriental, celebrado en EI
Cairo en noviembre—diciembre de 1957 (15)
v patrocinado por la Oficina Regional de la
OMS para el Mediterraneo Oriental, en co-
laboracién con el gobierno egipcio y con el
UNICEF.

Relacion de la mortalidad con la edad. Las
estadisticas de hospital sobre los nifios in-
ternados por causa de diarreas en gzonas
donde la morbilidad es elevada, muestran
que la mortalidad es inversamente propor-
cional a la edad. En Ceildn, en 195051, el
porcentaje de casos mortales fue de 37 entre
los nifios menores de 2 afios, y de 25 entre
los nifios de més edad (16). En México, en
1948-50, el porcentaje de casos mortales co-
rrespondiente a los nifios menores de un mes,
fue de 60, en contraste con un total de 28,3 %
entre los nifios menores de 2 afios (17). La
tasa de casos mortales correspondiente a
nifios menores de un mes en Chile en 1955—
56, fue cinco veces mayor que la de nifios de
més edad (18).

Morbilidad

Cuando la mortalidad por diarrea es ele-
vada, es natural que también la morbilidad
lo sea. A medida que disminuye la mortali-
dad, la cuota de morbilidad adquiere pro-
gresivamente mayor importancia en la
evaluacién del problema de las enfermedades
diarreicas.

Estadisticas de hospitales. Hasta cierto
punto, la estadistica de los hospitales refleja
la relativa importancia de las diarreas en
una colectividad. Informes representativos
procedentes de determinados hospitales, in-
dican que casi la mitad de los nifios admiti-
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dos en Colombo, Ceildn, en 1950-51, pade-
clan de parasitismo intestinal o de diarrea
(16); en Beirut, en 1954-55, una tercera
parte de los nifios hospitalizados padecian de
diarrea (19). También en Beirut, cl 18 %—
33% de méds de 60.000 nifios enfermos
examinados en policlinicas padecian de dia-
rrea, v el mayor porcentaje se regisiraba en
verano. Iin cambio, la proporcién de nifios
ingresados en los hospitales municipales de
Nueva York por causa de diarrea, en 1952,
no llegé al 2% (20).

Estadisticas de hospitales indican que del
70% al 85% de los nifios hospitalizados por
diarrea son menores de 2 afios. En realidad,
la maxima morbilidad por diarreas, medida
de esta manera, se produce en el primer afio
de vida. La Fig. 1 muestra este hecho con
datos estadisticos notificados de varios luga-
res: estos datos permiten llegar a la conclu-
sion de que tres cuartas partes de los nifios
menores de 2 afios hospitalizados por diarrea,
son menores de un afio, més de una tercera
parte, son menores de 6 meses, e incluso los
recién nacidos estin notablemente afectados.

Notificaciones de los médicos. La notifica-
cién de “disenteria’ por los médicos es, evi-
dentemente, menos completa y fidedigna
que los estudios de hospital. En Servia (21),
en 1947 y 1948, el grupo de salud publica
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Fia. 1.—Distribucién por edades de los casos
de diarrea en nifinos hospilalizades, menores de 2
afios, en Bombay®, Lucknow® y México.
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descubrié 231 casos de disenteria en epide-
mias de las que sdlo se habian notificado 49
casos. Lo sucedido en Servia pone de relieve
la importancia de las encuestas ‘“‘casa por
casa’’ para la obtencién de datos seguros so-
bre morbilidad. Los resultados de esta en-
cuesta cspecial sc resumen en la Fig. 2, y
vienen a ilustrar, lo mismo que los de morta-
lidad, el hecho de que las enfermedades dia-
rreicas afectan principalmente a los nifios.

Visttas domiciliarias. Los datos mds veri-
dicos de morbilidad son los obtenidos me-
diante visitas semanales o quineenales a
todos los hogares de un lugar determinado
durante muchos meses y hasta afios.

Fra. 2. —Incidencia, por edades, de disenteria en epidemias de Servia®
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Este método, muy empleado en Estados
Unidos (24, 25), se ha empleado también
recientemente en Egipto, Israel y Guate-
mala.

Entre 82 nifios menores de 5 afios, de una
aldea egipcia, objeto de evaluacidn clinica
semanal durante el afio 1953-54, el promedio
de episodios de diarrea por nifio, disminuyé
progresivamente de 3,6 entre los nifios no
mayores de un afio, a 1,7 entre los nifios de
5 afios (cuadro No. 3) (14). Un nifio tuvo
siete episodios durante el afio, y sélo 5 no
tuvieron ninguno.

Un estudio andlogo por 4 meses, llevado
a cabo en Israel en 1954, mostré que el pro-
medio de los nifios menores de 3 afios, pade-
cieron de diarrea durante una décima parte
del tiempo indicado (26). Los datos en el
cuadro No. 4 muestran una incidencia me-
nor que la registrada en el estudio egipcio.

Seguin informacién inédita de la Oficina
Sanitaria Panamericana, las visitas a domi-
cilio hechas cada dos semanas durante un
afio en 1956-57, en dos aldeas de Guate-
mala, de una poblacién combinada de 1.159,
permitieron descubrir 469 casos de diarrea
entre la poblacién total, o sea una incidencia
de 40,5%. La mayor incidencia se registrd
en el grupo de 6-11 meses (cinco episodios
por nifio), y en el de 12-23 meses (tres episo-
dios por nifio); el 69% del total de casos
fueron nifos menores de 5 afios. Sélo el 17 %
de los nifios menores de 2 afios se libraron

Cuapro No. 3.—Incidencia de diarrea, por eda-
des, en mifios egipcros durante un periodo de 12
meses, en 1953-54.*

, Promedio de
N romedio ¢

Bded (meses) deninos | eoder It
0-12 13 3,6
13-24 24 3,0
25-36 16 2,6
37-48 22 2,6
mayores de 48 7 1,7
Todas las edades ; 82 2,8

* Reproducido, con autorizacidén, de Higgins
et al. (14).
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Cuapro No. 4.—Incidencia de diarrea, por eda-
des, en mifios de Israel, duranie cuatro meses de
verano, en 1964.%

. Promedio de
Nimero e :
Edad PP dios dia-
¢ denifios | HCC for nifio
0-5 meses 130 0,95
6-11 meses 109 2,38
1-2 afios 226 2,08
2-3 afios 180 1,05
Edad exacta, descono-
cida 4

Todas las edades .. .. 649 | 1,62

* Reproducido, con autorizacién, de Yekutiel
et al. (26).

de afecciones diarreicas durante el afio, mien-
tras que el porcentaje correspondiente al de
2—4 afios fue de 54.

ETIOLOGIA

Consideraciones bdsicas

A juzgar por consideraciones de caricter
epidemiolégico, poca duda cabe de que la
inmensa mayoria de casos de diarrea se de-
ben a agentes infecciosos. Salvo casos rela-
tivamente raros de infeccién ‘“‘parentérica’
que se examinaran mas adelante, los agentes
de la enfermedad invaden directamente el
conducto gastrointestinal.

Tradicionalmente, el establecimiento de
una relacién etioldgica entre un microorga-
nismo y una enfermedad se basa en los
postulados de Koch. No obstante, los méto-
dos epidemioldgicos debidamente aplicados
pueden resultar de igual utilidad. De esta
manera se puede inferir que un microorga-
nismo es causa de una enfermedad si reitera-
damente se encuentra con més frecuencia en
los pacientes de la misma que entre las
personas sanas de la misma edad y que viven
en las mismas condiciones. Una variante de
este principio se aplicé en un estudio (27) de
evaluacién de la importancia del microorga-
nismo que antes se denominaba Shigella alka-
lescens. En una prolongada encuesta basada
en observaciones semanales, la prevalencia
de diversos microorganismos en cultivos de
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hisopos rectales de nifios, se relacioné con la
existencia o falta de enfermedades diarreicas
agudas en sus respectivas familias. Se vio
que las enfermedades diarreicas no eran mas

frecuentes entre las familias en que se habia

aislado Sh. alkalescens que entre aquellas en
que no se habia encontrado agente patégeno
conocido alguno en la flora intestinal. En
cambio, las tasas de ataque fueron por lo
menos el doble entre familias que habfan
dado cultivos positivos de Sh. paradysente-
riae, Flexner sp., Sh. sonnei o Salmonella. Se
concluyd que la causa de la diarrea no podia
atribuirse a la Sh. alkalescens con mis motivo
que a los microorganismos normalmente con-
siderados saprofiticos.

Los cultivos fecales obtenidos de una po-
blacién en que prevalece la diarrea, revelan

an s Al

Ta Bann ataniating A
I 11U Calatlbllbllice Ul 111

omento, pero no
pueden tener de por si mucho més signifi-
cado. Estudios hechos en una gran sala de
nifios prematuros, en Nueva Orleans (28),
revelaron que la pauta de la flora intestinal
variaba constantemente, y predominaba tan
pronto un microorganismo como otro. En la
Fig. 3 se presenian las tasas variables de
prevalencia de bacilos paracélicos y Proteus,
en un perfodo de 6 semanas. Durante este
periodo, la tasa de prevalencia de Pseudomo-

Fra. 3.—Promedio de la variacién de porcentaje,
correspondiente a tres semanas, de cultivos anales
procedentes de nifios prematuros positivos respeclo
de los bacilos Proteus y paracoli, Nueva Orleans,
sepliembre de 1948-deciembre de 1949.%
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* Adaptado del de Wegman (28).
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nas varié a tenor de otros microorganismos,
aunque no excedié de un 15%. En el curso
del estudio, hubo de vez en cuando casos de
diarrea, pero nunca alcanzaron proporeiones

oeniddmiras A falta do datns IS i

deminldociens
CPIRTILIUMD. 4L 1t UL Ua i uy

LUUIURILUS

de masas, cabe suponer que, en momentos
de elevada prevalencia de uno de estos agen-
tes, a él se deben los casos de diarrea. No
obstante, los datos indican que, sin excluir
este supuesto, su validez es escasa.
Recientemente, se han perfeccionado y
aplicado sensibles téenicas inmunolégicas
para demostrar, mediante variaciones del
titulo de anticuerpos, que determinadas per-
sonas han sido infectadas por ciertos micro-
organismos recogidos de las heces durante
un ataque clinico de diarrea (29). No obs-
tante, el hecho de atribuir la infeceién a un

agente nn neha nececar

z
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deba la enfermedad clinica concomitante sin
la aplicacién del principio epidemioldgico
antes enunciado. La insistencia en la identi-
dad de la respuesta inmunoldgica y la
enfermedad clinica en el caso de microorga-
nismos del grupo de las Enierobacteriaciac,
complejo e inmunoldgicamente interrela-
cionado, se presta particularmente a error.

Agentes bacterianos de las enfermedades dia-
rreicas

Shigella. Puesto que el Vibrio comma, en
otros tiempos muy difundido, quedé con-
finado a relativamente pocas zonas, la, Shi-
gella pasé a ser el prineipal agente patdgeno
de zonas de alta morbilidad por diarreas. A
base de cultivos de hisopos rectales, efectua-
dos a intervalos semanales (30), se vio que
73 de cada 75 niflos egipcios fueron infecta-
dos por ella en el transcurso del afio 1951-52.
El promedio de nuevas infecciones durante
el afio fue de 2,5 por nifio. Aproximadamente
una tercera parte de las infecciones estaban
asociadas a diarreas, y la prevalencia de
cultivos positivos siguié muy de cerca la
prevalencia diarreica. El reconocimiento de
esta estrecha asociacidn es general y, como
consecuencia, la determinacién de la preva-
lencia de Shigella se ha utilizado mucho como
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Fie. 4.—Prevalencia de Shigella en culitvos de hisopos rectales de nifios residenies en zonas de morbili-

dard diarreica moderada y moderadamente grave.®
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* Segtin datos de Beck et al. (31).

indice en estudios de epidemiologia de la
diarrea.

La infeccidn de Shigella es rara en los pri-
meros 6 meses de vida, pero la prevalencia
del microorganismo en cultivos de hisopos
rectales aumenta luego rapidamente y llega
al méximo en el segundo afio de vida. A
partir de este momento, la prevalencia em-
pieza a declinar gradualmente. La Fig. 4, que
resume las observaciones hechas en colecti-
vidades de Estados Unidos y de Guatemala,
pone de manifiesto esta tendencia. La Fig. 5
muestra la resistencia de los nifios de corta
edad a la infeccidén de Shigella, aun en zonas
de elevada prevalencia de este microorga-
nismo (32). Més del 60% de los nifios ma-

yores de 6 meses de una colectividad egipcia,
contrajeron la infeceién de Shigella durante
un perfodo de 32 semanas de estudio, antes
de que se obtuviera Shigella por primera, vez
en el grupo de ““1-6 meses”’; este microorga-
nismo no se encontré hasta que todos los
nifios del Gltimo grupo habian pasado de los
6 meses.

En contraste con esa baja incidencia de
infeccién de Shigella entre los nifios egipeios
menores de 6 meses, la incidencia de enfer-
medades diarreicas era realmente mis ele-
vada que la correspondiente a los nifios de
més edad (cuadro No. 53) (32). Es evidente
que esta diarrea infantil debe atribuirse en
gran parte a otros agentes o factores.

Cuapro No. 5.—Relacién entre la infeccién de Shigella. la diarrea y la edad durante 32 semanas de

observacion: Egipto 1963 y 19654.%

Lactantes de mepos de 6 meses de edad Otros nifios

Afo Ntmero Aislamientos de Shigella/ Incidencia Nimero de Aislamientos Incidencia
de individuos total cultivos de diarrea ;gg;:;c;\éos Limites de Skigella de diarrea
observados, (casos por pelAaa de edad /total (casos por

en el estudio 1 mes 1-5 meses 100} estudio cultivos 100)

1953 21 0/75 1/294 -— 189 6 meses a 204/3230 —

5 afios
1954 36 0/105 1/324 10,1 102 1-6 afios 70/1553 7,4

* Segiin datos de Floyd et al. (32).
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Cuabpro No. 6.—Relaciones de la flora bacteriana con la edad en casos esporddicos de diarrea.

l Porcentaje de recogidas de
Zoma, ato  fuente Comcotbigedeln | Namerode | Grupo | % et s
Shigella Salmonella tero-
patdgena
México 1957 (33) Atendidos en el de- 107 Menores de ‘ 1 19
partamento  de 1 mes [
pacientes exter- 277 2-6 meses 11 3 19
nos 282 7-12 meses 23 5
136 13-24 meses 30 \ 4 8
Londres, 1952-1954 (34) | Nifios enfermados 306 0-1 afio 6,2 t 3,3 13,1
en su hogar 371 1-2 afios 7.5 | 27 10,2
270 2-3 afios 14,4 3,7 3,7
\ 188 3-4 afios l 21,2 3,7 | 1,6

Cuando un lactante contrae la infeccién
de Shigella, son muchas las probabilidades
de que presente la enfermedad cliniea. Las
observaciones realizadas por Watt y Hardy
(24) sugieren que la razén enfermedad clinica
a la infeccién es por lo menos 0,9 entre los
lactantes; esta razén disminuye gradual-
mente hasta llegar poeco méis o menos a 0,4
después de los 2 afios de edad, y a alrededor
de 0,25 entre los nifios mayores y los adultos.

Los datos notificados de epidemias de en-
fermedades diarreicas estudiados por Watt et

Fia. 5.—Porcantaje acumulado de nifios ini-
ctalmente tnfectados con Shigella; Egipto 1958.*
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* Reprodueida, con autorizacién, de Floyd et
al. (32)

al. (35) indican que alrededor de dos terceras
partes de los casos pueden atribuirse a in-
feccién de Shigella. No cabe duda de que la
incidencia de infeceién de Shigella es todavia
mis elevada, pero este microorganismo
muere pronto después de abandonar el
cuerpo humano, vy ni siquiera las mejores
técnicas bacterioldgicas, que emplean culti-
vos de hisopos rectales en lugar de heces,
logran obtener Shigella de todas las personas
infectadas.

En casos esporidicos de diarrea se recoge
Shigella con menos frecuencia (cuadre No.
6).

Salmonella. La Salmonella ocupa un lugar
francamente secundario con respecto a la
Shigella como causa de enfermedades dia-
rreicas humanas (cuadros Nos. 6 y 7). Son
numerosas las especies que intervienen; la
que predomina en todo el mundo es la S.
typhimurium. A diferencia de la Shigella, la
tasa de infeccién mis elevada se registra en
nifios de corta edad. Los datos contenidos
en la Fig. 6 muestran que la infeccién de
Salmonella viene siendo el doble de la Shi-
gella entre los nifios lactantes de Texas,
mientras que esta ultima prevalece en una
proporeién de 7 a 1 entre nifios de un afio y
mayores. La enfermedad clinica debida a la
Salmonella se observa también entre los lac-
tantes principalmente. En un estudio de 21
afios de 100 casos observados en un hospital
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del Sur de Estados Unidos (36), se observé
que 92 de ellos tenfan menos de 6 afios, 69
menos de un afio y 46 menos de 6 meses. La
edad de incidencia mdxima fue la de 4
meses. En un estudio de 40 casos de salmo-
nelosis infantil hecho en Jamaica en 1952-53
(37), se observé que todos estaban compren-
didos entre 2 y 28 meses, y el promedio de
edad fue de 9 a 10 meses. La expresién clinica
de una infeccién de Salmonella es, por lo
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general, la gastroenteritis, pero ocurren con
cierta frecuencia infecciones parecidas a la
tifoidea, y s6lo en raras ocasiones se pre-
sentan enfermedades tales como meningitis
y osteomielitis.

En algunas ocasiones, la fiebre tifoidea
causada por S. typhosa presenta diarrea como
signo, pero con la misma frecuencia presenta
como signo estrefiimiento. Se trata de una
enfermedad menos mortal que las enferme-

Cuapro No. 7.—Aislamiento de patdgenos bacterianos intestinales de nifios en laboralorios de hospi-

{ales.
Porcentaje de restablecimientos de:
Zona y afio CI:]I i)fi\(rigs Edad yhfa;fgﬁlfggﬁicas de Salmonella i
Shigella - ’E coli enteropat genas
typ/z(a)sa typhosa
Franeia  septen- 380 | Nifios hospitalizados por dia- | 2,6 | 3,9 (203/216 menores
trional, 1952-562 rrea, de 1 dia a 4 afios de edad de 1 afio)
Marruecos, 1956> 109 | Pacientes externos con diarrea; | 2 5,5 50
78 hospitalizados
Uganda, 1957¢ 187 | 100 nifios hospitalizados por | 13 3 ' 1,6
diarrea, de 10 dias a 4 afios de '
edad (67% de 5-18 meses)
Tinez, 19564 400 | Casos de diarrea estival 12 3,31 0,25 0,25
420 | Casos de diarrea invernal 55 4 1,75 0
Ceildn, 1950-51e 510 | Nifios hospitalizados por dia- | 0 22,8 1 8,6
rrea
Chile, 1955-56f Ms4s de | 134 nifios hospitalizados por | 9,3 0 36
134 diarrea, 1-2 afios de edad
(869% menaores de 1 afio) .
Venezuela, antes 95 | Casos esporddicos de diarrea | 4 4 7
de 19552 en menores de un afio
QGuatemala, 1956- 102 | Nifios con diarrea atendidos en | 16 2 12 (“‘en los lactan-
19570 clinicas muncipales tes y nifios de
muy corta
edad’’)
Meéxico, 1950-54t | 13.545 | Pacientes internos y extermos | 10,7 | 4,1 | 1,6 5,4
de diversas enfermedades;
55%, menores de 2 afios
México, 1955-56i 497 | Nifios hospitalizados por dia- | 12,9 | 1,8 30
rrea grave
Estados  Unidos, 153 | Pacientes externos de diarrea, | 9 30
1955-56% de 1-4 afios de edad (73% me-
nores de 1 afio; 539, hospita-
lizados)

& Buttiaux ef al. (38).

b Drieux y Raynaud de Fitte (39).

° Wilson y Luder (40).

d Huet (41).

¢ De Silva ef al. (16).
f Costa y Areayo (18).

e Bricefio Iragorry (42).

merieans en 1958 (7).
i Olarte y Joachin (43).
i Valenzuela (44).
k Ramos-Alvarez y Sabin (1).

b Informacién facilitada por la Oficina Sanitaria Pana-
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Fia. 6.—Relatwva prevalencia de Shigella y Sal-
monella en cultivos de hisopos reclales de nifios de
Texas, por edades.*
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* A base de datos de J. Watt (45).

dades diarreicas, y afecta principalmente a
los nifios mayores. En un estudio de 205 casos
de fiebre tifoidea ocurridos entre nifios no
mayores de 12 afios (46), s6lo 18 eran meno-
res de 3, v el caso mas joven era un nifio de
9 meses; alrededor de dos terceras partes de
los nifios eran mayores de 6 afios.

Escherichia coli enteropatégenas. Se ha de-
mostrado que numerosas epidemias de dia-
rrea infantil, hasta ahora inexplicables, y
ocurridas en hospitales en los dltimos diez
afios, se debieron a una variedad de tipos de
Escherichia coli. En las salas-cuna, el hallazgo
de E. coli enteropatégenas en las heces de
un nific va normalmente acompafiado de
diarrea; es raro que este microorganismo se
recoja de nifios sanos. Es, sin duda, menos
frecuente entre los nifios mayores, y es me-
nos probable que la infeccidn de estos nifios

Cuapro No. 8.—Relacién entre la infeccion de
E. coli enteropatbgenas, la diarrea y la edad; Esto-
colmo, 1949-62.*

Nimero de lactantes con E. coli O111:B4
Edad (meses)

Portadores sanos | Nifios con diarrea
0-3 4 40
3-6 5 28
6-12 6 21
12-18 10 10
més de 18 10 5

* Reproducido, eon autorizacién, de Laurell
47).
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vaya acompafiada de diarrea. Las observa-
clones que aparecen en el cuadro No. 8, y
que se hicieron en hospitales e instituciones
infantiles de Estocolmo, ofrecen un ejemplo
tipico (47).

Se ha determinado, sin lugar a dudas justi-
ficadas, el papel causativo de los tipos de E.
coli en los brotes que ocurren en institucio-
nes; en cambio, no se ha averiguado avn la
importancia de estos microorganismos en la
colectividad. Se ha notificado en todas partes
su relacién con casos esporddicos de enferme-
dades diarreicas (cuadro No. 7), y su mixima
prevalencia se da entre los lactantes (cuadro
No. 6). No obstante, no se ha seguido atn el
criterio epidemiolégico antes mencionado de
su relacién con la enfermedad clinica. Las
observaciones hechas hasta la fecha, resultan
contradictorias. El estudio de una colectivi-
dad finlandesa (48) reveld tipos de E. coli
enteropatigenas en 21 de 116 nifios con dia-
rrea leve, v s6lo en dos de 100 testigos sanos.
En cambio, en Estados Unidos se recogieron
tipos de E. coli en el 30% de 153 casos de
diarrea y en el 20 % de los testigos correspon-
dientes (1). El serotipo 0111 mostré una fre-
cuencia seis veces mayor en ¢l grupo de
pacientes de diarrea. En un estudio efectuado
en la Unién Sudafricana (49) la frecuencia
de recogida fue de 19 % entre 108 nifios pa-
cientes de kwashiorkor, la mayoria de los
cuales padecian diarrea, y de 17% en 69
testigos.

La identificacidn de cepas enteropatdgenas
de E. coli resulta complicada porque no existe
un método sencillo de identificar colonias
sospechosas de las cepas objeto de estudio. El
porcentaje de positivos aumenta a medida
gue se eleva hasta 10 el nimero de colonias
recogidas para su estudio. Asf pues, los estu-
dios en gran escala requieren numerosos
exdAmenes de laboratorio.

Estafilococos. Los estafilococos pueden
causar diarrea a personas hospitalizadas,
ademés de otras manifestaciones graves de
infeccién, y, en las salas-cuna, la presencia
de estos microorganismos puede adoptar el
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aspecto de epidemia (50). La aparicién de
estafilococos patdgenos puede relacionarse
con el empleo de antibidticos a los que aqué-
llos son resistentes, de suerte que la pobla-
cién de flora bacteriana sensible que ha de
competir con ellos queda considerablemente
disminuida (51). Desde el punto de vista de
la colectividad, el estafilococo parece tener
poca importancia como causa de diarreas.

Distribucion de agentes bacterianos de en-
fermedades diarreicas. La Shigella, la Sal-
monella v la. K. colt enteropatigena se hallan
en todo el mundo {cuadro No. 7). No es
posible comparar su importancia relativa en
distintas zonas, debido a las variaciones de
unos laboratorios a otros y la tendencia de
los investigadores a limitarse a la recogida
de un solo microorganismo.

Los pardsitos intestinales y la diarrea

Los parssitos intestinales constituyen una
destacada causa de morbilidad en todo el
mundo, pero como causa de diarreas no
tienen gran importancia. En paises de ele-
vada morbilidad, como Egipto, donde, por
ejemplo, 363 exdmenes de heces de un total
de 367 realizados una sola vez entre nifios
de una colectividad, resultaron positivos res-
pecto de un pardsito por lo menos, no se
pudo encontrar ninguna relacién—contra-
riamente a lo que ocurre con la Shigello—
entre la prevalencia de la infeccién parasi-
taria y la de las enfermedades diarreicas.*
Sin embargo, en la medida que el fuerte
parasitismo pueda estar relacionado con la
malnutricién (véase més adelante), es posible
que haya una relacién indirecta entre él y
las enfermedades diarreicas.

Driarreas debidas a virus

En vista de que, mediante las mejores
téenicas bacterioldgicas, no se obtienen
pruebas de un agente bacteriano causante de

* Informacién tomada del Research Report
NM 005 050,51,02 of United States Medical Re-
search Unit No. 3, Cairo, Repiiblica Arabe Unida
(W. H. Wells y W. Blagg).
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las dos terceras partes de los casos aproxima-
damente, desde hace muchos afios se ha
venido sospechando que los virus desempe-
fian un papel etioldgico. Los brotes ocurridos
en instituciones, causados por agentes filtra-
bles, y estudiados por Light y Hodes, en
1943 (52), y por Buddingh y Dodd al afio si-
guiente (53), vinieron a apoyar por primera
vez esta sospecha. Desde entonces se han re-
cobrado cuatro agentes filtrables, en Estados
Unidos (54-56) y en el Japén (57), proce-
dentes de pacientes afectados por epidemias
de gastroenteritis y diarrea ocurridas en
instituciones o muy extendidas en la colecti-
vidad, que, en general, han sido benignas,
aunque en algunas ocasiones fueron acompa-
fiadas de deshidratacién entre los lactantes.
Estos cuatro agentes han reproducido la en-
fermedad en personas voluntarias, y han
causado inmunidad.

Desde que se han descubierto y mejorado
las téenicas de cultivo de tejidos el interds se
ha concentrado, naturalmente, en el grupo
de los virus entéricos, incluso los poliomieli-
ticos, Coxsackie y ECHO.

En Estados Unidos, Eichenwald et al. (58)
informaron sobre una epidemia de diarrea,
debida al tipo 18 de virus ECHO, en una
sala-cuna de nifios prematuros, seguida de
una epidemia producida por el mismo virus
en otra sala-cuna ocupada por nifios de mas
edad. No se observé el virus en las salas-cuna,
antes ni después de la epidemia. Durante
ésta, el virus sdlo se hallé en las heces de los
nifios afectados, todos los cuales mostraron
un aumento de anticuerpos. Los datos vienen
a apoyar, de manera concluyente, la hipé-
tesis de que la causa de esta epidemia fue el
tipo 18 de virus ECHO, aungue quedé sin
resolver el problema de si los virus entéricos
tienen importancia en la colectividad.

Miés recientemente, Ramos-Alvarez y
Sabin (1) han dado cuenta del aislamiento
de bacterias patégenas y de una variedad de
virus entéricos de lactantes y nifios enfermos
de diarrea, estudiados durante los veranos
de 1955 vy 1956. El 73 % del total de pacientes
eran menores de un afio, y el resto nifios de
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1 a4; el 53 % de los nifios fueron hospitaliza-
dos. Se recogieron virus ECHO de los nifios
con diarrea con una frecuencia seis veces
mayor que entre los 100 nifios testigos. La
prevalencia de virus Coxsackie v de virus
poliomieliticos fue similar en ambos grupos.
In todoes los nifios hubo aumento del titulo
de anticuerpos de los virus que albergaron.
Tarbién se aislaron Salmonella y Shigella, a
veces juntamente con virus. Es probable que
los virus ECHO causaran la diarrea de al-
gunos de estos nifios, pero se requieren
estudios epidemiolégicos detallados para de-
mostrar su patogenicidad.

“La diarrea parentérica’

No se sabe bien qué papel desempefian las
infecciones que no sean del tubo digestivo
en la provocacién de diarrea. No cabe duda
de que se trata de un concepto clinico cuyo
valor se ha exagerado. En zonas de elevada
morbilidad general, el paciente de frecuente
diarrea sufre infeccién de alguna otra parte
de su organismo en el momento en que el
sintoma, o sea la diarrea, lo lleva al hospital.

A falta de observaciones epidemiolégicas
minuciosas, el mejor apoyo del concepto de
diarrea parentérica es un estudio hecho en la
Unidn Sudafricana (13), en el que 200 casos
de diarrea de diversa gravedad, tratados en
un departamento de pacientes externos de un
hospital durante los meses de verano, se com-
pararon con un nimero igual de pacientes
que recibieron tratamiento durante los meses
de invierno. En el verano se aislé Shegella y
Salmonella en 45 ocasiones, v sélo hubo 64
casos de infeccién respiratoria simultdnea.
Por el contrario, en el invierno, sélo se hi-
cieron 16 aislamientos de Salmonella y
Shigella, mientras que 164 pacientes, sufrie-
ron una infeceién de las vias respiratorias que
normalmente empezé antes de manifestarse
la diarrea. No obstante, no serfa ildgico su-
poner que la “infecciéon de las vias respira-
torias” y la diarrea fuesen signos de una
misma enfermedad general.

Sea cual fuere la posible relacién entre la
infeecién de algin lugar del organismo y la
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diarrea, se comprende el escaso valor del
prondstico de los nifios que padecen una
afeceion doble. De la Torre (17), al informar
sobre una mortalidad general de 25,3 % por
causa de diarrea entre nifios hospitalizados
menores de dos afios, hizo notar que la mor-
talidad entre 189 nifios afectados ademés de
bronconeumonia fue de 62,4 %.

EPIDEMIOLOGIA

Propagacién anal-oral

El mecanismo de propagacién de los paté-
genos intestinales puede sintetizarse en la
expresién “propagacién anal-oral”. Natural-
mente, el estrecho contacto personal, la falta
de conocimientos sobre la higiene personal,
la preparacién defectuosa de los alimentos,
la contaminacién del agua de abasto, la
asociacién {ntima con animales y la falta
de proteccitn contra las moseas, facilitan en
grado considerable las ocasiones de que el
ser humano ingiera heces.

En los lugares donde el saneamiento del
medio estd en malas condiciones, las enferme-
dades diarreicas y la prevalencia de Shigella
legan a su punto culminante durante el
verano. Cuando el saneamiento del medio es
bueno, desaparece este incremento estival de
las enfermedades diarreicas. En un estudio
epidemioldgico a largo plazo de familias de
Estados Unidos, se observé que la incidencia,
maxima de trastornos gastrointestinales
corresponde al mes de noviembre (59). En
Inglaterra, el ligero aumento de la frecuen-
cia de shigelosis observado en invierno, se
ha atribuido en parte a la larga superviven-
cla de la Shigella en época de {rio en lugares
publicos, por ejemplo en los asientos de los
retretes (60).

A medida que mejoran las medidas sani-
tarias de la colectividad, el papel del con-
tacto de manos-boca se va haciendo rela-
tivamente més decisivo. En Southampton,
Inglaterra, se cultivaron shigelas de los
asientos de retretes y de las manos de las
alumnos con oecasién de epidemias escolares
(60). Los estudios realizados revelaron los
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probables mecanismos de contaminacién de
los asientos de retretes, probaron la poca
proteceion que ofrece el papel higiénico para
las manos y llamaron la atencién sobre la
frecuencia con que los nifios se chupan el
dedo, incluso antes del obligado lavado de
manos después de utilizar el retrete. Un in-
forme de Escocia sobre una epidemia ocu-
rrida en una institucion y debida a Shigella
susceptible a las drogas, refiere que los re-
sultados insatisfactorios fueron muy comu-
nes en nifios menores de un afo. “Se consi-
dera que la frecuente reinfeceién con heces,
por la contaminacién de las manos o las ro-
pas, constituye un importante factor en el
fracaso de la curacién entre este grupo de
edad” (61).

Kl contacto personal intimo intensifica la
propagacién de la infeccidn entérica aunque
haya adecuada proteccién sanitaria en la
colectividad. En un estudio hecho en Cali-
fornia, Watt et al. (35) observaron que la in-
cidencia de infecciones de Shigella era sensi-
blemente mis elevada entre los nifios que
tenian hermanos infectados que entre los
hijos Gnicos. En un estudio epidemioldgico de
familias de Estados Unidos (62) se observé
que los sintomas gastrointestinales se pre-
sentaban con una frecuencia més de dos
veces mayor al final de la edad preescolar y
en los primeros afios escolares que en la pri-
mera infancia y en la edad adulta, lo cual
parece reflejar los efectos de una exposicidn,
més préxima y frecuente, a otros nifios.

La cantidad de la dosts infectante

Ademsés de los factore cualitativos del
medio ambiente, merece particular atencién
la cantidad de la dosis infectante de micro-
organismos. El alcance de este concepto puede
verse claramente en el contraste entre las
reacciones violentas de los adultos—grupo
de poblacién relativamente no susceptible—a
fuertes dosis de Salmonella en episodios de
intoxicacidon por alimentos contaminados, y
en la ausencia de enfermedades diarreicas
observada en una poblacién sumamente sus-
ceptible (nifios prematuros de una sala-cuna
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de Nueva Orleans), donde se introdujo Sal-
monelle tennessee a través de seis nifios pre-
maturos transferidos de otro hospital (63).
Durante muchas semanas después, se hi-
cieron mas de 30 aislamientos de otros ni-
fios, del personal de la sala-cuna y del ma-
terial de hospital (por ejemplo: basculas e
incluso una cuna recién preparada). Durante
este perfodo, ninguno de los nifios infectados
presenté diarrea. La cantidad de microorga-
nismos nunca fue considerable y no ha-
bria sido posible en muchos casos recogerlos
sin reeurrir a téenicas de cultivo especiales.
Parece ser que, gracias a las constantes pre-
cauciones tomadas por el personal de en-
fermerfa—particularmente la escrupulosa
atencién al debido lavado de manos—, la
cantidad de microorganismos que infecté a
los nifios fue tan escasa que no se presentd
enfermedad clinica.

Reservorios animales de patégenos entéricos

Conviene hacer referencia a las caracteris-
ticas epidemioldgicas especiales de la Sal-
monella. A diferencia de la Shigella, es un
patégeno animal y, con excepcién de la S.
typhosa, la infeccidn del organismo humano
puede considerarse accidentalmente relacio-
nada con nuestra asociacién con animales o
productos alimenticios de origen animal.
Por consiguiente, tiende a prevalecer entre
los manipuladores de alimentos y entre las
personas que estan en contacto con animales
domésticos. Este organismo se ha encon-
trado en todas las especies animales de las
que se hicieron cultivos, incluso un armadillo
(64) y una tortuga domésticos (65); se sabe
que esta dltima fue foco de brotes de enfer-
medades diarreicas entre contactos humanos.

La Salmonella, una vez que invade la
poblacién humana, se propaga mediante los
mismos mecanismos que la Shigella, como lo
demuestran los numerosos brotes de diarrea
debida a Salmonella registrados en salas-cuna
de hospital.

Si bien los tipos de E. coli enteropatégena
prevalecen de manera considerable en el ga-
nado vacuno, parece ser que el reservorio
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animal no tiene importancia epidemioldgica
para este patégeno.

Observactones sobre la relacion entre los agen-
les patogenos y las enfermedades diarreicas

Cabe suponer que la Shigella es el prin-
cipal causante de las diarreas entre los nifios
y adultos de las zonas de morbilidad dia-
rreica, desde moderada a grave, v, en estas
condiciones, es un indicador sensible de la
higiene personal y colectiva, asi como de la
prevalencia de las enfermedades diarreicas.
La informacién relativa a los agentes cau-
santes de la diarrea infantil, particularmente
de los nifios en sus primeros seis meses de
vida, es incompleta. Es de suponer que los
episodios diarreicos que ocurren en este
grupo de edad, son de origen infeccioso y
producidos por los mismos medios epidemio-
l6gicos que las infecciones de Shigella, puesto
que la frecuencia de diarrea entre nifios de
corta edad corre parejas con la incidencia de
diarrea en la colectividad. A base de la in-
formacién presente, los mds probables agen-
tes infecciosos son los tipos E. colz y los virus.

RELACION DE LA MALNUTRICION CON LAS
ENFERMEDADES DIARREICAS

La literatura médica de todos los pafses
seflala particularmente la asociacién casi
universal de la malnutricién, muchas veces
grave, con las enfermedades diarreicas. Como
muestra caracteristica cabe citar un andlisis
de 100 casos consecutivos de diarrea hecho en
la Uni6én Sudafricana: de 17 nifios subnutri-
dos, mayores de cinco meses, 12 habian
sufrido con anterioridad ataques de diarrea,
en comparacién con sélo 9 de 47 pacientes
adecuadamente nutridos y pertenecientes al
mismo grupo de edad (12). No obstante, la
experiencia dada a conocer sobre colectivida-
des egipcias (14) donde abundan los trastor-
nos diarreicos, pero no la malnutricién, indica
que ésta no es un factor concomitante e
imprescindible de la diarrea, y sugiere la con-
veniencia de definir sus interrelaciones a fin
de que se las pueda considerar como proble-
mas independientes. Habria que contestar
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las tres preguntas siguientes: 1) {Predispone
la malnutricién a la infeccién gastrointesti-
nal? 2) ¢Constituye la diarrea un signo de
malnutricién grave? 3) (Conduce la diarrea
a, la malnutricién?

éPredispone la malnutricién a la infeccion
gastrointestinal?

En teorfa Ja malnutrieién deberia amino-
rar de manera considerable la resistencia del
huésped a la infeccién (66). Esto se explica
muy facilmente teniendo en cuenta la defi-
ciencia de proteinas, necesarias para la res-
tauracién de tejidos, la produccién de anti-
cuerpos y la produccién de leucocitos. Si el
pardsito se ha de disputar los alimentos con
el huésped, la falta de proteinas puede tam-
bién producir una reaccién adversa en el
primero. Si bien el pardsito puede sufrir mis
que el huésped cuando falta un elemento
esencial especifico de la dieta, por ejemplo-
una vitamina, el saldo neto de la malnutri-
cion resulta, por lo general, francamente
desfavorable para el huésped. Los animales
bien nutridos suelen poseer relativamente
pocos ectoparasitos. Se ha observado que los
perros malnutridos expulsan rdpidamente los
anquilostomas en cuanto reciben una dieta
adecuada. Chandler (67) observa lo siguiente:
“Hasta se puede afirmar que las infecciones
intestinales crénicas graves producidas por
nematodos, son raras, si no imposibles, en
un huésped, por lo demés normal, sometido
a una dieta adecuada’.

A pesar de todas las especulaciones plausi-
bles en teorfa, no hay todavia pruebas en pro
de la tesis de que la infeccion entérica ocurre
con mayor frecuencia entre las personas mal-
nutridas de zonas donde prevalecen la mal-
nutricién y las enfermedades diarreicas. Por
el contrario, en los pacientes de la forma mas
extrema de malnutricién proteica—kwashior-
kor—no se ha observado infeccién de bac-
terias y parisitos con mayor frecuencia que
entre individuos mejor nutridos (68). Las
observaciones llevadas a cabo por Coetzee y
Pretorius (49) en un hospital sudafricano
son caracteristicas: se procedié a la bisqueda
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de patégenos entéricos bacterianos entre 108
pacientes de kwashiorkor de seis meses a
cuatro afios de edad, que en su mayoria
habfan experimentado diarrea durante un
breve tiempo, y entre 69 testigos pertene-
cientes al mismo grupo de edad que no su-
frieron trastornos intestinales. El porcentaje
de patégenos aislados fue de 28 entre los pa-
cientes de kwashiorkor y de 21 entre los tes-
tigos.

Ante la observacién de un sociélogo (69)
de que es corriente en Guatemala que los
nifios ingieran inmundicias del suelo de las
casas, se plantea la cuestién de cuil serd la
frecuencia relativa de la pica—posible modo
de infeccién—entre los nifios malnutridos en
comparacién con los bien alimentados.

iConstrtuye la diarrea un signo de malnuiri-
cion grave?

Los datos de Coetzee y Pretorius, antes
citados, pueden llevar légicamente a la con-
clusién, a que llegan los autores, de que los
patégenos bacterianos no desempefian un
papel causal importante de la diarrea de pa-
cientes de kwashiorkor. Y, en efecto, se
acepta de modo general—aunque sin pruebas

Cuapro No. 9.—Mortalidad por diarrea infantil
relacionada con el estado nutricional, México 1948~
§0.»

No. de |Mortalidad

. b
Estado nutricional pacientes @)

Normal . . . . 67 14,9
Malnutricién de primer grado 149 14,1
Malnutricién de segundo grado.| 488 29,1
Malnutricién de tercer grado. 370 51,6

s Segin datos publicados por De la Torre (17).

b Normal = Peso corporal inferior en menos de
un 109, al peso estdndar correspondiente a la
edad.

Malnutricidn de primer grado = Peso corporal
de 11%, a 259, inferior al correspondiente a la
edad.

Malnutrieién de segundo grado = Peso corporal
de 269, a 409, inferior al correspondiente a la
edad.

Malnutricién de tercer grado = Peso corporal
inferior en m4s de un 40% al correspondiente
a la edad.
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epidemiolégicas suficientes—que la diarrea
recurrente crénica es un signo de este sin-
drome. Jelliffe, Bras y Stuart (70) observaron
que ocurria diarrea con parecida frecuencia
en casos de kwashiorkor (malnutricién pro-
teica) y de marasmo {subnutricién calérica).

Ahora bien, la morbilidad y mortalidad
méaximas por diarrea se registran en una edad
m4s temprana que aquella en que el kwa-
shiorkor ocurre con més frecuencia; por con-
siguiente, las conclusiones basadas en ob-
servaciones del grupo de mis edad no son
necesariamente aplicables a los individuos
més jévenes, que, en su mayoria, presentan
pruebas menos patentes de malnutricién. El
informe, recientemente publicado, de un es-
tudio clinico, bacteriolégico y epidemiols-
gico, de 15 meses, de nifios en los campos de
inmigrantes en Israel (71), aclara aspectos
interesantes de este y otros problemas.

Si, en efecto, el tubo digestivo de los nifios
de corta edad es vulnerable a una variedad
de influencias adversas en otros lugares del
cuerpo, no carece de fundamento el supuesto
de que la diarrea puede ser un signo de mal-
nutricién en esa edad. La malnutricién
puede, por lo menos, aumentar la gravedad
de la diarrea debida a una diversidad de
etiologias primarias, prescindiendo de si la
produce directa o indirectamente.

En nifios de 2 afios y medio a 9, Ra-
malingaswami (72) observé diarrea como un
signo de deficiencia grave de vitamina A. El
trastorno intestinal cesd ripidamente con la
administracién de dicha vitamina, como
dnico tratamiento.

Las enfermedades diarreicas, sea cual
fuere su etiologia, constituyen un trastorno
mas grave en presencia de la malnutricidn.
En un estudio realizado en la Unién Suda-
fricana (12), el 47 % de los casos graves pa-
decian malnutricién, en comparacién con el
6 % correspondiente a los casos leves. La tasa
de mortalidad aumenta con la gravedad del
estado de malnutricién (cuadro No. 9). En
el Japén, donde la dieta de los nifios después
del destete es baja en calcio, la shigelosis
entre este grupo de edad puede presentarse
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en forma del grave cuadro clinico denomi-
nado ekiri, en el que diarrea violenta con
ficbre alia va acompafada de convulsiones
relacionadas con hipocalecemia (73). Re-
cienles estudios efectuados en México (74,
75) Naman la atencién, entre casos de mal-
nutricién grave, sobre la ocurrencia de una
marcada perturbacién de los liquidos del
cuerpo, caracterizada por disminuecién de la
presién osmética y expansién del espacio
extracelular, perturbacién frecuentemente
acompafiada de diarrea y que responde rela-
tivamente mal a los métodos modernos,
generalmente aceptados, de administracién
intravenosa de liquidos. Las observaciones
efectuadas en México tal vez arrojen alguna
luz sobre la idea de la vieja escuela alemana

de que se pueden presentar fécilmente
deshidratacién v acidos
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nutricién grave en ausencia de diarrea clini-
camente significativa. Por dltimo, Dean (76)
sostiene que el tratamiento del kwashiorkor
con leche descremada puede dar lugar a dia-
rrea debida a sensibilidad a la lactosa del
tubo digestivo del individuo malnutrido; sin
embargo, muchos expertos en materia de
kwashiorkor no aceptan esa interpretacién

(77).

4Conduce la diarrea a la malnutricion?

La opinidén de que la diarrea desempefia un
importante papel como causa de malnutri-
¢ién, se apoya en una firme base. Verhoes-
traete y Puffer (3) observaron en ciertas
estadisticas de Ceniro América que la inci-
dencia maxima de kwashiorkor sigue a la de
la diarrea a los dos o tres meses. Idénticas
observacionesen Beirut fueron dadas a cono-
cer por Majaj (19), quien noté que el 54 %
de los nifios pacientes de kwashiorkor que
ingresaron en el hospital durante un afio,
fueron internados en el periodo de 4
meses, deoctubrea enero. Las razones de esta
relacién son féciles de comprender. Al pre-
sentarse la diarrea, aumenta considerable-
mente la pérdida fecal de nitrégeno y grasa,
y esta pérdida va acompafiada de un mar-
cado descenso de absorcién (seglin el in-
forme anual del Instituto de Nutricién de
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Centro América y Panami, 1955-56) y de
la, actividad enzimica pancredtica (78). La
pérdida de nitrégeno de la dieta se ha demos-
trado también en la ascariasis; en nifios pa-
cientes de esta enfermedad y sin diarrea, se
observé una clevada proporeién de nitrégeno
en las heces, la que disminuyé ripidamente
después de tratamiento vermifugo (79). No
se ha probado que los patdgenos bacterianos
interfieran de un modo directo similar en la
funcién intestinal de absorcién. Ahora bien,
si la pérdida caldrica aguda recurrente por
diarrea y la pérdida crénica debida a la as-
cariasis, se¢ suman a la prolongada restric-
cidn de la ingestitn caldrica, que en muchos
sitios aplican personas ajenas a la medicina
(por desgracia, apoyadas con frecuencia por
los médicos), se ponen de manifiesto las eta-
pas sucest
en zonas de elevada mortalidad por dlarrea
aparte de otras consideraciones tales como la
de si se trata realmente de un cfreulo vicioso
en el que la malnutricién a su vez predispone
a la infeeeidn entérica, a la diarrea o bien a
ambas.

1vac (1o nnnr]nn O
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RELACION DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS
CON LA SITUACION ECONOMICO-SOCIAL

En casi todos los estudios sobre las enfer-
medades diarreicas se ponen de relieve tres
factores fundamentales: la edad (lactantes y
nifios de corta edad), la malnutricién y el
bajo nivel econdmico-social. Es evidente que
los dos dltimos factores estdn inextricable-
mente relacionados entre si. El bajo nivel
econdémico-social, al que se ha hecho referen-
cia al tratar de la epidemiologia, se exami-
nard ahora brevemente prestando especial
atencién a los factores socioldgicos.

Estadisticas de mortalidad y morbilidad

No hay pafs que muestre mejor la in-
fluencia de los contrastes locales del nivel
econémico-social como la Unién Sudafri-
cana. En Johanneshurgo, en 1951, la tasa de
mortalidad infantil por causa de diarrea fue
35 veces mayor entre la poblacién africana
que entre la europea (cuadro No. 1) (13). En
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1954-55, el 45 % de 1.069 defunciones infan-
tiles entre la poblacién no europea de la Ciu-
dad del Cabo se debieron a diarreas, en
contraste con el 8 % de 72 defunciones ocurri-
das entre nifios europcos (12).

Segin Yekutiel et al. (26) en una zona de
baja mortalidad por diarrea, la buena situa-
cidn econdmico-social y la morbilidad por
diarrea entre nifios de corta edad estin en
relacién inversa (cuadro No. 10). En los cam-
pos israelitas en que se hicieron estas obser-
vaciones, se noté una mayor frecuencia de
diarrea entre los nifios de refugiados de Irak
que entre los de refugiados de Egipto o de
Marruecos. Estas diferencias no guardaban
relacién con factores tan obvios como, por
ejemplo, el hacinamiento.

El hecho de que los habitos de higiene

nersonal y colectiva no looren mantenerse al
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nivel de los adelantos médicos y de la salud
publica, se refleja en diversas estadisticas. Si
bien el mejoramiento de la vivienda y un
enérgico programa de higiene maternoinfan-
til tuvieron por resultado en Israel un des-
censo de la tasa de mortalidad infantil por
enfermedades diarreicas (de 7-8 por 1.000
en 1950-52 a 4,5 por 1.000 en 1954-56), la
tasa notificada de morbilidad en nifios mayo-
res y en adultos siguié siendo de 50-60 por
10.000 (71). Un informe procedente de un
hospital inglés aporta datos similares; las de-
funciones por diarrea infantil descendieron
de 48 en 1948, a 2 en 1955, pero el niimero de

Cuapro No. 10.—La morbilidad por diarrea en
nifios israelitas, relacionada con la clase econémi-
cosocial.®

Promedio de la
duracién de la
diarrea, por nifio
(dias)

Profesién del padre

~Trabajador especializado con-

tratado a tiempo completo. .. 6,65
Trabajador no especializado con-

tratado a tiempo completo. 10,19
Trabajador contratado a tiempo

parcial 11,47
Sin trabajo...... ..... .. ... 13,11

= Reproducido, con autorizaecién, de Yekutiel
et al. (26).
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nifios internados por diarrea continué siendo
el mismo, es decir, unos 250 nifios al afio
(80).

Hardy (81), citando datos procedentes de
dos ciudades de Estados Unidos, llama la
atencién sobre el hecho de que la instala-
cién de sistemas de abasto de agua potable
no produjo el mismo ripido descenso de la
tasa de mortalidad por enfermedades diarrei-
cas que en el caso de la fiebre tifoidea, trans-
mitida por el agua. Verhoestraete y Puffer
(3) ampliaron estas observaciones a 16 ciuda-
des de Estados Unidos y demostraron que
durante un periodo en que hubo una reduc-
cién de 91 % de la mortalidad por fiebre ti-
foidea, sdlo se observé un desceenso de 44 % de
la mortalidad por enfermedades diarreicas.
De ello se deduce que no se habian aprove-
chado todas las ventajas de un mejor abasto
piblico de agua para fines de higiene per-
sonal. Hardy (81) sefialé también que la tasa
de mortalidad por enfermedades diarreicas
entre los lactantes y nifios de corta edad ha
ido bajando m4és lentamente que la tasa de
mortalidad, por las mismas enfermedades,
correspondiente a todas las edades, lo cual
sugiere que en el caso del grupo de menos
edad no se tomaron tantas precauciones de
cardcter higiénico.

Campos que requieren educacion sanitaria

Las observaciones de los parrafos prece-
dentes sugieren que podria evitarse una
proporcién considerable de morbilidad y
mortalidad por enfermedades diarreicas si
se mejoraran las practicas higiénicas de los
individuos y de las colectividades. Tres de
los numerosos campos donde se requiere
educacién sanitaria son los relativos al sig-
nificado de la salud, al sentido del aseo y a la
“‘eficiencia de la madre”.

La falta de comprensién de lo que significa
la salud, més bien que la flagrante insuficien-
cia de médicos y servicios sanitarios, consti-
tuye la causa principal de que los padres no
traten de obtener una constante vigilancia
de la salud de sus hijos. Muchos informes
sefialan el hecho de que la mayoria de los
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lactantes nunca han recibido atencién mé-
dica con anterioridad al ataque de diarrea
que los ha llevado al médico. Si los padres no
aprecian la gravedad de la diarrea, se demora
la visita al médico, lo cual contribuye a
agravar alin més el prondstico. De la Torre
(17) da cuenta de una tasa de mortalidad de
15 % entre nifios lactantes visitados antes de
transcurrir dos dias desde que se presenté la
diarrea, mientras que la tasa correspondiente
a los nifios que habfan padecido de diarrea
durante més de un mes, ascendia a 42,4 %.
La falta de un sentido del aseo, que se re-
fleja en las estadisticas oficiales antes men-
cionadas, se puede ver en observaciones rea-
lizadas en grupos menos numerosos. Watt
et al. (35) notaron—si bien en observaciones
muy poco numerosas para que resulten de
importancia estadistica—que la prevalencia
de Shigella en cultivos de hisopos rec-
tales de nifios pertenecientes a familias de
escasos recursos econdmicos, era seis veces
mayor que la correspondiente a nifios de
familias de ingresos econdémicos moderados
que vivian en casas con instalaciones de
agua interiores adecuadas. En los cuadros
Nos. 11 v 12 se compara la incidencia de en-
fermedades diarreicas entre lactantes finlan-
deses e israelitas que recibieron una férmula
preparada con leche fresca de vaca y leche
en polvo reconstituida. Naturalmente, com-
parada con la incidencia de diarrea entre los
nifios alimentados al pecho en ambos paises,
la preparacién de la férmula era defectuosa,
pero resulta igualmente claro que las mani-
pulaciones que implica la preparacién de una

Cuapro No. 11.—Morbilidad por diarrea en
nifios de cuairo ciudades finlandesas, relacionada
con el tipo de lactancia, durante dos meses de verano,
1848.»

Leche Leche
Lech
materna | G0 [fresca de
Ndmero de nifios estudia-
dos 1.256 | 1.208 | 1.294
Casos de diarrea 57 104 233

s Segiin informacién comunicada por A. Ylppé
a la Organizacion Mundial de la Salud, 1949.
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Curapro No. 12.—Morbilidad por diarrea en ni-
fios de campos de refugiados israelitas, relacionado
con la lactancia natural y la edad, durante cuatro
meses de verano, 1954.*

Nifios de 0-5 Nifos de 1-2
meses afos
Leche | Leche | Leche
mI;leLg};g 4 D en fresca
polvo? | polvoP [de vaca
Nimero de nifios es-
tudiados 83 145 170 54
Promedio total de
dias de diarrea por ‘
nifio 4,22% 9,08/ 15,01 8,3

@ Segtin datos de Yekutiel et al. (26).
b Con o sin leche materna.

férmula de leche en polvo iban acompafiadas
de més peligros de contaminacién en el grupo
israelita que en el finlandés.

“La eficiencia de la madre’’—o sea la capa-
cidad de la madre para atender a su familia
¥ proteger a sus hijos contra las enfermedades
—constituye un factor importante, aunque
menos palpable, dificil de medir objetiva-
mente. Spence ef al. (82) en su estudio de
1.000 familias inglesas, sefialan que este fac-
tor es uno de los que predisponen a diversas
enfermedades de la infancia. La insuficien-
cia de este cuidado por parte de la madre se
ha citado eomo un factor de importancia en
la incidencia de diarrea infantil entre los
refugiados judios en Israel (26), y de de-
funciones tardias por causa de diarrea entre

nifios no europeos de la Ciudad del Cabo
(12).

RELACION DE LA DIARREA Y LA MALNUTRI-
CION CON LA LACTANCIA NATURAL

Si bien es l6gico suponer que la lactancia
natural protege de diversas formas a los
nifios contra las enfermedades diarreicas, es
dificil justificar objetivamente este supuesto.
Los datos sobre los porcentajes de nifios ali-
mentados artificialmente que padecen de
diarrea, no indican la frecuencia de la lac-
tancia natural entre los nifios de la misma
edad en la propia colectividad. Son pocos los
datos exactos de que se dispone sobre la fre-
cuencia y duracién de la lactancia natural
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en el mundo. En general, esta lactancia suele
durar m4s en los paises menos desarrollados.
En los paises del Mediterrdneo Oriental, la
duracién de la lactancia materna varia desde
un minimo de unos pocos meses, como ocurre
en Aden, donde, segiin se dice, sélo el 2% de
los nifios reciben todavia el pecho al afio de
edad, hasta un méaximo, correspondiente a
Etiopia, donde la mitad de los nifios son
amamantados hasta los tres afios (83). En la
mayoria de los paises de esta regién no se
dan alimentos sélidos a los nifios hasta los
seis meses de edad, aproximadamente; pero
en Etiopia se les da un poco de mantequilla
liquida desde que nacen y, en Tinez, el nifio
empieza a tomar purés de mijo y de garban-
zos al mes de edad. Estas tltimas observa-
ciones indican que aunque la lactancia ma-
terna ofrece al nifio la fuente principal de
calorias, antes del destete se presentan mu-
chas ocasiones de ingerir alimentos contami-
nados.

La ventaja méis saliente de la lactancia
natural es, al parecer, que reduce la exposi-
cién del nifio a los agentes infecciosos, ya que
el alimento va directamente del pecho de la
madre a la boca del nifio, mientras que
cuando se emplean substitutivos de la leche
humana indebidamente preparados, hay
muchos peligros de infeccién. Asi podria ex-
plicarse la falta de infeceién por Salmonella
entre los nifios alimentados al pecho a que
se refiere un reciente informe sobre una epi-
demia estival de diarrea en Polonia (84).

Es posible que la baja prevalencia de in-
fecciones de E. coli enteropatdégena que se
registra entre los nifios alimentados al pecho
se deba, en parte, a factores més complejos.
La demostrada accién protectora del colos-
tro de la vaca contra la infeecién mortal de
E. coli en los terneros recién nacidos y la
comprobada presencia de anticuerpos contra
la E. coli enteropatdgena en el colostro hu-
mano (85), sugieren que la inmunidad pasiva
puede tener importancia. La pretendida ac-
cién protectora de la leche materna se ha
atribuido también al contenido de 4cido
colénico de los nifios amamantados (86),
debido en parte a la presencia de Lactoba-
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cillus bifidus. La E. coli enteropatégena se
desarrolla mejor en las heces més alcalinas
de los nifios alimentados artificialmente. No
obstante, ninguna de estas explicaciones re-
sulta totalmente satisfactoria ante las ob-
servaciones de que la incidencia de diarrea
debida a E. coli es méis elevada entre los
nifios alimentados con leche materna en
biberén que entre los alimentados directa-
mente al pecho (87).

Un argumento convincente de la conve-
niencia de la alimentacién al pecho, es el
estado nutritivo satisfactorio que se observa
entre los nifios alimentados de este modo;
por lo menos, durante su primer medio afio
de vida. Es significativo que en los paises
donde 1a malnutricién y el kwashiorkor cons-
tituyen problemas, estos trastornos aparez-
can en la altima época del amamantamiento
v el destete, es decir, durante la segunda
mitad del primer afio de vida o después.
Hasta este momento, el crecimiento y de-
sarrollo de los nifios de estos paises pueden
compararse con los de los nifios de Europa y
de Estados Unidos (88, 89).

En las zonas de gran miseria y de condi-
ciones higiénicas rudimentarias, la lactancia
natural no protege por si misma contra las
enfermedades diarreicas. En un informe
sobre las diarreas entre nifios de Bombay
(22) se sefiala que de 150 nifios enfermos
menores de dos afios, alrededor de una ter-
cera parte estaban alimentados exclusiva-
mente al pecho, y que de 21 nifios menores
de un mes, 13 también estaban alimentados
de esta manera.

De todos modos, los hechos que se acaba
de mencionar no disminuyen la importancia
de fomentar la lactancia natural como me-
dida para atenuar la incidencia de diarrea.
Por el contrario, “proceder de acuerdo con la
naturaleza’ sigue siendo un acto juicioso,
aunque resulte dificil demostrar objetiva-
mente sus ventajas. Ya se ha hecho mencién
de dos estudios (cuadros Nos. 11 y 12)
llevados a cabo en zonas de morbilidad dia-
rreica moderada, en los cuales se demuestra
la. proteccién contra la diarrea que la lactan-
cia natural confiere a los nifios. Tanto en
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Finlandia como en Israel, la incidencia de
enfermedades diarreicas cra dos o més veces
mayor entre los nifios que recibieron una
férmula, artificial que entre los alimentados
al pecho.

TENTATIVAS DE CONTROL AMBIENTAL DE LAS
ENTERMEDADES DIARREICAS

Al sefialar el satisfactorio descenso de la
mortalidad por enfermedades diarreicas ocu-
rrido en los decenios pasados en los paises
més desarrollados, Verhoestraete y Puffer
(3) relacionan este descenso con el mejora-
miento progresivo, en dichos paises de los
servicios de salud publica. Las caracteristicas
més importantes del mejoramiento de la
salud prblica han consistido en la provisién
de agua abundante y de buena calidad, la
eliminacién racional de excreta v desechos y
el control de moscas y otros insectos.

Weir et al. (5) llevaron a cabo, hace 10
afios, un programa de mejoras higiénicas
parciales en colectividades rurales del Delta,
Egipto, de escasos recursos econémicos y con
una morbilidad y mortalidad total elevadas.
Entre las medidas adoptadas figuran un
mejor abasto pablico de agua por medio de
la perforacién de pozos situados en lugares
eéniricos, la instalacién de una letrina de
hoyo en cada una de las hacinadas viviendas
y el control de moseas mediante el empleo de
insecticidas. Salvo una reduccién temporal de
la mortalidad por diarrea, lograda mediante
el control de moscas, el estado de salud de las
colectividades no mejord, aunque en un estu-
dio de observacién ulterior que efectué
Chandler dos afios m4s tarde (90, 91), este
investigador atribuyé importancia a una
disminucién de 62% a 50% de la tasa de
infeccién de Ascaris.

El experimento de Weir no se puede alegar
como ejemplo vélido del fracaso de elevar el
nivel de salud de una colectividad mediante
mejoras del saneamiento, puesto que, en
realidad, este mejoramiento nunca llegé a ser
importante. Adoptando 106,5 puntos como
base arbitraria de un saneamiento adecuado
minimo, la puntuacién correspondiente a
dichas colectividades egipcias anles de su
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mejoramiento variaba de 19,1 a 23,8, y des-
pués de dichas mejoras sélo varié de 31,1 a
46,1.

En feliz contraste con los resultados de
Egipto, la atencién especifica dedicada a
cualquiera de dichas tres importantes mejo-
ras sanitarias dio por resultado, en pobla-
ciones cuyo nivel inicial de salud pidblica y
de higiene personal era més elevado, una
reduccién de las infecciones entéricas. En los
parrafos que figuran a continuacién se resu-
men los pertinentes experimentos y obser-
vaciones publicados.

Eliminacién de excreta

La eliminacién de excreta se estudié re-
clentemente como problema aparte en una
colectividad rural del Sur de Estados
Unidos (92). Todas las letrinas que no reu-
nian las debidas condiciones higiénicas, sc
cambiaron por instalaciones apropiadas. La
frecuencia de enfermedades diarreicas y la
prevalencia de infeceidn por Shigella se estu-
diaron mediante la evaluacién mensual de la
historia clinica y cultivos de hisopos rec-
tales de mds de 300 nifios menores de diez
afios, residentes en csa colectividad y en las
colectividades vecinas testigos, antes de la
instalacién de las letrinas higiénicas y du-
rante 18 meses después. Posteriormente a la
instalacidn de letrinas, la tasa de infeccion de
Shigella descendié de 4,7 % a 2,8 %, mientras
que, en el mismo periodo, la tasa correspon-
diente a los pueblos donde no se hicieron las
mejoras ascendié de 3,3 % a 5,7 %. Asimismo,
en las ciudades objeto de tales mejoras la
morbilidad por diarrea experimentd una re-
duccién del 50%. Se considera que la re-
duccién de la infeccién fue consecuencia de
haberse evitado el contacto de las moscas con
las heces. Si bien ¢l total de la poblacién de
mosecas del pueblo no cambid, disminuyé
considerablemente el ndmero de moscas que
se reproducian en las letrinas o entraban en
ellas.

Control de moscas

La significacién de las moseas como porta-
dores de microorganismos entéricos ha sido
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probaba por Floyd y Cook (93) en Egipto.
Estos investigadores atraparon moscas en
diversas zonas y formaron 156 “criaderos” de
25 moscas cada uno. Todos los eriaderos, con
excepcidn de uno, resultaron positivos en
cuanto a la especie Escherichia coli. Diecio-
cho criaderos fueron positivos respecto de
Shigella o Salmo?wlla en una proporcién de
dos a uno, y se encontré S. fyphosa cuatro
veces. Un estudio adicional revelé que la
mosca puede ser portadora de Shigella hasta
12 dias y de Salmonella hasta 28. Se demos-
tré que los microorganismos se multiplican
mientras se encuentran en el tubo digestivo
de la mosca. Los huevos depositados en he-
ces infectadas producen moscas adultas in-
fectadas.

El control de las moseas con insecticidas
resulté significativamente eficaz contra la
incidencia de las enfermedades diarreicas,
aunque sélo de manera temporal. En estudios
minuciosamente controlados de colectivi-
dades del Sur de Estados Unidos que presen-
tan una morbilidad por diarrea moderada
(94) o moderadamente alta (95) y una densa
poblacién de moscas, se redujo la incidencia
de infeccién de Shigella y la de diarrea du-
rante el control de las moscas; las infecciones
de Salmonella no resultaron tan significativa-
mente afectadas. Ya se indicé que el control
de las moscas fue la dnica entre varias me-
joras sanitarias parciales hechas en comuni-
dades egipcias del Delta que dio por resul-
tado el descenso de la mortalidad por
enfermedades diarreicas (5).

Sin embargo, el control de las moscas con
larvicidas e insecticidas es, a lo sumo, una
medida sélo temporal, puesto que los insec-
tos resultan resistentes a los pocos meses
(5, 94). El tinico control de las moscas per-
manentemente eficaz, es el control higiénico
de sus criaderos. El empleo de telas metilicas
sélo ofrece ventajas de caracter local.

Abundancia y disponibilidad de agua

Al mismo tiempo que se reconoce el valor
del agua de buena calidad para el consumo
interno, se ha de tener también en cuenta la

LAS ENFERMEDADES DIARREICAS Y SU CONTROL

345

importancia de disponer deuna cantidad ade-
cuada para usos externos, por ejemplo, para
ablandar, con la ayuda de jabén, el material
infectado de las manos, del cuerpo, las ropas,
los utensilios y los objetos que nos rodean, y
eliminarlo en su mayor parte con enjuagues
copiosos, y para eliminar las heces y desechos
por medio de sistemas de alcantarillado. De
esta manera, los microorganismos patdgenos
se pueden eliminar mediante el lavado de las
manos hasta el punto de no producir infec-
cién cuando se llevan, directa o indirecta-
mente, a la boca; o bien, si llega a producirse
una infeccién, puede ser tan benigna que ni
siquiera llegue a manifestarse clinicamente.

El frecuente lavado de las manos en debida
forma,, que, como ya se ha visto en varias de
las observaciones citadas, es un hdbito hi-
giénico practicado con mayor o menor efica-
cia seglin la educacién y experiencia del
individuo, familia o grupo cultural de que se
trate, requiere agua, no sélo en cantidades
adecuadas, sino de ficil alcance. La impor-
tancia de este factor queddé demostrada en
dos estudios distintos llevados a cabo por
Watt y sus colaboradores en campos de
trabajadores emigrantes en California (35,
96). La prevalencia de la infeccién de Shigelia
v la frecuencia de las enfermedades diarreicas
estaban en relacién directa con la distancia
de la fuente de agua a la vivienda. Un
estudio similar efectuado luego por Stewart
et al. (97) en una colectividad del Sur de
Estados Unidos, cuyas viviendas carecian de
instalacién de agua, revel6 que la prevalencia
de Shigella en cultivos de hisopos rectales de
las familias fue un 42 % mayor entre aquellas
cuya fuente de agua se encontraba relativa-
mente alejada de la casa que entre las fami-
lias que tenian el agua junto a la vivienda.
Es particularmente significativo el hecho de
que la proximidad del agua fue mds impor-
tante que la misma calidad de ésta. La pre-
valencia de infeccidn fue casi la misma tanto
si el agua se llevaba al punto de consumo por
el servicio municipal de agua en cafieria como
si la fuente era un pozo abierto expuesto a
contaminacidén.
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PROFILAXIS MEDICA DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS

No existe ningiin método inmunolégico o
quimioprofilictico inocuo y eficaz para pro-
teger al individuo de los patégenos entéricos.
Un estudio controlado que se efectué entre
nifios egipcios de una zona de elevada mor-
bilidad diarreica, revelé que la vacuna Shi-
gella flexneri 3 resultaba ineficaz para la
prevencién de infecciones debidas a ésta y
otras especies de Shigella (98). En el mismo
estudio se ensayd la profilaxis de la shigelosis
con sulfadiazina, estreptomicina y oxitetra-
ciclina, pero no resulté prictica ni eficaz en
las dosis utilizadas (99). Tentativas para
prevenir las diarreas y otras infecciones en
salas—cuna para nifios prematuros y nifios
nacidos a término, han resultado reiterada-
mente insatisfactorias y complicadas por la
presencia de diversas infecciones clinicas,
incluso la diarrea, debidas a la aparicién de
microorganismos resistentes, tales como
hongos o estafilococos, o a la presencia de
diarrea como signo de intolerancia al agente
antibiético utilizado.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS

El tratamiento del paciente de enferme-
dades diarreicas se clasifica en tres catego-
rias, que se enumeran por orden de impor-
tancia:

1) Tratamiento con liquidos:

a) restitucién del agua y de los electrs-
litos que le faltan al cuerpo;

b) provisién de liquidos para compen-
sar las pérdidas normales y anor-
males de los mismos, junto con el
suministro de las calorfas minimas,
por lo menos.

2) Prevencién o reduccién de ulteriores
pérdidas de liquidos del cuerpo (tratamiento
sintomdtico) en la medida en que resulte
practico y factible.

3) Destruccién del agente infectante.

Tratamzento con liquidos

La debida administracién de agua y elec-
trélitos es, sin duda alguna, la necesidad més
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importante del paciente de diarrca. El no-
table descenso de la mortalidad por enfer-
medades diarreicas que, de un modo univer-
sal, se ha logrado en los hospitales durante
los Gltimos veinte afios, se debe casi total-
mente a la aplicacién de los principios
establecidos gracias a un mejor conocimiento
de la perturbacion fisiolégica causada por la
deshidratacién. En resumen, el tratamiento
moderno supone la rapida restitucion de agua
y de cloruro de sodio al nifio, seguida de
cantidades menores de agua y sal, junto con
la adicién de potasio y de hidrato de carbono
por lo menos en grado suficiente para redueir
al minimo el agotamiento de proteinas del
cuerpo durante el periodo inevitable de es-
casa ingestion calérica. Si hien los principios
son bastante sencillos, su aplicarién practica
puede resultar insatisfactoria si no se acierta
a determinar la gravedad de la deshidrata-
¢ién de nifios de corta edad, no se aplica el
tratamiento con el vigor requerido al princi-
pio, surjen dificultades de cardcter téenico
para la administracién parentérica de liqui-
dos a los nifios pequefios y, sobre todo, ante
las presiones clinicas abrumadoras impuestas
a un personal profesional escaso ¢ inadecua-
damente equipado en zonas de alta morbili-
dad diarreica.

Aunque en general se considera que el
tratamiento més eficaz de nifios gravemente
deshidratados es la administracién rdpida de
liquidos por via intravenosa, por las razones
antes mencionadas muchos centros de rehi-
dratacién recurren, por su sencillez a cual-
quiera de las dos téenicas siguientes: 1a hipo-
dermoclisis y la instilacion intragistrica a
través del nasogistrico. El éxito de estas
formas de tratamiento depende intimamente
de la eficacia de la observacién ulterior del
paciente, aspecto que se examinard mas ade-
lante al tratar de los centros de rehidrata-
cidn.

Evidentemente, cl método mds sencillo de
administracién de liquidos es ¢l oral. La
rehidratacién por la via oral no es factible,
por lo general, si se trata de nifios gravemente
deshidratados, debido a los vdémitos, a la
anorexia, fatiga o somnolencia que experi-
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menta el paciente, o bien porque el médico
teme aumentar la gravedad de la diarrea. Por
el contrario, todos los médicos consideran
que es de gran valor la prevencién de la
deshidratacién—o sea el mantenimiento de
la. hidratacién—por medio de la adecuada
administracién de liquidos por via oral. En
la praectica, se suspende temporalmente la
administracion de leche al nifio, y se le su-
ministran en su lugar soluciones de electrs-
litos por via oral. Si bien esta clase de trata-
miento parece muy acertada, no se dispone
de datos criticos objetivos que indiquen que
el porcentaje de deshidratacién de los nifios
que lo reciben sea significativamente menor
que el que se observa en los nifios no tratados
por este método. Siempre existe el peligro de
que los liquidos ttiles y convenientes para la
rehidratacién oral satisfactoria, sean inade-
cuados desde el punto de vista nutritivo.
Como ya se indicd en otra seccidn, la innece-
saria prolongacién del empleo de estos liqui-
dos puede producir malnutricién o agravarla.
Otros de los peligros es la dilucién inade-
cuada de polvos o de concentrados liquidos,
lo cual puede dar lugar a que se administre
al paciente una solucién demasiado fuerte en
contenido de electrélitos. Para fomentar el
amplio empleo de la hidratacién oral como
medida de salud piblica, es preciso difundir
considerablemente las actividades de higiene
maternoinfantil, incluso los servicios de gran
nimero de visitadoras domésticas debida-
mente preparadas.

Una de las eriticas constructivas de casi
todos los regimenes de rehidratacién reco-
mendados, tanto parentérica como oral, pone
objeciones al contenido de electrélitos exce-
sivamente alto de los liquidos prescritos al
efecto. Esto se debe acaso a dos factores: a)
a que se siguen observando las recomenda-
ciones hechas hace unos afios y que ya no
concuerdan con las tltimas conclusiones a
que ha llegado la ciencia, y b), factor tal vez
més importante, a que existe una confusién
general derivada del hecho de que los médi-
cos no saben distinguir entre las necesidades
para reparar la deshidratacién y para el
mantenimiento del paciente durante la fase
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de restablecimiento, vaya acompaifiada o no
de deposicién de heces liquidas. El contenido
de electrdlitos de los liquidos para esta
dltima finalidad debe ser considerablemente
menor que el necesario para la reparacidn
inicial.

Para que una solucién de mantenimiento
sea satisfactoria, debe contener aproximada-
mente cantidades equivalentes de sodio y de
potasio, poseer una concentracién global de
electrélitos de unos 100 milimoles por litro,
es decir, una tercera parte poco mds 0 menos
de la presién osmética de los liquidos norma-
les del cuerpo, y contener hidrato de carbono
en una concentracién aproximada de 5 %. La
solucidén més sencilla, preparada con cloruro
de sodio y potasio, es la que figura a conti-
nuacién, y sobre ella se llamé la atencidn
hace unos afios (81):

cloruro de sodio.............. 15¢g
cloruro de potasio............ 2,0¢g.
jarabe de frambuesa.......... 60 ml.
agua para la preparacién. ... .. 1.000 ml.

Esta solucién puede ofrecerse a los lac-
tantes ad lbitum en lugar de las mezclas
ldcteas. Se puede substituir el jarabe por
dextrosa en cantidades (isoténicas) de 35 a
100 g., a los efectos de obtener una prepara-
cién adecuada al uso parentérico (100).
Ciertas autoridades prefleren reemplazar
hasta la mitad del cloruro por fosfato y bi-
carbonato; muchas veces, el bicarbonato
toma la forma de lactato.

Prevencion de ulteriores pérdidas de liguidos

Los primeros esfuerzos enérgicos de trata-
miento intravenoso para combatir la deshi-
dratacién suelen ir seguidos de un rdpido
descenso del ntmero y volumen de las
deposiciones. A partir de este momento, la
supresién continua de la diarrea como signo,
se logra mejor mediante la administracién
al cuerpo de liquidos por alguna via paren-
térica. Sin embargo, la suspensién continua
de alimentos por via oral, no sélo plantea las
dificultades de caricter técnico ya menciona-
das, sino que, inevitablemente, implica una
insuficiente provisién de calorias. Esto no
tiene mayor importancia para el paciente si
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es por poco tiempo, pero el problema surge al
decidir si hay que dejar en la inanicién por
més de un dia o dos al paciente malnutrido.
Algunas autoridades sienten cierta aprensién
ante los peligros derivados de un suministro
deficiente de substancias nutritivas adecua-
das, y desean reanudar cuanto antes la
alimentacién oral completa; otras, en cam-
bio, prefieren dejar a un lado las necesidades
nutricionales del lactante hasta que desa-
parezcan por completo las deposiciones
liquidas. Ambas opiniones son ldgicas; por
fortuna, en la inmensa mayoria de los casos
se puede aplicar un tratamiento compatible
con ambos criterios.

Salvo la supresién de la ingestién oral, no
hay otro tratamiento que resulte eficaz para
reducir la pérdida de agua y electrélitos del
cuerpo. Varios agentes farmacéuticos, tales
como los derivados del opio, resultaron
francamente ineficaces. Han despertado un
gran interés una serie de preparaciones y
férmulas especiales que contienen pectina,
hemicelulosa ¥ otros agentes higroseépicos.
El efecto esencial de estos productos es ab-
sorber el agua y los electrdlitos excretados
hacia el intestino, donde para todos los pro-
positos y finalidades estdn ya fuera del
cuerpo. Queda por demostrar si estos agentes
tienen alguna cficacia en atenuar la pérdida
de agua del cuerpo, aunque alteren el as-
pecto de la deposicién y tal vez produzean
una retencién de las heces en el colon por un
periodo més largo, de suerte que no se obh-
serven deposiciones. La preparacién de este
tipo que més comtnmente se usa en Furopa,
es el puré de zanahoria que, al parecer, se
tolera bien, proporciona las calorfas y elec-
trélitos necesarios y da la impresién al
médico y a la madre de que se est4 haciendo
algo beneficioso para el nifio. Parecen ser
igualmente satisfactorias ciertas prepara-
ciones patentadas para la alimentacién in-
fantil.

Se ha recomendado el empleo de leches
4cidas, tales como el yoghourt, la leche de
4cido ldctico, la leche de vinagre y la leche
“acidéfila’ en la creencia de que la alteracién
de la flora bacteriana del tubo digestivo
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modificard favorablemente el curso elinico de
la diarrea. Es probable que la mayor ventaja
de estos preparados consista cn su resistencia
a la contaminacion hacteriana en condiciones
de refrigeracién inadecuada.

Tratamiento antimicrobiano

Shigella. Si bien son varias las drogas que
pueden climinar la Shigella del tubo diges-
tivo, no es probable que cambie mucho la
enfermedad clinica del paciente, aunque
puede durar un dia o dos menos que en ¢l
caso del sujeto no sometido al tratamiento.
Dada la magnitud de la perturbacion de la
fisiologia gastroentérica y del equilibrio me-
tabdlico en los casos de enfermedades dia-
rreicas, no es de extrafiar la mareada falta de
respuesta clinica a la quimioterapia. Te-
niendo en cuenta que la eficacia principal de
las drogas antibacterianas estriba en la
terminacidn de la infeceién mas bien que de
la diarrea, su empleo es, en cierto modo, més
importante para el individuo que ocupa la
cama proxima al paciente que para ésie
mismo.

En Estados Unidos, la sulfadiazina, admi-
nistrada cn dosis relativamente pequefias,
viene siendo la droga preferida para las
infecciones de Shigella, desde 1943 en que
Hardy et al. (101) demostraron la superioridad
de dicha droga sobre las preparaciones de
sulfas insolubles. No obstante, al cabo de un
afio, Hardy (102) observd ya la aparicién de
una cepa resistente durante una epidemia
ocurrida en una institucidn, y en fecha més
reciente se¢ han notificado de nuevo en Esta-
dos Unidos cepas resistentes (103). Del Japdn
se informd, en 1947, (104) sobre la ineficacia
de la sulfadiazina, y desde enfonces se ha ob-
servado en muchos lugares del mundo una
creciente resistencia a esta droga.

Por fortuna, de muchos antihiéticos, en
especial las tetraciclinas y el cloranfenicol
(105), se ha demostrado la eficacia contra la
Shigella, pero también en este caso estdn
surgiendo cepas resistentes. Un reciente in-
forme de Tsrael (106), donde se identificé por
primera vez la resistencia, en 1951, ilustra
la pauta observada a este respecto. Hacia
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1956, 1a mitad de las cepas de Shigella some-
tidas a prueba resultaron resistentes a la sul-
fadiazina, y en el mismo aiio, 19 de 100 cepas
presentaron resistencia, también por primera
vez, al cloranfenicol. Por fortuna, las cepas
resistentes a la sulfadiazina fueron suscep-
tibles al cloranfenicol. La resistencia a la
tetraciclina fue andloga, en general, a la
observada con respecto al cloranfenicol.

Salmonella. A pesar de la accién bacterios-
tatica del cloranfenicol en las infecciones de
Salmonells y de la evidente importancia
clinica de esta droga en la fiebre tifoidea, los
resultados obtenidos con esta droga y con
todas las demds en el caso de diarrea debida a
Salmonella, han sido desalentadores. Aunque
se puede reducir el niimero de microorganis-
mos contenidos en las heces, pronto reapare-
cen al cesar el tratamiento, y el curso
clinico de la enfermedad no experimenta
modificacién alguna,

Fscherichia coli. Las epidemias de enfer-
medades diarreicas causadas por E. coli
enteropatégena, ocurridas en salas-cuna, se
caracterizaron por su morbilidad y mortali-
dad elevadas, a pesar de la aplicacién de un
tratamiento adecuado de liquidos. En con-
traste eon la experiencia en la shigelosis, el
tratamiento satisfactorio de la diarrea con-
siste principalmente en vencer la infeccién
y en restablecer y mantener la hidratacién y
el equilibrio 4dcido-base normales. Se ha in-
formado de varias drogas que resultan efi-
caces en la eliminacién de los microorganis-
mos. La mejor de ellas es la neomicina, pero
va se ha observado resistencia a ella.

Agentes desconocidos. Se han efectuado dos
minuciosos estudios con el propdsito de
evaluar la eficacia de los agentes antibacte-
rianos en el tratamiento de casos de diarrea
no debida a Salmonella ni a Shigella. Uno de
los estudios se llevé a cabo en un hospital de
Johannesburgo, entre 170 nifios menores de
dos afios, gravemente enfermos, de los cuales
fallecieron el 20 % (107). En estos casos no se
observé ninguna ventaja sensible con el
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empleo de sulfadiazina, de cloranfenicol u
oxitetraciclina, drogas todas ellas que ha-
bian producido cierto resultado favorable en
el tratamiento de casos simultineamente
observados, de los que se hicieron cultivos de
Shigella o Salmonella. En un estudio de 1.168
casos de diarrea infantil en diez hospitales de
Gran Bretafia (108), se evalué la utilidad de
dosis muy fuertes de clorotetraciclina, de
cloranfenicol y de sulfadiazina en nifios que
presentaban cultivos fecales negativos de
Shigella y Salmonella. La mortalidad total
entre los sujetos de ese estudio fue de 2,8 %.
La eficacia de importancia estadistica del
cloranfenicol y de la sulfadiazina quedd pro-
bada por la menor duracién de la diarrea
{(de uno a tres dias menos que en los testigos
que no recibieron tratamiento), por el pe-
riodo més breve de la enfermedad en total
(de dos a cuatro dias menos) y por la menor
probabilidad de convertirse en graves los
casos que al principio se consideraban mode-
rados. La eficacia de las drogas en esta
dltima categoria es més notable desde un
punto de vista clinico: el 14,5% de los
pacientes testigos, y sélo el 3,7 % de los que
recibieron tratamiento se agravaron en el
curso de la enfermedad, o sea una cifra
cuatro veces mayor.

Las divergencias observadas en los resul-
tados de los estudios en la Unién Sudafricana
v en Gran Bretafia se deben tal vez a las
diferencias de gravedad de las enfermedades
y al uso de diferentes dosis de drogas. Si se
pudiera descartar la influencia de una super
visién médica y de enfermeria més asidua de
los pacientes sometidos a tratamiento—fac-
tor que a menudo no se tiene en cuenta en
estudios de esta naturaleza—la evidente
eficacia de la cantidad de drogas potencial
mente peligrosas empleada en el estudio
britdnico podria atribuirse a la eliminacién
de patdgenos no identificados o a alguna
otra ventaja no especifica relacionada con la
alteracién de la flora intestinal. Este trata-
miento resulta costoso y supone la hospitali-
zacién del paciente y estrecha vigilancia
médica.
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Bl tratamiento antibacteriano en epidemias
de enfermedades diarreicas en instituciones.
Dada la posibilidad de climinar totalmente
a un agente susceptible en condiciones am-
bientales limitadas, el tratamiento antibac-
teriano puede tener importancia para la
salud publica. La quimioterapia ha comba-
tido con eficacia la shigelosis endémica en
instituciones y los brotes de diarrea por E.
coli ocurridos en salas-cuna. En estos casos,
normalmente se requiere el tratamiento de
todos los individuos, enfermos y sanos, con
el fin de erradicar el microorganismo cau-
sante. Todos los informes de infecciones
ocurridas en instituciones, ponen de relicve
la necesidad de tomar estrictas precauciones
sanitarias simultdneas a fin de contener
eficazmente la propagacién de la infeceién
(61). Entre estas medidas ocupa un lugar
primordial el lavado de las manos por parte
de todo el personal antes y después de estar
en contacto con el paciente.

PROGRAMAS ESPECIALES DE PACIENTES
EXTERNOS PARA EL TRATAMIENTO
DE LOS NINOS CON DIARREA

El establecimiento de programas de pa-
cientes externos para el tratamiento de
nifios gravemente enfermos de diarrea, ha
sido necesario en muchos lugares donde las
salas de hospitales estdn repletas. Todavia
en 1955, una tercera parte de los nifios en-
fermos de diarrea y de grave deshidratacién
que acudian a un hospital de Chile, eran
rechazados por falta de camas (109).

Centros de rehidratacion para pacientes ex-
ternos

Los centros ‘‘semiambulatorios” de Chile.
Centros de ateneién de pacientes no hos-
pitalizados se han convertido en salas aparte,
dependientes del departamento de pacientes
externos, donde pueden quedarse los nifios
que necesitan rehidratacion, quimioterapia,
asignhacién de un régimen alimenticio y ob-
servaciéon por periodos de dos dias como
méaximo. Aunque estos servicios que aceptan
nifios por un dia o dos, estdn supervisados
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por enfermeras durante la noche, el trata-
miento sélo se aplica durante el dia.

En un centro que cuenta con 12 cunas
(110), los nifios s¢ mantienen bajo observa-
cién durante dos dias y luego se dan de
alla o, como ocurre en el 25% de los casos,
se trasladan a otra sala para reecibir nuevo
tratamiento. Este centro aplica, de manera
habitual, el tratamiento de liquidos por via
intravenosa. Durante un perfodo de tres
afios, la mortalidad inmediata de 1.100 lac-
tantes tratados, incluso una tercera parte
aproximadamente que tenfan “toxicosis”,
fue de 1,5%. De 489 nifios atendidos en
1956-1957, 55% pudieron ser obhservados
durante los seis meses siguientes a la salida
del centro. De éstos, 10,3 % tuvieron que vol-
ver a ser hospitalizados a los 15 dias, en ge-
neral més bien por la mala atencién domés-
tica que por razones estrictamente médicas.

En otro gran centro de pacientes externos
de Chile, que dispone de 20 camas (111),
s6lo se ofrece atencién diurna. Si bien hay
el propdsito de admitir en el hospital a todos
los lactantes con “toxicosis” o malnutricién
grave, la presién de los casos en los meses
de verano ha sido de tal naturaleza que ¢l
22% de los casos tratados en el centro
habian padecido ‘“toxicosis”., FEn el afio
1956-1957, recibieron tratamiento en esta
institucién 1.158 lactantes, en comparacién
con 269 casos ingresados en el hospital por
causa de diarrea. En la mayoria de los
casos, la rehidratacién de los nifios se hace
por gastroclisis. En el periodo de 1955 a
1957, el 3,3% de 2.268 nifios murieron de
diarrea aguda, el 20,4 % fueron hospitaliza-
dos y las tres cuartas partes restantes fueron
atendidas como pacientes ambulatorios. La
observacién ulterior de estos pacientes fue
el problema maés dificil que se presentd, a
causa de insuficiencia de personal y de falta
de buena coordinacién con otros servicios
sanitarios infantiles. Ton 1955-56, se observé
durante un mes el 78 % de los casos dados
de alta, y el 14 % de ellos fallecieron.

Un ceniro de la Unién Sudafricana. En un
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hospital de Ciudad del Cabo, se han mon-
tado seis catres para el tratamiento de pa-
cientes externos infantiles afectados de
diarrea (12). La rehidratacién se lleva a
cabo por via subcutdnea durante unas cuan-
tas horas, y después los nifios regresan a su
hogar, donde siguen un régimen de solu-
ciones de electrélitos de administracién oral,
que se van substituyendo poco a poco por
cantidades de leche cada vez mayores. Uno
de los principales problemas de ese pro-
cedimiento ha sido la debida observacién
ulterior del paciente. Con el objeto de reunir
datos sobre la suerte de estos pacientes, se
estudiaron a continuacién 100 casos que
fueron atendidos en el Centro a fines de
otofio y en el invierno de 1955. Tres de ellos
ingresaron directamente al hospital y otros
3 fueron internados en el curso de otras
visitas como pacientes externos. Todos los
94 restantes, con excepcién de 6, pudieron
ser localizados y se supone que sobrevivie-
ron, ya que sus nombres no figuraban en los
registros de defuncién. 8e considera que
s6lo 49 de los 94 fueron objeto de una vigi-
lancia adecuada como pacientes externos.
Doce fallecieron: uno, en su primera visita
al departamento de pacientes externos, poco
después de la hipodermoclisis; 7 a los 5 dias
de su tultima visita a aquel departamento,
v 4 en un periodo de 2 a 6 semanas después
de su ultima visita (en estos ultimos se
observo negligencia por parte de los padres).

Centros extrahospitalarios de Polonia. La
experiencia obtenida en siete centros de
rehidratacién para pacientes externos en la
ciudad de Varsovia, terminé con la clausura
de estos centros, hace siete afios, después
de funcionar durante dos o tres (9). Estos
centros se crearon para ofrecer servicios
durante las horas en que estaban cerrados
los departamentos de pacientes externos y
las unidades de asistencia infantil: de las 6
a las 9 de la tarde en dias laborables, y de
9 a las 11 de la maiiana los domingos. Los
centros contaban con equipo y personal
suficientes y ofrecian asesoramiento en
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materia de dieta, y los pacientes dados de
alta eran objeto de la debida observacién
médica subsiguiente en sus hogares. Los
nifios deshidratados recibian el tratamiento
de hipodermoclisis. La minuciosa evaluacién
del estado posterior de todos los nifios trata-
dos, revelé que muchos de ellos tuvieron
que ingresar en hospitales al cabo de uno o
dos dias, y en un estado més critico que el
observado al ser tratados por primera vez.
Algunos de estos nifios fallecieron. Ahora,
todos los nifios deshidratados ingresan en
el hospital para su tratamiento, aun en el
caso de que las salas estén repletas.

Observaciones. La experiencia de Polonia
es un ejemplo de la conveniencia de hos-
pitalizar a los nifios que padecen trastornos
diarreicos graves; los centros chilenos y
sudafricanos representan importantes medi-
das en pro de los casos que no es posible
hospitalizar. En realidad, el personal de
Chile y el de la Unién Sudafricana sostienen
que, ademés de los hospitales, debiera haber
otros centros de rehidratacidn, bajo la super-
visién de un programa estatal de salud
ptblica, a los efectos de ofrecer una mejor
atencién a un considerable nimero de pa-
cientes que han de recorrer grandes dis-
tancias para ser atendidos en los actuales
centros de los hospitales. El escaso ntmero
de defunciones por diarrea aguda notificadas
por los centros existentes, a pesar de que,
por lo general, no se emplea el tratamiento
inicial intravenoso, constituye una prueba
de la eficacia de la rehidratacién intragis-
trica y subcutdnea en la inmensa mayoria
de los individuos.

Hay que llamar la atencién sobre la falta
de adecuada observacién ulterior del pa-
ciente, que se pone de relieve en los informes
de Sudéfrica y de Chile, y que las numerosas
defunciones tardias muestran de manera
elocuente. Al parecer, la ampliacién de los
servicios de higiene maternoinfantil es un
factor concomitante esencial—en realidad,
requisito previo—del establecimiento de
otros centros de rehidratacién.
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El programa de hidratacion oral en cenitros de
Salud, del Organismo de Obras Publicas y
Socorro a los Refugiados de Palestina en el
Cercano Oriente (15, 112)

Bajo la supervisién del Organismo de
Obras Pdblicas y Socorro a los Refugia-
dos de Palestina en ¢l Cercano Oriente,
el empleo de la hidratacién oral en ecen-
tros de salud, junto con la adecuada ob-
servacién ulterior del paciente en el hogar
y en el centro y la minueciosa atencién de
los faclores nutricionales, se ha ensayado
en gran escala entre los drabes de Palesting
refugiados en Jordania. En los centros de
salud se administran por via oral soluciones
de electrdlitos a los nifios que no requiceren
hospitalizacién, y después se les somete a
un régimen de restriccion de leche, durante
un perfodo de 12 a 24 horas, y de alimenta-
cién con agua de arroz con sal o té claro y
endulzado. Luego s¢ recomienda a las ma-
dres que vuelvan a amamantar al nifio. En
el caso de otros nifios, asi como en los ali-
mentados al pecho que necesitan un com-
plemento, se sigue un plan de dieta rigido
y complejo que consta de puré de zanahoria
v pldtanos majados preparado en el centro,
labaneh con aceite de oliva y pan, que se
prepara en el hogar, y cantidades abun-
dantes de una solucién de electrélitos, de
administracién oral, especialmente prescrita,
que se prepara en el hogar disolviendo en
agua polvos que vienen en paquetes su-
ministrados por el Centro. El labaneh es un
producto alimenticio 4drabe que se parece
mucho al requesén, hecho con laban, una
leche fermentada semejante al yoghourt y
que se prepara con la ayuda de un cultivo
de produccién local. En los campos de re-
fugiados, el laban se prepara con leche
descremada en polvo.

Este programa estd organizado de tal
manera, que resulta diffcil una evaluacién
objetiva de su eficacia. No obstante, varias
evaluaciones inéditas® muestran claramente
que el éxito del programa depende en gran

* Por R. F. A. Dean, 8. H. Guirguis, S. Khuri-
Otaqui v J. 8. McKenzie Pollock.
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parte de su aceptacidn por las personas en-
cargadas de su ejecucién y del entusiasmo
con que éstas lo apliquen, Algunos de los
inconvenientes del programa estriban cn
que no se logra que esta aceptacién y en-
tusiasmo prosigan hasta el final a iravés de
los médicos y enfermeras; en la falta de
personal suficienle para observar la ejecu-
cién eficaz del programa en los hogares de
los pacientes; en el poco interés, por parte
de las madres de nifios enfermos, por ajus-
tarse a la rigida norma de 10 dias con una
dieta de sabor relativamente malo, y en la
necesidad de que las madres vayan al Centro
dos veces al dfa, una para que el nifio reciba
una comida bajo supervision {(acuden con
més frecuencia nifos mayores que laclantes,
seguramenie porque a estos ultimos hay que
llevarlos en brazos) y otra para recoger la
dieta que se ha de suministrar en el hogar.
Una de las principales contribuciones del
programa es su reconocimiento de la acepta-
cidn de articulos tales como el té, que, dicho
sea de paso, siempre se hierve, v ¢l labaneh,
medio de cultivo poco propicio para el
desarrollo de bacterias ¥ que, a pesar del
calor del verano, se mantiene en buenas
condiciones por lo menos durante 24 horas,
sin necesidad de refrigeracion.

Inconveniente de los programas de pacienies
externos

Las dificultades con que tropiczan los
programas de prevencion y tralamiento de
las enfermedades diarrcicas y de mejora-
miento de la nutricidn, pueden dividirse en
dos categorias principales:

1) Insuficiencia de personal idéneo y de
observacion wulterror del paciente. Iste es el
punto culminante de las dificultades que
se presentan. Los hospitales y centros de
sanidad estdn excesivamente llenos, y su
personal resulta insuficiente, En general, se
reconoce la importancia de proceder a la
vigilancia médica a domicilio, pero el ndmero
de personas con que ahora se cuenta para
llevar a cabo esta labor es irremisiblemente
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escaso. Considérese, por ejemplo, la tarea
imposible que en un centro de salud de
Egipto se impone a un médico, cuya labor
diaria comprende, no sélo la asistencia de
90 nuevos pacientes externos, sino la obser-
vacién ulterior de muchos nifios y casos
prenatales, el tratamiento habitual de in-
dividuos del lugar que padecen de bilharzia-
sis, el examen de los caddveres de cinco
aldeas y la supervision del programa sani-
tario de la zona (5).

2) Falia de aceptacion de métodos higiéni-
cos. Por lo general, este inconveniente es
resultado de obstdculos de cardcter cultural
y de una educacién sanitaria inadecuada.
Por ejemplo, es evidente que las dietas ina-
decuadas que se observan en el mundo no
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siempre se deben a la pobreza.
vestigadores han sefialado la resistencia que
ofrecen al progreso sanitario arraigados
hébitos culturales (69, 113, 114), pero en
general no se reconoce la importancia de
este factor. Ejemplo de resistencia a alterar
los hébitos dietéticos establecidos, es la
vasta falta de aceptacién de la leche en
polvo en la zona donde el Organismo de
Obras Publicas y Socorro a los Refugiados de
Palestina en el Cercano Oriente suministra
este producto. Sélo un 40 %, aproximada-
mente, de las madres que tienen derecho a
una racién de leche descremada, se sirven de
ella (115). El socidlogo Freedman (69), al in-
formar sobre la repercusién del programa de
estudio y prevencién de la malnutricién en
Guatemala, sefiala que la obtencién de mues-
tras de sangre causé en la poblacién tal con-
fusién y resentimiento que puso en peligro
la eficacia de sus relaciones con el personal de
salud piblica. En el tratamiento del kwa-
shiorkor, que obliga a cambiar radicalmente
las costumbres dietéticas locales, algunos
hospitales de Guatemala no ofrecen a los
padres la oportunidad de visitar a sus hijos
durante las comidas para que se convenzan
de cémo aguéllos mejoran con una dieta que
no se les daria en el hogar, o en horas en que
puedan hablar con el médico encargado del
tratamiento del nifio.
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MEDIDAS FUTURAS

Objetivos generales y medidas especificas pro-
puestas

La labor hecha nos ha proporcionado
bastantes conocimientos para lograr que los
futuros programas de prevencién de la mor-
bilidad y mortalidad por diarrea resulten
eficaces. La adquisicién de otros valiosos
datos epidemioldgicos y etioldgicos es de
importancia secundaria en comparacién con
este objetivo principal.

Es evidente que los programas de mejora-
miento de la salud piblica, en particular los
de saneamiento del medio, deben ser llevados
a cabo con energia. Conviene inculear a los
médicos de todos los paises la necesidad de
emplear una nomenclatura mis precisa en
la descripciéon de las enfermedades diarrei-
cas. Las naciones deben reconocer cada vez
més la importancia de una clasificacién com-
pleta y exacta de las causas de enfermedad y
defuncién.

El presente estudio ha sefalado varias
otras medidas parciales que, mientras no se
aleancen estos objetivos generales y a largo
plazo, parecen ofrecer considerables perspec-
tivas de reducir la morbilidad y mortalidad
por enfermedades diarreicas, dentro de la
presente estructura de subdesarrollo econd-
mico-social. Estas medidas son las siguien-
tes:

1) Mejoras sanitarias parciales en medios
seleccionados:

a) Suministro abundante de agua en las
viviendas o en lugares contiguos a
ellas;

b) instalacién de servicios de eliminacién
higiénica de heces humanas.

2) Prevencidén de la deshidratacién por
medio de la pronta administracién oral de
soluciones de azidcar y electrdlitos a nifios
pacientes de diarrea.

3) Tratamiento de la deshidratacién en
centros ‘“‘semiambulatorios” de rehidrata-
cién en las zonas de elevada morbilidad
diarreica y de insuficientes servicios de
hospital.
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Sumanistro de agua

La primera de las mencionadas medidas,
més bien de caricter preventivo que tera-
péutico, merece examen més detallado.

Urge ver si la experiencia de KEstados
Unidos sobre la reduccién de la incidencia
de diarrea y de infeccién de Shigella en
medios donde se puede obtener agua fécil-
mente es aplicable en zonas menos desarro-
lladas, con una poblacién no familiari-
zada con el agua corriente v sin una idea,
como no sea muy parca, de los principios
elementales de la higiene personal. Al pre-
sente se estd llevando a cabo un estudio de
esta naturaleza en Brasil (116).

El Comité Asesor sobre Saneamiento del
Medio, de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana, en su primera reunién celebrada en
abril de 1958, hizo hincapié en la impor-
tancia del establecimiento de sistemas de
abastecimiento de agua. Los parrafos que
se transceriben a continuacién, figuran en el
resumen y recomendaciones del informe del
comité (117):

“T] control sanitario del medio es uno de los
modos més destacados de prevenir estas enfer-
medades (las diarreicas y otras transmisibles); y
comprende principalmente el abastecimiento de
agua abundante y en buenas condiciones, la eli-
minacién de desperdicios, el buen control de la
leche y otros alimentos y el alojamiento apropiado.

“Un programa de mejoramiento en gran escala
en todos estos aspectos simultdneamente, no pa-
rece factible en la actualidad o en un futuro in-
mediato. El Comité considera, por lo tanto, que
debe iniciarse lo més pronto posible un esfuerzo
concentrado en una funcién que tenga las mayo-
res probabilidades de dar resultados positivos en
un minimo de tiempo y a un costo por habitante
relativamente bajo. La instalacién de sistemas de
conduccién de agua cn las colectividades popu-
losas, tanto urbanas como diseminadas, es la
funcién que mejor satisface este criterio.

“Ademds de beneficiar directamente a la salud,
un programa de abastecimiento de agua daria
también por resultado un desarrollo mejor y mds
rdpido de la vivienda y de la vida comercial, in-
dustrial y turfstica de la colectividad, todo lo cual
es de la mayor importancia para los paises del
Hemisferio.
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“El Comité recomienda por unanimidad que la
Oficina Sanitaria Panamericana procure iniciar en
fecha préxima un programa de fomento en gran
escala de abastecimiento publico de agua en las
Américas. Este programa debe proponerse:

“1, Proporcionar a domicilio agua de bucna
calidad y en cantidad suficiente en las dreas de
poblacién densa, mediante la construccién de
nuevos sistemas de abastecimiento o la amplia-
cién y mejoramiento de los ya existentes . . .

“8. Ejecutar una parte substancial del pro-
grama en un perfodo de 10 afios con un gasto
total de $50 d6lares per capita. Contando con que
se ha, de servir una poblacién de unos 80 millones
de personas, se estima que la inversi6n total ha de
ser de $4.000.000.000. Esta cantidad puede pare-
cer asombrosa a primera vista, pero es razonable
si se tiene en cuenta ¢l perfodo de pleno desarrollo
que se ha sefialado, el volumen de los beneficios
inmediatos y futuros, y los reeursos latentes en la
mayoria de los paises.”

Necesidad de ampliar los conocimientos epi-
demioldgicos

Se pueden elaborar programas encamina-
dos a obtener datos, no sélo sobre la eficacia
de las medidas de control que se ensayen,
sino sobre los problemas siguientes, todavia
sin resolver:

1) La importancia de los tipos de &. coli
como agentes enteropatdgenos de la colecti-
vidad en general;

2) El significado etioldgico de los virus;

3) La relacién, en el primer afio de vida,
entre la diarrea y la K. colt, los virus y otros
agentes microbianos;

4) La relacién de la malnutricién con la
diarrea;

5) La relacién de la lactancia natural con
la diarrea y la malnutricién;

6) Una definicién més exacta de factores
socioldgicos tales como ‘eficiencia de la
madre’’.

Falta de personal adzestrado

En el presente estudio se ha sefialado
repetidas veces la gran necesidad de contar
con més personal, incluso médicos, enfer-
meras e ingenieros. Asimismo, es de impor-
tancia fundamental el fortalecimiento de las
actuales organizaciones de higiene mater-
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noinfantil y el establecimiento de otras
nuevas. La falta de enfermeras de salud
piblica debidamente adiestradas, puede su-
plirse en parte mediante las “auxiliares de
enfermeria”, cuyos servicios se utilizan cada
vez mds en la América Latina (118). Este
personal, que posee una escasa formacién
general, puede recibir un adiestramiento
que le permita asumir funciones restringidas
y perfectamente definidas en el campo de la
higiene maternoinfantil. No es improbable
que estas personas, bajo la direccién de
educadoras sanitarias, asi como de enfer-
meras y médicos, resulten particularmente

eficaces para fomentar la aceptacién de pro-
gramas sanitarios por parte del publico en
general y de las colectividades.

También se puede recurrir provechosa-
mente al asesoramiento de los socidlogos en
cuanto a la adaptacién de los programas a
las colectividades y a la evaluacién de su
eficacia como experimentos en el campo de
la educacién sanitaria. En otras palabras,
se indica que la evaluacién sociolégica puede
aumentar el valor de las observaciones
epidemioldgicas, y que la propia eficacia de
los programas resultaria favorecida con un
estudio de esta naturaleza.
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