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BASE FPIDEMIOLOGICA PARA EIL CONTRCL DE LAS

ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS

John E, Gordon, Ph,D.,M.D.,
Moisés B&har, M.D., M.P.H.,

'y )
‘Nevin 5. Scrimshaw, Ph.D., M.D.

Ademés de su coantribucibn a las investigaciones sobre el terrenc, la
epldemiologia es de gran utilidad préctica como instrumento de accién en el
control de las enfermedades de la colectividad. A este efecto se combinan
los conocimientos clinicos, ‘de laboratoric 'y précticos para determinar la
pauta que siguen las enfermedades dentro de las poblaciones. De esta manera,
un programa de control bien estudiado se transforma, mediante -la identifica-
¢ién de varias caracteristicas, en un complejo de causalidad de mfiltiples
factores, con variables que se relacionan, cada una de ellas, con un agente
eticlégico, con el huésped humano y con ¢l medio en que ambos se desenvuel-
ven., Ejemplo de ello es un reciente anflisis de la varicela (1), La epi-
demiologia puede utilizarse como disciplina de diagnéstico de la salud pfi-
blica (2) medisnte actividades operacionales en contraste con las de inves-
tigacitn (3). : 2

Nuestro propésito consiste en presentar desde este punto de vista las
diarreas y las disenterias del hombre, especislmente las de los lactantes y
de los ninos de corta edad, Se trata de reunir los conocimientos existen-
tes, utilizar libremente la opinidn y las interpretaciones de numerosgos co-
legas y complementar estos datos, cuando convenga, con observaciones perso-
nales que se extienden desde el &rtico (4) hasta los trépicos (5) y que se
han efectuado en el curso de muchos anos (6). £6lo se haré referencia a- ase
peclios de investigacién para indicar las lagunas existentes en los conoci-
mientos relativos al control, FEn pocas palabras, aspiramos a determinar
cdmo utilizar la informacién de que disponemos: para examinar el curso natu-
ral de las enfermedades diarreicas-y laeplicacién de aguellos conocimientos ala
prevencién y control en las poblaciones humanas, :

. Los esfuerzos encaminados a controlar las enfermedades diarreicas agu-
das suponen zlgo més que la restriccibm de la morhilidad y mortalidad que
originan, En efecto, las incapacidades que en los individuos producen estas
enfermedades, tienen importantes repercusiones econémicas. En los paises
menos desarrollados, que acusan una elevada prevalencia de estas enfermeda-
des, Se produce un evidente sinergismo con la nutricién, gue afeéta consi-
derzblemente a 1la salud en general (7). XL consecuente deterioro del estado
nutricional, c¢on frecuencia hasta llegar a un nivel de desnutricién, se re-
fleja en una débil resistencia a otras infecciones y en la precipitacién de
trastornos nutricionales especificos, especialmente el kwashiorkor. Por con-
giguiente, un progrema de la colectividad para el control de las enfermedades
diarreicas est& Intimamente ligade & las actividades generales de salud; la
importancia relativa de este programa estd en relacién reciproca con la labor
de carficter mis amplie, Es mis que una accidn por si misma, ya sea a nivel
nacional, provincial o local. OCoino ocurre enla mayoris de las actividades de
salud p@blica, para iniciar con provecho la elaboracién de un programade control
hay que estudiar lcs aspectos clinicos de la enfermedad.
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LAS ENFERMEDADES DIARRFICAS AGUDAS CONSTITUYEN UN SINDROME CLINICO,
Tanto en los casos de elevada incidencia como en los de incidencia reducida,
las diarreas endémicas son, en todas partes, principalmente de evolucién agu-
da. La proporcién de enfermedades diarreicas crénicas es minima, y en las
regiones menos desarrolladas constituyen una parte insignificante del todo;
por esta razén no se incluyen en el presente estudioc., Como la mayoria de
las infecciones sgudas, entre las que la rabia humana es una de las pocas
excepcicnes, las enfermedades diarreicas siguen un procesc biolégico que
va desde una infeccién clinicamente imperceptibles e inaparente hasta gra-
ves manifestaciones con un marcado indice de mortalidad. Medisnte unade~
finicién arbitraria, se puede hacer una distineién clinica muy general de
las formas de la enfermedad, en benigna, moderada y grave.

Las enfermedades diarreicas agudas comprenden una serie de infeccio-
nes entéricas especificas, tales como la shigelosis, salmonelosis y enfer=-
medades coliformes enteropatégenas, pero consisten principslimente en enfer-
medades no diferenciadas sin agente infeccioso especifico demostrable., Su
caracteristica més importante es que las mismas divisiones en cuanto al efec-
to clinico se cbservan en todas las diarreas endémicas, ya sean de etiologia
especifica demostrada o de otra clase. No hay ninguna pauta clinica carac-
teristica que distinga una entided etiolégica de otra, como se distingue al
sarampifn entre los exantemas agudos, ni se puede diferenciar el total de
las entidades especificas de aquellos casos en que se desconoce el asgente
infeceioso,

Es cierto que en Guatemala los casos graves estén mis probablemente
relacionados con Shigells que con ningfin otro agente infeccioso, y que los
casos en que hay un agente demostrado son més que una parte proporcional de
las infecciones graves. Sin embarge, en un caso grave no hay nada que in-
dique que se trate de un caso de shigelosis, finicamente hay una mayor proba=-
. bilidad de aislar al orgamismo; y son m4s numerosos los casos graves de O e
gen microbianc indeterminante que los de etiologla definids, :

Las epidemiazs en una poblacién general ncrmalmente estén superpuestas
sobre una base endémica,. En consecuencis, en el cursc de un brote epidémico
se aislan varios elementos patégenos. En nuestra experiencia, nc hemos en-
contrado ninguna epidemia en que no predominara slgfin determinade agente in-
feccioso entre los identificados, aunque no en la mayoria de los casos; o sea
que no hemos observado ninguna epidemia de enfermedades puramente no bacte-
rianas salvo las causadas por alimentos de origen toxicégeno. Asf, desdeun
punto de vista préctico, las enfermedades diarreicas en forma epidémica que
se observan en los paises menos desarrollados no se han podido distinguir
clinicamente de los cesos endémicos, :

Esto no quiere decir que descartemos la afirmacién de Hardy (8) ¥
otros muchos que han trabajado en las dos situaciones, de que las diarreas
en los paises preindustriales con malas condiciones de saneamiento ambiental
¥y con una prevalencia de la desnutricién, difieren considerablemente en for-
‘ma ¢linica y gravedad de las que se registran en zonas més favorecidas. Los
agentes infecciosos son, en términos generales, los mismos, lo cual sugiere
‘que las variaciones clinicas se relacionan principalmente con la resmstencla
del huésped y el tamano de la dosis infectante (9).
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Entre los ninos malnutrides retrasados en su desarrollo, la enferme-
dad ne constituye, generalmente, un episodio aislado de evolucién aguda. Las
manifestacjones sisteméticas a menudo parecen menos pronunciadas que en los
de ninos bien nutridos, pero la fase de ataque tiende a persistir. Fn vez
de la manifestacién repentina, caracteristica de los ninos bien nutrides, se
cbserva una indisposicifn ligera que, con frecuencia, se prolonga durante un
mes, ¥ & veces hasta tres meses, con deposiciones diarreicas irregularmente
recurrantes, un estado nutricional de deplecién progresiva y, de vez encuan-
do, -episodios agudos recurrentes. La deshidratacién y el desequilibrio d&e
electr6litos son més frecuentes y dificiles de remediar., ZFn ninos de corta
edad, son frecuentes dos o tres manifestaciones de esta naturaleza, en cada
ano y alguneos llegan a tener hasta 8 § 10. Por esta razbn, la dieta que
normalmerite ya es deficiente, se restringe afin més, lo cual contribuye a que
- persista la situacidn. La gparicién de un exudado sangulnsoe o mucopurulenteo
en las heces es mls comln que en las diarréas benignas no difersnciadas que
ocurren en zonas desarrolladas.

Consideradas desde el punto de vista c¢linico, las enfermedades dia-
rreicas agudas son un sindrome gque se manifiesta universalmente y con dis-
‘tintos grados de gravedad, con diferencias esenciales que caracterizan a de-
terminadas zonas y a condiciones ambientales diferentes. No se pueden dis-
tinguir las entidades c¢linicas en cualquier situacién determinesda, aunque
existen enfermedades etiolégicamente distintas. Esta circunstancia no es ex-
cepcional entre las enfermedades infecciosas ni tampoco limita necesariamen-
te las medidas especificas.” En los casos de faringitis aguda o de fiebre ti-
foidea, por ejemplo, los medios de laboratorio compensan las deficiencias ¢li-
nicas. Como se veré, no ocurre asi en el caso de las enfermedades diarreicas

agudas,

ETIOLOGIA ESPECIFICA DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS, La califi-
cacidn de las enfermedades diarreicas agudas como sindrome ¢linico no exclu-
ye, por ningfin concepto, la existencia de entidades patolégicas exactamente

. determinadas dentro del grupo. Ia meningitis aséptica es un ejemplo de reac-
¢i6n clinica comfin inducida por numercsos agentes infecciosos, algunos de los
cuales son, en la mayoria de los casos, demostrables.

Por otro lado, el catarro o resfriado com@n es también un sindrome cli-
nico, un conjunto de enfermedades. FEn €l estén ineluidas varias entidades pa-
-tolégicas infecciosas especificas e identificables, las que se deben a los viw
rus sincicisles, virus de parainfluenza, rinovirus y reovirus y otros varios,
todos ellos representados irregularmente en el ¢onjunto de resfrios presentes
en determinsdo momento o -determinado lugar. Sin embargo, el sindrome inclu-
ye un grupo mucho mayor de casos, que con razones fundadas se consideran in-
fecciosos y transmisibles, pero sin agente infeccioso demostrable. Hay tam-
bién un ntmeroc bastante considerable de casos que no sugieren la presencia
de infeceidn o que, por lo Mmenos son apenas trensmisibles, particularmente

los de origen alérgico.
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Las enfermedades diarreicas agudas son, en determlnado momentc ¥y lu=
gar, del mismo tipo del resfriado, un sfndrome clinico con una pauta carac-
teristica, que abarca una minoria de entidades patolégicas conocidas, una
‘mayoria predominante de diarreas infecciosas, al parecer indiferenciadas y
una serie indefinida de procesos no infecciosos. Sus proporciones no son
fijas, la pauta es din&mica, varfan frecuentemente y no hay ninguna distri-
bucién caracteristica local ni general, de sus elementos.

Las enfermedades infecciosas especificas identlflcadas, la shigelosis,
la salmonelosis, la _diarrea por Esch, ¢oli y la amebiasis constituyen, nor-
‘malmente, una pequera parte del todo, - Bajo condiciones endémicas en regio-
nes preindustriales, en que prevalecen elevadas tasas de incidencia, los 3
agentes bacterianes, con sus miltiples serotipos, a menudo se hallan en me-
nos del 20% de los casos. La frecuencia acostumbrada excede ligeramente de
ese nivel; s6lo en algunas ocasiones se registra un 4%, y es excepcional
encontrar el 6 de las diarreas asotiadas con cualquiera de los agentes pa-
tégenos bacterianos especificos.

Las observaciones de ninos menores de 5 aﬁos, durante 17 meses, en
una aldea indigena de Guatemala revelaron la presencia de uno u otro de los
tres patfgenos en el 24% de 578 casos (Cuadro 1). Se cultivaba en tres me-
dios diferentes un solo espécimen fecal, obtenido generalmente mediante esco-
billadura rectal. Otros 115 casos se sometieron a minucioso examen, median-
te métodos que excedian de toda aplicacién sobre el terreno, Se utilizaron
las escobilladuras rectales y las heces, se reunieron hasta cinco especime-
nes seriados y se emplearon dos lineas aumentadas de medios de cultivo, E1
resultado de estos trabajos fue el aislamiento de un agente patSgeno en el
35,6 de los casos, observéndose principslmente un mayor nfimero de Salmonella
¥ Esch. coli, que son los miembros menos frecuentes del grupo. No se demos-
tré un aumento significativo de Shigella.

s} alslamzento de un patégeno de las heces de un paciente no estable-
ce, naturalmente, una relacién etiolégica. En un portador bacteriano puede
manifestarse diarrea por otra causa., Adem4s, en no menos del 1% de los ca-
sos de diarrea del estudio de Guatemala, donde queds demostrada la presencia
de un agente patégeno identificado, aparecian dos o mis patbgenos bacterianos
simulténeamente, planteando la cuestifn de que cuél era el agente causal, si
es que realmente lo era algunc de ellos. Con frecuencia, se encontraban vi-
rus entéricos asociados con agentes bacteriamos, y cuando estsba presente alw
guna bacteria patégena eran més frecuentes los casos en que iba acompanada de
un protozoo u otro parfsito intestinal., La elevada o reducids incidencia de
la diarrea no fue un factor determinante,

Ademfs de esta proporeién varisble de patégenos intestinales comfinmente
reconocidos, la flora intestinal del hombre en estado de salud, asi como en
caso de diarrea aguda, contiene una fraccién seguramente importante de orgamis-
mos comensales, que habitan normalmente en el tubo digestivo y que no se con-
sideran patégenos; se trata principaimente de organismos coliformes. Fntre los
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‘Cuadro 1. Agentes ﬁétégenéé bacterianos presentes en 578 .
‘ casos de diarrea aguda, enuna aldea de Guatemala.
Febrero de 1961 a junio de 1562,

} Enfermedades diarreicas agudas -
" Bacteria - ' ' ~

" Nemero de . o ‘Pdrcentajé de
casos _ todos los casos

Sh. dysenterise I C 1 o . 1,7
Sh. gxsenteriée_II , , . 4 ‘ o 0,7

_SE sonnei - - g | - - 16

. Sh. boydi - T S N
Sh. flé:meri I R T 0,3

© Sh. flexmeri 2° e T 3,8
§Q; fie;ne?i’B - - B . 32 . ' .. 5,5
Sh. flexmeri & .- ; 36 o . o 6,2
.Salmone;.tla o | R - 1 o 0,2
5"*—‘2@29.1_}. o o L 28

Ninguna 439 ‘ - 76,0
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dos extremos hay un grupo de agentes infecciosos de actividad patogénica inde-
terminada e irregular, cuantitativamente mal evaluados y de diversas clases,
Entre ellos figuran ciertos Esch. coli serolégicamente distintos, otros ba-
cilos, enterovirus en abundancia, estafilococos positivos en coagulasa, hon-
gos ocasionales ademés de protozoos y helmintos ubicuos. Como grupo poseen
una patogenicidad reducida, y hay pruebas que sugieren que si llegan 2 ad-
quirir actividad patogénica es principalmente a través de factores del hués-
ped o del ambiente que resultan propicios. Cabe pensar que entre estos fac-
tores esté la.resistencia del huésped; seca especifica o no especifica. Las
cbservaciones patolégicas (no publicadas) realizadas por Dammin y Feldman (10)
en el INCAP sugieren la presencia de un mecanismo anflogo al del cblera, es
decir un incremento que da lugar a un nfimerc exageradsmente grande en todos
los niveles del tracto intestinal,

Es poslble que infecciones de otros sistemas, principalmente del apa=-
rato respiratorio y sus anexos, puedan provocar trastornos intestinales. Kl
sarampién ocupa un destacado lugar entre estas infecciones parentéricas,

TLos zlimentos, por si mismos y por los nutrientes que contienen, pue-
den provocar diarrea sguda sin necesidad de infeccidén. Raramente se producen
por el exceso de un nutriente, sino més bien por una deficiencia, como sucede
en la pelagra, beriberi y especialmente en el kwashiorkor. Algunocs alimentos
provocan diarrea por dejar residuos alimenticios en el colon y unos cuantos
son por si mismos venenosos, como ciertas variedades de hongos y peces.

Las toxinas que se forman en los alimentos al desarrollarse estafiloco-
cos y otra bacteria constituyen una fuente comfin de diarreas epidémicasy, enuna
medida indeterminada, también de enfermedades endémicas. Lasdiarreas de origen
emocicnal constituyen otro de los trastornos de origen no infeccioso,

Se ha senalado la imposibilidad de distinguir, dentro delas enfermedades
diarreicas asgudas, entidades clinicas suficientemente claras que permitan des-
arrollar un programa individualizado de control. Las enfermedades diarreicas agu-
das pueden delimitarse satisfactoriamente perono sus elementos, cuya existen-
cia es demostrada por otras pruebas. FEl finico recursc consiste en interpretar
el grupc como un sindrome clinico.

Asimismo, el anterior resumende los agentes eticlégicos. descarta la posibi-
lidad de que los procedimientos actuales de laboratorioc puedan compensar lasde-
ficiencias clinicas, como ocurre con algunos otros procesos infecciosos. Sibien
las investigaciones han sidoc en gran parte microbioldgicas, el resultado préctico
de un esfuerzo eXtracrdinario ha revelado gque s6lo una parte relativamente peque~
nade las diarreas agudas existentes en el mundo pueden ser distinguidas como enti-
dades patolégicas. Y, lo que es afin mis importante, 1as que han sido identificadas
carecen de otras caracteristicas que las separan de 1a inmensa mayoria de las enfer~
nedades diarreicas diferenciadas. Concentrar las actividades de control sobre en-
tidades especificas seria ignorar el problema principsl., Queds la posibilidad de
que el grupo posesa suficientes caracteristicas epidemiocldgicas comunes que
permitan establecer principios para el control general, y que existan pautas
epidemioclégicas identificables dentro del complejo cuya importancia y magni-
tud justifiquen la adopcién de medidas individualizadas para su control.
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LAS ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS COMO ENTIDAD EPTDEMIOLOGICA. Ia
presencia de las enfermedades diarreicas agudas en todo el mundo sugiere
més que nada la existencia de caracteristicas innatas del huésped, fisio-
lé6gicas y biolégicas, gue conducen a la enfermedad y que son cormunes a to-
da la humanidad. Por las mismas ragones, cabe esperar gue existan carac-
teristicas fundamentales en la conducta humana, (aparte de las variaciones
artificiales introducidas por el tiempo y el lugar}, en las costumbres cul-
turales y en el medio social de las agrupaciones humanas, todas ellas rela=-
cionadas con la propagacién y presencia de esos trastornos patolégicos.

Estas enfermedades, aun cuando puedan separarse dentro del complejo,
no muastran diferencias entre si ni en relacidn con &l conjunto de ellas,en
1o que respecta al posible efecto sobre una poblacién general., Todas produ-
cen epidemias, En su forma epidémica constituyen una caracteristica, més o
meneos importante, de todas las poblaciones; y bajo condiciones propicias del
medioc .y de la nutricién, prevalecen en niveles hiperendémicos en gran parte
del mundo.

No todas las enfermedades diarreicas agudas scn de origen infeccioso,
pero si lo son en su mayoria. Consideradas como grupc, y pese & los agentes
infeccilosos indefinidos y diversos, el reservorioc de la infeccifn estd cons—
tituido casi.tolalmente por el hombre. Unos cuantos cascs son de origen ani-
mal, principalmente las salmonelosis, peroc esta enfermedad también procede
de la perscna infectada. En todas las enfermedades diarreicas especificamen-
te identificadas, los portadores ocupan un importante lugar, junto con los
casos que surgen en el reservorio de infeccifn de la colectividad. En las
aldeas de Guatemala, las tasas de portadores entre los sujetos menores de 5
anos que no padscian de diarreas fueron de 7,8% en cuanto a Shigella, 0,1%
de Salmonella y 3,4% de Esch. coli enteropatégeno (Cuadro 2). Las pruebas
epidemiolégicas corroboran Tirmemente que la misma situaclén se presenta, en
general, con respects a las diarreas de etiologia infecciosa indeterminante.
La fuente directa de infeccidn, los materizles por los cuales se transfieres
la infeccién, son principalmente las heces, materia comiin en todas las diaw
rreas infeccicsas, sea cual fuere la manera como se transmite,

Todas las diarreas infecciosas, ya sean etiolégicamente bien defini-
das o se trate de enteritis indiferenciadas, tienen modos comunes de transmi-
sifn. 86lo la intoxicacidn por alimentos se propaga de un modo particular. No
obatante se producen diferencias notables segfin los tipos de distribucién, Las
enfermedades diarreicas endémicas y esporédicas se transmiten principalmente
por contacto directo, de las manos a la boca. El contacto indirecto, mediante
objetos recién contaminados con heces, es de menor importancia. La transmi-
gién por las moscas dificilmente puede compararse con el contacto directo,

Las enfermedades diarreicas epidémicas se originam normaimente enuna
fuente comlin, a través del agua, la leche o alimentos sélidos, apareciendo ydes~
cendiendo bruscamente el brote de la enfermedad, En contraste con eso, muchas
epidemias en los paises menos desarrollados se deben a lz propagacién por con-
tacto, Se caracterizan por una evolucién lenta, no alcanzan el elevado nivel de
las epidemias de fuente comfin ¥ siguen un curso prolongado, que en algunos casos
llega a los 3 & & anos.
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Portadores de agentes patdgenos bacterianos entéricos
que no sufrian de diarrea, por edades, en tres aldeas
del altiplano de Guatemala, 1955-1962,

Total

Edad Numero Shigella Salmonella Esch. coli Total
en de .
. afios nifios | No. % No. % No. % |No. %
Menores : ,
de 1 647 ] 10 1,5 1 0,2 31 4,8 § 42 645
1l 680 61 8,8 o ——— 38 5,5 | 96 13,9
2 678 71 10,5 1 0,1 25 3,71 93 13,7
3 676} €9 18,2 o - 24 3,6 1 90 13,3
A 459| 35 7,6 2 O,k i 3,0 47 10,2
3,150 | 246 7,8 4 0,1 132 4,2 |368 11,7




CD14/DT/2 (Esps)
Pagina 9

: El pericdo de incubacifn es una de las caracteristicas epidemiolé-
gicas mis regulares, FEn caso de epidemiss, lss infecciones de Salmonella
pueden presentarse en un perfodo no mayor de 12 horas, perc ocurren casos
esporfidicos despuds de dos o tres dias, lo que es corriente en el grupo in-
diferenciado y en muchos otros especificamente identificados. Por ejemplo,
el periodo habitual de incubacién de la shigelosis es menor de cuatro dias.

No se conoce bien la duracidn de la transmisibilidad de las enferme~
dades diarreicas agudas,. - La mayoria de las pruebas obtenidas se refierien
a la shigelosis, en la que el periodo de infecciosidad corresponden esen-
cialmente al de la duracién de los sintomas y poco tiempo despuds. Se afir-
ma gue los portadores convelecientes crénicos son muy pocos y que el estado
de vector termina en unos dias ¢ semanas, No obstante, las observaciones

. existentes se refieren principalmente a personas adultas y a pacientes en

buen estado nutricional, El curso ¢linico mfs prolongado entre los ninos

desnutridos, y la tendencia a las recidivas, sugieren que, en esas condi-

ciones, la trasmisibilidad puede ser notablemente més prolongada, posibili-
dad que vienen a corroborar las elevadas tasas de portadores en muchas co-

lectividades, que a veces 1legan al 8 por ciento. DEsta cuestién requiere

investigacidn, Estudios realizados de manera limitada sugieren que las ta-
sag de portadores de Esch. coli pueden ser wés elevadas de lo gue indica la
escase frecuencia de los casos. Los portadores de Salmonella en las enfer-
medades diarreicas agudas han recibido menor atencién. Los estudios seria-

- dos de familias, como en el caso de las observaciones del INCAP, habréin de

aportar datos sobre 1a transmisibilidad de la diarrea indiferenciada.

. Los conoc1m4entos de que se dispone sobre la resigtencia y suscepti-
bllldad a las enfermedades diarreicas agudas son también limitados. In las
regiones nenos desarrolladas, son relativamente pocos los casos que se pre-
sentan en los primeros seis meses de vida, Sin embargoe, durante los seis mew
ses siguientes, son pocos los individuos que escapan a ellas., MAs adelante,
la incidencia va disminuyendo con la edad, de suerte que las tasas de ataque
en los filtimos anos de la infancia son- mucho més bajas, ¥ la incidencia entre
la poblacién adulta es todavia menor.

- In los palses subdesarrollados, los ataques de esas enfermedades se
repiten en el curso del primer y segunde ano .de vida. No cabe duda que casi
todos los ninos sufrirén un atague de diarres durante cada uno de los tres
primeros anos de vida, y a veces este periodo puede prolongarse hasta el
quinto ano. _Casi la mitad de los ninos sufririn repetidos atagues durante
el segundo ano, y un nino de cada tres, lo sufrir& durante los anos de edad
preescolar. s evidente que un ataque no confiere 1nmun1dadgeneral,y ademis

@8 igualmente cierto que laresistencla aumenta con la edad; los ninos mayores

Y los adultos sufren muchos menos de diarreas, Esto sugiere lz formacién de un
tipo de resistencia parecido &l de lainfluenza, que se desarrolla amedida que
aumentala edad del individuo y cuyos elenentos pueden considerarse, hasta cier-
to punto, especificosy permerientes. Llega unmomento en que estaresistencia es
efectiva porgque actfia contralamayoria de los agentes patégenos, Un determi-
nadeo tipo rige para cada lugar, - El traslado a otra zona y el contacto con
una nueva serie de agentes infecsiosos crea la necesidad de adaptacitn, como lo
demuestra la con001da "diarrea del viajero".
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La reaccién de las poblaciones al complejo comprendido dentro del
sindrome de la diarrea aguda presenta, en muchas de sus caracteristicas,
una pauta comfin gque se ajusta a los principics ecoldgicos aceptados y que
basta para justificar su interpretacién como entidad epldemlolégica. Los
prolongados estudios sobre la presente incidencisa realizados en anos re-
clentes bajo los auspicios del Instituto de Nutricién de Centro América y
Panamé revelan caracteristicas epidemiolégicas, puestas de manifiesto en
una zona representativa de América Latina, en proceso de desarrollo, en
donde prevalece un elevade nivel de desnutricién.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS EN QUATEMALA.
La pauta que siguen las enfermedades diarreicas en todas sus formas, que
describimos en el presente trabajo, se basa en observaciones realizadas so-
bre el terreno, durante estos Gltimos siete anos, en poblaciones indigenas
del altiplano guatemalteco. En la mayoria de los casos, los datos fueron
reunidos por perscnal no médico, residente en el pais, que efectuasban visi-
tas domiciliarias dos veces al mes, y losa servicios profesionales y de la-
boratorio estuvieron a cargo de personal concentrado en el Instituto de
Nutricién de Centro América y Pesnami (INCAP). Debido a la altitud del pais,
el clima es templado. ILa zona general de estudio puede considerarse como
representativa de una regién subdesarrollada de América Latina.

Incidencia de las enfermedades diarreicas agudas, La caracteristica
més destacada de las tasas de ataque en esas colectividades, como se indica
en el Cuadro 3, es la medida en que la enfermedad se concentra en las edades
entre seis meses y dos anos. BEse es el perfodo del destete (5). Se observé
que durante los seis primercs meses de vida, en que los ninos se alimentaban
casl totalmente al pecho, las enfermedades diarreicas agudas era relativamen=-
te poco frecuentes. Completado el destete, por lo general en los primeros me-
ses del tercer ano de vida, la incidencia disminuia marcadamente, de suerte
que a la edad de seis anos, o sea &l _comenzar la edad escolar, la tasa  de
ataque era s6lo de 21,2 por 100 nifios de esa edad al ano. Los escolaresde
7 a 14 anos mostraban sélo una fraccidn de las tasas caracteristicas de la
primera infancia, mientras que los adultos y adolescentes mayores de 15 anos
acussban una incidencia gque equivalia esencialmente a la mitad de la corres-
pondiente a-los escolares., Este descenso progresivo, paralelo a la edad, seha
demostrado en muchos lugares del mundo, Sin embargo, lo que no copnsta tancla-
ramente es la concentracidnde casos durante el periodo del destete., Esto se
debe al método estadistico comin de agrupsr los resultades correspondientes
a la edad de dos a cinco anos en una unidad. De estamanera, queda obscureci-
do el peligroso segundc ano de vida. -

Tasas de mortalidad debida a enfermedades diarreicas sgudas, ILas tasas
especificas por enfermedades diarreicas agudas siguiercon lamisma tendencia ob-
servada en la indicencia de casos, - Enotras tres aldeas, scbrelas que se dispone
de datos porunperiodo de diez amnos, se registraron tasas de mortalidad més ele-
vadas en el segundo ano de vida (Cuadro 4). In realidad resultaron més de dos
veces mayores que las correspondientes al primer ano y se mantuvieron aun eleva-~
do nivel durante el tercer ano. A continuacién se produjo un brusco descenso,
1legando ala proporceidn de 9,63 defuncicnes por 1.000 habitantes durante el
quinto ano de vida., Las tasas de los escolares y adultos representsban sélo una
fraccién de las correspondientes a los primeros ancs de vida,
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Cuadro 3. Tasas de ataque: Casos snuales de enfermedades
diarreicas agudas, por cada 100 habitantes y por
edades, en cuatro aldeas de Cuatemala, 1955-1959,

Tasa de atague

Grupo de edad Nimero de c?s°s de cagos anuales por
personas diarrea 100 habitantes

0 - 5 neses 92 43 46,7
6 -~ 11 meses 79 _ 87 110,7
; 1 afio 135 162 120,0
2 afios 122 129 105,7
3 agios - 19 66 55,4
b - b afios 406 ‘ B6 ?1,2
7 - 14 afios 839 63 . : lB,?
15+ afios 2,390 109 4,6

Total . 4,282 . 751 18,0
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La importancia de las defunciones por enfermedades dlarreicas agudas
con respecto a la szlud general de esas colectividades se manifiesta de ma-
nera distinta al determinar la proporcifn de defunciones por esa causa en
relacién con las defunciones por todas las causas,., LKl 27% de las defuncio-
nes ocurridas entre la poblacién general se debieron a enfermedades diarrei-
cas, hallazgo que concuerda con la tasa nacional de Guatemala, con frecuen-
¢ia mencionada, donde los trastornos diarreicos constituyen la primera causa
- de defuncién y la més alta de todos los paises latinoamericanocs. A pesar de
la elevada tasa de atague en la infancia, las defunciones por diarreas repre-
sentaban s6lo el 14% del total, o sea menos del promedio de 27% correspcn-
diente a la poblacifn general, La proporcitn correspondlente a la edad cri-
tica de 1 a 4 anos era de 46%, y en dos de los anos, o sea el tercero yquin-
to, llegaba a més de la mitad, ZEstos datos son particularmente significati-
vos. Si bien las tasas de mortalidad por enfermedades diarreicas agudas eran
m&s elevadas en el segundo ano de vida, en los sucesivos anos de edad prees—
colar la proporcidén de defunciones por esta causa, con respecto a las debi-
das a todes las causas, resultsba afin Mayors La situacidn gque se obsaervadu-
rante la edad escolar (de 5 a 14 anos) requiere especial atencién, La tasa
especifica de defunciones por edad resulté sumamente favorable en comparacién
con anos anteriores, y sin embargo la proporcién de defunciones por enferme-
dades diarreicas era exactamente la misma, el 41% del total, igual que enel
segundo ano, cuando la tasa de defunclones por esas enfermedaues llegaba &l
maximo.

A menudo resulta difiecil apreciar la verdaders importancia de la si-
tuacién a través de cifras zbstractas, presentadas en forma de tasas diver-
_Bas. Tal vez la importancia de estas infecciones agudas del aparato diges-
tivo en palses como Guatemala se entenderia mejor comparando (Cuadro 4) las
frecuencias relativas de defunciones por esa causa con las que prevalecen en
sociedades més favorecidas. La tasa de mortalidad de los menores de un ano
fue, en ese estudio, 25 veces mayor que la correspondiente a los ninos dela
misma edad en los Estados Unidos de América. Ia del grupo de edad preesco=-
lar resulté 519 veces mayor, y la dela po’nlac:.én general fue 115 veces més
elevada,

No tiene objeto insistir més en la magnitud de este problema de salud
en términcs de las defunciones e incapacidades que causa en Guatemala y en
paises de situacién parecida. Es evidente que el problema se concentre espe=
cialmente en la edad preescolar y ésto debe ser tenido en cuenta para la
ejecucibn de un eficaz programa de contrel. ©Con este fin, examinaremos oiras
caracteristicas del comportamiento de las diarreas como enfermedades de la

“colectividad.

Cacos indice en las enfermedades diarreicas agudas. ¥l conocimiento
de 1la menera como progresa una enfermedad infecciosa enuna colectividad es uno de
los factores decisivos enlsa formulacidn de un programa de control. Los brotes
familiares delas enfermedades transmisibles comunes de la infancia se producen
h&ﬂwﬂmﬁmwlmywﬂew@mhmmﬂm.mnﬁo%mﬁhmdu,ywn
menor frecuencia, un adulto, contraeunaenfermedad, y a continuacién siguen los
casos secundarios, a menudo entre pinos de edad preescolar y, proporcionalmente,
entre los miembros de la familia de ms edad, de acuerdo con su estado de inmunidad,
Las enfernedades diarreicas en las poblaciones se apartan de esta pauta de manera
asombrosaa.
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El caso indice o primarioc no fue un nifio mayor ni un adulto. &En
el 71% de los 390 brotes familiares registrados durante 12 meses (11),
la enfermedad se presentd en primer lugar en un nifio comprendido en el
grupo de edad de 0 a 5 afios, Los nifios de edad escolar introducian la
enfermedad en la familia con menos frecuencia que los adultos, pero las
diferencias resultaron inconsecuentes (escolares, 12% y adultos 17%).
Bstas frecuencias resultaron desproporcionadas respecto al numero de “
miembros dentr¢ de una familia, Los adultos y los escolares representaban
juntos el 80% de los miembros de las familias; y sblo en el 29% de los bro-
tes familisres constituyeron el caso indice.

o

Una tercera parte, por lo menos, del total de casos Indice eran ni-
fios menores de un aflo, Mis de la mitad se encontraban en los tres prime-
ros afios de vida. Debido al sistema de expansion familiar, con el cual
varias unidades intimamente vinculadas representaban una sola unidad fami~
liar, eran muy pocas las familias en que 86lo habia nifios de edad preesco-
lar., En 77 de estas familias se presentaron 22 epidemias familiares de en-
fermedades diarreicas, y en 19 de ellas el caso Indice fue un nifioc de edad
preescolar, FEn las 28 familias en que sdlo habia miembros adultos,ladla-
rrea se presentd en 12 ocasiones.

Los casos indices miltiples, o sea la aparicidn de la enfermedad en
mas de un miembro de una familia en un periodo de 24 horas, sflo se obser~
varon en 5 de los 390 brotes familiares, Los casos Indice maltiples son ca~
racteristicos de las epidemias de fuente comin, comoc la leche o el agua.

La escasa frecuencla de este tipo de casos viene a corroborar la conclusidn
de gue la propagacidn por los contactos fue elnwdopmlnozpalde1mansm1310n.

. Hay varias posibilidades que atraen la atencidn al tratar de expli=-

car esta pauta. Puede ocurrir que el reservorio sea un adulto o unninoma-
yor sanc, que actla de portador y que son inmunes gracias a los ataques su-
fridos con anterioridad. Puede intervenir también un factor del huésped,
como el mal estado mutricional, que permita la presencia de la enfermedad
clinics con un agente infeccioso, ordinariamente no patogenc, o bien una
primera experiencia con un agente analogo, favorecida por un saneamiento
-ambiental deficiente. No tenemos a nuestro alcance los hechos necesarios,
¥ sugerimos que se trate de abordar el problema mediante un minucicso es -~ ~
tudio de los brotes familiares experimentados por nifios desde el nacimien-
t0 hasta la edad escolar.

[

Tasas de atague secundario, Los casos secundarios son lo que ocu -
rren en los miembros susceptibles de una familia, dentro de un periodo de
incubacidn aceptado, después de la aparicidn de un casc indice o primario.
Las tasas de ataque secundario han de computarse necesariamente de acuerde
con todos losg miembros de la familia, salvo el caso indice porgue no hay po-
-8ibilidad de identificar a los individuos susceptibles. Se considerd que el
periodo de incubacién oscilaba entre 1 y 7 dias. Sobre esta base, la tasa
global de ataque secundario correspondiente a los 390 brotes familiares fuse
sdlo de l.4%, lo que sugiere que la mayoria de los miembros de la familia
eran’ inmuries 0 gue la transmisibilidad del agente resultabs muy reducida.
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Un dato mds seguro es el que se basa en los nifios de edad preescolar que,
por lo regular, pueden considerarse mas susceptibles. Este grupo de edad
acusé una tasa de ataque secundario del 4,1 por ciento. las tasas simi -
lares de atague secundario por edades fueron de 1.3% y de 0.3%, para los
escolares y para los individuos de 15 afios 0 mayores, respectivamente. El
B6.7% de 450 casos familiares correspondia a casos primarios, el 7.5% fue~-
ron infecciones secundarias y el 5.8% casos terciarios o subsecuentes. Al
individuo que manifestaba la enfermedad después de transcurrldos 7 dias
(que es el periodo méximo de incubacidn) desde la aparlclon del caso ante-
rior, se consideraba cvasc nuevo o primario.

A La propagscidén familiar de la infeceidn no resultd mayor cusndo el

- cago Indice fue un nifio de edad preescolar que cuahndo una persona mayor
1ntrodu30 la enfermedad., Cuando el caso primario era un nifio menor de seis
efios, un escolar o un adulto se registraron, respectivamente, las siguien-
tes tasas de ataque secundario: 1.2%, l.6% y 1.8 por ciento. Esto sugiere
gque los miembros mayores de la familia eran inmunes a los agentes de las
enfermedades diarreicas predominantes; por lo mencs en estas colectivida-
des, las enfermedades diarreicas no se propagan por lo general, dentro de
las familias, a los adultos, sea cual fuere la edad del caso indice.

Estas observaciones se apartaron tanto de los resultados previstos
que se repitid el estudio durante un periodo de 17 meses en otra colecti-
vidad, en donde se concentrd particularmente la atencidn sobre las enfer-
medades diarreicas de los menores de 5 afios. Se observd, en 504 familias
afectadas por la enfermedad, que en un 94,.5% el caso primario familiar era
un nific de edad presscolar, cifra que evidentemente estd influids por la
tendencia seguida en la selecozon, pero que concuerda con los resultados
de la serie anterior. También en ese segundo estudio, se observd una con-
centracidn mayor de casos indice entre los nifios comprendidos en los tres
primeros afios de vide; no se encontraron casos indices miltiples, ¥y la ta~
gz de ataque secundario fue de B.4% ¥y en ella predominaron también los ni-
flog de edad preescolar,

Endemicidad y epidemicidad. El interés por la manera de propagarse
la enfermedad se extiende, naturalmente, desde la unidad femiliar hasta la
colectividad. Las enfermedades dlarrelcs.s en Quatemala se describen comin=
mente como endémicas o, en términos més precisos, hiperendémicas. En rea~
lidad, no poseen ninguna de estas carscteristicas. Si se considera que las
enfermedades transmisibles de esta clase general son procesos endémicos
fluctuantes, constantemente presentes pero con epidemias ocasionales dise-
ninadas de maners irregular, ta.mpoco ¢s éste el caso de la.s enf'ermedades
diarreicas agudas.

Se examinaron las defunciones por enfermedadss diarreicas agudas ocu-
rridas en un periodo de 10 afios en unas 20 aldeas, obteniéndose los datos
directamente de los registros locales, previa consulia con la persona encar-
gads de transeribir los datos. El anilisié de dichos datos reveld que se produce
uns serie de’ epidemias de periodicidad bastante regular, por lo comin 3 brotes
epidémicos cada 10 afios, todos ellog relativamente prolongados, ocouriendo de—
funciones durante un afio o mis, y a veces durants un-periodo de 2 yhasta 3 afios,
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En ninguna de las epidemias examlnadas, ni aun en las gque gquedaron reduci-
das esencialmente a un afio, se presentd bruscamente el brote, ni duro sdlo
unos meses y tampoco termind de la misma manera brv.soa como comenzd, que

son las caracteristices de los brotes de fuente comin relacionados con el
agua u otro vehiculo. Por el contrario, la epidemia evoluciond lentamente
¥y continué en forms activa durante muchos meses. la Pigura 1 presenta en
forma esquem&tica los resultados obtenidos en cuatro pueblos, in=
cluyendo colectividades pequefias y mayores, En términos generales, la pauts
general de la enfermedad se caracteriza mas bien por una epidemicidad flue-
tuante que por una endemicidad también fluctuantes.

Ia pauta que smguen las enfermedades dlarrelcas -agudas podria compa-
rarse a la del sarampién, que en la misma regidn muestra una perlodlcldad
andloga, © sea unos 3 brotes en 10 afios, Esta pauta del sarampidén se atri-
buye eominmente a la aparieidn de un muevo grupo de individuos susceptibles
por nacimiento, EL predominio de los nifios de 2 y 3 afios en las epidemias
de diarrea, asl como en las de sarampidn, sugiere le existencia de meoasnis-
mos similares en las dos enfermedades. Asi lo indica 1la experiencia obte~
‘nida en el pueblo de San Andres Itzapa, BEsta comunidad sufrié en 1952 un
brote epldemlco de sarampidn de excepcional magnltud ¥ gravedad (12). Unos
dos meses mis tarde, cuando la epidemia de sarampidn ya estaba cediendo, sur-
gié el brote de diarrea aguda que se indieca en la Figura 1, la epidemis de
mayores proporciones entre las examinadas en el presente estudio, aungue los
hechos asociados a ella sugieren que parte de las diarreas fueron trastornos
de los que acompafian al kwashiorkor. En 1955 oocurrid un brote de sarampidnm,
de menor importancis, y otro de proporciones moderadas en 1957-58, corres~—
pondiendo estas epidemias a otras enfermedades diarreicas agudas,.

Modos . de transmisidén. Uno de los principales objetivos de los estu-
dios del LNCAP sobre las enfermedades diarreicas agudas consiste en megorar
la definicidén de la casualidad, oonsiderada en su sentido amplio, Con razén
bien fundada, los modos de transmisién han ocupado un importante lugar en
esas actividades, y la relacidn que guardan directamente con las medidas
précticas de control constituye otro incentive. Para la finalidad que nos
proponemos, bastara ofrecer un resumen de las observaciones sobre la familia
¥ la colectividad.

' Son numerosos los hechos epidemioldgicos que indican que el principal mé-

todo de propagacidn es el contacto directo. Lamejor explicacidn del curso gene-
ral y 1z pauta de las epidemias observadas es la diseminacidn por contactos. la
extraordinaris prevalencia de casos Indice entre los nifios de corta edad sugiere
que la infeccidn se origina en la familia, més bien que en fuentes externas, ya que
esos nifios tienen relativamente pocos contactos generales. Entre los nifics ma-
yores y los adultos se encuentran importantes y numercsos portadores de agentes
patdgenos conocidos. La escasez de casos indice miltiples es decididamente una
indicacidn en contra de 1s existencia de una fuente comin, Tal vez lo mas impor-
tante de todo es que losg habitos higiéniocos de los herma.nos, a8l como de log adul-
tos de 1a familia, son compatibles con la propagacidn por contacto personsl,
caracteristica favorecida por la limitada cantldad de agua de gque habitual~
mente se dispone.

-
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Figura l. Tasas de defunciones por enfermedades diarreicas
agudas, segln los registros locales de b colecti-
vidades guatemaltecas 1950-19A62, Habitantes:
Chimaltenango, 14,8383 San Andrés ltzapa, 5,277;
Bl Tejar, 1,923 y Santa Marlfa Caugué, 923.
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Segin parece, las epidemias de fuente comin no contr:.buyen material-
mente a la gran mayoria de las enfermedades diarreicas agudas en esas colec-
tividades., la leche queda, en gran parte, eliminada como vehiculo porgue no
ge dispone de ella confrecuenciayenlos casos que se obtiene procede gene~
ralmente de una vaoca de la familia. Asimismo enestas aldeas apenas existen
establecimientos piblicos que sirvan comidas ¥: por consiguiente, cuando ocu-
rre uns infeccidn transmitida por alimentos gueda en gran parte limitada al
grupo familiar. Asi pues, el agua esel factor de mayor mporta.no:l.a. Las al-
deas suelen abastecerse de fuentes comunes que, con frecuencia, estéan conta-
minadas. Laedad de atague cominmente observada coincide principalmente con
los nifos comprendldos en los tres primeros afios de vida, lo que no coineide con
la amplia distribucidn por sdades caracteristica de las infeociones transmi-
tidas por el agua. A esta edad, los nifios no beben muchs agua, en cambio los ma~
yores consumidores son los adultos que trabajan, y precisamente en este grupo
se reglstra,ban muy pocos casos. Las epldem:.as observadas no son del tipo de
fuente comin., Enuna aldea, Santa Maris Cauqué (Figura l) donde el suminig-
tro de agua estaba decididamente contaminadso, se consiguid, despues deun te-
naz esfuerzo, en1960~1961, suministrar agua potable ala poblacién, lo cual
no ev:Lto, sin embargo, la epidemia de 1962, debida principalments a bacilos
disentéricos del tipo Shiga.

Estas observaciones no tratan de dar a entender que 2l agus, los alimen- -
tos ¥ la leche no intervienen en la presencia de enfermedades diarreicas en es-
tas colectividades rurales, Mas lo que parece indudable es que las tasas fir-
memente elevadas de enfermedades diarreicas no pueden atribuirse a epidemias
aepreciables, originarias de una fuente comin.

No estd todav:.a bien definido el papel que desempefian las moscas en la
transmisidn mecénica de las enfermedades diarreicas agudas en las condiciones ’
habituales dentro de las aldeas guatemaltecas. Segun parece, les correspon-
der1a un lugar secundario, después de la vropagacidn por contactos yde la trans-
misidén por los alimentos, el agua y la leche. Laenfermedad llega a su punto
culminante estacional enmayo y junio (Cuadro 5) antes de que abunden las mos-
cas. [Estas aparecena fines de junio yen septiembre alcanzan su Mayor numero,
que es precisamente cuando empieza a descender la mcldencla mensual de diarreas.

No cabe duda de que la importancia de todos los modo.s de tmnsmlslon 86 re-
laciona conel cuidado y la eficacia enla eliminacidn de excretas humanas. Son
muichas las caracterls ticas de higiene y saneamiento ambientales que influyen en
la frecuenc:.a. de las enfermedades diarreicas agufas, entre ellas la elimina-
cidn de desechos distintos a lag heces, el almacenamiento y prepara.clon de ali-
mentos, las condiciones de la viviends yel control de roedores, ademis del agua
v las moscas ya mencionadas. Insistimos especialmente enel aspecto de la eli=-
minacidn de excretas porque, en definitiva es fundamental.

Se compararon las tasas de atague de las enfermedades diarreicas agudas en
familias que disponian de letrinas con las de familias gue no aoniaban con esas
instalaciones. No se trataba de un experimento para observar lo que ocurria
al introducir las letrinas, pues varios afios antes, ya se habia emprendido
un programa del 8ervicio de salud para la construccidn de retretes exterio-
Tesy ¥y las letrinas en el interior de las viviendas no constituia una inno-
vacidn, Los resultados contenidos en el Cuadro 6 indican que para los nifios



CD14/DT/2 (Esp.)

23}

~

[

b=

o]

0,
0'cot G59°¢ a*oot 9L0° 1 0*0ot 0ss 0*00T 6202 “Tesog,
6 Y 09T 1'% Gg 62 91 451G 60T BIqUBTO]
2'e o8 T €21 o' 1 T4 4T saquaTAOy
0L 952 Gt 0z A 92 6. w1t 8Iqn300-
‘g 60¢ T 9L L'g 8" 6 58T saqueTydeg
g'e Leg’ 6 0ot CIMIT 19 9's 961 03508y
£tg HOg - 4'g 06 46 0g ‘g BT oTupe
06 62¢ 90t ATT 6 5 ‘8 791 otuny
24T By .06 L6 Gt €3 FATA 842 ofey
2'L %92 2't 8L 6'0 & - 8'9 LET TRy
G'6 6HE HiL 08 0'HT LL ¢t 26T 0z
16 2ne 640t LTT o‘e 4 6t 18T 0TI IR
0L 962 T T 94, 8's 2€ R gyt oxauy
12303 epnSe Tej0y * epude Tejos epnSe’ Teq03 epude
Tenue .  BIJIIRID Tenue S IIRTP Tentre eaIIeTp .Tenue T BOIIRTD

sfequsogog ep sosen afejusozogy  @p sose) alequaniog ap S09en sl equsoaog sp so0se)
SeIpTe ghueTeq zna) mnonmhmm.mﬂﬁhmvmo gnbney eTIER. g9y
- BRURy . ejuRy :

SBT 9P Te3og

equeg

*C96T TTaqe - fGAT ofew ‘SeTIeTTTOTWOP SelTSTA mpﬁﬁaﬁm& SOPEUTWIS 39D

‘eTemsjeny op ouweldT3Te Tep SwopTe ¢ US BAJIJIETP Sp SOTBNSUAN [0A9NU SOSE) *¢ oapeny



o
4
S8
S
25
Cmm‘
72 48T Lt 't ' 269 98¢ Te30(,
£ Gs T o X T 6012 sowe  +GT
LATT 4z 0BT ¢'g ‘18" 6L soge 4T - g
c*08 Lot . 2zt €' g€ " wzg soye ¢ -1
g*2s 2 -3 AL €21 96T ole un op S8IOUSY
seuosgad ...w.ommﬁ,. . mmpm,mn&,nm - geuosasd goseo 1 seysendxs
ooT xod esep sp *oN Seuosaag - 00T od .esel ap *oN ~ Seuosxsg PEPE

SeUTI}eT UTS

SBUTIST U0H

£ mmpmmﬂ&nm seuosaad 0ot .mv.mu 40& awmvswm mmu.nw.nhmﬂv mw@ﬁﬁmsnw.wmm op: momm.o ap SsTenUe .wdmma

L mmmﬁ - '966T .mﬁsﬁmsw

ap mm.mﬁ,_..m ¢ ap wmﬂa.ﬂmﬁ uts £ uwoo .SETTTURI uo .mw@mﬂm .Hom

*g oapeny




CD14/DT/2 (Esp.)
Pagina 21

menores de un afio, la presencia de una letrina en la casa estaba asociada
con un mayor nimerc de casos de diarrea que el registrado en hogares sin
esa instalacidn, si bien la diferencia no resultd estadisticamente signi-~
ficativa. Entre los nifios de 1 a 5 aflos de edad se observaron mis casos
de diarrea cuando vivian en casas sin letrina, perc el significado esta~
distico resultd sdlo de un 5%, que desaparecia si se suprimian los nifios
comprendidos en el Za afio de vida. Por consiguiente, los datos no ofrecen
ninguna indicacidén de que las letrinas utilizadas en la aldea ejercieran
ninguna influencia en la diarrea de los nifios en sus dos primeros afios de
vida, que es la parte importante del problema. En cuanto a log adultos ¥y
a la poblacidn total, las letrinas eran beneficiosas.

Ys examinamos brevemente a los alimentos como mecanismo en las epi-
demias de fuente comin y se consideraron sin importancis respecto a la po-
blacidn de las aldeas. Hay otros dos aspectos importantes: en primer Iu-
gar, el papel que desempefian los alimentos en la propagacidn de enfermeda-
des esporadicas ordinarias, especialmente entre los nifios de corta edad, ¥y
en segunde lugar, el lugar que le corresponde a una nutricidén inadecuada en
el sentido de favorecer la enfermedad clinica despuds de la infeccidn.

Fl estado nutricional v las enfermedades diarreicas. No hay quizés
impresion clinica mas firme, entre los médicos que prestan servicio en po=
blaciones preindustriales, que la creencia de que las enfermedades diarrei-
cas agudas son mis frecuentes y graves entre las personas desnutridas qgue
entre las que se encuentran en buen estado nutricional. Son muy pocos los
datos cuantitativos aportados en apoyo de esta hipdtesis. TUtilizando una
clasificacidn normal basada en el peso (13), se determind la frecuencia de
lzs enfermedades diarreicas agudas en los nifios a base de 3 grados de des-
mitricidn, a saber, cuande la deficiencia de peso excedia del 10%, sin lle-
gar al 25% del nivel aceptado; cuasndo la deficiencis oscilaba entre el 25%
v el 40% y cuando excedia del 40 por ciento.

Con arreglo a las normas utilizadas, la mayoria de los niiles del
grupo sufrian de desnutricidn en grado considerable. Esta observacidn con-
cuerda con otras muchas investigaciones importantes (14) del estado nutri-
cional en esa wona, que ponen de manifiesto gque los nifios estén bien mutri-
dos durante los seis primeros meses de vida, ajustandose en general s la
norma establecida, pero después de esa edad y especialmente durante el des-
tete, se apartan considerablemente de la escala aceptada, FEl Cuadro 7 in-
dica que las enfermedades diarreicas ocurrieron con una frecuencia signi-
ficativamente mayor en los niiios desnutridos que en los normales, que las
tasas de atague aumentaron progresivamente con el mayor grado de desnutri-
¢idn ¥y que esta relacidn se mantiene a lo largo de toda la edad preescolar,

Los datos contenidos en el Cuadro 8 presentan también el problema
de la mayor gravedad de las enfermedades entfre los individuos desnutrides.
Se consideraron las diarreas. como benignas o moderadss segin duraran menos
o mds de cuatro dias, y siempre que las heces no presentaran moco ni sangre.
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"fChadro 7. Tasas anuales de ataque de enfermedades diarreicas
agucas por 100 habitantes, por edades y grado de des=-
nutricién. Santa Maria de Cauqué, 1361,

Tasa de ataque

Eﬁi:n Nimero de (;a.sos ia casos snuales por
personas LarTe 100 habitantes
L - Norpales
Menores de 1 afio . -~ - B 86,4
1l - 0 S o R ————
2 1 i —
3 1 2 200,0
4 1 1 © 100,0
© Total , 25 22 ' " es,O
o ‘ ‘ besnﬁfricién de ier; grado |
Menores de 1 afio 16 - | 39 243,8
1 14 N 28 200,0
2 20 20 100,0
3 12 - 22 183,3
4 12 12 100,0
| Total | 74 am . 163,5
Desnutricibn de Zo. g;ado -
Menores de 1 afio B 1100,0
1 20 65 325,0
2 16 40 250,0
3 16 39 243,89
4 17 12 70,6
Total 71 178 250,7
Desputricién de Jer. grado
Menores de 1 afio 1 1 : 100,0
1 3 14 466,7
2 3 8 66,7
3 2 3 150,0
4 g 0 ———
Total 9 26 288,95
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Distfibupiéh de casos de diarrea grave, por

grado de desnutricidn.

Santa Maria Cauqué,

ler., a 3er, grado

153

Grado de desnutricién ‘ Nﬁr;:rzazzal | ;:om: r;rgzes lloa‘z;coe; ;ig:ege
Normal 35 A 22,9
ler. grado 172 65 37,8
20. graao 254 74 29,1
" 3er, grado 35 14 40,0
be1 33,2
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Los pacientes con-cualquiera de estas dos manifestaciones se clasificaban como

- ‘easos graves, sea cual fuere la duracién de la enfermedad, Se egtableeid una

diferencia ‘en la frecuencia de una forma gravé de diarrea en los nifios
desnutridos en comparacidn con los normales; aumentaba regularmente con

la edad, siendo al parecer mis antigua y continuada la deficiencia nu-
tricional. El redu01do nimero de personas comprendldas en el grupo nor-
mal y la gran proporcidn de nifios en su primer afio de vida restan impor-
tancia a los datos estadisticos, Asimismo, los casos de diarrea grave
fueron numéricamente menos frecuentes en individuos con desnutricidn mo~
derada que en los que se encontraban en ellperiodo inicial de ese trastorno.

La diarrea del destete. ILa mayoria de los nifios del altiplano gua-
temalteco se crian en lactancia natural desde que hacen, y, en nuestro es-
tudio, estos nifios representaron el 98,7% de los. 301 lactantes sobre los
que se obtuvieron datos adecuados. Fl proceso del destete normalmente em-
pieza hacia los 6 meses de edad, cuando se agregan a la dieta otros alimen-
tos distintos de la leche materna, ¥y termina hacia el 22 afio, cuando cesa
la lactancia al pecho, cosaque suele suceder z los 25 meses y medio. En el
caso de algunos nifiog comprendidos en nuestro estudic el proceso del deste-
te se prolongdé hasta después del 362 umes, (Cuadro 10). El destete somete
al nifioc a un doble "stress"., En primer lugar, la experiencia inicial com
alimentos contaminados, después de la lactancia.al pecho, constituye una
fuente de dzflcultades, y en segundo lugar, los problemas derivados de 1la
substitucidn de la leche materna por alimentos de peor calldad ¥y comiinmente
insuficientes para cubrir los requerxmlentos normales.

Como indica el Cuadro 9, los lactantes y—nlnos de corta edad total-
mente alimentados al pecho manifestaron una tasa de ataque de enfermedades
diarreicas agudas relativamente baja, inclusive los que continuaron la lac-
tancia un afio mis, teniendo debidamente en cuenta el reducido nimero y la
probabilidad de que recibieran alimentos extrafios, a pesar de que los datos
indiquen lo contrario., La decidida reduccidn, désde el 62 al 92 mes, del
nbmero de nifios alimentados totalmente al peche indica la frecuencia con que
se introducen los alimentos suplementarios hacia el 62 mes. No hubo un solo
nifioc alimentado exclusivamente al pecho después del 142 mes.

la iniciacién:-del proceso del destete, con la adicidén de otros ali~
mentos ademés de la leche materna, estuve asociado a un considerable aumen~
to de la frecuencia de las enfermedades dlarreicas, tanto si el destete em-
pezaba en edad temprana o relativamente tardla. El Cuadro 10 muestra que,
en general, las tasas aumentaron hasta mds del doble. Pocos fueron los ni-
fios que recibiercn leche come alimento suplementario. Confrecuencia se les
suministraba otros 1iquidos en forma de atole o pastas semisélidas, pero el elemento
principal fue casi sin excepcidn, la adicién de diversas substancias sdlidas.

Las tasas més elevadas de enfermedades diarreicas agudas se registra-
ron durante el periodo en que se completaﬁa el destete, es decir, al cesar
la lactencia natural y someter al nific a una dieta completamente independiente.
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Las tasas que figuranenel Cuadro 11 sonapreeiasblemente mayores que las de
las edades correspondientes mientras duraba el proceso del destete y el nifio
recibia todavia parcialmente la leche materna. FEl trimestre inmediatamente
posterior al de la terminacidn del destete iba también asociado a tasas eleva=
das, numéricamente menores que durante el periodo mas dificil del cambio, pero
estadisticemente todavia con el mismo caracter.

Los resultados que aogbamos de presentar sobre la relacién entre la lac~
tancia materna y el proceso del destete, con la incidencia de las enfermedades
diarreicas agudas concuerda considerablemente, en principio, con un amplio
estudio de caracter analogo que se 1levd a cabo en la zona rural del Punjab en
la India (5), sibien las tasas de ataque en Guatemala resultaron, por logene-
ral, mas elevadas y las de defuncibnmas reducidas. Enrelacidn con lamorta-

lidad total, las defunciones por diarrea indicaban casi lamisma proporeidn
en las 2 zohas, en todo casc la proporeidn correspondiente al 2o y 3er afio fue
mayor en Guatemalas, donde el destete se completaba més tarde, ya que en la India
solia terminarse a los 19 meses y medio.

La significacidénrelativa de la mayor oportunidad de infeecidn que acom-
pafia al proceso del destete y del deterioro del estado nutricional al cambiarse
1a dieta, no se puede determinar a base de la presente informacidn. Asi pues, se
estan realizando otros andlisis. Pero no cabe la menor duda que las diarreas que
se presentan en los paises menos desarrollados en el periodo del destete, consti-
tuyen un aspecto prineipal del problema general. Poseen suficientes caracteris-
ticas propias pars justificar su identificacidn como unidad epidemioldgica, que
denominamos diarrea del destete, ¥y que las medidas especificas encaminadas a re=
solver ese problema constituyen una caracteristica esencial de los progranas
generales de contrcl de las enfermedades diarreicas agudas.

PROGRAMA DE CONTROL. Un error comin en el control de las enfermedades
de la colectividad es el de tratar de utilizar, en zonas que no disponen de ser-
vicios de salud bien organizados, procedimientos que han resultade satisfacto-
rios en circunstancias mucho mejores. De la misms manera, los crganismos de
salud muy desarrollados llevan, aveces, el fervor cientificomdsalld de lo
que puede realizarse enla prictica, Las recomendaciones que se formulan estan
dirigidas primordialmente a las siete octavas partes del mundo en que prevalecen
considersblemente las enfermedades diarreicas agudas y donde los recursos exis-
tentes son limitados. El primer pasoc hacia el control de esas enfermedades es
el acopio de datos bisicos locales sobre la frecuencia de casos.

Notificaecidn de las enfermedades diarreicas. Ls finalidad que pre-
tenden muchos departamentos de salud bien organizados, de que se comuniguen
todos los easos de enfermedades diarreicas por agente etiologico comocido tie-
ne la virtud comin de ir en contra de la notificacidn, Afnen condiciones &p-
timas, como en los servicios militares, no se ha demostrado gue ege sistems sea
posible o practicable (15). Se obtendria ordinariamente una idea mejor de la
situacidn existente mediante lanotificacidn de casos de diarrea indiferenciada,
pero para que este método aportara informacidn tendria que introducirse un cambio.
en la Clasificacidn Internacional de enfermedades (16), en virtud del cual los
diversos trastornos considerados como enfermedades diarreicas agudas se agruparan
entre las enfermedades del aparato digestivo o en las infecciones agudas. Seria
preferible la primera agrupacidn porque, como ya se ha indicado, no tcdas las
diarreas son de origen infeccioso.
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La notificacidn individuasl de casos encolectividades en las que no exis=
ten servicios locales de galud o blen que a8d0lo disponen de :.nstalacmnes may li-
mitadas, como ocurre en tantcs paises subdesarrolla.dos. geria poco mas que una
mera formalidad. Mis segura es la notificacidn de epidemias que de casas, 51-
guilendo el procedlxnlento esbozado en 1a publicacidn preparada por la Asociacidn
Americana de Salud Piblica titulada "Control de las Enfermedades Transmisibles
en el Hombre" (17). Si bien lanotificacidn de epidemias es tan poco practica
como lanotificacidn de cagos individuales cuando mo existe cierta organizacidn
de las funciones de salud, se puede obtener una idea de la situacidn conun cri-
terio basado en las defunciones mis bien que en los casos. Lamayoria de los
paises cuentan conun registro de nacimientos y de defunciones, sunen las pro-
pias colectividades pequefias. Abase de las experiencias reunidas durante un
nimero suficiente de afios enuna 2ona determinada, se puede establecer cuando
el nimero de defunciones por enfermedades diarreicas agudas, de acuerdo conla
poblacidn y dentro de un tiempo determinado, como constituye una epidemia, y aun
el funcionario menos informado puede notificar a la autoridad superior inme-
diata sobre la situacidn.

Métodos de control., Las actividades de control se reducen s limitar el
nimero de casos y, en consecuencia, el de defunciones; y en segundo lugar, a ata-
car directamente lamortalidad pormedio de 1o atencidnmédiea, Conviene tener
en cuents que no hay ninguna enfermedad que haya sido controlada por el tratamiento
de todos los pacientes, por efectivas que sean lag medidas disponibles; y la pre~
vencidn no ha 1legado todavia a la erradicacidn, si bienharesultado satisfacto-
ris para algunas enfermedades, en zonas limitadas y durante un tiempo indefinido,
Ls, cuestidn de prioridad deunou otro aspecto en el plan general para abordar el
problema no debe interferir, porgue en unamplio programa de control estan com-
prendidos ambos aspectos. Las actividades de control ae dividen también, deun
modo general, en las que corresponden s la sociedad representada por sus organis-
mos oficiales desalud y las que necegariamente incumben al propio individuo.

Medidas preventivas. Contrariamente a lo que se acostumbra, decidimos
que la educacion sanitaria popular ocupara el primer lugar entre las medidas pre-
ventivas. Y lohicimos por una doble razdén. BEn primer lugar, muchas de las im-
portantes medidas preventivas serelacionan directamente con la higiene personal
¥ las costumbres sanitarias de cadauno, y 86lo pueden aplicarse contando con la
iniciativa del individuo. La segunda razdnes que las medidas de control que se
originan como un esfuerzo de la colectividad y se implantana través de organismos
oficiales de la socisdad, eon frecuencia no dan todo su rendimiento porque los in~
dividuos no saben utilizarlas debidamente o no estdn convencidos de su valor. Ya
ge han dado ejemplos de eats maturaleza.

Esta opinidn sobre la importancia primordial de la educacidén sanitaria se
remonta aun axioma de Haven Emerson, quien afirmd que "lo primero gue hay que hacer
en materia de salud plblica es persuadir a la poblacidn para’que abandone sus
propios malos habitos higiénicos". Es evidente que esto depende del propio ine
dividuo, de los conocimientos que se le ofreceny de la aceptacidn del valor de 1a
idea, y los servicios de salud sonel medio para aleanzsrun fin, nola razén fun-
damental. La educacidn sanitaria ocupa un lugar en cualquier medida que se apligue,
desde las de prevencion hasta las de control de epidemias, y hay motivos para creer
que no queda, tampoco excluida de las medidas internacionales de proteccidn situa-
das a mas alto nivel.

e
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. El hecho de que Ia principal edad ‘de ataque sean los primeros anos

-de vida, .'La elevada mortalidad que se ‘registra en esta miska edad y la re-

lacién con el proceso del destete, convierten a las actividades de higiene
maternoinfantil en una de las més importantes entre los programas de control.
Fl hecho de que predofiine la propagacién de las enfermedades por los contac-

“'tos, supone la existencia de una evidente relacién con las costumbres de la

madre y las otras personas que atienden &l nino, La lactancia materna  es,

- “actusalmente, casi universal ‘en la mayorlia de los paises menos desarrollados,

pero los cambios culturales experimentados en muchas zonas hacen que se vaya

: 1ntroduclendo la lactaricia artificial, con resultados desastrosos cuando no

- .5e produce al mismo ritmo ‘€l mejoramiento de la higiene personal y de las
. précticas sanitarias, La alimentacifn al-pecho hasta los 12 meses es impor-

- tante,’ pero no hay que confiar ‘en su prolongacién més alld del momento en
7 que la leche deje d¢ proporcionar uns nbtricién adecuada. La limpieza enla

preparacién de los alimentos suplémentarios reviste uha importancia extraor-
dinaria en este primer contacto del lactante ¢on los patégenos entéricos,
consideréndosé en general mis peligrosos- 165 aligientos s6lidos que la leche
que substitiiye a la materna, - En algunos lugares la 1eche se hn.erve s1empre,
pero no el agua con’ que se- dlluye. :

La aceptac:.én tradicional del saneam:Lento amb:.ental como la caracte-
ristica fundamental en el .control & largo plazo de las enfermedades diarrei-
cas agudas en toda la poblacién, esté absolutamente justificada., No est4 tan
claramente definido su efecto a corto plazo en aquel sector mis afectado de

14 poblacién; es decir, los lactantes y los ninos de .corta edad expuestos a

la diarrea del destete. EL. me;oramlento de las instalaciones sanitarias ha
perdido. repetidamente su. valor por la falta de coord:l.nac:.én con una educacién

asanltarla que garant:.ce 8u uso apropladc-.

Ls.s épidemias de diarreas transm:.tldas por el agua, que constltuyen \

.-una destacada .caracteristica en las colectividades metropolitanas, son al

parecer de mendr importancia.entre las enfermedades diarreicas de poblacio=
nes rurales bien -estudiadas, en paises menos desarrollados. Con demasiada

" frecuencia se insiste en la pureza del agua sin atender debidamente al pro-
. blema de" la cantidad de agua d:.sponlble y la facilidad para ‘obtenerla., Se -

‘ha puesto de-relieve la importancia de la higiene personal como medida de
control, Pero esta medida requiere contar con cantidad suficiente de  sgua.
Cuando el agua tiene que ser acarreada, desde una distancia de veriocs kils5-

r"‘metres, en pequencs cintarcs de barro sobre la cabeza, la cantidad disponi~
" ble seré&’ necesariamente llmtada y obstaculmara las préct:x.cas ordn.narias de
"‘higienes

*la &liminacién de las heces humanas es objeto de grave preocupac16n ¥,sin’

’ embargo, la construccitnde letrinas es como la adquisicién de un simple edifi-
cio enlugarde una ‘constriiceibn conun fin, _semeaa cofio un monumento a Higeas,

pero no esun servicio que el" pﬁbllco ‘comprende, utilizay aprecia. I Se han apor-
tado pruebas ‘del minims efécto delas letrinasen la. restr:.cc:tén de la frecunn-

“¢ia'de enfermedades diarreicas entre los lactantes y n:Lnos de corta edad, a

quienes la enfermedad afecta mis considerablemente,

La eliminacién de otros desechos, distintos de las excretas, esté incluida
en el control sanitario como medio para combatir los criaderos de moscas. En mu-
chas localidades tienen importencia otras maneras de controlar las moscas.
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" Cabe espersr que el mejoramjento de la vivienda in'ﬂuya favorablemenw
te en las tesas _de incidencia de las enfermedades diarreicas. Los suelos
sucios y los ninos que andan a gatas constituyen una mala combinacién,

: A medida que ze aprecia mejor el papel gue representa la diarrea del
. destete dentro del problema total, adquieren necesariamente més importancia
entre las medidas de control, los alimentos y la nutricién. La mayor inci-
dencia y gravedad de las enfermedades entre los nifios desnutridos, en cem=
paracitn con los lactantes y ninos pequeﬁos bien alimentados destacan la
importancia, en un programa de control, de una dieta adecuada en calidad y
cantidad, Cuando se anaden a la dieta del lactanté otros alimentos distin~
tos de la leche materna, aummentan las probabilidades de infeccibén. La ali-
mentacidn suplementaria stministrada durante el perfodo del destete debe evi~
tar el peligro, tan comfin eh las poblaciones menos privilegiadas, mediantela
substitucién de la lactancia materna por un régimen ordenado y -ejecutado de
acuerdo con las normas de la educacidn sanitaria y con la orientacién del per-
sonal de higiene maternoinfantil., EL perfode critico es cuando termina el
destete y el nino se somete totalmente a una dieta genersl., En las regiocnes
menos desarrolladas, cuand: llega ese momento el estado nutricional ya suele
hsberse deteriorado considerablemente, si se compara con la curva normal de
crecimiento. Fn los meses sucesivos continfia el riesgo considerable.de con-
traer enfermedades diarreicas, que todavia estfi presente enla filtima parte -
de la edad preescolar,

Los métodos preventivos estfén orientados hacia la madre y el hijo. Las
madres reciben instruccién sobre ls forma de preparar debidamente los alimen-
tos de suerte que complementen la lactancia meterna y la bubstituyan después
del destete; sobre la proteccién de los alimentos contra las moscas, - roedores
y otras fuentes de contaminacién; sobre el slmacenamiento ¥ conservacién de los
alimentos y sobre el manejo de las sobras. In muchas culturas, los prejuicios y su~
persticiones en cuanto alos alimentos son de tel naturaleaa que ciertas substancias

se consideran peligrosas sin justificacién alguna, y su prohibicién conduce & di-
ficultades alimentarias, En otros casos, los propios slimentos se consideran
causa de la diarrea aguda, lo cusl puede Ly bien ser, peroc por otras razones,
con el consecuente resultado de que al nino se le deja sin comer durante lar-
gos periodos, se acentta ladesnutricidn y se agrava el proceso infeccioso hasta
el punto de causar la muerte.

Hay que educar a los n:.nos, desde 1a primera infancia, en sus hdbitos ali-
mentarios, ensenéndoles desde lavarse las manos antes de comer hasta puntos tan
elementales como la prohibicisn de comer las substancias que han caido al sueloe,.

‘Atencibn del paciente, los contactos y el ambiente inmediato. Es fune
damental reconocer que el problema del control en los paises menos desarrolla-

dos, se relaciona primordialmente con la colectividad y no con €l paciente,
ni tampeco con los contactos familiares y el ambiente doméstice, que es la
unidad bésica de la poblacién, KL perfodo de transmisibilidad en el indivi-
duo enfermo es breve, las demfs fuentes de infeccién son mﬁlt:.ples ¥ la tasa
de ataque secundario ha demostrado ser reducida.

1
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- ¥ Ias condlclones de la vida rural, resulta’ dificll imponer el

o aislamlento ¥ la cuarentena, y hasta las proplas prohlblclones elementa~

les ‘sobre el manejo de allmentos, pero afortunadamente, por las razones
. ya expuestas, estos” factores 'tienen repercusiones de menor importancla.
. No se conoce nlnguna inmunizacién especifica de los contactos, ¥y las ten-
* tativas para implantar 1a quimioprofilaxis en la preteccién de los con-
'tactOS, sl bien ocasionalmente no se ha informado mal sobre éste método
en lo que respecta a la shlgelosls, no ha demostrado su- valor al ser expe-
“pimentado en condiciones de control, - Un prlncipio que ha demostrado ser
 de utilidad en otras muchas enfermedades para las que se carece demedldas

B preventlvas especificas, és Ya'minuciosa observacién de los contactos y

- 1a inmediata aplicacién del- pleno tratamiento a la primera indicacidn de
la presencia de la enfermedad. Ta desxnfeccién concurrente o terminal,

distinta de las medidas de higiene ordinarias, tlene poco valor, debido

tamblén a las mﬁltlples fuentes de infeccién, -

~la parte -de un programa de ‘control relacionada con el paciente se
m@we&mmhwﬁalhﬂmmﬂodﬁmoﬁlam&mwMa@MsmMo
la reducclén de las defunciones el pr1n01pa1 resultado que cabe egperar,
junto “con una contribuciéh menor ‘al control porque el periodo de transmi-
sibilidad se reduce algo.’ Los moderncs métodos de tratamiento, especlal-
" mente la reh:drata016n, constltuyen una notable contrlbuclén, algo menor

““en los casos de didrreas de nifios desnutrldos que responden 1entamente a

las medldas habltuales- o

. los procedlmlentos recomendados ‘en el tratamlento elinico dejan de
tener en cuenta muchas veces el hecho de que la inmensa mayoria de los
pac1entes de diarreas en los pdises menos desarrcllados no tiénen acceso
a 1nst1tuc10nes hospitalarias, a dispensarios organizados o a los servi-
cios médicos caracteristlcos de 1los centros metropolltanos. Las zonas
‘que presentan elevadas tasas de enfermedades dlarrelcas, consmderando al
mindo en su“totalldad, son mAs bien zonas rurales que urbanas, En 1z
India esas tasas llegan &l ‘85% y en ‘Guatemala al 70%. FEn muchos de estos
¢asos, la atencidn médica estd a cargo de un curanderc, una matrona lo-
cal o el mago de la aldea. Las experiencias obtenidas en muchas de esas
_mmawgﬂmdemmmcmnmwmlamw&@d@em@hmrymmwr
un programa sencillo de tratamlento, apllcable a las condiciones locales
”partlculares, que pueda utilizarse -en dusencia del médico y que sed divul-

‘gado, mediante la educaclén sanltaria, entre las ‘madres de. nifios. ‘de
- eorta edad. o : .
- 1a mayoria de las“defunclones por enfermedades dlarrelcas agudas
‘se deben a la deshidratacibn. Ia rehidratacién es la base de todo tra-
tamiento adecuado y, por lo tanto, de. cualquier plan de tratamiento ca-

T sgro.  El primer paso consn.ste en “informar a las madres de’ niﬁos de corta

edad sobre los pe’igros de la deahidrataclﬁn, cémo, 1dent1f1car1a, evm-
i'tarla y remedlarla, por lo menas en sus prlmeras fases.

‘En el caso de diarrea agudd, hay que suspender, ‘al pfincipio, los
alimentos y administrar liquidos por via oral: agua azucarada con pequefias
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" cantidades de sal y jugos de las frutas disponibles en la localidad, en can=-
tidades reducidas y frecuentes, dia y noche, hasta que el nino pueda inge-
rir mayores proporciones y vuelva a tolerar los alimentos. Desptés de un
periodo de 6§ a 12 horas, se empieza a suministrar al paciente leche hervida
diluida, a una concentracién que sumentarA progresivamente durante las si-
guientes 48 a 72 horas, cuando ya pueda suministrarse leche integra. Simul-
téneamente, se le ofrecerfin cereales, verduras, frutas y carnes, en cantida-
des cada vez mayores hasta que, hacia el tercer dfa, el nino reciba una die-
ta adecuada para su edad, con arreglo a la disponibilided local de alimentos
¥ los habitos alimentarios de la poblacidn. Hay que seguir este régimen aun
en presencia de heces sueltas. La gravedad del proceso diarreico y sus com=
plicaciones se deben con frecuencia a una dieta excesivamente restringida,

¥y son més los casos en que el nino muere de inenicién que de la propia dia-
rrea. Se recomienda que si se utilizan drogas, que hoy ya se encuentran in-

. cluso en las aldeas més aisladas, se empleen siempre las sulfonamides.

B la investigacién sobre epidemias que se describe. a continuacidn,
se incluye para mayor facilidad, una encuesta de las précflcas acostumhi cPas
on la gona, para atender al nino enfermo de diarrea. Algunas son decidida-
mente peligrosas. En Guatemala hay la costumbre de administrar purguntes, y
lo que es afin peor, vermifugos enérgicos en la creen01a errénea de que los
asclridos, con tanta frecuencia expulsados por los ninos en la fase tenprana
de la enfermedad diarreica, son la verdadera causa de la enfermedad. Estos
métodos, Jjunto con una dieta sumamente restringida y un estado ignorado de
deshidratacién, constituyen las principales razones de la elevada mortalidad
por enfermedades diarreicas en los medios rurales de Guatemala.

Medidas epidémicas. Las epidemias que conviene identificar en un pro-
grama general de control de las enfermededes diarreicas agudas no son los bro-
tes arrolladores originados enuna fuente cowmtin, tan corrientes en pueblos o ciu~-
dades y que afectan a cientos y, con frecuenc1a, hasta a miles de personas,
commo el recieénte episodio de San Pedro Sula, Honduras (18). Estas epidemias
requieren medidas de urgencia con los medics de que disponen las autoridsdes
centrales, cuande no las locales; a menudo, se cuenta también para estos ca-
508, con la colaboracibén internacional.

La epidemia més comfn es el brote gué ocurre regularmente en miles de
pequenas colectividades del mundo, en su mayoris rurales, y en los palses me-
nos desarrollados, Por lo general permanecen sin identificar en la localidad
hasta que llega a su punto culminante, pues su evolucidn es lenta, y su dura-
cién prolongada, y se propaga por el contacto personal directo. La epidemia
suele seguir un curso normal, porque la poblacién la considera como una ca-
racteristica inevitable de la vida en esas loczlidades,.

La identificacién de esos hechos requiere la utilizacidn de ur siste-
ma de notificacién hoy inexistente en la mayoria de los lugares donde ocu-
rren. A este respecto se ha sugerido un medio especial., No es préctico
tratar de investigar y controlar todos los brotes dadas las cantidades en que
existen, pues esta labor acabaria con los recursos de la mayorla de los servicios

(£
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‘.de salud ‘de las regmones afectadas.ﬁ Sln embargo se sugiere la deslgnac16n

de un médico de un. organismo de salud que .trabaje sobre una base de inves-
tigacién continua de algunos de los brotes lo suficiente para obtener. una

.+ idea de la d15tr1bu¢16n geogréflca y: de 1a gravedad representatlvas.

) E& hecho de 1ograr 1nmedlatamente una 11m1tac¢6n de 1a 1nc1dencla ¥y
de 1asPérd1da;en defunciones e 1ncapaczdades no tendria consecuencias. KL

‘problema es justamente demasiado grave en las zonas més afectadas. EL ob-
.. jetivo principal consiste en la educacifn, en fomentar entre los habitantes
.rurales una apreciacién de este problema de salud y.en demostrar que es fac~

tible obtener un gontrol y apllcar medldas terapéutlcas, con lo cual se favo-
recerén las’ medldas preventivas contra nuevos brotes, que, en caso contrar1o,

' aparecerén en €l futuro. El provecho dlrecto ‘estriba en un’ mejor conocimien-

to de la maghitud y naturaleza del problema desde el punto de vista reglonal,

Souna eVaanClén de las defunclones que no se obtlene con las estadistlcas vie

tales érdinarias y la practlcabllldad del control dentro de los recursos 1o~

-

Los métodos fundamentales en que han de basarse 1as operac:.ones epi-

:fdemioldgicas (19) son los de campo. "Los medlos de laboratorio en cantidad
_.suf1c1ente para determinar los organlsmos predomznantes ¥ la proporcién de
casos infécciosos demostrables es Gtil, perc no eésencial para alcanzar los

objetivos establecidos. Es preciso reconocer que gran parte de 1a informae
cién necesaria para el control se ha de obtener sin contar con instalaciones

‘de aquellas que estén més dlrectamente relaclonadas con la investigaci6n. Lo
que hay que averiguar son las personas queé contraen la enfermedad, las gue
" fallecen a. czusa de ella, los modos de transmisién, 1é periodicidad de las

epldemzas ¥y los pr1nc1plos que deben apllcarse para’ prevenlr la recurrencia

Medidas internacionales. Eklsten en Copenhague, Dlnamarca, un centro
internacional de Szimonella, patr001nado por la Organlzac16n Mundizl de la

© Salud, ‘as{ como ‘centros nacionales en lugares representativos del mundo, Al-
‘gunos ge ellos se utlllzan también para 1nvestlgaclones sobre las Shlgella.

Se dedican pr1n01palmente a lag 1nvestlga01ones mlcrobloléglcas, funcionan co~
mo laboratorios de referencia para identificar y clasificar las cepas recibi-
das, obtenidas sobre el terrenc, ¥ offéecen 1nformac:|.6n, desde el punto de vista

‘epldGM1015g100,:sobre]iidlstrlbUCIGn geogréflca de serotlpos. La conviceiédn

‘cada vez mayor de que existe una gran variedad de agentes infecciosos en las

- enfermedadés dlarrelcas agudas, de que hay otros’ factores(dlstlntos de los mi-
_crob::.oldglcos) de gra.n :unpori' anciaenla causal:l.dad y de que todos.estén en cons-

__tante cambio, sugiere lanecesidad de’ amplldr el campo de actividades. Los ser-
“vicios mlcrobloléglcosdeberiancomprende“ al fscha coli enteropatégeno, asi

como alaSalmonella y a la Shigella, ¥ ampliarse debidamente para incluir ins-
talaciones destinadas a la 1nvest1gac16n de los enterovirus y paréisitos intes-
tinales. Es més, los ac»uales centros constltuyen ntcleos que ofrecen buenas

' perepectivés para desarrolldr en su torno centros epidemiolégicos de enferme-

dddes diarreicas agudas, cuyo 1nterés pr1n01pa1 seria de carécter microbiolé=-

" gico pero que extenderian ‘sus act1v1dades g las 1nvest1gaclones sobre el te-
©rreno y a la participacién en algunos de los ‘problemas gue se mencionsn a

continuacidn,
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Investigaciones. ¥n el presente estudio se han planteado cuestio-
nes cuye respuesta se relaciona directamente con un control mas eficaz.
Otras cuestiones no necesitan explicacidn. La historia de la medicina
preventiva muestrs que, si bien se mantiene el criterio de considerar
unicamente las medidas de control basadas en los conocimientos disponibles,
el desarrollo de las actividades en ese campo depende constantemente de la
obtencidén de datos sobre nuevos hechos, Por consiguiente, las investiga~
ciones constituyen una parte integrante en todo amplio programs de control.

En aflos recientes, las investigaciones sobre las enfermedades dia-
rreicas agudas han dedicado atencidn espeeial al método cientifico moderno
tal como se aplica en el laboratoric y en el consultorio, Ha sido una la-
bor admirable, productiva ¥, ademds, ha contribuido al control de la enfer-
medad. Lag investigaciones han seguido la tendencia indicada porque es la
clase de 1nvest1g&clén que mejor se ajusta a las oportunidades existentes
en los palses avanzados, donde se realiza la mayor parte de esa labor., En
esos palses, las enfermedades diarreicas no acusan una gran prevalencia ni
resultan clinicamente graves, Fn las regiones conaiderablemente afectadas
por las diarreas, lo que mas directamente se necesita es la obtencidn de
datos corrientes sobre sl comportamiento natural de la enfermedad, logrados
mediante actividades epidemioldgicas (19), que guarden una relacidén directa
con el problems prictico del control. Esta labor se puede orientar en cua~
tro direccicnes:

1, En areas hiperendemicas seleccionadas, se realizan encuestas
periddicas de unas cuantas poblaciones rurales y urbanas representativas
para determinar la magnitud de las enfermedades diarreicas, el modo de trans~
misidn que predomlna. la influencia de las practicas de higieme maternoin-
fantil y la relaecidn eon el estado nutricional. Es conveniente realizar
. estudios periddicos, tal vez anualmente, debidos a la dindmica de la enfer=-
medad, ¥y para medir el efecto de las medidas de control que se hayan implan-~
tado, Estos estudios corresponden, ldgicamente, a los departamentos nacio-
nales de salud, Se desarrollan mas provechosamente si estan patrocinados
por las provincias y pueden ser llevados a cabo por los organismos urbanos
existentes de salud., No se requiere para esos estudios una preparacién téc-
nica en inveatigacidn. Tampoco se necesitan instalaciones de laboratorio
oomplicadas, en realidad no se requlere ninguna, o a lo sumo se preclsan
tan solo para determinar la proporcidon de diarreas infecciosas especlflcas.
El objetivo consiste en definir la msgnitud y gravedad del problema y la
naturaleza de las medides de conirol proyectadas. Los centros nacionales
e internacionales de enfermedades diarreicas, que acabamos de mencionar,
podrian fomentar las investigaciones de esta clase por medio de la aporta=~
cidn de servicios profesionales de eonsulta y planificacidn y, ei fuere ne-
cesario, mediante el aumento de los recursos locales,

_ 2. Efectian 1nvestlgaclones epidemioldgicas concentradas Y, continuas
de un pequefio grupoe seleccionado de casos famlllares gque se seguiran obser-
vando hasta que desaparezca la infeccidn, interpretandose el estudioc de eca-
30s en relasidn con el paciente, los contactos directos y el ambiente inme-
diato. Se considera gque la encuesta sobre la prevalencia en la colectividad,
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T g corto plazo ¥ en uns secclon transversal de la poblaclon, ya ge ha efec~
©tuado mas de lo- suflclente, ge dispone ya ‘de 1a 1nformaclon fundamental
. gue. puede obténerse pPor esos medios y se sabs’ gue ol sistema que ofrece

me jores. perspectivas en -la 1nvest1gacion de la. causalldad es el estudio

.. intensivo -de -los* drotes familiares; 'desde el caso 1ndlce hasta el ultlmo

portador. “Hetos estudios tieénen la ventaja ‘de comblnar ltos procedlmlen—

tos-de campo con los deé laboratorios” Resultan tamblen provechosos ‘como

investigaciones totalmerite ecoldgidds,:y sirven para deSacredltar la fre~
cuente afirmacidn de "no.podeémcs hacer nada pérque no vemos nada que
hacer?, Los requisitos fundamentales son una 1nte11gencla despeaada ¥

FRE

‘1;‘3. BEn el presente trabaJo nog Hemos referlde a tres estud¢os, a

i?largOvplaze, de una. poblacidn fija .durante varios afioss en la Tndia, en
. el Artico.y.en Guatemala.  Desde un punto de vista mundial, deria Uil

realizar.investigaoiones‘parecidas en. zonas. menos desarrolladas dé'Afripa,
Sudamériea y 4sia; Jlas.investigaciones de Dingle et-al. en Clevelshd (20),

. ¥ las de Hardy .y Watt~(21) y de Goodwin (22)-en uns zona rural de los
fEBtados Unidos, de América aportaron mevos:datos que sugieren la convehnien-

cia de llevar 8 cabo investigaciones-anialogas -en zonas rurales y utrbanas
representatlvae de Burocpa.

4. Las epidemias han ofrecido, tradicionalmente, uns buena oportu-~
nidad para la investigacidn, BPn tanto que el objetivo primordial del es-
tudio de las epidemias es su conirol, han de incluirse, para mayor provecho,
normas de estudio intensivo de 1os brotes ocasicnales en zonas de elevada
incidencia, y también en este caso mAs bien por mé&todos de campo que ni-
crobioldgicos.

La investigacidn sobre el terreno ha incrementado el interés en es-
tas sugerencias porque se halla dentro de las posibilidades y servicios de
los organismos oficizles y no oficiales de salud de los palses en desarrollo,
donde la principal necesidad consiste en obtener mejor informscidn sobre
las condiciones locales. Ademas, se relaciona muy directamente con el con~
trol practico. No obstante, no hay nada que sugiera que las investigaciones
gobre el ferreno puedan substituir a las invesiigaciones minuciosas en lgbo-
ratorio y clinicas. Lo ideal ee la combinacidn de los tres métodos, y en
esto se basa la recomendacidn formulsda en el sentido de que se amplien las
actividades de los actuales centros de estudios sobre Salmonella y Shigella.

RESUMEN., En términos generales se puede afirmar que los métodos ac-
tuales para abordar el problema del control de las enfermedades diarreicas
agudag han insistido demasiado en las funciones y obligaciones de los orga-
nismos plblicos de salud, sin tener debidamente en cuenta gue gran parte
del control estriba en la actitud de la propia poblacidén, Fmpleando un len-
guaje familiar, podrie afirmarse gue se ha concentrado la atencidén en lo que
la sociedad debe hacer para el individuo, dejando sxcesivamente de lado Jo
que este Ultimo debe hacer, necesariamente, por si mismo, como lo indican
las pruebas epidemioldgicas.
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Esta opinidén no significa un menospreclo por las medidas totalmente
constructivas que representan la construccidn de 1etr1nas, el mejoramiento
de los sistemas de sbastecimiento de agua, la prestacidén de servicios de
. laboratorio y la pasteurizacion de la leche, Lo que se guiere poner de re=

lieve es que la correccidn de las praotleas inadeocuadas de higiene personal,
el conocimiento de las necesidades dietéticas, el mejoramiento de log cui-

- dados maternoinfantiles y la eliminsoidn de los prejuicios culturales son
de eapecial importancia en las enfermedades diarreicas en lsa edades en que
mas prevalecen, o sea en el perfodo de la infancia y primera nifiez,

Los dos objetivos del esfuerzo publico y personal no se contradicen,
ni estan separados ni tampoco son independientes. Lo que se pretende és
que reciban la misma atencidn los individuos que los recursos, Ambos en-
tran en las actividades de salud piblica, pues la educacidn sanitaria del
publico, que es el medio para mejorar la higiene personal, constituye indu-
dablemente una funcidn de los organismos de salud, Los dos intereses se
complementan mutuamente: repetidas veces el estableolmlento de servicios e
instalscionea gue no cuenten con el apoyo y comprensidn de la poblacidn que
ha de utilizarlas, ha demostrado ser ineficaz; y el fomento de una vida hi-
giénica requiere instalaciones que permitan alcanzar eése objetivo.
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