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INFORME DE LAS DISCUSIONES TECNICAS*

Las Discusiones Téenicas celebradas du-
rante la XIV Reunién del Consejo Direetivo
de la, Organizacién Panamericana de la Salud
(Washington, D. C.) tuvieron lngar ¢l 19 de
septiembre de 1963 y versaron sobre el tema.:
“Ideas para la formulacién dc un plan de
control de las infecciones entérieas, inchu-
yendo medidag de sancamicnto ambiental,
epidemiologia, educacién para la salud y de
diagnéstico y tratamiento oportuno”. El
Dr. James Watt (Estados Unidos do Amé-
rica) aectud como Director de Debates: cf
Dr. Franciseo Castillo Rey (Venezuela) como
Relator, y ¢l Dr. Alired Yankasuer (Oficina,
Sanitaria Panamericana) como Sceretario
Técnico,

El tema fue presentado, al eomicnzo de
las diseusiones, por los autores principales de
los tres documentos dc trabajo. E1 Dr. John
E. Gordon presenté el trabajo sobre hases
cpidemiolégicas para el control de las en-
fermedades diarreicas agudas; el Ing, Nico-
las Nyerges V. presentd el correspondiente a
las medidas dc sancamiento ambiental, ¥ el
Dr. Nelson K. Ordway, ¢l relative a las
enfermedades diarreicas y los servicios de
salud en la América Latina.

Tras resumir los autores ¢l contenido del
doecumento respectivo, un grupo de cuatro
expertos—integrado por ¢l Dr. Melvin H,
Goodwin, del Centro de Enfermedades
Transmisibles, Servicio de Salud Pdblica,

* 1 Informe del Relator de las Diseusiones
Fécnicus fue presentado sl Consejo Directivo de
la OPS en la duodéeima sesidn plenaria, ¢l 24 de
septiembre de 1963,

1 En osta publicaecién, los documentos de tra-
bajo de Ias Discusiones Téenicas aparecen dividi-
dos en seis documentos scparados.

E.U.A. (aspectos epidemioldgicos), el In-
genicro Donald J. Schliessmann, del mismo
Centro (aspectos de saneamiento), el Dr,
Albert V. Hardy, de la Junta HEstatal de
Sahud, Jacksonville, T'lorida (aspectos de la
atencion de los pacientes) y la Dra. Viola
Mae Young, de los Tnstitutos Nacionales de
Higicne (aspeetos etiolégicos)—comenté tan-
tolos documentos presentados como el tema
central.

Kl Director de Dcebates, al resumir los
puntos prineipales tratados por los expertos,
sefiald quo la mera cxistencia de una preo-
cupacién acerea de las enfermedades diarrei-
cas, constibuye un indice de progreso. Asi,
por cjemplo, el edlera, que ya no es ung pre-
ocupacién en América Latina, sigue siéndolo
en algunas otras regiones. Por el contrario,
la propagacién de las infecciones debidas a
Salmonella, transmitidas por alimentos empa-
cados e industrializados, que cs preocupa-
¢ién importante en puntos muy industriali-
zados, estd menos relacionada con los pro-
blemas planteados en Ia América Latina.

A continuacién comenzaron las preguntas
v comentarios de los asistentes, entabldndose
unga amplia discusién en la que participaron
representantes y expertos.

I'n upa de las intervenciones se hizo la
descripeién de un método prictice y simpli-
ficado de funcionamiento de un laboratorio
bacterioldgico, y de los resultados obtenidos
por £l

Con las escasas excepeiones sefialadas més
adelante, hubo aeuerdo general con las ideas
¥ propuestas formuladas en los documentos
de trabajo. En todas las discusiones se hizo
referencia a la importancia de la participa-
cidn activa de la colectividad en las medidas
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de control tornadas en los distintos campos y
de la comprensitn del valor de estas medidas.
Se sefialé que la educacién sanitaria y el
desarrollo comunal, por estar ligados a todo
lo referente a la provisién de instalaciones y
servicios, son absolutamente indispensables.
Se ha demostrado que el empleo de personal
auxiliar e incluso de grupos escogidos de Ia
poblacién, puede ayudar en la ejecucidn de
numerosas medidas de control, mas para
que sea fotalmente eficaz, este personal
debe actuar bajo un sistema de direccidn y
supervisién profesional continua. Teniendo
presentes estos puntos principales, aplicables
en casi todas las dreas, el mejor modo de
resumir lag discusiones consiste en agru-
parlas segin los tres aspectos principales de
los temas expuestos anteriormente.

1. Los factores epidemioligicos y su alcance
en los programas de conirol

Al igual que el “resfriado comin”, las
enfermedades diarreicas pueden considerarse
como un grupe de afecciones debidas a di-
versos agentes etioldgicos.

Se destacd que en lag dreas de elevada en-
demicidad no constituye necesariamente
prueba etiolégica la presencia de un agente
patdgeno en las deposiciones ni la presencia
de un ineremento de su titulo serolégico en
un paciente. El posible papel desempeiiado
por muchos agentes patégenos, en especial
lo8 virus, no se conoce ailin y tampoco se ha
explorado bastante el efecto patégeno sim-
bi6tico virus-baeteria. Debe haber un equili-
brio entre los microorganismos, el medio y el
huésped, y para comprender el cuadro de la
enfermedad, puede ser tan importante, y
quizis mds, saber lo que depende del huésped
¥y su ambiente, como conocer los micro-
organismos.

Se insistié repetidas veces en que pueden
describirse las caracteristicas epidemiolégi-
cas de lus enlernedades disiteicas en cuanto
a grupo, en que puede definirse una entidad
epidemiolégica ¥ en que, de acuerdo con lo
que antecede, se pucden proyectar oportunas
medidas de control, Estas caracteristicas

difieren de una localidad a otra segin log
factores del huésped (como la edad y el tipo
de nutricién), el nivel de vida, el saneamiento
del medio, la atencidn médica y las normas
de conducta. La comprensién de la maners
de obrar dichos factores en una colectividad
(¥, en consecuencia, las bases epidemio-
l6gicas de las medidas de contrel} requiere
més un trabajo epidemiolégico local, que
complicados estudiog de laboratorio. Por tal
motive, puede buscarse un método de con-
trol de los problemas adecuado a diversas
4reas y colectividades, en particular un
método mediante el cual las colectividades
colaboren en su propia mejorfa y educacién.

Asf, por ejemplo, las caracteristicas epi-
demioldgicas de la enfermedad, tal como se
presenta en el altiplano de Guatemala, indi-
can que el caso clinico primario en cada
familia, asi como la tasa més elevada de
morbilidad y mortalidad, suelen darse en
nifios dc eorta edad; que predomina la pro-
pagacién por contactos; que las epidemias
se mantienen durante largos perfodos, a in-
tervalos que sugieren la intervencién de un
nuevo universe de sujetos susceptibles (al
igual que en lag epidemias de sarampién), vy
que lag muchas relaciones del trastorno con
la nutricién subrayan también la impor-
tancia de los factorcs del huésped en la
determinacidon del comportamiento de la
enfermedad. Estas rclacioncs con los tipos de
alimentacién y el estado nutricional, son
bastante claras para caracterizar una entidad
epidemiolégica, la “diarrea del destete”, que
ge identificé como estado patolégico im-
portante en muchas otras regiones de
América Latina. Son también cvidentes las
relaciones de las diarreas con el saneamiento
del medio en Guatemala, aunque menos
sefialadas porque no sc han tomado medidas
efectivas de saneamiento en las 4reas es-
tudiadas. Por tanto, hay necesidad de un

inteligencia opidemio-

logica mediante el cual se obtengan datos,
sobre todo tipo de diarrea, y no simplemente
limitados a la causada por microorganismos
especificos. En su forma més elemental, el

L S R T
sistema continus do
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sistema pucde consistir en hallar las
muertes por cnfermedades diarreieas, que,
por &f mismas, pueden identificar el comienzo
de las ondas cpidémicas en los poblados. El
control debe abarcar labor sobre pucri-
eultura, nutricién y cuidade de los enfermos,
asi como también sobrc saneamicnto del
medio. Ademds, los datos obtenidos indican
que ninguns de estas posibles medidas serd
eficaz si no hay educacidn que impulse al
pueblo a cambiar muchas de sus costumbres
y a utilizar los servicios médicos de manera
inmediata.

2. Medidas de saneomiento del medio y sus
repercusiones en los programas de conirol

Se admitié que estd probada I eficacia de
los programas de saneamicnto para la reduc-
cion de la morbilidad por enfermedades
diarreicas, como lo estd también la impor-
tanecia primordial, en tales programas, del
abasto de agua potable en cantidad suficiente
y en forma accesible a los consumidores. La
eliminaci6n de excretas y desechos ocupa el
segundo lugar por orden de urgencia. Otros
programas, tasles como los de control de
moscas ¥ otrog insectos e higiene de la vi-
vienda y de los alimentos, dependen y se de-
rivan de la eficacia de las dos primeras
medidas de control mencionadas, si bien
cn ciertas zonas pucden requerir por si
mismas especial atencién. Por consiguiente,
el debate se enfocd principalmente hacia
cstas dos primeras condiciones.

8¢ admitié asimismo que es indispensable
un abasto de agus que satisfaga las necesi-
dades per capita de higiene personal y
doméstica, asi como las de beber y cocinar.
La calidad del agus ticne importancia en
relacién con la potabilidad y la bacterio-
logia, Kl problema de financiar el abasto,
especialmente en el medio rural, obliga a
hacer gastos que puede pagar la colectividad
a la que se preste el servicio. Esto, a su vez,
requiere la intervencién de la colectividad
desde el comienzo del programa, factor muy
importante para la planificacién de éste y

que puede favorecer la educacidn de la
colectividad, que debe acompafiar siempre
a los programas de abasto de agua.

Se examind detenidamente el aspecto del
“‘agua accesible”. No cabe duda de que un
sisterna de abasto de agua con conexiones a
todas las viviendas de una colectividad es
mis conveniente, v la medida de sanea-
miento més eficaz contra la morbilidad por
diarreas. Ademis, ea la base de mejoras mis
eficaces en materia de vivienda y elimina-
cién de excretas, v, en ciertas circunstancias,
puede ser indispensable para pagar el capital
al brindar un heneficio personal que justi-
fique su reintegro.

El problems prineipal que surge al poner
cn prictica esta doctrina, es el aumento de
gastos que supone, y esto se destaca espe-
cialmente en los programas de abasto rural
de agua. Varios participantes pusieron de
relieve ¢l valor—demostrado por la expe-
riencig en sus respectivos paises—de las
fuentes publicas de facil acceso y de los
bafios, lavaderos e, incluso, instalaciones
de eliminacién de excretas también piiblicas;
y secfialaron que dichos servicios se habian
organizado con el pleno y entusiasta apoyo
y participacién de la colectividad. Ademés,
estos sisternas no son incompatibles con la
instalacién posterior de conexiones a domi-
cilio, si csta posibilidad se previé en la plani-
ficacién y la construccidn. Dadas las difi-
cultades financieras con que se tropieza,
log participantes consideraron que esta
medida es un paso efectivo y practico hacia
cl objetivo,

In el curso del debate se puso de relieve
que los distintos pareceres sobrc “agua
accesible’ se derivan de los diversos ensayos
hechos en distintas colectividades, ast como
de las respuestas de éstas, ¥y que cada pais
tendrd que adaptar su programa de abasto
de agua a sus propias necesidades ¥ recursos.
La diversidad de puntos de vista pone de
relieve la necesidad de hacer investigaciones
¥ la importancia de partir de una sélida base
epidemioldgica y social en la planificacién y
ejecucién de programas, entendiendo la epi-
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demiologia en su méas amplio sentido, o sca,
como ol estudio de la ecolectividad v de la
condueta del huésped. Asi pues, sohre csta
base puede proyectarse la cducacién sani-
taria. ¥ la organizacidn de I colectividad,
asi como el tipo de sistema de abasto de
agus que habri que estableeer, actividades
todas ellas inseparables.

Lo climinacion de excretas y desechos cg
asunto de seleccidn de téenicas vy métodos
cficaces. A veces se complica a causa de
desechos industriales que destruyen recursos
naturales, sirven de eriaderos de inscetos, o
ambas cosas. En tode el Hemisferio, la eli-
minacién de cxerctas, las aguas residuales y
los desagiics del alcantarilludo, constituyen
un importante problema de salud publiea,
aunque se manificsta de distintas maneras.
St bien hay soluciones ideales de esos pro-
blemas, la falta de capital en gran escala
impide su aplicacién. Asi, los inodoros son
el medio ideal de climinar lag materiag
fecales humanas, pero dependen de que haya
agua dentro de cada vivienda mediante
tuberia. Pero, aun con respecto a los lugares
en que se dan estas condiciones, se expresaron
distintas opiniones sobre Ia posibilidad prae-
tica (aun cuando no sobre su inherente
significacion como desideratum) de alcanzar
el ideal. 8¢ diseutio la eliminacion de aguas
servidas y se menciond la difieultad de lo
clevado del costo adicional.

Los participantes consideraron que las
letrinas que permiten elininar de modo
efectivo las materias fecales, ocupan un
importante lugar en los programas de oli-
minacién de excretas. Sin embargo, el punto
clave es la eliminacién efectiva, ya que se ha
visto que las letrinas pueden, en realidad,
aumentar el peligro de la contaminaeién
ambiental 81 no estdn debidamente pro-
yectadag, construidas y conservadas. Esto
destaca uns vez mds la importancia de una
edueacién prelimingar y continus de Ia
colectividad, ¥ de su participacién en el
- programa.

Se convino en que las letrinas ocupan un
lugar bien definido en los programas rela-
tivos a casas que no pueden tencr conexién

directa con ¢l abasto phablico de agua. Se
convino, asimismo, en que la congtruceidn de
gistemas de provisién de agua debe ir acom-
pafiada de un programa de eliminacién de
excretas en las colectividades donde no haya
talcs instalaciones o éstas sean inadecuadas.
Las diferencias de opinién sobre el lugar de
la construecidn de letrinas en colectividades
donde faltan o se proyecta instalar co-
nexiones de agua a domieilio, reflejan——como
las divergencias expresadas en el caso de las
propias conexiones domiciliarias—distintos
engayos, grupos de poblacidn y recursos, y,
una vez mis, ponen de relieve la necesidad
de hacer investigaciones y de contar con una
base cpidemiolégica v social para la plam-
ficacitn ¥ ejecucion de programas.

3. La relacion de los servicios de salud con los
programas de conlrol

Se admitié que, teniendo en cuenta que
el mejorar el saneamiento, la nutricién y el
nivel de-vida de la poblacién, surte efecto
en un plazo relativamente largo, la innegable
eficacia de las medidag de atencién médiea
para evitar las defunciones por enfermedades
diarreicas es de suma e inmediata impor-
tancia para la planificacién y desarrollo del
programa.

La principal causa de la muerte por diarrea
es 1a, deshidratacion, y se ha observado que si
ge aplican pronto medidas sencillas ¥y
econdmicas para evitarla, se reducen en
cscala importante la incidencia de deshidra-
tacidn y la tasa de mortalidad por diarrea.
La educacién de la comunidad y la utiliza-
cibn de agua sazucarada mezclada con
pequeiias cantidades de clectrélitos, ad-
ministrada de acuerdo eon instruceiones pre-
cisgs, son medidas especificas [factibles.
Fueron deseritos ejemplos de algunos pro-
gramas de esta indole realizados con éxito en
ios cuales se repartieron ampliamente
electrélitos suministrados en sobres o en
tabletas. Es preciso que la aceptacién de las
medidas sca mucho mayor, ya que pueden
servir de micleo a todos los niveles de un
servieio de salud, e incluse como un enfoque
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de un caming directo hacia una colectividad
en la cual falten servicios de salud.

Los casos mas graves, cuando se presentan,
necesitardn atencién de hospital o centro de
salud, pero también en tales circunstancias
hay métodosde tratamicnto que, de aplicarse,
salvarfin muchas mds vidas. Es importante
que se preste atencién a la calidad de la asis-
tencla y al adiestramiento y supervisién
pedidtricos del personal médico y paramé-
dico. Iil personal auxiliar adquiere ficilmente
la destrcza que requiere la terapéutica en-
dovenosa (prescrita por médicos expertos
después del diagndstico). También es im-
portante la proteccién de urgencia, y que un
mismo médico se encargue de la supervigién
detenida y continua de la atencién prestada
al paciente; pero, a pesar de las dificultades
que esto representa, ez mucho lo que puede
hacerse para mejorar la situacién reinante
sin aumentar los gastos.

Esta concentracién en el cuidado del pa-
ciente lleva la atencién haeia la vietima de
lag enfermedades disrreicas: el nifio lactante
v el preescolar. La significacién de los fac-
tores del huésped en las enfermedades
diarreicas, demostrada epidemiolégicamente,
debe traducirse en atencién al paciente.
Esto significa que la reparacién de las defi-
ciencias nutricionales debe seguir, en el
tratamiento, a la correccién de las deficien-
cias de agua y electrélitos. Esta iltima es
un proceso largo y requiere una estructura
coordinada y preferiblemente integrada de
los servicios de salud. La educacién realista
es esencial, asi como la conveniencia del
agsesoramiento preventivo con respecto a la
alimentacidén del lactante. La funcidn pri-
mordial de Ia rehidratacién en el tratamiento
inmediato fue reconocids por todos los
participantes.

La posibilidad de que los alimentos se
refuercen con antibi6ticos fue considerada
con cautela, si no con alarma, debido al
peligroso efccto de alterar la ecologia del
huésped y la del microorganismo.

Fuc objeto de atencién considerable la
accion de los antibiéticos ¥ las sulfonamidas
en el tratamicnto. Yubo acuerdo en que la
utilidad de las sulfonamidas es dudosa.
Algunos expertos ¥ miembros del grupo con-
sideraron que los antibidticos carecen de
toda utilidad. Se expresaron otras opiniones
en el sentido de que el efecto de los anti-
bibticos era 1til en casos especiales, en
particular los de la variedad fulminante, en
ios cuales podria establecerse la etiologis y
sensibilidad a la droga. Hubo acuerdo en que
g¢ ha exagerado la importancia de los anti-
bidticos ¥ en que estos productos son cos-
tosos. Habrin de tomarse de nuevo deci-
siones basadas en el conocimiento de las
condiciones y medios locales. No obstante,
se reconocid la valia de la terapia de drogas
especifieas en la disenterfa amibiana, que, en
algunas zonas, es causa importante de
enfermedades diarreicas entre mnifios de
corta edad.

RESTUMEN

1) Se cuenta con medidas de probada
eficacia para reducir la morbilidad y mor-
talidad por enfermedades diarreicas, en par-
ticular las que afectan a nifios de corta
edad. Dichas medidas no se aplican en la
actualidad en la medida que debieran serlo.

2) Bencillos métodos de estudio epidemio-
légico de eampo pueden ser eficaces para la
orientacién e intensificacidén de las medidag
de control.

3) En la aplicacidn de estas medidas es
necesaria la recopilacidn de informacion
sisterndtica para aclarar el efecto de las
medidas especificas aplicadas, a fin de plani-
ficar y ejecutar el programa de la manera
més econdmics y eficaz.

4) El tema central de las tareas de plani-
ficacién y ejecucién debe ser el principio de
que la gente puede ayudarse & sf misma, a
condicién de que sepa qué tiene que hacer y
ésto se haga posible.



LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LOS
PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

I. BASE EPIDEMIOLOGICA DE SU CONTROL*

Dr. John E, Gordon!
Dr. Moisés Béhar?
Dr. Nevin S. Scrimshaw?®

Ademés de su aporte a la investigacién
sobre el terreno, la cpidemiologia es un ins-
trumento de gran utilidad en el econtrol de
las enfermedades que afectan a una colecti-
vidad dada. A este efecto se combinan los
datos clinicos, de laboratoric y de campo
para esbozar la pauta segln la cual se
desenvuelven las enfermedades dentro de
cada poblacién. De esta manera, un pro-
grama de control bien coneebido surge de la
identificacién de varias earacteristicas de un
complejo causal de multiples factores, con

* Constituye el No. E325 (espafiol), 1315
(inglés) de las publicaciones del Instituto de
Nutricién de Centro América y Panaméd (INCAP).

Para egte estudio se contd con ayuda finaneiera
de la Organizacién Panamericana de la Salud, y
con la subvencidn No. GM 6612-06 de loa Institutos
Nacionales de Higiene, Servieio de SBalud Priblica,
Estados Unidos.

! Profesor Emérito de Medicing Preventiva y
Epidemiclogia, Escuels de Salud Pdbliea de la
Universidad de Harvard, Boston, Mass,, Estados
Unidos, ¥ Cansultor del Instituto de Nutricién de
Centro América y Panamd (INCAT), Guatemala,
C. A

* Director del Instituto de Nutricidn de Centro
América y Panamd (INCAP),

3 Profegor de Nutricidn y Jefe del Departa-
mento de Nutrieidn y Ciencias de los Alimentos,
Instituto de Tecnologia de Massachusetts, Cam-
bridge, Mass., Estados Unidos, y Director Con-
sultor del INCAP.

variables que se relacionan individualmente
con un agente etioldgico, con el huésped
humano y con el medio gque abarea a ambos.
Un reciente ejemplo de varicela ilustra muy
bien este proceso (1}. Asi empleada, la epi-
demiologfa constituye la disciplina de diag-
néstico de 1a salud pibliea (2} mediante una
labor operativa, en contraste con la investi-
gativa (3).

Nuestro propdsito consiste ahora en estu-
diar, desde este punto de vista, las diarreas
¥ las disenterias del hombre, en especial lag
de log lactantes y demés nifios de corta edad,
Tratamos de reunir lo que se sabe del asunto,
utilizar libremente Ia opinién y las interpre-
taciones de numerosos colegas y comple-
mentar estos datos, cuando convenga, con
observaciones personales hechas desde el
drtico (4) hasta los trépicos (5) en el curso
de muchos afios (6}. 86lo se hard referencia 3
1z investigacién para indicar las lagunas de
lo hoy sabido en lo que atafie al control. En
resumen, s¢ aspira a establecer la mejor
mancra de utilizar lo que se sabe para
examinar el curso natural de las enfermeda-~
des diarreicas y aplicar dicho saber a su
prevencidn y control.

El intento de controlar las enfermedades
diarreicas agudas, supone algo més que res-
tringir la morbilidad y mortalidad que ori-
ginan, En efecto, la ineapacidad debida a
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ellas tiene importantes repercusiones econd-
micas. En los pafses menos desarrellados,
que acusan una elevada prevalencia de estas
enfermedades, se produce un evidente siner-
gismo con la nutricidn, que afecta seriamente
a la salud en general (7). El consccuente
menoscabo del estado nutricional, con fre-
cuencia, hasta bordear la desnutricién, se
refleja en una débil resistencia a otras infee-
ciones y en la precipitacién de trastornos
nutricionales especificos, en especial el sin-
drome pluricarencial de la infancia. Tor
consiguiente, un programa de la colectividad
para el control de las enfermedades diarrei-
cag, estd intimamente ligado a Ias actividades
totales de salud; v la atencién relativa que
se preste g este programa cs por necesidad
parte de un programa mdés amplio. Es mds
que ung tarea en & misma, ya sea de alcance
nacional, provineial o local. Como ocurre
con casi toda la labor en pro de la salud
ptiblica, para iniciar la elaboracién de un
programa de control hay que estudiar los
aspectos clinicos de la enfermedad.

LAS ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS
CONSTITUYEN UN SINDROME CLINICO

Tanto sean de elevada incidencia como de
incideneia reducida, las diarreas endémicas
son, en todas partes y sobre todo, de evolu-
¢ién aguda. La cuantiz de enfermedades
diarreicas crénicas es minima; en las re-
giones menos desarrolladas, constituyen una
parte ingignificante del todo y, por csta
razén, no figuran en el pregente estudio.
Como la mayoria de las infecciones agudas,
las enfermedades diarreicas siguen un pro-
ceso bioldgico que va desde una infeceién
elinicamente imperceptible e inaparente
hasta graves manifestaciones con un mar-
cado indice de mortalidad. Mediante una
definicién arbitraria, se puede hacer una dis-
tincién clinica muy general de las formas de
la enfermedad, en benigna, moderada y
grave.

Las enfermedades diarreicas agudas com-
prenden una serie de infccciones entéricas

especificas, fales como la shigelosis, salmo-
nelosis y las debidas a bacilos colientero-
patdgenos, perc sobre todo consisten en
enfermedades no diferenciadas, y. sin agente
infcecioso especifico demostrable. Su carae-
terfstica més importante es que en todas las
diarreas endémicas, ya sean de etiologia
especifica demostrada o de otra clase, se
observan divisiones similares, en cuanto a la
forma clinica. A diferencia del sarampién,
entre los exantemas agudos, no hay ninguna
pauta clinica caracteristica que distinga una
entidad etioldgica de otra, ni se puede dife-
renciar el total de casos atribuibles a un
agente patdgeno especifico de aquelios en que
el agente se desconoce.

Es cierto que, en Guatemala, los casos
graves tal vez estén mds relacionados con
Shigella que con cualquier otro agente infec-
cioso, ¥ que los casos en que hay un agente
demostrado sen més que ung parte propor-
cional de las infecciones graves. Sin em-
bargo, en un caso grave nada hay que
indique que se trata de un caso de shigelosis,
que no sca una mayor probabilidad de aislar
Ul mMicroolganismo; y son més numerosos
los casos graves de origen microbiano inde-
terminado que los de etiologia definida.

Las epidemias en una poblacién estdn por
lo general superpuestas a una endemia. En
congecuencia, en el curso de un brote epi-
démico se aislan varios elementos patdgenos.
Nosotros no hemos encontrado epidemia
alguna en que no predominara un agente
infeccioso sobre todos los aislados, si bien
nunca hasta el punto de que causara la
mayoria de los easos. Ademds, desde el
punto de vista prdctico, las enfermedades
diarreicas de alcance epidémico registradas
en los pafses menos desarroliados, no se han
podido distinguir clinicamente de los casos
endémicos.

Esto no quiere decir que descartémos la
afirmacién de Hardy (8) y otros muchos que
han trabajado en las dos situaciones, de que
las diarreas en los paises preindustriales con
malas condiciones de saneamiento ambiental
¥ con una prevalencia de la desnutricién,
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difieren considerablemente, en forma clinica
y gravedad, de las que se registran en
zonas més favorccidas. lLos agentes infec-
closos son, en términos generales, los mis-
mos, lo cual suglere que las variaciones
clinicas se rclacionan sobre todo con Ia
resistencia. del huésped y la dosis infee-
tante (9).

Entre los nifios malnutridos, la enferme-
dad no constituye, por lo general, un episodio
aislado de evolucidn aguda. Las manifesta-
clones sistematicas parecen a menudo menos
pronunciadas que en los nifios bien nutridos,
pero la fase de ataque tiende a persistir. En
vez de la recuperacién repentina caracteris-
tica de los nifioz en mejor estado nutricional,
sc observa una indisposicién ligera que, con
frecuencia, se prolonga durante un mes o
mis, y a veces hasta tres meses, con deposi-
ciones diarreicas irregulares recurrentes, un
estado nutricional de deplecién progresiva
¥, de vez en cuando, episodios agudos recu-
rrentes. En nifios de corta edad,son frecuentes
dos o tres manifestaciones de esta naturaleza
en cada afio, y algunos llegan a tener hasta §
6 10. La deshidratacién y el desequilibrio de
electrélitos son més frecuentes y dificiles de
remediar. Por esta razén, la dicta que normal-
mente es deficiente ya, se restringe adn mds,
lo cual contribuye a que persista la situacién,
Laaparicidn de un exudadosanguineo o muco-
purulento en las heces es méis comin que en
las diarreas benignas no diferenciadas que
ocurren en paises mas desarrollados.

Consideradas desde el punto de vista
clinico, las enfermedades diarreicas agudas
son un gindrome que se manifiesta universal-
mente v con distintos grados de gravedad,
con diferencias caracteristicas de determina-
das zonas vy de condiciones ambientales
distintas. No se pueden distinguir las enti-
dades clinicas en cualgquicr situacién deter-
minada, aunque hay enfermedades etiolégi-
camente distintus. Fsta circunstancia no
es excepelonal entre las enfermedades infec-
ciosas, ni tampoco limita necesariamente las
medidas especificas. En los casos de faringitis
aguda o de fiebre tifoides, por ejemplo, los

medios de laboratorio compensan Ias limita-
ciones de la evaluacién clinica. Como se
verd, no ocurre agi en el caso de las enferme-
dades diarreicas agudas.

ETIOLOGIA ESPECIFICA DE LAS ENFER-
MEDADES DIARREICAS AGUDAS

La calificacidn de las enfermedades diarrei-
cag agudas como sindrome clinico no excluye,
por ningidn concepto, que haya entidades
patoldgicas exactamente determinadas den-
tro del grupo. La meningitis aséptica es un
ejemplo de reaccidén clinica tipies inducida
por numerosos agentes infeceiosos, algunes
de los cuales son, en la mayorfa de los casos,
demostrables,

Por otro lado, ¢l catarro o resfriado comiin,
gue eg también un sindrome clinico o con-
junto de cnfermedades, comprende varias
entidades patolégicas infecciosas especificas
¢ Iidentificables. Por ejemplo, las que se
deben a los virus sinciciales, virus de parain-
fluenza, rinovirus y reovirus y otros varios,
estdn todas ellas representadas de modo desi-
gual en el conjunto de resfrios, en un dado
momento o lugar. Sin embargo, el sindrome
abares un grupe mucho mayor de casos, gue,
con razones fundadas, se consideran infec-
ciosos y transmnisibles, aunque sin agente in-
feccioso demostrable. Hay también un ndimero
bastante considerable de casos que nosugieren
infeceién o que, por lo menos, son apenas
transmisibles, en particular los de origen
alérgico.

Las enfermedades diarreicas agudas son,
en determinado momento y lugar, del mismo
tipo del resfriado, un sindrome clinico con
una pauta ecaracteristica, que abarca una
minorfa de entidades patolégicas conoeidas,
una mayoria predominante de diarreas in-
feceiosas, al parecer indiferenciadas, y una
serie indefinida de procesos no infeceiosos.
Sus proporciones ne son fijas, la panta es
dindmica, y varia frecuentemente, y no hay
ninguna distribuecién caraeteristica, Jocal ni
general, de sus elementos.

Las enfermedades infecciosus especificas



BASE EPIDEMIOLOGICA DE 8U CONTROL 9

identificadas, la shigelosis, la salmonelosis,
la diarrea por Ksch. colf y la amibiasis, eons-
tifuyen, normalmente, una pequefia parte
del todo. En regiones preindustriales, endé-
micas, en que prevalecen elevadas tasas de
incidencia, los tres agentes bactérianos, con
sus miiltiples scrotipos, se hallan a menudo
en menos del 20 % dc los casos. La frecuencia
acostumbrada excede ligeramente de cste
nivel; s6lo en algunas ocasiones se registra
un 40 %, y es excepelonal encontrar el 60 %
de las diarrcas asociadas a cualquicra de los
agentes patdgenos bacterianos especificos.
Las observaciones en nifios menores de 5
afios, durante 17 mescs, en una aldea indi-
gena de Guatemala, revelaron la presencia
de uno u otro de los tres patdgenos en el 24 %
de 578 casos (cuadro No. 1). Un espéeiren
fecal, obtenido generalmente mediante esco-
billadura reetal se cultivé en tres medios
difcrentes. Las muestras de otros 115 casos
se sometieron después a un minucioso exa-
men, mediante métodos que no son pricticos
en trabajog de campo. Se utilizaron las
escobilladuras rectales y las heces. ln caso
necesario se examinaron 5 especimencs seria-
dos antes de reconocer un resultado negativo
vy se emplearon dos lincas aumentadas de

Cuapro No. 1.—Agenies paligenos bacteriunos
presentes en 878 casos de diarrea wgude, en uno
aldea de Guaiemala, de febrero de 1961 a junio de
1962.

Enfermedades diarreicas
agudas

Bacteria — T -

Parcentaje

Casus de todaos los
CAS0S
Sh. dysenteriae 1.. .. ......... 10 i,7
8h. dysenteriae 2............. 4 0,7
Sk, fleznert L. ... .. 2 0,3
Sk, fleznert 2., ... 23 3,8
Sk, fleamert ... 32 5,5
Sh, fleznert G . 36 6,2
Shoboyds .o 5 0,4
Sh.soamnet. ... ... ] 1,06
Salmonella......... ... 1 0,2
Esch. eoli... ... .. 17 2,9
Ninguna..................... 430 76,0

medios de cultivo. Tl resultado de estos
trabajos fue el aislamicnto de un agente
patdgeno bacteriano en el 356% de loa
casos, y se obscrvé principalmente un ni-
mere mayor de Salmonella v Esch. coli, que
gon los miembros menos frecucntes del
grupo. No sc demostrd un aumento sighifica-
tivo de Shigella.

El aslamiento de un patdgeno de lag
heecs de un paciente no cstablece, natural-
mente, una relacién ctioldgiea. Kn un porta-
dor bacteriano puede manifestarse diarrea
por otra causa. Ademéds, cn no menos del
12% de los casos de diarrea del estudio de
Guatemala, donde quedé demostrada la
presencia de un agente patdgeno identificado,
aparecian a la vez dos o mds patdgenos
bacterianos, lo que plantes la cuestidn de
que cuil de cllos era ol agente eausal, si es
que rcalmente lo era alguno de cllos. Con
frecuencia, se encontraban virus entéricos
asoclados con agentes bacterianos, y cuando
cstaba presente alguna baeteria patégena,
eran mas frecuentes log casos cn que iba
acompaifiada de un protozoo u otro parisito
intestinal. La clevada o reducida incidencia
de la diarrea no fue un factor determinante
de la frecucencia de infeceiones mixtas.

Ademds de esta proporcién variable de
patégenos intestinales cominmente recono-
cidos, la flora intestinal del hombre en
estado de buena salud, asi como en caso de
diarrca aguda, conticne una fraceién impor-
tante de microorganismos comensales, que
habitan normalmente en ¢l tubo digestivo y
que no se consideran patégenos: se trata
principalmente de microorganismos coli-
formes. Kntre los dos extremos, hay un grupo
de agenics infecclosos, de actividad pato-
géniea indeterminada c irregular, mal evalua-
dos desde ¢l punto de vista cuantitative, v de
diversas elases. Lntre cllog figuran eiertos
Esch. coli scrolégicamente distintos, otros
bacilos, enterovirus en abundancia, estafilo-
cocos posibivos cn coagulasa, hongos oca-
sionales, ademds de protozeos y helmintos
ubicuos. Como grupo, poseen una patogeni-
cidad reducida, y hay indicios de que si
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llegan a adquiriv actividad patogénica es
principalmente a través de factores del
huésped o del ambiente, que resultan pro-
picios. Cabe pensar que entre cstos factores
esté 1a, resistencia (10) del hudsped, sea o no
especifica. l.as observaciones patoldgicas (no
publicadas) realizadas por Dammin y Feld-
man (11) en ¢l INCAP, sugieren un meca-
nismo anflogo al del cdlera, es decir, un
ineremento gque da lugar a un ndmero muy
grande, en todos los niveles del tracto intes-
tinal, y un factor dietético o nutricional que
se supone importante por su influencia en la
predisposicién (12).

Es posible que infeceiones de otros siste-
mas, sobre todo del aparato respiratorio y
sUS anexos, puedan provoear trastornos intes-
tinales. El sarampi6n ocupa un destacado
lugar entre cstas infceciones parentéricas
(13). La infeccién experimental de volun-
tarios con rinovirus, un patdgeno de las vias
respiratorias, ha produecide diarrea aguda
(14).

Los alimentos, por si mismos, pueden pro-
vocar diarrea aguda sin necesidad de infec-
cién. Varias deficiencias de nutrientes tienen
esa propiedad: la pelagra, el beriberi y, en
especial, el sindrome pluricarencial de la in-
fancia. Algunos alimentos provocan diarrea
por dejar residuocs alimenticios en el colon,
¥ unos cuantos son por si mismos venenosos,
como ciertas variedades de hongos ¥ peces.

Las toxinas que se forman, en los alimentos
al proliferar estafilococos y otras bacterias,
son una fuente coruin de diarreas epidémicas
¥, en una medida indeterminada, también de
enfermedades endémicas. Las diarreas de
origen. emaotivo son otro de los trastornes de
origen no infeecioso.

Se ha sefalado la imposibilidad de dis-
tinguir, dentro de las enfermedades diarrcicas
agudas, entidades clinicas suficientemente
claras que permitan Ilevar a cabo un pro-

MO TN0
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dades diarreicas agudas pueden delimitarse
satisfactoriamente, pero no sus clementos,
cuya existencia se demuestra por otras prue-
bag. El winico recurso consiste en interpretar
el grupo como un sindrome clinico.

individual de control. TLas enforme-

Asimismo, el anterior resumen de log
agentes etiologicos descarta la posibilidad
que los procedimientos actuales de labora-
torio puedan compensar las deficiencias ¢lini-
cas, como ocurre con algunos otros pro-
cesos infecciosos. Si bien las investigaciones
han sido en gran parte microbioldgicas, el
resultado prietico de un esfuerzo extraordi-
nario ha revelado que s6lo una parte relativa-
mente pequefia de las diarreas agudas habi-
das en el mundo pueden distinguirse como
entidades patolégicas. Y, lo que ¢s adn mis
importante, las que han sido identificadas
carecen de otras caracteristicas que las
separen de la nmensa mayoria de las en-
fermedades diarreicas no diferenciadas. Con-
centrar las actividades de control sobre enti-
dades especificas serfa ignorar el problema
principal. Queda la posibilidad de que el
grupo posea suficientes caracteristicas epide-
mioldgicas comunes para permitir establecer
principios de control general, ¥y que haya
pautas epidemioldgicas identificables dentro
del complejo, cuya importancia y magnitud
justifiquen la adopeién de medidas indivi-
duales para su limitacién.

LAS ENFERMEDADES DIARREICAR AGUDAS
COMO ENTIDAD EPIDEMIOLOGICA

La presencia de enfermedades diarreicas
agudas en todo el mundo sugierc més que
nada caracterfsticas inmatas del huésped,
fisioldgicas y bioldgicas, que conducen a la
enfermedad y que son comuncs & toda Ia
humanidad. Por las mismas razones, cabe
esperar que haya caracteristicas fundamen-
tales de la conducta humana (aparte de las
variaciones artificiales debidas a tiempo y
lugar), en las costumbres culturales y en el
medio gocial de las agrupaciones humanas,
todas ellas relacionadas con la propagacién y
aparicién de esos trastornos patolégicos.

Estas enfermedades, aun euande puedan
gepararge dentro del complejo de trastornos
diarreicos agudos, no muestran diferencias
entre sf nd en relacidén con su conjunto, en lo
que respecta al posible efecto sobre una
poblacién general. Todas producen epide-
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mias. En su forma endémica, son una carac-
teristica més 0 menos importante de todag
las poblaciones; y bajo condiciones propicias
del medio y de la nutricién, prevalecen en
grado hiperendémico en gran parte del
planeta.

No todas las enfermedades diarreicas agu-
das son de origen infeccioso, si bien lo son
en su mayoria. Consideradas como grupo, y
pese a los agentes infeccinzos indefinidos y
diversos, el reservorio de¢ la infecci6n estd
constituldo casi totalmente por el hombre.
Unos cuantos casos son de origen animal,
sobre todo las salmonelosis, como en Costa
Rica (15), pero esta enfermedad también
procede de personas infectadas. En todas
las enfermedades diarreicas especificamente
identificadas, los portadores ocupan un im-
portante lugar, junto con los casos que sur-
gen en el reservorio de infeccién de la
colectividad. En las aldeas de Guatemala, la
tasa de portadores entre los menores de 5
afios que no padecian de diarrea fue de 7,8 %
en cuanto a Shigella, 0,1 %, de Salmonelln y
4,2%, de Esch. coli enteropatégeno (cuadro
No. 2). Los testimonios epidemiolégicos
corroboran firmemente que la misma situa-
cién se presenfa, en general, con respecto a
Ias diarreas de etiologia infecciosa indeter-
minada. La fuente directa de infeccién, los
materiales por los cuales se transfiere ésta,
son de modo principal las heces, materia
comin en todas las diarreas infecciosas, sea
cual fuere la manera de transmisin.

Todas las diarreas infecciosas, ya sean de
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etiologia bien definida o se trate de enteritis
indiferenciadas, tienen modos comunes de
transmisién. S6lo la intoxicaecién por ali-
mentos se propaga de un modo particular,
No obstante, se producen difereneias nota-
bles segiin los tipos de distribucién. Las en-
fermedades diarreicas endémicas y esporadi-
cas se transmiten sobre todo por contacto
directo, de las manos a la boea. El contacto
indirecto, mediante objetos recién contami-
nados con heces, es de menor importancia,
Los dedos que no intervienen en el contacto
directo, propagan la infeecién contaminando
los alimentos que tocan y, a veces, el agua
almacenada en casa. Kl papel de las moscas
en la transmisidn varia, pero con dificultad
puede compararse con el del contacto directo.

Segiin el concepto cldsico de las enferme-
dades diarreicas epidémicas, éstas brotan
normalmente de una fuente comin, y se
propagan por el agua, la leche o los alimentos
stlidos, y el brote de la enfermedad aparece
y desciende bruscamente (4, 5, 16). En
contraste con esto, la mayoria de las epi-
demias que hemos observado personalmente
en comarcas rurales de los pafses menos
desarrollados, se propagaron por contacto y
se caracterizaron por su evolucién lenta. No
aleanzaron el grado de las epidemias de
fuente comiin y siguieron un largo curso,
que, en algunos casos, llegé a los 3 afos.

El periodo de incubacidn es una de las
caracteristicas cpidemiclégicas mds regu-
lares. En caso de epidemias, las infecciones
de Salmonella pueden presentarse en un

Cuapro No. 2. —Portadores de agenies paidgenos baclerianos entéricos que no sufrian de diarrea, por
edades, en tres aldeas del altiplano de Guatemala, 1959-1668.

Shigella Salmonella Esck. coli Tatal
- No. de R
Edad en aiios nifios
- d No. d No. d X
poI:Ttoa,do?es % pﬂr&dﬁ:&s % pﬂrtoadoies % pol:ftt)ﬂdg:eg %
Menores de 1 647 10 1,5 1 0,2 31 4,8 42 6,5
1 690 61 8,8 0 -— 38 5,5 96 13,9
2 678 7l 10,5 1 0,1 25 3,7 93 13,7
3 676 69 10,2 0 — 24 3,6 20 13,3
4 459 35 7,6 2 0,4 14 3,0 47 10,2
Total.......... 3.150 246 7.8 4 0,1 132 4,2 368 11,7




12 DIARREAS ACUDAS EN
periodo no mayor de 12 horag, pero los casos
esporidicos suclen manifestarse clinicamente
dos o tres dias despuds de la exposicién, lo
que también se observa en el grupo indiferen-
ciado y en las restantes infecelones cspectfi-
camente identificadas. ’or cjemplo, ¢l pe-
rfodo habitual de incubacién de la shigelosis
es menor de cuatro dias,

No se ¢onoee bien la duracion de la trans-
misibilidad de lus enfermedades diarreicas
agudas, La mayoria de las pruchas obtenidas
se reficren a la shigelosis, cuyo periodo de
infecciosidad corresponde, en esencia, al de
duracién de los sintomas y poco ticmpo
después. Se afirma que los portadores con-
valecientes erénicos son muy pocos ¥ gue el
estado de portador termina, por lo general,
en unos diag o semanas. No obstante, las
observaciones hechag sc reficren sobre todo a
personas adultas y a pacientes bien nutridos.
Il curso clinico mas largo entre los nifiog
desnutridos, v la tendencia a las reeidivas,
sugieren que, en esas condiclones, el periodo
de transmisidn puede ser bastante mis pro-
longado, pesibilidad que viene a eorroborar
la clevada tasa de portadores en muchas
colectividades, que a veees llega al 8%.
Tsta cucstion requiere ser investigada. Iistu-
dios realizados en escala limitada sugieren
gue la tasa de portadores de Esch. coli puede
scr més clevada de lo que indica la cscasa
frecuencia de los casos. Los portadores de
Salmonelle en las enfermedades diarreicas
agudas han recibido menos atencién porque
también son pocos los casos. Los estudios
scriados de familias, eomo en el caso de las
observaciones del INCAP, habrin de apor-
tar datos sobre la trapnsmisibilidad de la
diarrea indiferenciada.

Los hechos conocidos sobre la resistencia y
susceptibilidad a lag enfermedades diarreicas
agudas son limitados también. En las re-
glones menos desarrolladas, son relativa-

N TIVAoATY
s8¢ presentan en

los primeros seis meses de vida. Sin embargo,
durante los seis meses siguientes, pocos sou
los individuos que escapan a cllas. Mas ade-
lante, la incidencia va en descenso al aumen-
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tar la edad, de suerte que la tasa de atague
en los ullimos afics de la infancia ¢s muy
inferior, y la ineidencia entre la poblacion
adulta ¢s menor todavia.

Iin los paiscs subdesarrollados, los ata-
ques de estas enfermedades se repiten cn el
curso del primer y segundo afios de vida. No
cabe duda que casi todos los nifios sufrirdn
un ataque de diarrea durante cada uno de
los tres primeros afios de vida, ¥ a veces
este perfodo puede llegar hasta el quinto
afio. Segln estudios hechos en Guatemala,
casi la mitad de los nifios sufricron més de
un ataque durante el segundo afio, y un
nifio de cada tres, los sufrid en cada uno de
los afios de edad preescolar. I3s evidente que
un atague no confiere inmunidad general,
pero también es cierto que Ia resistencia
aumenta con la edad; los nifios mayores y
los adultos sufren mucho menos de diarrcas.
Esto sugiere que va emergiendo un tipo de
inmunidad pareeido al de la influenza, que
se fortalece y consolida a medida que au-
menta la edad del individuo, cuyes elemen-
tos se pueden considerar, hasts cierto punto,
especificos ¥ permanentes, ¥y que es efectiva
por su antagonismo a la mayoria de los
agentes patdgenos. En cada lugar surge una
pauta privativa de inmunidad. El traslado a
otra zoua y &l consiguiente contacto con una
nueva serie de agentes infecciosos crean la
necesidad de adaptacion, como lo demuestra
la conocida “diarrea del viajero™.

Los resultados de los estudios a largo plazo
de la presente incidencia cn Guatemala, que
apareceran en ¢l préximo trabajo*, vienen a
revelar las caracteristicas epidemiolégicas de
las enfermedades diarrcicas agudas en una
zona representativa de América Latina, en
proceso de desarrollo, donde prevalcee un
indice elevado de desnutricién,

RESUMEN

Las enfermedades diarreicas agudag cons-
tituyen un sindrome clinico, un conjunto de

* Véase pdg. 14,
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enfermedades, en su mayoria de origen in-
feccioso, algunas de etiologfa especifica y
otras no. En su mayoria son indiferenciadas,
bien sea clinica o microbiolégicamente.

Fn las zonas menos desarrolladas, los
signos y sintomas poseen suficientes carac-
teristicas para distinguir estas enferme-
dades de Ias que se presentan en regiones
econdmica y técnicamente avanzadas, pero
estag caracteristicas no se extienden en una
determinada regién para diferenciar una
enfermedad del sindrome de otra. Las dis-
tinciones microbiolgicas que se ha tratado

de hacer no logran explicar }a mayor parte
de los casos, a pesar dec los hallazgos eualita-
tivamente similares en ambas circunstan-
cias.

Ia reaccibn de las poblaciones al com.
plejo de las diarreas agudas presenta en la
mayoria de los casos caracteristicas comunes
que se ajustan al principio ecolégico aceptado
y permiten reconocer el sindrome de la en-
fermedad como entidad epidemiclégica. Las
medidas de prevencién y de control, basadas
en la pauta epidemiolégica, son convenien-
tes y pricticas.
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LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LOS
PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

II. SUS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
EN LA POBLACION RURAL DE GUATEMALA*

Pr. John E. Gordon!
Dr. Miguel R. Guzmén?
Dr. Werner Ascoli®

Dr. Nevin S, Scrimshaw!

La epidemiologia aqui expuesta de las
enfermedades diarreicas agudas, en todas
sus formas, se basa en una serie de observa-
ciones sobre el terreno, hechas durante los
nltimos siete afiog, en pobiaciones rurales del
altiplano guatemalteco. Los datos ordinarios
. fueron recopilados por personal no médico
del pais, que hizo dos visitas por mes a todos
los hogares de Ja comarca objeto de estudio,
bajo la direeeién de un médico. Las circuns-
tancias especiales fueron investigadas por

*Constituye el No. E326 (espafiol), 1316 (inglés)
de las publicaciones del Instituto de Nutricién de
Ceniro América ¥y Panamd (INCAP),

Eiste estudio contd con ayuda finaciera de la
OPS, una subvencidn de los Institutos Nacionales
de Higiene, Istados Unidos, y la participacién de
personal del INCAP, en especial . A. Brueh,
V. Pierce y Leonardo Mata,

! Profesor Emérito de Medicina Preventiva y
Epidemiologia, Escuela de Salud Pdblica de la
Univergidad de Harvard, Boston, Mass., Estados
Unidos, ¥ Consultor del Instituto de Nutricién de
Centro América y Panamd (INCAP), Guatemala,
C. A,

2 Jefe de la Division de Estadistica, INCAP,

3 Jefe del Servicio de Epidemiologia, de la Divi-
gidn de Salud Pdbliea, INCAP.

* Profesor de Nutricién y Jefe del Departa-
mento de Nutricién y Ciencias de los Alimentos,
Instituto de Tecnologia de Massachusetts, Estados
Unidos, y Director Consultor del INCAP,
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personal médico y de laboratorio del Insti-
tuto de Nutricion de Centro América y
Panamé (INCAP), Guatemala, C. A. Sélo
era posible obtener datos sobre la incidencia
mediante investigacién sobre el terreno, ya
que no se notifieaban los casos de diarrea.
Lo mismo puede decirse acerca de los datos
fidedignos sobre las defunciones. Como
ocurre en muchos otros paises que se hallan
en la fase preindustrial de su desenvol-
vimiento econdmico, las defunciones sélo se
notifican de una manera parcial a los
Grganos oficiales de salud, y, ademds, no se
definen debidamente las causas de defuncién,
ya que, en Ja mayoria de los casos, ln notifi-
cacién la hacen personas ajenas a la profe-
si6n médica (1, 2). Por su altitud, el clima
del altiplano es templado. La comarea gene-
ral estudiada puede considerarse como repre-
sentativa de la América Latina rural.

INCIDENCIA DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS AGUDAS

La caracteristica m4ds destacads de 1a tasa
de ataque en estas colectividades rurales,
como se indiea en el cuadro No. 1, era el
predominio de la enfermedad entre los seis
meses y los dos afios de edad, o sea, el periodo
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del destete (3). Se observé que durante los
sels primeros meses de vida, cuando los
nifios se alimentan casi totalmente al pecho,
los casos de diarrea aguds eran poco fre-
cuentes. Completado el destete, por lo gene-
ral en ¢l tercer afio de vida, la incidencia
disminufa de un modo marcado, de suerte
que, a los seis afios, 0 sea, a comienzos de la
edad escolar, la tasa media de ataque sdlo
era de 21,2 por 100 nifios al afio. La tasa de
los escolares de 7 a 14 afios era s6lo una
fraceidn de la correspondiente a la primera
infancia, mientras que la ineidencia de los
adultos y los adolescentes mayores de 15
afios equivalia en csencia a la mitad de la
correspondiente & los nifios de edad escolar.
Este descenso progresivo, a medida que
aumentsa la edad, se ha corroborado en mu-
chos lugares del mundo. Sin embargo, lo que
no consta tan claramente es la concentracién
de casos durante el petiodo del destete.
Esto se debe al hébito estadistico comin de
considerar como una unidad todos los easos
del primer afio de vida, ¥y agrupar después
Ios resultados correspondientes al intervalo
de dos a einco afos. De esta manera, quedan
eneubiertos los riesgos del periodo del destete
v en especial, del segundo afio de vida.

TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
DIARREICAS AGUDAS

La tasa por enfermedades diarreicas agu-
das sigmé la misma tendencia que la inei-
dencia de cascs. En otras tres aldeas, sobre
las que habia dsdtos relatives a un
perfodo do diez afios, la tasa de mortalidad
més elevada se registré en el segundo aiic de
vida (euadro No. 2). En realidad, resulté
més del doble de la correspondiente al primer
afio y se mantuvo alta durante el tercer
afio. A continuacién hubo un bruseo des-
censo, v llegé a 9,63 defunciones por 1.000
habitantes durante el quinte afio de vida.
La tasa de los escolares y la de los adultos
era s6lo una pequefia fraccién de Ia corres-
pondiente a los primeros afios de vida.

La significacién de las defunciones por

Cuoanro No. 1.—Tasa de ataque: Casos anuales
de diarrea aguda, por cada 100 personas y por edad,
en cualro eldens de Quatemala, 1966-1959.

No.-de | Cas0s 'I:;ff: o

Grupo de edad perannas di;lrerca l%lausigzo‘;g;
O-5meses............ 92 43 46,7
6-11 meses........... 79 §7 110,7
lafio................ 135 | 162 120,0
2afioB. ... 122 1 120 105,7
Jafios................ 119 66 55,4
46 afios..............| 406 86 21,2
7-14 afios............ 230 69 8,2
154 afios............. 2.390 | 109 4,6
Todas las edades. . ... 4.182 | 751 18,0

enfermedades diarreicas agudas para el es-
tado de salud general de estas colectividades
la muestra, ademds, la razén de tales defun-
ciones a las debidas a todas las causas. En
Guatemala, los trastornos diarreicos causan
defunciones en un grado superior al de
cualquier otro pais latinoamericano. En
cuanto a2l medio rural en conjunto, este
estudio acusd que el 27 % de lag defunciones
se debian a enfermecdades diarreicas.

La variacién de la tasa por edades fue
considerable. En la infancia, a pesar de la
elevada tasa de ataque, las defunciones por
diarreas agudag sélo ascendieron al 14 % del
total, o sea, casi la mitad del promedio, 27 %,
correspondiente & la poblacidn general. La
fraceidn correspondiente a la edad critica
de 1a 4 afios era de 46 %, y en dos de los
afios, o sea, ¢l tercero y el quinto, llegé & més
de la mitad. Esta distincién entre la tasa
absoluta ¥ la relativa de defuncidén es par-
ticularmente significativa. Si bien la fasa
especifica de mortalidad por enfermedades
diarreicas en el periodo de edad preescolar era
mds elevada en el segundo afio de vida y
disminuia en log afios subsigulentes, la frae-
cién de defunciones por diarrea, con respecto
a todas las defunciones, se mantenfa invaria-
ble o ineluso sumentaba. La situacién de los
escolares, o sea, los nifios de b a 14 afios,
requiere especial atencién, La tasa especifiea
de defuncién por edad resulté sumamente
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Cuanro No. 2 —Defunciones anuales por dicrrea agudae, por cade 1.000 habilanies y por edad, en ires
aldeas de Gualemala, 1950-1959, inclusive. Poblacion absolute, 106 466 habitanies.

. Forcenlaje de de- Razin de las defuncio-
Edad cp afes Delunciones por dirres ot Rt ar i | funiones pr e | ol E st che
defunciones a las de Es;aé%ﬂs Unidos
Menores de 1 87 16,58 14 25
1 123 35,63 41
2 102 27,97 53
3 44 12,17 43
4 34 9,63 55
1-4 303 21,27 46 519
5-14 70 2,55 41
15+ 117 1,95 16
Todas las edades. ........ 577 5,42 27 115

favorable en comparacidn con la de los nifios
més pequefios, v sin embargo la fraceién de
defunciones por enfermedades diarreicas era
cxactamente la mismsa, el 41% del total,
igual que en el segundo afio de vida, cuando
la tasa de defuncién por tales enfermedades
llegaba al maximo.

A menudo, resulta dificil apreciar el ver-
dadero alecance de la situacidn & partir de
cifras abstractas que expresen tasas diversas,
Tal vez la significacién de estas infecciones
agudas del aparato digestivo, en paises como
Guatemala, se entenderia mejor comparando
iz frecuencia de defunciones por esta causa
con la de los paises més favorecidos {cuadro
No. 2). La tass de mortalidad de los menores
de un afio fue, segln este estudio, 25 veces
mayor que la correspondiente a log nifios de
la misma cdad de Estados Unidos de Amé-
rica. La del grupo de edad preescolar resultd
519 veces mayaor, y la de la poblacién general,
115 veces.

Es innecesario insistir mas en la gravedad
de este problema en Guatemala y en pafses
de situacién parecida, en cuanto a las defun-
elones e incapacidades que causa. Las mis-
mas tasas de mortalidad por enfermedades

Aiavrainan ann hartn alar
alarrcicas son harto alarmantes. 4Axdcm§«5, las

enfermedades diarreicas ejercen una influen-
cia indireeta en la mortalidad infantil des-
pués del perfodo neonatal por contribuir a
las defunciones causadas por el sindrome

pluricarencial de la infancia (4) y por en-
fermedades infecciosas, tales como el saram-
pidn (5).

Es evidente que las enfermedades diarrei-
cas agudas se concentran en la edad preesco-
lar, lo que debe ser tenido en cuenta en todo
programa eficaz de control. Con cste fin,
examinaremos otras facetas del efecto de las
enfermedades diarreicas en la poblacién
general,

CAROS INDICE EN LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS AGUDAS

I8l saber c6mo una enfermedad infecciosa
se propaga en uns dada colectividad es el
primer paso de la formulacién de un pro-
grama, de control de dicha enfermedad. Los
brotes familiares de las enfermedades trans-
misibles comunes de la infancia se suelen
suceder en el siguiente orden: un nific de
edad escolar, y con menor frecuencia un
adulto, contrae una enfermedad, y a con-
tinuacién siguen los casos secundarios,
muchos entre nifios de edad preescolar y
menos entre los miembros de la familia de
m#s edad, de acuerdo con su estado de
diarreicas

pes e

inmimadad
ALifRbldsgalacuia,

agudas en lag aldeas se apartaron de esta
pauta de manera asombrosa.

Kl easo indice o primario no fue habitual-
mente un nifio mayor ni un adulto, sino

T.no nnfahmaﬂuﬂau
ks SIeINeaaes
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que, ¢n el 71% de los 390 brotes familiares
registrados durante 12 meses (6), la enferme-
dad se presentd, en primer lugar, en un nifio
del grupo de edad de 0 a 5 afios. Los nifios de
edad escolar llevaban la enfermedad a la
familia con menos frecuencia que los adultos,
pero la diferencia resulté de poea. importan-
cia (escolares, 127%, y adultos, 17%). Esta
frecuencia resulté desproporcionada respecto
al ntmero de miembros dentro de una fa-
milia. Aungue los adultos y los escolarcs
representaban juntos ¢l 80 % de los miem-
bros de familia, s6le fueron indice en el 29 %
de los brotes familiares. Una tercera parte,
por lo menos, del total de easos indice, eran
menores de un ailo. Mas de la mitad no
pasaban de los tres. Debido al sistema de
aglutingeidn familiar, por ] cual varias fami-
lias ntimamente vinculadas pasan a formar
un superhogar, cran muy pocas las familias
con s6lo nifios de edad preescolar. En 22 de
27 de estas familias se presentaron epi-
demias familiares de diarreas, ¥ en 19 de
ellas el easo indice fue un nifio de edad prees-
celar., En lus 28 familias cuyos miembros
eran todos adultos, la diarrca se presentd en
12 ocasiones.

Los casos indice maltiples, o sca, la apari-
cién de ka enfermedad en mis de un miembro
de una familia en un plazo de 24 horas, sélo
sc observaron en 5 de los 390 brotes fami-
liares. Los casos indice multiples son carac-
teristicos de lus epidemias de fuente comin,
coimo 1a leche o el agua. Su escasa frecuencia
en este cstudio vienc a corroborar que el
contacto es el modo principal de frans-
misién. Hay varias explicaciones posibles de
este modo general de suecderse los hechos.
Tuede ocurrir que el reservorio sca un
adulto o un nifio mayor sano, que aclia de
portador y es immunc por haber sufrido el
ataque con anterioridad. Pucde concurrir
también una predisposicion del huésped,
como la desnutricidn, que permita la mani-
festacion de la enformedad clinica por efecto
de un agente infeccioso, por lo general no
patégeno. Otra posibilidad es la ocurrencia
del primer caso por efecto de un agente de

baja patogenicidad favorecido por un sanea-
miento ambiental deficiente. No contamos
con los datos nceesarios para resolver la
cucstion; pero un buen método de abordar
el problema scria proeeder a un cstudio
continuo ¥ minucioso de los brotes familiares
experimentados por nifios desde ol naci-
miento hasta la cdad escolar.

TASAS DE ATAQUE SECUNDARIO

TPor casos sceundarios se entiende los que
ocurren entre los miembros susceptibles de
una familia, dentro de un periodo de incuba-
eitn aceptado, después de la aparicién de un
caso indice o primario. Las lasas de ataque
secundario hay que computarlas de acuerdo
con todos los miembros de la familia, salvo
el cago indice, porgque por los métodos
actuales, no sc puede identificar a los indi-
viduos susceptibles. Se congiderd que el
perfiodo de incubacién oscilaba entre 1 y 7
dias. A partir de esto, la tasa global de
ataque secundario correspondiente a los 390
brotegs familiares, fue silo de 1,4%. La
peqguefiez de esta tasa sugiere que la mayoria
de los miembros de la familiaz cran inmunes
o que la propagacion del agente resultaba
muy débil. Un dato mds informativo lo pro-
porcionaron los nifios de edad preescolar,
que, por lo regular, pueden considerarse mas
susceptibles. Nste grupo de edad acusé una
tasa de ataque secundario del 4,1%. Las
tasas similares de ataque secundario por
edades fucron de 1,3% y de 0,3%, para los
eseolares y para los individuos de 15 & més
afios, respectivamente. Ll 86,7 % de 450
casos familiares correspondia a casos pri-
marios, s6lo ¢l 7,5% fueron infeeciones
sccundariags y el 58%, casos terciarios o
subsecuentes. Al individuo que manifestaba
la enfermedad después de transeurridos 7
diag desde la aparicién del caso anterior, se
considersba ¢aso nuevo o primario.

La propagacién familiar de la infeccidn
clinica no resulté mayor cuando el caso
indice ern un nifio de edad precscolar que
cuando cra una persona magyor. Segin que
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el caso primario fuese un nifioc menor de
geis aflos, un escolar o un adulto, las res-
pectivas tasas de ataque secundario fueron
12%, 1,6% y 1,8%. Esto sugicre la in-
munidad de los miembros mayores de la
familia a los agentes de las enfermedades
diarreicas predominantes. En todo caso, en
estas colectividades, las enfermedades dia-
rreicas no se propagaban, por lo general, a
los adultos de las familias, cualquiera que
fuese la edad del caso indice. La propaga-
eién de la infeceién, en contraste con la de la
enfermedad clinica, que produce un ataque
inaparente y el estado de portador, es algo
cuyo alcance no se ha determinado atdn, a
pesar de su importancia para conocer el
origen de los brotes familiares.

Istas observaciones se apartaron tanto de
los resultados previstos que se repitié el
estudio durante un periodo de 17 meses en
otra colectividad, en donde se dedicé par-
ticular atencidn a las enfermedades dia-
rreicas de los menores de 5 afios. Se observd
que, en 504 familias afectadas de diarrea, el
caso indice familiar fue, en un 94,5% de
ellas, un nifio de edad preescolar, cifra que
evidentemente estd influida por la tendencia
seguida en la seleccion de lag familias, pero
que concuerda con los resultados de Ia serie
anterior. También en cste segundo estudio
se observé una concentracidn mayer de
casos indice entre los nifios comprendidos en
los tres primeros afios de vida; no se encon-
traron casos indice multiples, y la tasa de
ataque secundario fue de 8,4%, y en ella
predominarcn también los nifios de edad
preescolar.

ENDEMICIDAD Y EPIDEMICIDAD

El interés de conocer ta manera de propa-
garse las diarreas rebasa, naturalmente, la
6rbita de la familia y se extiende a toda la
colectividad. Ias enfermedades diarreicas
agudas en Guatemala se describen por lo
comin como endémicas o hiperendémicas,
cuando, en realidad, no poseen ninguna de
estas caracteristicas. Si se considera que lag

enfermedades transmisibles de esta elase son
procesos endémicos fluctuantes, siempre
presentes, ¥ con epidemias ocasionales de
aleance irregular, tampoco es éste el cago de
las enfermedades diarreicas agudas.

A partir de los datos anotados en los
registros locales y previa consulta con la
persona. encargada de transcribirlos, se
hizo un examen de las enfermedades dia-
rreicag agudas ocurridas en un periodo de
10 afios en unas 20 aldeas. Este examen
revelé una periodicidad bastante regular de
estas epidemias, por lo comiin, 3 brotes
epidémicos cada 10 afios, todos ellos bas-
tante duraderos y que ocasionaban un
exceso de defunciones por un afio v, a veces,
por dog o tres. En ninguna de las epidemias
examinadas, ni aun en las que ocurrieron
en un mismo afio, se presenté manifiesta-
mente el brote, ni duré sélo un mes o algo
mds, y tampoco terminé de la misma manera
brusea que ecomenzd, que son las caracterfs-
ticas de los brotes de fuente comin rela-
cionados con el agua u otro vehiculo. Por el
contrario, la ecpidemia evoluciond lenta-
mente y se mantuvo activa durante muchos
meses. La Fig. 1 presenta, en forma esque-
mdtica, los resultados relativos a cuatro
pueblos, incluso colectividades tanto pe-
quefias como mayores. Cabe decir que la
enfermedad se caracteriza (6) mis bien por
una epidemicidad que por una endemicidad
fluctuantes.

Esta pauta gencral de las enfermedades
diarreicas agudas podria eompararse con la
del sarampidn, que muestra también uns
periodicidad andloga en la misma comarea,
sl blen no siempre coincidente, o sea, de
unos 3 brotes en 10 afios. La periodicidad del
sarampién se suele stribuir al nacimiento de
un nuevo grupo de nifios susceptibles. El
predominio de nifios de 2 a 3 afios es comiin
a las epidemias de ambas enfermedades.

MODOS DE TRANSMISION

En sentide amplio, uno de los principales
objetivos de los estudios del INCAP sobre
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Fia. 1.—Tasa anual de defuncidn por diarrea aguda por 1.000 habilantes, segiin los registros locales de
4 colectividades guatemaltecas, 1950-1962. Habitanles, segiin el censo de 1860: Chimaltenango, 14.838;
San Andrés ltzapa, £.277; El Tejar, 1.928, y Santa Maria Cauqué, 923.
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las enfermedades diarreicas agudas ha con-
sistido en mejorar la definicién de causa.
Con razén bien fundada, los modos de
transmisidn han ocupado en ellos un lugar
destacado. Otro incentivo fue la relacidn
directa entre dichos modos y las medidas
précticas de control. Para la finalidad que
nos proponemos, bastard ofrecer un resumen
de las observaciones sobre la familia y la
colectividad.

Son numerosos los hechos epidemiolégicos
que indiean que el principal método de pro-
pagacién es el contacto directo. La mejor
explicacién del curso general y de la pauta
de las cpidemias observadas es la disemi-
nacién por contactos. La excepcional pre-
valencia de casos indice entre los nifios de
corta edad sugiere que la infeccién se origina
en la familia, més bien que en fuentes ex-

ternas. Es elevada la frecuencia de porta-
dores de agentes patégenos conocidos, y
entre los nifios mayores y los adultos son
numerosos. La cseasez de easos fndice madl-
tiples en brotes familiares es una razén
solida en contra de una fuente comuin. Tal
vez lo mis importante de todo es que los
habitos higiénicos de los hermanos, asi como
de los adultos de la familia, son propicios a la
propagacién por contacto directo entre los
lactantes, el cual es, a su ves, reforzado por la
escasez de agus para aseo personal.
Segin parece, las epidemias de fuente
comtin no contribuyen en grado apreciable a
la gran mayoria de las enfermedades dia-
rreicas agudas en estas colectividades. La
leche queda, en gran parte, eliminada como
vehiculo, porque no suele haberla y, en los
casos en que la hay, procede por lo general
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de una vaea dela familia. Asiinisino, cn estas
aldeas apenas hay estublecimicntos pablicos
que sirvan comidas y, por eonsiguionte,
cuando oeurre una infeeeidn transmitida por
alimentos, queda en gran parte limitada al
grupo familiar, Asi pues, sc debo prostar al
abasto de agng seria consideracidn, Tas
aldeas suclen abastecerse de ella en fuentes
comunales, que, eon freeuecneia, cstian con-
taminadas. Se¢ observé que log casos son
principalmente nifios menores de freg afios,
¥ que no hay una ampha distribucion por
cdades, que csvaractoristica de las infoeciones
transmitidas por ol agua. A estu edad, los
nifios beben poca agua; los que la beben en
abundancia son los trabajadores adultos,
entre los que se registraban muy pocos casos,
Las cpidemias observadas no cran del tipo
de fuente comiin, n una aldea, Santa Marfa
Cauqué (Mg, 1), donde al comicnzo s¢ vio
gque ol agua cstaba contaminada, el tenaz
esfuerzo hecho en 1960-1961, que permitié
¢l suministro de agua potable a la poblacidn,
no evité la epidemin de 1962, que se debié
principalmente a bacilos  disentéricos de
tipo Shiya.

Iisto no quiere deeir que ¢l agua, los ali-
mentos ¥ Ia leche no intervengan cn la
transmision de enfermedades diarreicas en
cstas colectividades rurales. Mas lo que
parcce indudable es que las tasas constantes
v elevadas de enlermedades diarreicas no
pucden atribuirse a cpidemias aprociables,
originadas de una fuente comiin.

Ne estd todavia bien definido el papel de
las mosecas en la transmisién meednica de las
enfermedades diarreicas agudas en las condi-
cloncs habituales de las aldeas guatemal-
teceas. Segun parecs, tienen  imporfancia
sceundaria, y figuran después del eontacto,
del agua, la leche y otros alimentos. La cn-
fermedad Jlega a su punto culminante csta-
cional en mayo y junio (cuadro No. 3) antes
de que las moscas abunden. Estas aparecen
a fines de junio y alcanzan el mdximo en
septiembre, o sea, justo euando empieza a
descender la incidencia mensual de diarreas.

Todos los modos de transmision tiencn

PATSES BN DIESALRROLLO

Cuannw No. 3.—Casos nucees de diarrea, por
meses, cn Ires wldeas del alliplano de Quatemala—
Sanle Marle Caugué, Santa Calaring Barahora y
Santy Cruz Halenyf—determinedos por visile a
domicelin, mayo de 1950-abril de 1968,

s Tarat | Tornsie
Enero. ... . o L 256 7,0
Febrero. ... o0 342 9,14
Marzo........ ...l 349 9,5
Abril.ooooo o 2064 7,2
Mayo.. ..ol 408 11,2
Junio. oo 329 9,0
Julio. ..o 304 8,3
Agosto.......ooo oL 367 9,5
Septicmbre. ... 309 8,5
Octubre........ ... . ... 206 7,0
Noviembre......... ... ... .. 301 8,2
Diciembec. . ... . ... .. .. 180 4,9
Total. .. ... . 3.645 100,0

que ver con ¢l euidado y la elieacta de la
climinacion de heees humanas. Son muchas
las facctas de la higiene y sancamiento am-
bicntal que influyen en la {recuencia de las
enfermedades diarreicas agudas, entre ellas
la climinacién de desechos distintos de las
heces, ¢l almacenamicnto y preparacién de
alimentos, la higiene de la viviends y el con-
trol de rocdores; ademds del agua v las mos-
cas ya menclonadas. Insistimos en especial
en ¢l aspecto de la eliminacion de exeretas,
porqgue ¢s fundamental,

Se compard la tasa de atagque de enferme-
dades diarrcicas agudas correspondiente a
familias que tenfan letrinas con la de familias
que no lag tenfan. No se trataba de averiguar
qué ocurria al construir letrinas, pues ya
varios afios antes se habia emprendido en
dichas aldeas un programa de construccidn
de retretes exteriorcs, y las letrinas en el
interior de la vivienda no era una novedad.
Los resultados del cuadro No. 4 indican que,
por lo que respecta a los nifios menores de un
afio, la letrina hogarefia cstaba asociada a un
nimero de casos de diarrea mayor que el
correspondiente & los hogares sin ella, si
bien la diferencia de ambos no tuvo signifi-
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Cuapro No. 4—Tasa anual de casos de dierrea aguda, por cada 100 personas sxpuestas y por edad, en
familius con y sin letrinas de cuatro aldeas puelemaliecas, 1956-1959.

Con letrina Sin letrina
Edad

Personas No. de Tasa por 100 Persanas No, de Tasa por 160

expucstas casos porsends expuestas casos petsonas
Menores de L afio. ... ... 136 123 80,7 35 21 52,8
1-5 afios................ 524 365 60,3 122 107 80,3
6-14 afios. ............. 745 8L 8,3 180 24 11,7
15+ afios............... 2.109 113 4.6 410 35 7.3
Total.._................ 3.564 682 ' 16,8 747 187 22 4

cacidn estadistica. Entre los niflos de 1 a 5
afios de edad hubo més casos de diarrea si
vivian en casas sin letrina, pero la significa-
cién estadistica de la diferencia sélo era de
un 5%, y era nula si se prescindia de los
nifios que se hallaban en el 2° afio de vida.
Por consiguiente, los datos no dan ningdin
indicio de que las letrinas tal eomo se utili-
zah en las aldeas infiuyeran en la incidencia
de la diarrea entre los nifies comprendidos
en los dos primeros afios de vida, que es la
parte importante del problema. En cuanto a
los adultos y a la poblacidn total, las letrinas
eran beneficiosas.

Y2 examinamos brevemente log alimentos
como mecanismo en las epidemias de fuente
comin de enfermedades diarreicas agudas,
y se estimé que no tienen importancia
respecto de la poblacién de las aldeas. No
obstante, los alimentos y los hibitos rela-
tivos a su consumo revisten gran impor-
tancia en la propagacién de las diarreas
prevalecientes, en cspecial entre los lac-
tantes y dem4s nifios de corta edad; ademais,
pueden dar lugar a una nutricién inade-
cuada que predispone a la enfermedad eliniea
después de la infeceidn.

EL ESTADQ NUTRICIONAL Y LAS
ENFERMEDADES DIARREICAS

Quizés no haya impresién clinica més
firme, entre los médicos que ejercen en
poblaciones preindustriales, que la creencia
de que las enfermedades diarreicas agudas

son mdas frecuentes y graves entre las per-
sonas desnutridas que entre las que se
encuentran bien alimentadas. Son muy
pocog los datos cusntitativos aportados en
apoyo de esta hipdtesis, y los que se han
obtenido se expresan cn funcién de la mor-
talidad més bien que de la incidencia (7, 8).
Utilizando una clasificacién normal hasada
en el peso por edad (9), se determiné la
frecuencia de lag enfermedades diarreicas
agudas entre los nifios, a base de 3 grados de
desnutricién, a saber, cuando la defieiencia
de peso excedia del 10 %, sin llegar al 25 %
del nivel aceptado; cuando la deficiencia
oscilaba entre el 25% y el 40%, y cuando
excedia del 40 %.

Con arreglo a las normas utilizadas, la
mayoria de los nifios del grupo estaban
desnutridos en grado considerable. Esta
observacién concuerda con otras investiga-
ciones importantes (10) del estado nutri-
cional en esa comarca, que revelaron que
los nifios estdn bien nutridos durante los
seis primeros meses de vida, ajustdndose en
general al peso normal correspondiente a la
edad. Después de esa edad, y en especial
durante el destete, se apartan en grado con-
siderable de la escala aceptada. El cuadro
No. 5 indica que las enfermedades diarreicas
ocurrieron con una frecuencia mayor entre
los nifios desnutridos que entre los normales,
¥ que la tasa de ataque aumenté de un
modo regular al aumentar el grado de
desnutricién.

Los datos contenidos en el cuadro No. 6
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CuaproNo. b—Tase enual deateque dediarrea
aguda por 100 habilantes, por edad y grado de des-

Cuspro No. 6.—Casos de diarrea grave, por
grado de desnutricidn, entre nifios menores de cinco

nutricion. Sanis Maria Caugué, Guetemala, afios. Sania Marig Caugué, Guatemala, febrero de
febrero de 1861—junio de 1962, 1881-junio de 1962,
s bemigin | G| oo T
Edad en afios pI;T:-)s‘ug:s Cz?:;;i: casos nliggles aguda | &T8VeS ger:.\arsesns
ha%?{antea
Nula. ..o 35 8 | 22,9
Nutrieién normal ler. grado............... 172 65 37,8
2do. grado . .............| 254 74 29,1
Menores de 1 afio. . ..| 22 27 86,6 Jer. grado............... 35 14 40,0
1afio.......ocoinnn. 1 & — Desnutricién—todos los
2af08. ... 0 0 — grados................ 461 153 | 33,2
b 1 2 —
4 . 1 1 —
Los pacientes com cualquiera de estos dos
Itafios.............. 25 35 98,8 signos se elasificaron como casos de ataque
. grave, cualquiera que fuese la duracién de Ia
Desnutricién de ler. grado enfermedad. Se hallé la diferencia de fre-
Menores de 1 afio. ...| 16 BS 242 6 cuencia de una forma grave de diarrea entre
1afio.........oo..o. 14 40 201,7 los nifios desnutridos y los normales, y se
Zanos........o.. 20 29 102,4 vio que aumentaba regularmente con la
W D e | | e odad siendo al pareccr mis antigua y con-
tinuada la deficiencia nutricional. El eseaso
I 74 172 164,1 niimero de nifios comprendidos en el grupo
normal y la gran proporcién de ellos en su
Desnutricién de 2do. grado primer aiio de vida, restan importancia a los
datos estadisticos. Los casos de diarrea
Menores de 1 afio. ... 2 31 — o 4.
1880 20 93 328,2 grave fueron menos frecuentes entre indi-
2 BAOR. . 18 57 251,5 viduos con desnutricidén moderada que en
8 . 16 56 247,0 los que estaban ligeramente desnutridos.
4 17 17 70,6 Como era, de esperar, los casos de desnutri-
4 amon " o5 2525 cién moderada correspondian a un grupo de
més edad que los afectados en forma benigna.
Desnutricién de 3er. grado
LA DIARREA DEL DESTETE
Menoresdelafo. .... 1 1 —
baBo............... 3 20 — La mayoria de los nifios del altiplano
2RRO8....... 3 1 - guatemalteco se crfan al pecho de la madre
i ',: """""""" g g - desde que nacen, y, entre los 301 lactantes
"""""""" - comprendidos en nuestro estudio, estos
14 afios.............. 9 35 274,5 nifies ascendieron a 98,7 %. Tl proceso del

presentan también el problema de la mayor
gravedad de las enfermedades entre los
individuos desnutridos. Siempre que en las
heces no hubo moco ni sangre, lag diarreas
se clasificaron como benignas ¢ moderadas,
segin duraran menos o més de cuatro dias.

destete empieza normalmente hacia el 6°
mes de vida, cuando se agregan a la dieta de
leche materna otros alimentos, y termina
bacia fines del 2° afio, y, con mds frecueicia,
a los 25 meses y medio. El proceso del
destete de algunos nifios comprendidos en
nuestro estudio se prolongé més alld del
36° mes {cuadro No. 8). El destete somete a
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ciertos nifios a dos clases de “stress”. En
primer lugar, la reaccién inicial a alimentos
contaminados, después de la lactancia sana
al pecho, constituye una fuente de dificul-
tades. La otra clase es Ia substitucidn de la
leche materna por alimentos de peor calidad
¥, por lo comtn, insuficientes para satisfacer
log requerimientos normales.

Como se indica en el euadro No. 7, los
lactantes y demds nifios de eorta edad ali-
mentados al pecho de modo exelusivo,
acusaron una tasa de ataque de enferme-
dades diarreicas relativamente baja. Lo
mismo oeurrié con los nifios que siguieron
giendo totalmente alimentados al pecho
durante més tiempo, s1 se tienen en cuenta,
como es debido el escaso mimero y la proba-
bilidad de gque recibieran alimentos ex-
trafios, a pesar de que los datos indiquen lo
contrario. Los bocados que se suelen ofrecer
al nifio mientras come la familia, suelen
olvidarse o bien se consideran insignificantes
por su irregularidad y su poca cuantfa. La
notable reducecidn, desde el 6° al 9° mes, del
nimero de nifios alimentados totalmente al
pecho, indica la frecuencia con que se afia-
dieron regularmente los alimentos suple-
mentarios hacia el 6° mes. No hubo un solo
nifio alimentado exclusivamente al pecho
después del 14° mes.

La iniciacién del destete, con la adicién al
régimen alimenticio de otros alimentos
ademds de la leche materna, fue asociada a

Cuapro No. 8.—Casos de diarrea agudn ¢ {nct-
dencia anual por cada 100 nifios alimentados al
pecho, durante el destete, en tres aldeas del altiplano
guatemalieco, 1959-1862.

Lactancia al pecho supiementada con
otros alimentos
Total de
Edad en i niﬁ(isados Incidencia:
e < R e o
niiiog aguda aiﬂolf.gaifi% (]):-sor
0-2 294 9 1 44,4
3-5 290 48 17 141,7
6-8 288 190 102 216,8
9-11 280 264 187 283,3
12-14 261 254 178 280,3
15-17 221 220 164 208,2
15-20 169 168 124 295,2
21-23 124 123 79 256,9
24-26 72 72 36 200,0
27-29 44 44 3l 281,8
30-32 23 23 15 260,9
33-35 9 9 10 444 4
36-38 b 5 3 240,0
39-41 2 2 0 0,0
4244 0
Total....| 2.082 1.431 048 265

un considerable aumento de la frecuencia de
las enfermedades diarreieas, tanto si el
destete empezabs en edad temprana como
relativamente tarde. El cuadro No. 8
muestra que, en general, la tasa aumenté
hasta mds del doble. Pocos fueron los nifios
comprendidos en este estudio que recibieron
suplementos de leche. Con frecuencia se les

Cuapro No. 7.—Casos de diarrea aguda, por irimestre, entre nifios criados totalmente al pecho en tres

aldeas del altiplans gualemalieco, 1859-1862.

o~ Alimentado exclusivamente Casos de diarrea aguda | Encidencia: Casos
Biud o meses | mimonadon s " pecke entre og nifos eriados | anusles por 100 atre
pecho No o pecho mente al pecho
. "]
0-2 204 284 96,6 51 71,8
35 200 239 82,4 100 167,4
68 288 05 33,0 45 189,5
o-11 280 13 4,6 7 215, 4
12-14 261 3 1,1 3 400,0
15-17 221 0
TOtal. . vveeeeeee e 634 206 130,0
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daban otros liquidos en forma dc atole o
pastas scmisdlidas, si bien el elemento
prineipal fueron, easi sin excepeién, diversas
sustanecias solidas.

La tasa miés elevada de enfermedades
diarreicas agudas se registré durante el
periodo en que sc completaba el destete, es
decir, al cesar Ia lactancia natural y poner al
nifio a un régimen por completo indepen-
diente. Las tasas que figuran en cl cuadro
No. 9 son bastante mayores que las de la
edad correspondiente mientras duraba el
destete ¥ el nifio tomaba todavia, pareial-
mente, leche materna. El trimestre inmedia-
tamente posterior al completo destete tam-
bién acusd tasa elevada estadisticamente, si
bien menor que durante el periodo més
diffeil del cambio.

Los resultados ahora presentados sobre
la relacién de la lactancia materna y el
proceso del destete con la incidencia de las
enfermedades diarreicas agudas, concuerdan
con los de un amplio estudio de caricter
anilogo llevado a cabo en la zona rural del
Punjab, cn la India (3), si hien la tasa de

DIARREAS AGUDAB EN PAISES EN DESARROLLO

ataque cn Guatemala fue, por lo general,
més elevada y la de defuncidn, inferior.
Estas diferencias se deben, en parte, al
método técnico de computacién de las tasas.
En la India, la frecuencia de ataque se
expresé a partir de una prevalencia trimes-
tral, basada en que hubiera o no habido
casog de diarrea durante el periodo en cues-
tién, corroborados por visitas mensuales a
domicilio. ¥n Guatemala, la tasa expresa la
incidencia, el nimero efectivo de casos de-
terminados por visitas guincenales. Todas
las tasas de defuncién fueron mayores en la
India que en Guatemala, es decir, las co-
rrespondientes a todas las defunciones, las
de mortalidad infantil y defunciones neo-
natales. Sin embargo, en ambos paises la
fraccién de defunciones por enfermedades
diarreicas agudas fue easi la misma, si hien
un poco mds elevada en Guatemala durante
el segundo y tercer afio de vida. En la India
se completaba el destete antes que cn
Guatemals, por lo general a los 19 meses y
medio, ¥ no a los 25 y medio como en
Guatemala.

Cuavro No, 9.—Ineidencie anual por 100, de diarren aguda entre nifios originariamente elimeniados
por la madre, en la edad del destete y durante el trimestre siguiente, en ires aldeas del altiplano guatemalteco,

1959-15962.
Destetados en este periodo Destetados en los 3 meses anteriores
Edad en meses a]ﬁ‘:&a}(ﬂﬁ; ginl?:dlo Casos de Incidencia: Cagos de Iocidencia:
HNo. diarrea £asos anualeg No. diarrea cases anuales

aguda por 100 aguda por 100

02 204 0

3-5 200 0

6-8 288 0

9-11 280 1 1 400,0

12-14 261 3 4 533,3 1 1 400,0
15-17 221 8 5 250,0 2 4 800,0
18-20 169 13 14 430,8 4 1 100,0
21-23 124 20 13 260,0 13 11 338,5
24-26 72 24 19 316,7 15 Li] 160,0
27-29 44 18 7 155,6 20 16 320,0
30-32 23 13 6 184,6 16 7 175,0
33-35 9 6 6 400,0 12 5 166,7
36-38 1 2 1 200,0 6 0 0,0
30-41 2 2 1 200,0 2 0 0,0
4244 0 2 0 0,0 2 0 0,0
4547 2 0 0,0
Total ..o 112 7 275,0 95 51 214,5
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Dos hechos que suman sus efectos en la
incidencia de la diarrea del destete, y que
actian sinorgéticamente, son el aumento de
las ocasiones de infeceién y el debilitamiento
del nifio, inherente al cambio de alimentos
durante este periodo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Un estudio de cuatro afios de las enferme-
dades diarreicas en una comarca rtural de
Guatemala, donde se hicieron visitas quin-
cenales a domicilio a todas las familias de
tres aldeas, mostré que, como en la mayoria
de los paises menos desarrclladoes, la mayor
incidencia de tales trastornos se registraba
entre los lactantes y demds nifios de edad
preescolar. Las defunciones por enferme-
dades diarreicas en dichas edades eran
tantas que, a pesar de las pocas ocurridas
entre adolescentes y adultos, constituian la
primera causa de defuncién entre la pobla-
cion total. Por otra parte, la mayoria de los
nifics en edad preescolar y mayores de 6
meses, estaban desnutridos en cierto grado.
Cuanto més general era la desnutricién,
tantos mds eran los casos de enfermedad
diarreica aguda. Lo mismo se observaba
mutatis mufondis en cuanto a la gravedad del
trastorno.

La incidencia de¢ cstas enfermedades se
intensificaba durante el destete e inmediata-
mente después, e iba acompafiada de un
rezago de la curva normal del crecimiento.

I

Lo mismo ocurria al producirse la exposi-
cién inicial a la insalubridad ambiente, asf
como al aumentar la exposicién a contactos
distintos de los familiares. Los casos pri-
marios de 390 brotes familiares recayerom
gobre todo en lactantes y demds nifios de
edad preescolar. La tasa de ataque secun-
dario fue ingignificante y afecté en grado
principal a otros nifios de la misma edad
general. El modo de transmisién predorni-
nante fue el contacto directo. Las enferme-
dades diarreicas de las colectividades se
caracterizaron por cpidemias ocurridas a in-
tervalos relativamente cortos—unas tres en
10 afios—de evolueidén lenta y larga duracién.
Las caracteristicas de la enfermedad entre
lactantes y demds nifios de corta edad justi-
fican la identificacién de la diarrea del
destete con una entidad epidemiolégica. Las
medidas de control de esta enfermedad han
de basarse en la higiene maternoinfantil, en
especial la nutricién, la educacién sanitaria
popular y la atencién médica del paciente.
He observé que las medidas de saneamiento
ambiental eran menos eficaces para este
grupo de edad, aungue se consideran indis-
pensables para el control a largo plazo de la
diarrea en la colectividad. La diarrea del
destete en los pafses menos desarrollados es
un aspecto tan importante del problema
general de las enfermedades diarreicas
agudas, que requiere especial atencién, como
la requiere la aplicacién de las medidas
individuales indicadas para resolverlo.
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LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LOS
PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

i, METODOS DE PREVENCION Y CONTROL*
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Un error frecuente entre los que em-
prenden una campaiia de control de una
enfermedad que afecta a una colectividad,
en comarcas donde no se cuenta con ser-
vicios de salud piblica bien organizados, es
el de tratar de adoptar procedimientos de
los que sélo se sabe que han resultado
satisfactories en condiciones mucho mejores.
De manera andloga, los organismos de salud
piiblica de regiones favorecidas dejan a
veces que un entusiasmo clentificco no
justifieado interfiera con la consecucién del
objetivo principal, al incorporar en un
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programa generzl medidas que, en realidad,
son. experimentales.

Kl tratamiento de una cnfermedad en
escala colectiva no difiere, en prinecipio,
del que se sigue en la medicina clinica. La
primera obligacién del facultativo es exa-
minar a! paciente, después establecer su
diagndstico y por utltimo prescribir el
tratamiento. Ninguna de estas funciones
puede cumplirse debidamente por teléfono.
Un programa comunal de control de las
diarreas agudas, o de cualquier otro proceso
morbogo, requicre un reconocimiento inicial
gobre el terreno (1), la determinacién de
los recursos materiales y monetarios, y un
estimado del personal profesional y auxiliar
con que se cuenta. Un programs debe
basarse en lo que es posible y prictico, no en
lo que sgerfa idesl, y teniendo en cuenta,
ademds, que més adelantc habria de
hacerse una evaluacién de los resultados ob-
tenidos. Las recomendaciones siguientes van
dirigidas principalmente a las tres cuartas
partes del mundo donde prevalecen en grado
considerable las enfermedades diarreicas agu-
das ¥ cuyos recursos son limitados.

METODORE DE CONTROL
Las medidas de control se reducen a dos:
la primera tiende a limitar el ndmero de
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casos, ¥, en consecuencia, el de defunciones, y
la segunda consiste en atajar la mortahdad
por medio de la atencién médica de los
casos. Conviene tener en cuenta que no se
ha controlado atin enfermedad alguna por
el mero tratamiento de todos los pacientes,
por efectivo que éste haya sido. Por ofra
parte, tampoco la prevencidn por sf sola ha
logrado todavia la erradicacién de una sola
enfermedad, si bien algunas de ellag han
desaparecido de ciertos paises por con-
siderables perfodos. La cuestién de prioridad
entre la prevencién y la atencidn médica
no debe preocupar en esta materia, pues todo
programa bien concebido abarca ambas
actividades v, en el caso de las diarrcas
agudas, la finalidad perseguida es, por
supuesto, un grado de control aceptable y no
.la erradicacién.

Tas aectividades de control pueden
dividirse en las de indole social, que incumben
a los organismos oficiales de salud piblica,
v las que, necesariamente, incumben al
propio individuo. Esto guarda relacién eon
otra comiin tendencia d¢ considerar el
control desde el punto de vista exclusivo de
la transmisién del agente infeccioso, sin
prestar atencién al papel que pueden
desempeniar factores intrinsecos al huésped
en el proceso de la patogenia. Un agente
infeecioso puede propagarse extensamente
en una colectividad sin repercutir en grado
apreciable en la incidencia de enfermedad
declarada. Hay que distinguir entre la
simple transmisién y la transmisitn efectiva,
cuyo resultado es Ia enfermedad. Los factores
inherentes al huésped estén muy re-
lacionados con esta Gltima alternativa, asi
como con el cese de la transmisién, lo mismo
que lo estd la capacidad vectora del agua
respecto del agente.

Desde un punto de vista prictico, el
control de la diarrea aguda en los pafses
menos desarrollados sc concentra en el
tratamiento eficaz de las diarreas graves, las
que causan la muerte (2), las que agravan
el proceso de otras enfermedades comunes
(3) o que, a veces, conducen a ellas, como en

el easo del sindrome pluricarencial de la
infancia (4). Pruebas ya presentadas (5)
revelan que, en los pafses méds afectados, la
diarres predomina en el primer afio de vida
y durante el perfodo preescolar restante, y
més en el segundo afic que en el quinto.
Estas consideraciones apoyan la convenien-
cia de seguir un orden de prioridades
ajustado a la edad. Las medidas de control
entre los nifios pequefios son distintas, y
consisten en especial en labor educativa y
de otra naturaleza en pro de la higiene
materncinfantil, del cuidado de los pacientes
¥ de la nutricidn, mientras que las medidas
destinadas a la poblacién general se con-
centran mds bien en el saneamiento del
medio.

Los métodos actuales de control de lag
enfermedades diarreicas estdn comprendidos
en tres categorias generales; a saber, atencin
médica de los casos clinicos, saneamiento
del medio y fomento de la higiene personal.
Estos aspectos no son independientes.
Tanto los ingenieros (V. pag. 37) como los
médicos (V. pig. 70) estin advertidos del
frecuente fracaso del saneamiento ambiental
que no va respaldado por una labor de educa-
cién sanitaria popular sobre el uso y man-
tenimiento adecuados de las instalaciones y
servicios correspondientes. El tratamiento
de los pacientes, ademds de su finalidad
principal de evitar defunciones, eontribuye
a disminuir la fuente infecciosa de la colec-
tividad, al eliminar los focos declarades y
acorfar el perfodo de transmisibilidad, lo que
es un principio epidemiolégico aceptado (6).
Los tres métodos son parte indispensable de
todo programa de control.

Por consiguiente, la cuestisn de las
prioridades, que con tanta frecuencia agobia
a los administradores, parece reducirse a
hallar el valor relativo de los diversos
métodos dentro de una categoria, y luego,
de acuerdo con la situacién epidemiolégica
local (7), juzgar la atencién especial que
habria gue concederle, aunque todos ellos
deban estar atendidos en mayor o mepor
grado. Del mismo modo, lo que hay que
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decidir es si el objetivo fundamental ha de
consistir en combatir las diarreas graves que
prevalecen en los primeros afios de vida o en
combatir todas las enfermedades diarreicas
en la poblacién general. Otro asunto que
hay que determinar es si la finalidad del
programa consiste en una aecidn de efecto
a corto o a largo plazo. En todo caso, sea cual
fuere el contenido general del programa, lo
primero es obtener rapidamente datos
fidedignos sobre la aparicién de nuevos
Cas08.

NOTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS AGUDAS

La pretensién de muchos departamentos
de salud bien organizados, de que se noti-
fiquen todos los casos de enfermedades
diarreicas agudas por agente etiolégico
conocido, tiene la virtud de ir en contra de
la notificacién. Aun en condiciones éptimas,
como en los servicios militares, tal sistema
no ha resultado viable (8). Se suele obtener
una idea mejor del estado de cosas reinante,
mediante la notificacién de casos de diarrea
indiferenciada, pero para que este método
aporte datos de valor es necesario un
cambio de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Traumatismos ¥ Causas de
Defuncién (9), en virtud del cual los
diversos trastornos considerados como en-
fermedades diarreicas agudas se agrupen
entre las enfermedades del aparato digestivo
o entre las infecciones agudas. Seria pre-
ferible la primera agrupacién, porque, ¢como
¥a se ha indicado (2), no todas las diarreas
son de origen infeccioso.

La notificacién individual de casos en
poblaciones donde mno hay servicios
locales de salud o bien que sé6lo disponen de
instalaciones muwy rudimentarias, como
ocurre en tantos pafses subdesarrollados,
seria poco mds que una fdrmuls vacia,
Mejor método es la notificacién de epidemias
en vez de cagos, giguiendo el procedimiento
esbozado en la publicacion de la Asociacién
Americana de Salud Pdblica, titulada “El

Control de las Enfermedades Trasmisibles
en el Hombre” (6). Cuando no hay cierta
organizaeién a la que incumban las funeciones
de salud publica, la notificacitn de epidemias
es tan poco prictica como la notificacion de
casos individuales. Se puede obtener una
idea de la situacién en funcién de las de-
funciones, mds bien que de los casos. La
mayoria de los pafses cuentan con un
registro de nacimientoz y de defunciones,
aun en las colectividades pequefias. A partir
de leos datos acumulados durante un mimero
converjente de afios, se puede establecer
que un numero arbitrario de defunciones
debidas a enfermedades diarreicas agudas,
ocurridas dentro de un tiempo determinado,
eonstituye una epidemia en la zona en
cucstién. El funcionario menos informadoe
puede notificar esta circunstancia a la
autoridad superior inmediata; o bien, ésta
puede darse cuenta de la situacién mediante
un examen adecuade de las notificaciones
de defuncién, siempre que tenga en cuenta
los datos que sirven de término de com-
paracién.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Contra lo que se acostumbra, colocamos
la educacién sanitaria popular en el primer
lugar entre las medidas preventivas. Y se
justifica esta deecisién porque muchas de las
importantes medidas preventivas se re-
lacionan directamente con la higiene y las
costumbres sanitarias individuales. Sélo
pueden aplicarse tales medidas contando
con la iniciativa del individuo, hecho bien
reconocido en el programa de México (10),
de control de las enfermedades diarreicas
de la poblacién rural. La segunda razén
estriba en que las medidas de control que se
originan con un esfuerzo de la colectividad
¥y se encauzan por los organismos oficiales,
no dan con frecuencia todo su rendimionto
porque los individuos no saben utilizarlas
debidamenfe o no estdn convencidos de su
valor. Ahora bien, conviene aclarar que la
educacién sanitaria popular va més alld
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de la mera propaganda, pues implica ins-
truccién y adiestramiento sobre el empleo
de Ias medidas tanto preventivas como
curativas, y, naturalmente, presupone su
implantacién.

Esta opinitn de que la educacién sanitaria
es de importancia primordial, se remontaa un
axioma de Haven Emerson, segin el cual
“lo primero que hay que hacer en materia
de salud publica es persuadir a la poblacién
de que abandone sus malos hdbitos hi-
giénicos”. De aqui se sigue que la iniciativa
depende del propio individuo, de lo que se
le ensefie y de su aceptacién del valor de lo
ensefiado, ¥ que los servicios de salud son el
medio de alecanzar un fin, y no un fin en si
mismos. La educacién sanitaria reclama un
lugar en cualquiera de las medidas que se
enumeran a cohtinuacion, desde lag pre-
ventivas hasta las de control de epidemias,
v tampoco debe quedar excluida de las me-
didas de proteccién de aleance internacional.

Por zer la principal edad de ataque de la
diarrea log primeros afios de vida, por
registrarse en éstos una clevada mortalidad
v por la relacién de la diarrea con el proceso
del destete, (2) la higiene maternoinfantil es
uno de los aspectos méds importantes de los
programag correspondientes de control, en
especial, si éstos cuentan con medios y
objetivos restringidos. El predominio de la
propagacién de las diarreas por contacto
supone una relacién de su incidencia con las
costumbres de la madre y demds personas
gque cuidan al nifie. La lactancia materna
es, por fortuna, norma general en la mayorfa
de los paises més afectados por estas en-
fermedades. Ahora bien, los cambios
culturales ocurridos en muchos de estos
pafses son causa de que se vaya adoptando
la lactancia artificial precoz, eon resultados
desastrosos, si no se acompafia al mismo
ritmo de la mejorfa de la higiene personal
y de la vivienda. La alimentacién al pecho
hasta los 12 meses es conveniente, pero si
no se suplementa con otros alimentos, no se
pucde esperar que proporcione una nutri-
cidn adecuada después de los seis meses de

edad. La limpieza durante la preparacién de
los suplementos reviste extraordinaria im-
portancia en este primer contacto del lac-
tante con los patGgenos entéricos, y se con-
sidera que en ciertas circunstancias {2), los
alimentos sélidos son una fuente de infeceién
més peligrosa que la leche suplementaria.
En alguncs lugares, la leche se hierve siem-
pre, pero no el agua con que se diluye.

La admisién tradicional de que el sanea-
miento ambiental es un requisito im-
prescindible del control a largo plazo de las
enfermedades diarreicas agudas en toda la
poblacién, estd totalmente justificada, aun
sin tener en cuenta su eficacia para el
control de la anquilostomiasis, la fiebre
tifoidea y otras infecciones intestinales. No
estd tan claramente comprobado su efecto
& eorto plazo en aquel sector mis afectado
de la poblacién, es decir, los lactantes y
demds nifios de corta edad expuestos a la
diarrea del destete. Ademds, la mejoria de
las instalaciones sanitarizs ha perdido su
valor una y otra vez por falta de una labor
de educacién sanitaria previa o simult4nes,

Las epidemias de diarreas transmitidas
por ¢l agua, que son caracteristicas de las
colectividades metropolitanas, son de escasa
importancis, entre las enfermedades dia-
rreicas de agrupaciones rurales bien estu-
diadas de pafses menos avanzados. Ademds,
hay la tendencia comGn a insistir en la
pureza. del agua sin atender como es debido
el problema de su escasez y la facilidad de
su obtencidn. El simple hecho de hervir el
agus compensa muchas deficiencias de su
calidad. Se ha insistido en este estudio en la
importancia de la higiene personal en cuanto
medida de control de las diarreas, pues el
contacto es el principal modo de su trans-
misién. Pero esta medida requiere suficiente
cantidad de agua. Cuando hay que aca-
rrearla desde varios kilémetros en pequefios
edntaros de harro, sobre la cabeza, la can-
tidad de que se dispone serd necesariamente
£50a8a,

La climinacién de las heces humanas es
causa de preocupacién grave y, sin embargo,
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la construceién de letrinas resulta, a veces,
en un edificio, en algo asf como wn monu-
mento a Higea, ¥ no en un servicio que el
piblico comprende, utiliza y aprecia. Es-
tudios de campo (11) han revelado el efecto
minimo de las letrinas en el descenso de la
tasa de incidencia de las diarreas entre los
lactantes y demés nifios de corta edad, a
quienes esta enfermedad afecta més.

La eliminacién de otros desechos, ademds
de las heces, es 1itil sobre todo para evitar
criaderos de moseag, aunque en muchas
localidades se requieren medidas més especi-
ficas contra estos insectos. A medida que
una deda colectividad remedia su escasez
de agua potable, agrava sutomditicamente
su problema de la eliminacién de desechos.
La cuantis de éstos excede la capacidad de
las instalaciones rudimentarias que hasta
entoneces eran suficientes,

Cabe esperar que la mejoria de la vivienda
contribuya al descenso de la tasa de inci-
dencia de las enfermedades diarreicas. El
suelo sucio y los nifios que andan a gatas,
son una combingeién peligrosa parg la
galud de éstos.

A medida que se aprecia mejor el sig-
nificado de la diarrea del destete, se eoncede,
por necesidad, mAs importancia, entre las
medidas de control, a los alimentos y la
nutricién. La mayor incidencia y gravedad
de las enfermedades diarreicas agudas
entre los nifios desnutridos (5), en eom-
paracién con los lactantes y demds nifios
pequeiios bien alimentados, exige prestar
més atencién a una dieta adecuada.

Cuando se afiaden a la dieta del lactante
alimentos distintos de la leche materna,
las probabilidades de infeccién aumentan.
Los suplementos alimenticios suministrados
durante ¢l destete deben evitar el peligro
de diarrea y desnutricién, tan comtin en las
comarcas menos privilegiadas, mediante 1a
substitueion de lu luctancia inaterna por un
régimen ordenado y ejecutado de acuerdo
CON NOrmas sanitarias y con la orientacién
del personal de higiene maternoinfantil, E]
perfodo erftico coincide con el término del

destete, cuando el nific pasa al régimen
alimenticio general. En la mayoria de las
regiones més atrasadas, cuando llega ese
momento, el estado nutricional del nido
suele hallarse debilitado en grado ya
considerable, a juzgar por la desviacién de
la curva normal de crecimiento, y, eon el
destete, se acelera el agotamiento. En los
meses sucesivos persiste el riesgo de con-
traer diarreas, el que todavia subsiste en 1a
Gltima parte de la edad preescolar.

Los métodos preventivos basados en la
seleccién y preparacién de los alimentos y
en la nutricidn, estdn orientados hacia la
madre y su hijo. La primera es instruida
sobre la debida preparacién de los alimentos
que deben suplementar la lactancia materna
¥ que forman después la dieta del destete.
Asimismo, debe saber cémo resguardar los
alimentos de las moscas, las ratas y otras
fuentes de contaminacién; cémo altngeenar-
los y conservarlos ¥ manejar las sobras. Hay
comarcas donde los prejuicios y supersti-
ciones son de tal naturaleza que clertos ali-
mentos se consideran peligrosos sin justifica-
cidn alguna, lo que dificulta la alimentacién
apropiada del nifio,

En otros casos, son los mismos alimentos
lo que se considera causa de la diarrea
aguda, lo eual puede ser cierto en parte, por
ser aquéllos vehiculo del agente infeccioso.
El resultade es que al nifio ge le deja sin
comer por largos periodos, lo cual acentda
la desnutricién y agrava el proceso infec-
cioso hasta el punto de causar la muerte.
Hay que inculcar a los nifios, desde la
primera infancia, convenientes hébitos de
alimentacién, desde ¢l de lavarse las manos
antes de comer hasta el de abstenerse de
comer lo que haya eaido al suelo. También
hay que advertir a log adultos del peligro
de contaminar log alimentos con las manos
suciag.

5i bien el procedimiento no se ha ensayado
en estudios controlados, bien eclinicos o
gobre el terreno, se ha propuesto en fecha
reeiente (12, 13) la adicién de antibifticos
a los alimentos de los lactantes, como
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medida profilictica. Esta propuesta ha
despertado interés. Se parte del supuesto
de que la contaminacién masiva y el desa-
rrollo en exceso de microorganismos no
patdgenos por lo general o patdgenos en
grado moderado, en los alimentos de los
lactantes, es un factor importante de las
diarreas agudas. Se supone gue la adicién
de antibiéticos a la férmula alimenticia
puede prevenir estas enfermedades. Sin
embargo, la diarrea del destete es comiin
aun cuando no se suministre la férmula.
Asimismo, lag pruebas epidemiolégicas indi-
can que los alimentos sélidos desempefian a
este respecto un importante papel en los
pafses atrasados, y el tratamiento de
aquéllos seria difieil o imposible, ya que
proceden, en gran parte, de la comida
ordinaria de la familia. Por lo menos en
teoris, el empleo de antibidticos de esta
manera podria ser causa de cepas resistentes
de agentes infecciosos, favorecer la enteritis
secundaria, limitar el desarrollo de inmuni-
dad especifica y reducir la atencién a la
simple higiene de los alimentos. Ademds, no
afectaria la propagacién por contacto
directo, que es el medio preponderante. A
juzgar por lo que hoy se sabe, el afadir
antibidticos a los alimentos no debe hacerse
en un programa administrativo de control.

ATENCION DEL PACIENTE, DE LOS CONTAC-
TOS Y DEL AMBIENTE INMEDIATO

Se reconoce como prineipio fundamental
del control de las enfermedades diarreicas
en los pafses menos desarrollados, que el
blanco de ataque es la colectividad misma,
més bien que el individuo o el grupo familiar.
El perfodo de transmisibilidad es breve, las
demés fuentes de infeceién son miltiples y
la tasa de ataque secundario cs baja (11).

En las condiciones de la vida rural, son
imposibles el aislamiento y la cuarentena.
Hasta las prohibiciones elementales relativas
al manejo de alimentos, resultan dificiles de
aplicar, si bien, por fortuna, estas medidag
tienen menos importanecia que en las grandes

urbes (10). No se conoce ningiin método de
inmunizacién especifica de los contactos, y
la tentativa de recurrir a la quimio-
profilaxis, si bien en ocasiones no ha sido
mal recibido en lo que respecta a la shigelosis,
no ha mostrado su valor (6) al ser aplicada
en condiciones de control. Ahora bien, un
procedimicnto de probada wutilidad con
otras muchas enfermedades contra las
cuales se carcce de medidas preventivas
especificas, es la obgervacidn minueiosa de
los contactos ¥ la inmediata aplicacién a los
mismos del pleno tratamiento al primer
indicio de enfermedad. La deginfeceidén, bien
concurrente o terminal, distinta de las
medidas de higiene corrientes, tiene poco
valor debido también a que hay muchas
otras fuentes de infeceién, pero esto en
modo alguno niega eficacia a la eliminacién
oportuna de las excretas,

La parte de un programa de control
relacionada con el paciente se reduce en
esencia al tratamiento clinico de la enferme-
dad aguda, y su principal objetivo es el pre-
venir las defunciones. Los recientes métodos
de tratamiento, en especial la rehidratacién,
son una notable ventaja, si bien algo menor
en los easos de diarrea en nifios desnutridos,
cuya respuesta es méas lenta que la del
paciente normal.

Los que recomiendan procedimientos de
tratamiento clinico en los pafses menos
desarrollados no tienen en cuenta muchas
veces que la inmensa mayorfa de los
pacientes de diarrea no tienen a su alcance
ni hospitales, ni dispensarios organizados,
ni los servicios médicos comunes en los
centros urbanos. Las regiones que presentan
elevada tasa de incidencia de enfermedades
disrreicas, considerando el mundo en su
totalidad, son més bien rurales que urbanas.
En la India dicha tasa llega al 85%, ¥ en
Guatemala, al 70%. En muchos de estos
cazos, la atencidn del paciente estd a cargo
de un curandero, de una maftrona local
sin estudio alguno o del “brujo” de la aldea.
La experiencia obtenida en muchas de estas
regiones pone de manifiesto la necesidad de
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establecer y ensayar un sencillo programa
de tratamiento, adaptado a las condiciones
locales, vy que pucda utilizarse aungue no
haya médico, y que se divulguc mediante
educacién sanitaria entre las madres de
nifios de corta edad.

La mayoria de las defunciones debidas a
diarrea aguda se deben a deshidratacion.
La rehidratacién es la bage de todo trata-
micnto adecuado y, por lo tanto, de cualquier
plan de tratamiento en el hogar. El primer
paso consiste en informar a las madres de
nifios de corta edad de los peligros de la
deshidratacidn, de cémo identificarla, evi-
tarla y remediarla, por lo menos en sus
primeras fases.

En ¢l caso de diarrea aguda, hay que
suspender la alimentacién, si bien por sélo
un periodo no mayor de 6 a 12 horas. Se
administran fluidos por via oral en canti-
dades de 5 a 15 ml: agua hervida y azu-
carada, pequefia y frecuente cantidad de
sal y jugo de la fruta local. El proceso se
repetird dia v noche, hasta que el nifio pueda
tomar proporciones mayores y vuelva a
tolerar el alimento. En las siguientes 12
horas, se empezard a dar al paciente leche
hervida diluida, cuya concentracién se
aumentard poco a poco durante las 48-72
horas siguientes, hasta que se pueda ya dar
al nifio leche integra. Simultineamente, se
le ofrecerdn papillas, verduras, frutas y
carne, en cantidad cada vez mayor hasta
que, hacia el tercer dia, el nific coma de
acuerdo con su edad y con los alimentos del
mercado local. Hay que seguir este régimen
aun cvando contimien las heces diarreicas.
La gravedad del proceso diarreico ¥ sus
romplicaciones se deben con frecuencia a
una dieta en exceso restringids, v a veces
el nifio muere m4s de inanieién que de la
misma diarrea. No deben utilizarse las
drogas recientes, que ya se encuentran en
lag aldeas més aigladas, pues, por lo general,
son de dudoso wvalor y, muchas veces,
perjudiciales.

De la investigacién sobre el terreno debe
formar parte una encuesta sobre las pricticas

habituales de la comarca correspondiente

para atender al nifio enfermo de diarrea. En
las comarcas rurales de Guatemals es
costumbre administrar purgantes al nifio, y
lo que es peor aiin, vermifugos enérgicos, en
la falsa creencia de que los ascéridos, con
tanta frecuencia expulsados por los nifios en
la fase temprana de la enfermedad diarreica,
son la verdadera causa de ésta. Estas pric-
ticas, junto con una dieta restringida en
extremo y un estado inadvertido de deshi-
dratacién, son las principales razones de la
clevada mortalidad por enfermedades dia-
rreicas.

MEDIDAS EFPIDEMICAS

Las epidemias habituales de enfermedades
diarreicas agudas en los pafscs menos desa-
rrollados no son los brotes arrolladores
originados de una fuente comiin, tan co-
rrientes en pueblos o ciudades y que afectan
a efentos y, con frecuencia, hasta a miles de
personas, como el reciente episodio de San
Pedro Sula, Honduras (14). Estas epidemias
requieren medidas de urgencia, con la
ayuda de los organismos nacionales u otras
autoridades, para reforzar los recurses
locales con qué dominarlas.

La epidemia més comin es la que afecta
regularmente a miles de pequeiias coleetivi-
dades de todo el mundo, en su mayoris
rurales, v a las regiones menos desarroliladas.
Por lo general permanece sin identificar,
inclugo en la localidad que ataca, hasta que
llega a su punto culminante, pues 5u
evolucién es lenta y su duracién larga,
porque suele propagarse por el contacto
personal directo. La epidemia suele seguir
su curso normal, porque Ia poblacién aldeana
la considera como un ingrediente ineluctable
de la vida.

Ya se ha deserito un medio sencillo de
notificacién aplieable 2 log lugares en que
gon mig frecuentes estas epidemias. No es
practico tratar de investigar y controlar
todos los brotes, pues esta labor acabaria
con loa recursos de la mayoria de los servicios
de salud de las regiones afectadas. Més
prictico seria designar a un médico del
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organismo central de salud puiblica para que
se dedicase a la investigaeién continua de
algunos de los brotes, a fin de obtener una
idea de la distribucién geogréfica repre-
sentativa y de la gravedad clinica de la
enfermedad.

El logro inmediato de reductr la incidencia
general y de disminuir pérdidas por defun-
ciones e incapacidades, tendria una impor-
tancia secundaria. El problema es demasiado
grave en las zonas més afectadas. El objetivo
principal consiste en la educacién, en fomen-
tar entre los habitantes rurales una aprecia-
cién del problema y en probar que es factible
obtener un cierto control y aplicar medidas
terapéuticas, con lo cual se estimularfa la
labor preventiva de nuevos brotes, que, en
caso contrario, reapareceran en el futuro. El
provecho directo estriba en conocer mejor la
magnitud y naturaleza del problema desde el
punto de vista regional, en evaluar mejor las
defunciones cuyos datos no se pueden
obtener de las estadisticas vitales ordinarias,
y en la determinacién del grado de control
obtenible a partir de los recursos con que
cuenta la localidad.

El estudio de las epidemias ha de basarse
principalmente en los métodos de
operaciones epidemiolégicas de campo (1).
Los medios de laboratorio en cantidad
suficiente para identificar el agente infec-
¢loso predominante y la proporeién pro-
bable de casos transmisibles, es dtil, pero no
esencial para alcanzar los ohjctivos estable-
cidos. Es preeiso reconocer que gran parte de
los datos necesarios para el control =e
pueden obtener sin los medios que estdn més
directamente relacicnados con la investiga-
cién. Lo que bay quc averiguar es qué
personas contraen la enfermcdad, cudles
fallecen a causa de ella, cémo se transmite la
enfermedad y con qué periodicidad ocurren
las epidemias, ¥y qué principios se deben
aplicar para evitar la rccurrencia de éstas.

MEDIRAS INTERNACIONALES

La Organizacién Mundial de la Salud
mantiene, en Copenhague, Dinamarea, un

Centro Iniernacional de Estudio de Sal-
monelas. También hay centros nacionales
en muchos paises. En algunos de ellos se
hacen también investigaciones sobre las
Shigella. Se dedican principalmente a las
investigaciones microbiolégicas vy funcionan
como laboratorios de referencia para identi-
ficar y clasificar las cepas recibidas, obtenidas
sobre el terreno. También facilitan datos de
indole epidemiolégica sobre la distribucién
geografica de serotipos.

Son muchas lag clages de agentes infec-
ciosos de enfermcdades diarreicas agudas;
hay otros factores {distintos de los miero-
biolégicos) de gran importancia causal, y
unos y otros estdn cn constante cambio, El
creciente reconocimiento de esta pauta
dindmica, requicre de estos centros, para el
estudio de las infecciones intestinales, la
ampliacién de su esfera de actividad. Los
servicios icrobiolégicos debieran ecom-
prender la FEsch. coli enteropatégena, asi
como la Salmonelle y 1la Shigella, y también
serin conveniente que abarcaran los entero-
virus y los pardsitos intestinales. Es mds,
los centros actuales ofrecen buenas pers-
pectivas de transformarse en micleos de
investigacién epidemiolégica de enferme-
dades diarreicas agudas, que sigan ocu-
pindose de los problemas microbiolégicos, si
bien deben ampliar su atencién a las in-
vestigaciones sobre el terreno y a la par-
ticipacién en estudios como los que se men-
cionan & continuacitn,

INVESTIGACIONES

En el presente estudio se han planteado
cucstiones cuya respuesta se relaciona con
un control més cficaz. Pero hay muchas de
distinta indole. La historia de la medicina
preventiva muestra que el desenvolvimiento
de las actividades en este campo depende
de la obtencién progresiva de datos sobre
nuevos hechos. Por consiguiente, la in-
vestigacién es parte intcgrante de todo
amplic programa de control, de alcance
nacional o provineial,

En los dltimos afios, la investigacién sobre



34 DIARREAS AGUDAS EN PAISES EN DESARROLLO

las enfermedades diarreicas agudas se ha
Hevado a cabo principalmente en el labora-
torio ¥ en el consultorio. Ha sido una labor
admirable y productiva, ¥, ademés, su
contribucién a un control més efectivo ha
sido importante y de gran aleance. La
investigacion ha seguido esta tendencia,
porque en los pafses avanzados, donde la
investigacion clentifica es muy intensa,
ésta es la clase de estudio que mejor ze
ajusta a las condiciones en ellos reinantes.
En dichos paises, las enfermedades diarrei-
eas sgudas no alecanzan gran prevalencia
ni son clinicamente graves.

En las regiones afectadas por las diarreas,
lo que se necesita con mayor urgencia son
los datos corrientes sobre la historia natural
de 1a enfermedad en las eondiciones locales.
Hstos datos hay que obtenerlos mediante
operaciones epidemiolégicas (1). La in-
vestigacién sobre el terreno es importante
por guardar relacién directa con los proble-
mas practicos de control y, ademds, estd
dentro de las posibilidades de los organismos
oficiales y de otra indole, de los paises menos
desarrollados. En todo caso, no se pretende
que substituyan a las investigaciones
minuciosamente ordenadas de laboratorio
¥ de consultorio. La labor ideal es la que
combina los tres aspectos, y estd de acuerdo
con la anterior recomendacién de que se
amplien las funciones de los actusles centros
de estudio de Salmonelle y Shigella. Los
estudios sobre el terreno, para que sean de
utilidad, tendrdn que abarear los cuatro si-
guientes:

ENCUESTAS PERIODICAS SOBRE EL
TERRENO

Las encuestas de muestreo de varias
localidades, hechas en una sola ocasién y
en el término de pocos dias, tienen la pro-
vechosa finalidad de definir la naturaleza
general del problema en regiones todavia no
exploradas. Estos estudios agotan pronto
sus posibilidades locales y, en cuanto a

principio se refiere, ya se dispone de lo que
més importa. En general, se ha abusado de
1a encuesta tinica a corto plazo. Mds valiosg
eg realizar una serie de encuestas repetidas, a
intervalos convenientes, en unas cuantas
comarcas rurales y urbanas, seleccionadas
por ser representativas. Su finalidad con-
giste en determinar el aleance de las en-
fermedades diarreicas, su modo de trans-
misién predominante y hasta qué punto el
estado nutricional y las préicticas de higiene
maternoinfantll influyen en la frecuencia
del ataque. La dindmica de la enfermedad y
la necesidad de determinar el efecto de lag
medidas de control, indiean la conveniencia
de hacer estudios repetidos, tal vez dos
veces al afo, durante varios afios, para
poder tener en cuenta las variaciones
estacionales. Esta investigacién compete,
logicamente, a log departamentos nacionales
de salud, ¥ dard fruto, bien si estd patro-
cinada por las provineias o puede ser llevada
a cabo por los organismos urbanos de salud.

No se necesitan costosas instalaciones de
laboratorio. En realidad, no se requiere
ninguna, o, & lo sumo, se precisan tan sélo las
que permitan hallar la cuantia de las diarreas
infecciosas especificas. Su objetivo es definir
la magnitud y gravedad del problema, y
determinar las necesidades para planificar
los programas de control subsiguientes. Los
eentros nacionales e internacionales de
estudio de lag enfermedades diarreicas euya
creacidn se propone, podrian fomentar esta
clase de investigacién por medio de servicios
apropiados de consulta y planificacién y, s
fuere necesario, mediante el refuerzo de los
recursos locales.

ESTUDIOS FAMILIARES INTENSIVOS

Un método prometeder de la investigacidn
de la causa de las diarreas es el estudio
concentrado, continuo y a largo plazo de los
¢asos de una escasa serie de brotes familiares,
desde el caso indice hasta el dltimo portador.
Un caso, en el sentide epidemiolégico,
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consta de tres elementos, a saber, el paciente,
sus contactos directos y el ambiente in-
mediato. Este estudio tiene la ventaja de
combinar los procedimientos de eampo con
los de laboratorio. También resulta pro-
vechoso como investigacién totalmente eco-
logica, ¥ sirve para librarse de la frecuente
afirmaeién de que “no se puede hacer nada,
porque no hay a quién hacérselo”. Los re-
quisitos fundamentales son una inteligencia
despejada y entusiasmo por el trabajo.

ESTUDIOS A LARGO PLAZO DE UNA
POBLACION FIFA

En el presente trabajo se han deserito
tres amplias investigaciones de una pobla-
cién fija durante varios afios: en la Indig,
en el Artico v en Guatemala. Desde un
punto de vista mundial, serfa ttil hacer
mvestigaciones parecidas en comarcas menos
desarrolladas de Africa, Sudamérica y Asia.
Las investigaciones de Dingle ¢t al. (15) en
Cleveland, y las de Hardy y Watt (16) y de
Goodwin et al. (17) en una comarea rural
de Estados Unidos, aportaron datos que
apoyan la conveniencia de hacer investi-
gaciones anglogas en zonas represcntativas
de Europa, tanto rurales como urbanas.

ESTUDIO DE EPIDEMIAS SELECCIONADAS

Los brotes de enfermedades infecciosas
han ofrecido, tradicionalmente, un buen
tema de investigacion. En tanto que el
objetive primordial del estudio de las
epidemias es su control, la norma de in-
vestigacién intensiva de episodios ocasionales
en puntos de elevada incidencia ofrece
buenas perspectivas de permitir conocer
més a fondo los modos de transmisidn, las
pautas de causalidad y, por eonsiguiente,
métodos de eontrol maés eficaces. También
en tal caso, los métodos de campo por sf
solos pueden aportar importantes datos,
aun cuando los estudios microbioldgicos no
resulten précticos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En los métodos actuales de abordar el
problema del control de lag enfermedades
diarreicas agudas, se ha insistido demasiado
en las funciones y obligaciones de los orga-
nismos de salud publica, sin tener en cuenta
eomo es debido que gran parte del control
depende de la propia poblacién. Se ha
hecho demasiado hincapié en lo que la
sociedad debe hacer para el individuo,
dejando de lado lo que éste debe hacer,
necesariamente, por si mismo, como lo
indican las pruebas epidemiolégicas.

Esto no implica menosprecio de Ias
medidas constructivas que abarcan la
construceién de letrinas, el mejoramiento
de los sistemas de abasto de agua, la pres-
tacién de servicios de laboratoric y Ia
pasteurizacién de Ia leche. Lo que se quiere
poner de relieve es que la correccién de las
précticas dafiinas de higiene personal, el
conocimiento de las necesidades dietéticas,
la mejorfa de los cuidados maternoinfantiles
¥ la eliminacién de los prejuicios culturales,
son de especial importancia para restringir
lag enfermedades diarreicas en las edades en
que més prevalecen y acusan mayor grave-
dad, o sea, la diarrea del destete y de la
primera infaneia.

Los dos objetivos del esfuerzo piblico y -
persongl no se contradicen, ni estdn
separados ni tampoco son independientes.
Lo que se pretende es que reciban la misma
atencidn los individuos que los recursos,
los nifios lo mismo que el agua. Ambas
cosas forman parte de la actividad sanitaria,
pues la educacién del piblico en estas
materias, que es el medio de mejorar la
higiene personal, compete sin duda a los
organismos de salud. Los dos intereses se
complementan. Repetidas veeces, el es-
tablecimiento de servicios e instalaciones que
no cuentan con el apoyo y aprecio de la
poblacién que ha de utilizarlas, ha resultado
ineficaz. Kl fomento de una vide higiénics,
crea la demanda de Ias instalaciones que
permitan alcanzarla.
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PLAN DE CONTROL DE LAS INFECCIONES ENTERICAS

SANEAMIENTO AMBIENTAL, EPIDEMIOLOGIA, EDUCACION PARA LA SALUD ¥ DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNOS

Ing. Nicolds Nyerges V.

I. IMPORTANCIA RELATIVA DEL SANEAMIENTO
AMBIENTAL EN EL CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES DIARREICAS

Los datos estadisticos acumulados en dé-
cadas pasadas indican claramente que nin-
guna medida sanitaria que se haya adoptado
en un solo campo de aceidn, sin el apoyo de
otras medidas de importancia secundaria,
pudo lograr hasta la fecha la erradicacién
de las infecciones cntérieas o su reduceidn a
nivel endémico bajo. También resulta evi-
dente que la importancia relativa que se le
dé a ciertas medidas que probaron ser efecti-
vas en el campo de la medicina preventiva,
de la curativa v del saneamiento ambiental,
determinarg, en cada caso, la eficacia de la
campafia de control. Conviene, por con-
signiente, comentar en forima breve el valor
relativo de la accién sanitaria en los tres
CAMpos.

Desde el punto de vista practico y con un
enfoque que parece extremadamente sim-
plista, las medidas de medicina preventiva
realmente eficaces y econdinicas son la vacu-
pacién masiva de la poblacién susceptible ¥
el uso de ciertas drogas preventivas. En esta
forma se han logrado resultados signifieati-
vos en el pasado, y este método es la aspira-

U Jefe de 1o Scecidn de Proyectos, Divisidn de
Acueductos urales, Direceldn de Mulariologia y
Saneamiente Ambiental, Ministerio de Sanidad ¥
Asistencia Social, Venezuela.
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cidén méxima de los expertos para dominar
enfermedades en el futuro. En el caso de las
enfermedades diarreicas, la esperanza de
éxito rapido en este sentido los ha decep-
cionado hasta la fecha.

Las demés medidas disponibles no pueden
considerarse independientes de factores e
influencias que rebasan los linderos de csta
diseiplina, ya que normalmente requieren
una serie de condiciones propicias para, lograr
resultados dptimos. Una de lus condiclones
méis Importantes parece ser la facilidad para
la higiene personal y doméstica, lo que se
logra mediante el saneamiento ambiental.

La importancia de las medidas a nuestro
alcance en la medicina curativa para atenuar
Ias tasas de mortalidad es indiscutible. Este
tema es objeto de otro trabajo, pero aqui es
necegario ingistir en que la aceidén sanitaria
de la medicing curativa deja intacta la
morbilidad, asi como también deja un re-
siduo del problema de la mortalidad.

Por consiguiente, a base desimple elimina-
cién, se concluyc que, en pafses o regiones
donde &l saneamiento ambiental es pobre, el
plan de control de las infeceiones entéricas
debe eoncentrarse en medidas cspecificas de
saneamiento del medio ambiente.

La verdad de esta conelusion cs hien cono-
cida, pues ya hace mis de 20 afios que se
asocia el grupo de enfermedades diarrcicas
a condiciones minimas de sanegmiento am-
biental, Todos los datos estadisticos la
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apuntalan, y stlo se ha logrado mejoria
notable del problema en paises cuyo medio
ambiente ha sido convenientemente saneado,

II. MEDIDAS DE SANEAMIENTO AMBIENTAL ¥
5U IMPORTANCIA RELATIVA

Suminisiro de aguo

Hay suficientes datos segin los cuales el
saneamiento puede reducir en medida sig-
nificativa la prevalencia de Shigelle, que es
la causa de infeceién de un porcentaje ele-
vado de los casos. Por consiguiente, el pre-
sente trabajo reafirma el eriterio sostenido
por la gran mayorfa de los sanitaristas, en
el sentido de que la medida de prioridad
méxima para el control de enfermedades
diarreicas es el suministro de agua potable.
¥n vista de gue los programas respectivos
tienen que desarrollarse bajo ciertas condi-
ciones especificas, més adelante se dedicard
especial atencién a Ia discusidn detallads de
tales condiciones.

Eliminacion de excretas y aguas servidas

Aunque el meeanismo de transmisién de la
enfermedad no ha sido establecido todavis
en todos sus detalles ¥ en forma categérica,
~ las excretas representan sin duda un eslabdén
de diche mecanismo. La eliminacién ade-
cuada de las mismas, con o sin acarreo de
agua, parece ser una medida importante
para la. ruptura de dicha eadena. Por esto
¥ debido al papel gue tal medida juega en
¢l control de otrag enfermedades también, la
mayoria de los expertos le asignan alta prio-
ridad. En el presente trabajo se discutirin
detenidamente los aspectos de importancia
sanitaria en el control de las enfermedades
diarreicas.

Control de moscas y otros insectos

La campafia contra moscas y otros in-
sectos es sin duda un aspecto importante,

ya que al eliminar los vectores, se interrumpe
uno de los posibles mecanismos de trans-
misidn. Su importancia relativa se evideneis,
al empezar a notarse los resultados favora-
bles del programa de suministro de¢ agua y
cuando la transmisién por vectores pasa al
primer plano.

Por desgracia, no se ha podido hallar
ain un insecticida capaz de exterminar la
poblacidn vectora. En consecuencia, Ia hicha
se desarrolla en frentes simultédneos, me-
diante la accién directa con insecticidas
tendientes a mermar la poblacién de wvec-
tores durante los perfodos de méxima
abundancia y la aceién indirecta contra los
criaderos mediante campaifias de recoleccién
de basuras, aseo pdblico y doméstico. La
eliminacién de exeretas y aguas negras
implica, hasta cierto punto, una aceidn
indirecta de control de la transmisién
por vectores.

Sanearniento de lo vivienda

Nadie puede restar importancia al sanea-
miento de la vivienda, no s6lo por su funcién
sanitaria intrinseca, sino por su contribucién
al desarrollo social y econdmico. Su papel en
relacion con las enfermedades diarreicas se
manifiesta en que la incidencia de éstas
decrece al mejorar la higiene personal y
doméstica. 8in embargo, al hablar de impor-
tancia relativa en el control de infecciones
entéricas, por simple légica, se puede afirmar
aque es muy dificil coneebir una vivienda
ascada e higiénica durante mucho tlempo,
sin disponer de agua suficiente en ella. En
cambio, hasta en la vivienda mds humilde
pueden mantenerse condiciones temporal-
mente aceptables, si se cuenta con ciertas
facilidades indispensables para la higiene
personal y doméstica, en primer lugar el
agua. Por consiguiente, los programas de
gran envergadurs dirigidos a la solucién del
problema de vivienda, no pueden prosperar
sin programas previos o simultdneos de su-
ministro de agua. En cambio, éstos pueden
adelantarse por si solos, ya que permiten
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lograr beneficios inmediatos, ya sea en forma,
directa o facilitando programas paralelos.

Control de alimentos

La importancia del eontrol de alimentos
en escala nacional se manifiesta principal-
mente en los paises cuya industria alimen-
ticia tiene un alto grade de desarrollo. No
siendo este el caso en la mayoria de los paises
Iatinoamericanos, la atencién principal debe
dirigirse al mejoramiento de la téenica do-
méstica de preparacién y uso apropiado de los
alimentos, sobre todo en lo referente a la
alimentacién de los menores de 4 afios.
Aparte de que esto es de incumbencia de 1a
educacién sanitaria, requiere ciertas facili-
dades minimas para la higiene, entre ellas la
abundancia de agua en primer lugar. Se
llega otra vez a la eonclusidn de que, en
términos de importancia relativa, el sumi-
nistro de agua viene primero.

IIT1. ASPECTOS IMPORTANTES DEL PROGRAMA
DE SUMINISTRC DE AGUA

Los datos estadisticos y la experiencia
disponibles, muestran que la calidad del
agua, en contraposieién con la cantidad en
que se suministra, no tiene mucha influencia
en la prevalencia de la enfermedad siempre
y cuando el agua cutnpla ciertas condiciones
minimas de potabilidad. También hay sufi-
cientes elementos de juicio para afirmar que,
para lograr resultados significativos en el
control de la enfermedad, es necesario llevar
el agua en cantidad suficiente y en forma
continua, dentre del hogar. El abasteci-
Injento mediante plumas o canillas piiblicas
no da el resultado esperado, ¥ la condescen-
dencia de los planificadores haeia este tipo
de suministro no debe aceptarse si se quiere
obtener resultados favorables.

Calidad del agua suministrada

La poca importancia relativa de la ealidad
del agua suministrada, sin duda representa
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una ventaja en pro del programa de sumi-
nistro, tanto desde el punto de vista eco-
némico como téenico, ya que permite supri-
mir tratamientos costosos en todos los casos
en que las condiciones sociales y econdimicas
de los beneficiarios no los hacen indispen-
sables. Este es el easo de zonas rurales cuya
evolucidén socicecondmica estd en su fase
inieial, y donde la funcién del suministro es
sanitaria ante todo.

Aunque es obvio, vale la pena hacer hin-
capié en que al hablar de sacrificar la calidad
a favor de la cantidad, se entiende la calidad
fisicoquimica del agua, v no la bacterio-
légica. Sin ambargo, la rigidez en la calidad
bacteriologica del agua suministrada, no
representa un obstdculo insalvable para
programas de recursos econdémicos modestos,
va que la potabilidad desde el punto de
vista bacteriolégico, puede lograrse facil-
mente en la mayoria de los casos, mediante
la. seleccion adeecuada de las fuentes de abas-
tecimiento y 1a cloracién.

Canlidad de agua suministrado

Nétese que al hablar de agua suficiente,
ge estd empleando un término relativo, que
varia conforme a las condiciones sociales y
econdmicas de los beneficiarios. Desde el
punto de vista del control de enfermedades
diarreicas, esa cantidad se define como la
necesaria para beber, cocinar v atender la
higiene personal ¥ doméstica.

Iil probklema de la cantidad queda auto-
méticamente resuelto en el caso de aquellos
acueductos urbanos, cuya dotacién por
persona/dia es del orden de 175 a 200 1. &
mds. En cambio, es un problema por resolver
en caso de ciertos acucductos rurales, di-
sefiados a base de una distribueién por pilas
publicas, ¥ de un consumo per capita del
orden de 50 a 70 1./dia o menos.

En el Anexo I de este trabajo* sc estudian
ciertos aspectos interesantes de la relacitn
entre el coste de sistemas de distribucién y
la dotacién per capita, resultante de 247

* Véage pdg. 45.
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sistemas del programa de acueductos rurales
del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social de Venczuela.

Se Hega a la conclusién de que una dota-
cién minima del orden de 100 & 135 1./dfa/
per capite puede lograrse gin mayores sacri-
ficios econdmicos, y la 6ptima para acue-
duetos rurales cs de 150 a 200 l./dia/per
capita. Se anotan ademds sugestiones para
emplear métodos y artificios de calculo que
permiten obtener cierta reduccidn del coste.
Se hace hincapiéd en que los sistemas dise-
fiados con una dotacién per capife del orden
de 50 a 70 1./dfa no cumplirdn por entero su
funcidn en el control de enfermedades dia-
rreicas, v su utilidad cen otros campos serd
temporal, ya que, con el crecimiento de la
poblacién, requerirdn reconstruccién parcial
o total.

Suministro directo del agua

Il aserto dc que una variacidn considerable
de la dotacidn per capita ocasiona pequedias
variaciones del coste total del sistema de
distribucion, es valido siempre y cuando se
tome ecomo patrén una red completa de
tuberias, que, en principio, permite la
conexidn directa de todas las casas al sistema.

Hay, sin embargo, una forma muy tenta-
dora de economizar en la construceién de los
acucductos, que consistc en ahorrar. la
tuberia a instalar, suministrando el agua
mediante unas cuantas pilas piblicas. Kl
efecto de un acueducto construido en esta
forma sobre los beneficiarios es pobre y
temporal. La mejoria, sélo aparente, se mani-
fiesta en acortar la distancia necesaria para
acarrear el sgua, pero, por lo demds, todo
queda ignal o casi igual a las condiciones que
prevalecian antes de construir el acuedueto.
Se habrd evitado el peligro de las fuentes con-
taminadag, pero no ge evita la contaminacidn
durante el transporte v almacengje casero
en envases primitivos, asi como tampoeo se
logra ensefiar a la gente el use adecuado del
agua para el aseo personal v doméstico. En

otras palabras, la funcién sanitaria del sis-
termna de distribucién por pilas publicas es
muy limitada v su utilidad pars el eontrol de
enfermedades diarreicas es, segin las csta-
disticas, insignificante.

Aparte de las implicaciones sanitarias, la
diferencia entre los dos métodos de distri-
bucidn en el plano socioeconémico salta a la
vista. No es el acueducto primitivo, sino el
agua disponible dentro de la casa lo que real-
mente eleva el nivel de vida, dignifica la
existencia humana y contribuye a su bicnes-
tar. Por otra parte, sdlo cuando el agua bajo
presién y dentro de la casa se convierta pri-
merc en deseo y luego en necesidad, se
lograr4 financiar eficazmente los servicios de
su suministro,

Aparte de la dificultad de obtener los fon-
dos iniciales, una de las principales causas
del lento progreso en ciertos paises, puede
atribuirse & que no han reconocido ain la
verdad de lo ahora dicho. Los acueductos
construidos para una distribucién por pilas
publicas representan wuna Inversién no
recuperable, que deberd repetirse una vez
haya transcurrido la vida 1til del sistema.
Por otra parte, la mayoria de esos acue-
ductos representa una carga econdmica por
concepto de operacién y mantenimiento, ya
que prestando un servicio de muy cscaso
valor, lo obtenido por concepto de venta de
agua también es limitado o nulo. En cambio,
los acueductos gue pueden prestar buen
servicio son verdaderas empresag y como
tales pueden finaneiar su operacién ¥y
mantenimiento, recuperar parte de la inver-
sidn inielal, o resarcirse por completo, de-
pendiendo del tamafio del sistema y de la
condicién socioecondmica de los benefi-
ciarios.

Puede afirmarse que programas de cons-
truceién de acueduetos primitivos, edlo
deben acometerse con cardeter temporal para
fineg especificos, tales como la agrupacién ¥
estabilizacién de la poblacién diseminada,
para evitar la migracidn hacia las ciudades,
0 bien en aquellos easos en que el suministro
directo resulta econdémicamente prohibitivo
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debido & la dispersién e irregular ubicacién
de las viviendas.

En ¢l Anexo II* se analizan lag implica-
ciones del suministro directo del agua. El
problema se divide en tres partes: la exten-
sién de la red de distribucién, la. instalacién
de conexiones a domieilio, ¥ la condueeién
del agua desde la acera hasta dentro de la
casa. Se hace notar que el renglén que
representa Ia inversién més fuerte es la ex-
tensién de la red de distribucion, més alla de
su perimetro primitivo para una distribu-
cién por pilas pablicas. Las ventajas que
resultan del servicio directo, desde el punto
de vista sanitario y econdmico, justifican
ampliamente la inversién adicional.

La instalacién de las conexiones a domi-
cilio es una consecuencia légiea del criterio
anterior, sobre todo si se considera que la
inversién necesaria es tan sélo del orden del
6 % del costo total del acueducto. Fsta cifra
puede rebajarse empleando materiales y
métodos de construccion econdémicos, con-
forme 8 las condiciones locales v de acuerdo
con la experiencia acumulada.

Uno de los aspectos més importantes dcl
sumninistro directo del agua, es la aceidén en
favor de la construccién por parte de los
beneficiarios, de las obras necesarias para
llevar el agua dentro de la casa misma.

La organizaeidn de campafias en este sen-
tido debe merecer la mixima atencidn de
los organismos encargados del programa de
acueductos. La c¢oordinacién de tales cam-
pafias con otras similares, como la de me-
joramiento de la vivienda, de desarrollo
comunal, ete., podria dar los mejores hene-
ficios sanitarios y socioecondmicos.

IV. ELIMINACION DE EXCRETAS Y AGUAS
SERVIDAS

Este problema tiene varios aspectos de
‘caracteristicas muy distintas. Se tiene pri-
mero ¢l grupo de poblacién que no dispone
ain de servicios directos de agua, para el

* Véase pdi. 48.

cual la accidn sanitaria més indicada es la de
promover la construceién de letrinas. El
segundo grupo estd representado por la
poblacién con servicios directes de agua, y el
problema, en este caso, es la eliminacién de
aguas servidas, ya sea en forma individual,
por medio de tanque séptico, sumidero,
campo de riego, ete., o bien en forma colec-
tiva, mediante un sistema de aleantarillado.
Se tiene luego un gran ntmero de redes
cloacales, que sélo sirven a una parte de la
peblacion de diseiio y el problema es el
fomento dcl empotramiento del mayor
numero posible de easas. Por ultimo, con
contadas excepciones, la gran mayoria de
los sistemas cloacales de América Latina,
vierten sus aguas sin tratamiento previe, lo
que, en algunos afios, alcanzard propor-
ciones alarmantes por destruir los recursos
hidraulicos naturales.

Construccién de letrinas

Hay que subrayar que esta solucién es
provisional, que resulta téenica y sanitaria-
mente inaceptable cuando hay servicio
directo de agua. No se niega su utilidad para
la poblacién dispersa, o en aquel sector que
por el momento no puede beneficiarse de un
suministro directo de agua, pero los esfuer-
208 € inversiones en la campafia respectiva,
no deben hacerse en detrimento del programa
de abastecimiento de agua.

Para la construccién de letrinas es indis-
pensable la colaboracién dirceta de los bene-
ficiarios, ya que dicha construceién tiene
lugar dentro de la propiedad de éstos. La
accidn sanitaria mas eficiente es la promo-
cién y educacién, acompaiiadas de ayuda
técnica y facilidades de adquisicién de mate-
rizles de construceién econdmicos. Una
variaciéon de esta modalidad adoptada en
algunos pafses, es el suministro de piezas
prefabricadas como contribucion de los or-
ganismos encargados del programa, apor-
tando los mismos beneficiarios la mano de
obra. El coste per capita varia entre $5 y $15
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pars la construccién de letrinas y una suma
adiecional muy variable para los gastos de la
campafia.

Eliminacién de aguas servidas

La posibilidad de eliminar las aguas
servidas por métodos individuales, tales
como tanque séptico y sumidero, eampos de
riego, ete., es limitada por las caracteristicas
del terreno, por la disponibilidad de espacio
v por el nimero de personas gervidas. Sin
embargo, este es un aspecto que vale la pena
tomar en cuenta en la planifieacidn a escala
nacional o loeal, tanto en la zona urbana
como rural, ya que permite solucionar el
prohlema con la aportacidn ccondmica par-
cial o total de los propios beneficiarios. En
condiciones favorables, pueden lograrse re-
sultados significativos, en easo de urbaniza-
ciones tipo campestre, de programas de vi-
vienda rural, de mejoramiento de la
vivienda, desarrollo comunal, etc., mediante
campafias educativas acompafiadas de asis-
tencia técnica, para promover la construe-
cién de sistemas individuales de eliminacién
en zonas selecclonadas, previo estudio de
las condiciones locales. Dicha campaifia
podria llevarse a cabo en forma similar a las
de construceién de letrinas.

El suministro de servicios piiblicos de al-
cantarillado en ciudades grandes parece ser
un objetivo razonable, siempre y cuando se
disponga antes de un sistema de abasteci-
miento de agua adecuado y se tenga un desa-
rrollo urbanistico mis o menos ordenado,
cosa que no sucede en muchas de las ciudades
latinoamericanas. Sin embargo, por un lado
se tlene el deseo firme de contar con este
servicio, acompafiado de cierta capacidad
econdmica de los futuros beneficiarios, y por
el otro la estructuracién y potencialidad
econémica de los gobiernos municipales
facilitan los fondos necesarios para una in-
versién inicial fuerte. El coste per capila es
muy variable, pero como ung aproximacion
puede asimildrselo al del programa de sumi-
nistro de agua {aprox. $30 per capila).

El problema més arduo se presenta en
ciudades pequefias ¢ en la zona rural, donde
habrd que atender primero el programa de
suministro de agua, para poder despertar en
los beneficiarios el deseo y sentido de neeesi-
dad del gervicio de aleantarillado. Aun asi se
tropezard eon grandes dificultades en finan-
ciar el programa, ya que, por un lado, el
sistema de alcantarillado no es una inver-
8i6n financiera productiva, v, por el otro, la
recuperacién total o parcial de la inversion
es mucho mas dificil, por 1o menos en la
etapa inicial del programa. Es de desear, sin
embarge, que la fase de planificacién se de-
senvuelva al mismo tiempo que el suministro
de agua, buscando la ocasidén propicia para
acometer posteriormente un programa par-
cial de eonstruceidn, por etapas, conforme a
la digponibilidad de fondos.

Promocion de empotramientos

Fl problema de las redes cloaeales que
funcionan a capacidad pareial, porque no se
conectan todos los inmuebles que podrian
servirse, cs ¢l menor de todos. Una campaiia
educativa, acompafiada de clerta acecién
legal en las zonas urbanas de suficiente ca-
pacidad econémica, puede dar resultados
favorables en corto plazo. En 4reas de escasa
capacidad econdmica, conviene elaborar un
plan de financiamiento, con el fin de permitir
a los interesados el pago del coste del empe-
tramiento en cuotas, feniendo el inmuyeble
como garantia.

Tratamienio de las aguas servidas

El problema que supone la descarga de.
aguas servidas, sin tratamiente previo, en
cuerpos de agua receptores, empieza a sen-
tirse en la mayoria de nuestros pafses,
debido a su efecto adverso sobre los recursos
hidriulicos naturales. Este problema se
agravara evidentemente con la extensién de
los servicios de alcantarillado, y es necesario,
por lo tanto, dedicarle la debida atencién.
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En el presente trabajo se hace hincapié
especial en la conveniencia de dedicar ciertos
recursos, humanos y econdmicos, al control
de este asunto. La accién sanitaria podria
iniciarse con la evaluacin y estudio del
problema v estimando su alcance en el fu-
turo, conforme a los programas de disposi-
cién de aguas servidas, tanto domésticas
como industriales. De acuerdo con el resul-
tado de este estudio, deberd promulgarse la
legislacién necesaria o modificar la vigente,
aceptando de antemano que el financia-
miento inmediato de plantas de tratamiento
g6lo estard al aleance de ciudades e industrias
de considerable potencia econdmica.

Y. EJECUCION DE PROGRAMAS

El requigito fundamental del correcto
desenvolvimiento de cualquier programs es
su planificacién basada en la evaluacién del
estado de cosas existente en cada pais. Parece
légico que la primera actividad que se
organice v financie, sea el estudio y evalua-
cién, todo lo exacta posible, del problema
actual y sus tendencias futurag, seguida de
cerca por una planifieacién a corto y a largo
plazo. Dependiendo del estado actual de la
situacidn en cada pafs, esta fase inicial
puede requerir tiempo, esfuerzo y gastos de
cierta consideracidn.

Sin embargo, se puede acometer una
planificacién a corto plazo para poner en
marcha de inmediato el programa, sin el
aforo profunde y exacto de la situacién en
escala pacional. De hecho, varios pafscs
injelaron sus programas atendiendo a las
necesidades inmediatas que saltan a la vista
y organizaron paralelamente las actividades
de evaluacién y planificacién a largo plazo.

Los aspectos de desairollo de programas
en general han side ampliamente discutidos
en ocasiones anteriores.* Sin embargo, se
cree conveniente anotar algunas sugestiones
complementarias de la fase que comprende

* Documento TFH/2, 3 eno. 1963 {Organizacidn
Panamericana de la Salud, Washington, D, C)

el estudio de las localidades ¥ 1a elaboracién
de los proyectos respectivos,

Los acueductos y sisternas de aleanta-
rillado de las ciudades grandes regquieren
esencialmente una atencién individual en
cada caso, ya se trate del estudio, ya del
disefio v de la elaboracién de los planos de
proyecto. Dependiendo de la magnitud del
problema y de la disponibilidad de personal
téenico capacitado, puede que sea necesario
recurrir a la profesién de ingenieria sani-
taria, ya sea en forma sistemdtica o por la
asesoria temporal de expertos muy capaci-
tados.

El problema, en la zona rural, debe enfo-
carse de manera distinta, debido al gran
nimero de localidades pequefias por aten-
der. En estos casos conviene organizar
unz verdadera “produccién en masa’, que
por un lado permita emplear personal de
escasa experiencia y por el otro, reducir
notablemente el coste de elaboracién de los
proyectos, conservando a la vez la alta cali-
dad técnica de los disefios. Dentro de las
etapas légicas de la “linea de produccidn™
es posible estandarizar el proceso, desde la
presentacidn del informe de eampo, hasta
la elaboracidén de modelos y detalles tipieos
del disefio. Un ejemplo elocuente de esta
organizacién se encuentra en la Seccién de
Proyectos del Programa de Acueductos
Rurales, del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social de Venezuela.

Otro de los aspectos de valor prictico es la
agrupacién de varias localidades en sistemas
centrales con fuente y linea de aduccién
comunes, lo que puede representar una
economia notable en el coste per ecapila, y
tiene, ademds, la ventaja de poder suminis-
trar los servicios a loealidades o caserios
pequefios, cuyo suministro ho podria solu-
cionarse econdmicamente por separado.

La fase de construceién debe organizarse
conforme a las condiciones locales de cada
pais. De acuerdo con la experiencia ganada,
los programas de gran envergadurs para la
zona urbana, funcionan mejor a través de
institutos auténomos o dependencias semi-
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oficiales, con estatutos propios y especificos
para el programa en cuestién. La necesidad
de licitar obras grandes en la industria pri-
vada de construccidn, se ha reconocide en
la mayoria de los pafses. En caso de acue-
ductos rurales, el gran nimero de problemas
“pequenos” ¥ las distintas caracteristicas de
su enfoque, hacen conveniente el estableci-
miento de programas separados, con la de-
bida coordinacitn ¢ intercambio de informes
con los anteriores. Las ventajas de la cons-
truccién privada por el sistema de licita-
ciones persisten en este campo también,
aunque en caso de obras de poca Impor-
tancia, deben aceptarse métodos de ad-
ministracién directa, construccién con re-
cursos humanos propios o por desarrollo
comunal. Este dltimo requiere una atencién
especial, ya que permite la contribucién
directa de los beneficiarios.

Si bien los resultados directos e inmediatos
del programa quedan determinados por la
eficiencia en la fase de construccién, hay
otro aspecto igualmente importante: de-
penderd de la administracién, operacién,
control y mantenimiento de losservicios, que
la accién sanitaria se transforme en bene-
ficios pricticos. La construccidn de las
obras no es un fin, sino un medio de lograr
resultados especificos, y sdlo un servicio
adecuado puede asegurar su obtencidn.

VI. FINANCIAMIENTO DEL PROGRAMA
DE ACUEDUCTOS

En innumerables oportunidades antériores
y cada vez que se toque el tema de financia-
miento, se ha hecho hineapié en que el
acueducto debe concebirse como una em-
presa de servicios, en el sentido verdadero
de la expresién. Por un lado, debe prestar
gervicio adecuado, conforme a las necesi-
dades de los bheneficiarios, v, por el otro,
dicho servicio debe remunerarse de acuerdo
con los requisitos elementales de una em-
presa econémicamente sana. Mientras no se
acepte este criterio fundemental en América
Latina, todas las discusiones acerca de pro-

blemas de financiamiento serdn estériles. Por
consiguiente, el esfuerzo no debe dirigirse g
combatir cste eriteric, mediante una serie de
argumentos de indole social, econdémica y
politica, sino para vencer las dificultades que
impiden la transformacién del acueducto
en ung verdadera empresa. Se puede afirmar
que con las fuentes de capital habidas hoy
en dia, el problema principal no es propia-
mente la obtencién del capital necesario, sino
la creacidn de las condiciones indispensables
para que las inversiones respectivas sean
econdmicamente sanas, como requisito pre-
vio para la movilizacidén de dicho capital.

Las condiciones favorables para el finan-
clamiento en la zona urbana pueden lograrse,
sin mayores obstdculos, una vez aceptado el
eriterio anteriormente expuesto. En 1a zona
rural habrd que modificar radicalmente el
presente cnfogue del problema y establecer
sin ambages la politiea de servicio directo,
como requisito indispensable para que las
inversiones sean rccuperables. Esto implica
revisar las metas y costes de la Carta de
Punta del Este y las recomendaciones del
Comité Asesor de la OSP en Saneamiento
del Medio, reunido cn Washington, en no-
viembre del afio 1961.

El coste per capite propuesto en dichas
reeomendaciones, resulta insuficiente bajo
el nuevo criterio, y la cifra de $7,50 a 15,0
per copite debe aumentarse al doble, o sea,
de $15 a $30 como coste promedio per capila
del . acueducto rural basado en servicio
directo. Si bicn esta cifra parece alta, los
acueductos respectivos permitirdn la recu-
peracién parcial o total de las inversiones,
y en consecucncia podrin ser financiados
con mayor facilidad. Las ventajas en el
plano sanitario ¥ social han sido amplia-
mente discutidas en apartes anteriores.

Por demis estd reconocer que ] programa
de suministro directo de agua no llegard a
beneficiar toda la poblacidn necesitada de
ésta en los préximos 10 & 15 anos. También
debe reconocerse que dicho programa no
podré ejecutarse econdmicamente en zonas
de poblacién diseminada. Por consiguiente,
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serd necesario crear programas paralelos, con
ciertos fines especificos y limitados para
este sector, debido a que no siempre podrd
aplazarse la solucidn por tantos afios. Por
ejemplo, el Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social de Venezuela est4 llevando a
cabo un programa piloto para localidades
dispersas de hasta unos 500 habitantes, en
las cuales la aplicacién del criterio del ser-
vicio directo serfa econdmicamente pro-
hibitiva. En estos casos se acepta de ante-
manc que la inversidn respectiva no serd
recuperable y que los beneficios del pro-
grama serfn limitados. El motivo prineipal
de la aceién sanitaria es el suministro de
agua potable para eliminar el uso de fuentes
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contaminadas y prevenir la migracién hacia
las ciudades mediante el mejoramiento del
nivel de vida y aprovechando el efecto aglu-
tinantc del acueducto en caso de poblaciones
dispersas. El financiamiento de este pro-
grama se hace mediante un aporte del 50%
del coste total, que hacen los gobiernos
regionales y los beneficiarios, principal-
mente en mano de obra; una contribucién
del 25 % de parte del Ministerio de Sanidad
v Asistencia Social; y otra igual del UNI-
CEF, principalmente en materiales cuyo
valor no ser4 reernbolsado.

El Anexo IIT sefiala algunos aspectos del
problema de financiamiento del programa
de acueductos.

Anexo 1

RELACION ENTRE EL COSTE DE SISTEMAS DE DISTRIBUCION
i Y LA DOTACION PER CAFITA

En el cuadro No. 1 se analiza el coste
relativo de tuberias de diferentes materiales
vy didmetros, en comparacién con su capaci-
dad de transporte. Aungue el coste unitario
de materiales ¥y mano de obra puede variar
notablemente de pais a pais, dicha variacion
afectard a todos loz renglones, y el coste
relativo permaneceri més 0 menos constante,
De la tabla se deduce, que por un aumento
relativamente pequefio en el coste de la
tuberia, puede lograrse un incremento no-
table en su capacidad de transporte.

En el cuadro No. 2 se resume el andlisis de
247 sistemas de distribucién, que sirven a
272.538 personas, en localidades de hasta
5.700 habitantes, divididas en grupos de 0 a
500; 501 a 1.000; 1.001 a 1.500; 1.501 a
2.000; y més de 2.000 habitantes. Esos
sistemas de distribucidn han sido disefiados
baséndose en el suministro directo a todas
las casas que pueden conectarse a lag redes.
Las localidades respectivas forman parte
del programa de Acueductos Rurales del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

de Venezuela, en el intervalo comprendido
entre 1° de julio de 1959 y 31 de diciembre
de 1962, y la- mayoria de los sistemas se
hallan en pleno funcionamiento o en etapa
de construccidn.

En vista de que se emplearon normas de
disefio ambiciosas y materiales dptimos en
la construccién, el coste per capita es superior
al promedio latinoamericano, pero el objeto
principal del andlisis es sefalar que, en
localidades pequefias, aproximadamente el
70 % de todas las tuberias es de didmetro de
2" y 3", y representan mas o menos el 60 %
del coste total de ellas. La dotaeion per capita
de estos acueductos oscila entre 150 y 200 1./
dia, la que se considera suficiente para. aten-
der todas las necesidades de los habitantes
del medio rural.

Supongamos ashora que, por economia, s
emplean tuberias de menor didmetro, reba-
jando la dotacién per capite a la tercera
parte, o sea, de 50 a 70 l./dia per capita.
Combinando log valores relativos de coste y
capacidad de tuberia del cuadro No. 1 y el
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Cuapro No. 1.—Comparacién del costo y capacidad de fransporie de tuberias de distinlo didmetro.

Coste (en dblares) Caoste relativo (%)
Dismetro y clase de tuberia* C:’S:ﬂls:d ;

Mﬁ:;.r,’““ Mm;le Total | Materiales Mg’ﬁ‘;&de Total
¢ 2" HF. clase 150.............. 1,00 1,64 1,54 3,08 100 100 100
¢ 3" HF.clage 150.............. 2,93 2,31 1,76 4,07 150 114 132
¢ 4" HF. elage 150.............. 4,01 3,12 1,95 5,07 202,6 126,6 164,6
¢ 6" HF. clage 150.............. 17,52 4,46 2,58 7,04 289,5 167,56 228.6
¢ 8 H.F. clage 150.............. 55,07 5,91 3,33 9,24 383.8 216,2 300
¢ 37 AC.elase 150.............. 3,92 1,40 1,67 3,07 90,9 108,4 99,6
¢4" AC. clase 250. ... ......... 5,36 1,56 1,78 3,64 120,7 115,6 118,1
¢6" AC.clage 150... .. ......... 23,38 3,17 2,29 5,46 205,8 148,7 177.2
o8 AC.elase150. ... ....... 73,60 4,73 2,95 7,68 307,1 191,6 249 .4
02" AG.elage 150.............. 1,00 1,58 1,48 3,06 102,6 06,1 99,9
¢ 3" AG.celage 150.. ... ... ... 2,93 3,09 1,65 4,74 200,6 107,1 153,9
¢4 AG.clage 150, .. ........... 4,01 4,35 1,87 6,22 282,5 121,4 201,9
¢ 67 AG.clase 150, .. ........... 17,52 7,36 2,64 10,00 477,9 171,4 324.7
08 AG.clage 150.............. 55,07 9,84 2,97 12,81 639 192,9 415,9

*H.F. (hierro fundido), A.C. (asbesto cemento), ¥y A.G. (acero galvanizado).

*+ Fl coste de materiales se refiere a precios de importacién hasta el 1° de enero de 1963, CIF., Puerto
Cabello, Venezuela, desde Estados Unidos. Los precios de importacién de Europa, Lejano Oriente y
de los mismos paises latinoamericancs son menores, siendo la diferencia, en algunos easos, del orden
de 30% 6 mds. La variacién del coste de materiales, de acuerdo con eondiciones locales, afectard muy
poco la relacién de costes entre los diferentes didmetros de tuberias del mismo material. La wmisma
observacién se aplica a las variaciones locales del coste de 1a mano de obra.

t El coste de la mano de obra se basa en jornales promedios del orden de $3,60 para mano de obra no
especializada y $7,90 para mano de obra especializada, que incluyen beneficion socinles.

coste relativo de los sistemas de distribucidén
resumido en el cuadro No. 2, se observa
que la economia tedrica es del orden de 24 a
26 % sobre el coste total primitivo. Sin
embargo, esta economis se reduce en la
practica a un maximo del 20%, si se toma
en cuents que aproximadamente de 16 a
33% del coste total de los sistemas de dis-
tribuecién estd representado por tuberfas de
¢ 27 de difimetro, que se considera el minimo
aceptable en redes de distribucién. En contra
de esa economia, se tiene una dotacidn redu-
cida a unos valores que se consideran insu-
ficientes para atender todas las necesidades
de los beneficiarios. Los acueductos dise-
fiados con sz dotaeién no cumplirin cabal-
mente su funcién en el control de las enfer-
medades diarreicag, y su utilidad en otros
campos serd temporal, ya que con el creci-
miento de la poblacién, requerirdn Ia recons-
truceidn parcial o total,

El mismo célculo puede hacerse rebajando
la dotacién original de los sistemas anali-
zados a dos terceras partes, o sea, de 100 a
135 1./dia per capita. La economia que se
obtiene en la prictica es del orden de un
10%. Esa dotacién puede considerarse sufi-
ciente, bajo ciertas condiciones sociales o
econémicas de los beneficiarios, pero Ia
posibilidad de ampliar o mejorar gradual-
mente el servicio hasta llegar algiin dia al
acueducto urbano estdndar es limitada.

Analicemos ahora el otro factor inherente
al didmetro de las tuberfas de distribucién,
que es la variacién del consumo, ya que los
sistemas se disefian para atender la méxima
demanda horaria. Los acueductog han sido
disefiados para un consumo horario de 250 a
300% del consumo medio, definido por la
dotacién prevista. Reduciendo ese valor de
disefio, puede disminuirse el didmetro de la
tuberia ¥ se obtiene un desecenso de coste
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Cuapro No. 2.—Resumen del andlisis de longitud de tuberias de la red ds distribucidn en funcidn del

difmetro y tamafio de localidades.

Habitantes
0500 50i-1000 | 1001-1500 | 1501-2000 | 2001-5700 Total

Localidades egtudiadas................. g1 €9 32 19 36 247
Habitantes............................ 26.266 51.673| 40.716| 33.80h5 120.070| 272.538
Promedio de habitantes por localidad.. .. 209 749 1.272 1.799 3.335 1.103
Coste de todos los acueductos

Bolivares,........................... 9.462.804/11.084.020/9. 523 .5007.286.593(20. 387 .745|57.744. 662

Délares.............................. 2.084.318] 2.441.418;2.007.687|1.604.976( 4.490.692(12.719.087
Costede un acueducto (promedio)}

Bolfvares............................ 103.987| 160.638] 207.600) 383.505| 566.326| 233.784

Délares..............oooiiiinnnn... 22,9 35,4 65,5 84,5 124,7 51,5
Coste per capita (promedio)

Bolfvares............................ 360 215 234 216 170 212

Délares. .......... ... 72 47 52, 48 38 47
Longitud total de tuberia de distribu-

cion, Km........................... 160,5 219.3 161,9 127,0 322,0 990,7
Longitud de tuberia de 2"

KO oo 69,9 64,8 55,5 31,7 90,9 312,8

O 43,6 29,5 34,8 25,0 28,2 31,6
Longitud de tuberia de 3”

Kl s oo 54,0 89,3 56,8 45,0 | 115,86 360,7

G e e e 33,6 40,7 35,1 35,4 35,9 36,4
Longitud de tuberia de 4”

KL oo 25,8 45,3 36,9 29,6 74,8 212 4

L 16,1 20,7 22,8 23,3 23,3 21,4
Longitud de tuberia de 67

26 1 T 9,9 19,5 10,8 16,4 20,0 85,6

7 6,2 8,9 6,6 12.9 9.0 8,7
Longitud de tuberia de 8" 6 més

T 0,9 0,4 1,9 4,3 11,7 18,2

O 0,5 0,2 1,2 3.4 2,6 1,9
Coste relativo dela tuberia de 2", %.. ... 33,5 21,3 25,1 16,7 19,4 22,5
Costerelativo dela tuberiade 37, %. ... . 34,0 35,8 33,8 31,2 32,6 34,2
Coste relativo de la tuberiade4”, 9%, . ... 20,4 24,7 27,5 25,6 26,4 25,1
Costerelativo de la tuberiade6”, %. .. .. 10,9 14,7 11,0 19,7 14,2 14,2
Coste relativo de la tuberfa de 8” 4

88, Ty o oo 1,2 0,5 2,6 6,8 7,4 4,0
Coste relativo de todaas las fuberias, %...1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

similar al del caso anterior. Por consiguiente,
hasta clerto limite, la reduccidn de coste
puede lograrse por ese simple artificio de cAl-
culo, en vez de disminuir las dotaciones. El
efecto adverso de la reduccién del gasto de
disefio, se manifestari tnicamente durante
los cortos intervalos del! consumo méximo
instantdneo, resultando en la digminucién de

presiones residuales. En otras palabras, el
efecto adverso se sentird en algunos de los
puntos més desfavorables de la red, durante
los minutos del consumo méximo instantd-
heo; en cambio, la disminucién de la dotacién
es un mal eterno, que no sélo afecta la fun-
cién del acueducto como medida de control
de las enfermedades diarreicas, sino I posi-
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Cusapro No. 3—Poreentaje de la variaciin del
coste de la red de disiribucidn en funcidn de la do-
tacidn y gasto del disefio.

Gasto de disefio para el miximo consumo horatio
Totacién per % de dotacito media boraria)
capila {L/(fia)
165-200 200-250 250-300
150-200 90 96 100
100-135 81 86 40
50-70 2 77 80

bilidad de ir mejorando y ampliando el ser-
vicio, hasta lograr una tramsicién gradual
hacia los acueductos urbanos.

Otro de los factores que afecta al didmetro
de la tuberfa, es ¢l método empleado en el
chleulo de lag pérdidas de carga. Es tenden-
cia general de los proyectistas emplear para
los acueductos rurales, cileulos aproximados
v sencillos, debido a que los sistemas son
sencillos fambién, La esencia de esos mé-
todos es el caleulo de mallas principales,
despreciando el efecto favorable de las
tuberias secundarias. Sin embargo, se ha
visto que en localidades pequefias, poco més
o menos el 70 % de las tuberias es de 27 a 3"

de didimetro, o sea que las tuberias secunda-
rias tienen didmetro gimilar al de las mallas
principales caleuladas. Por consiguiente, un
célculo mas exacto podrfa, en ciertos casos,
arrojar economia comparable a la que se
logra mediante Ia reduccién de la dotacién.

El cuadro No. 3 resume lo ahora discutide
acerca de Ia relacién entre el coste de siste-
mas de distribucién y la dotaci6n per capita
asignada. El establecimiento de esa relacién
en forma generalizada al resto de los com-
ponentes del acueducto, tales como la linea
de aduceidn, estacién de bombeo y estanques
de almacenamiento, es dificil, ya que de-
pende de muchisimos factores de disefio,
pero, en principio, puede estimarse una varia-
cién media similar a la anterior.

Be concluye que puede adoptarse una
dotacién minima de 100 a 135 1./dia per
caprie por acueductos rurales, sin mayores
sacrificios econdmicos, y puede lograrse una
dotacién per cepile de 150 a 200 1./dia con
un ineremento pequeiio de coste, en com-
paracién con los beneficios que pueden
lograrse en todas las funciones del acueducto.

Anexo I

IMPLICACIONES DEL SUMINISTRO DIRECTC DE AGUA

El problema de llevar el agua dentro de la
casa tiene varios aspectos. No se hablari de
la eonstruecién de obras que tienen Ia finali-
dad de conducir el agus desde la fuente
hasta el centro poblado, ya que estas obras
son comunes a todo sistema. La discusion se
limitara a los sistcmas y métodos de dis-
tribucién dentro del centro poblado, prin-
cipalmente en la zona rural, ya que el ser-
vicio directo en las zonas urbanas ez una
necegidad que nadia pone en duda,

La parte més importante, tanto desde el
punto de vista téenico como econdmico, es
la red de tuberfas v se hari referencia de
nuevo a los sistemas de digtribucién anali-

zados y resumidos en el cuadro No. 2. El
coste actual de las tuberias de distribucién
en los 247 sistemas, es del orden del 35 % del
coste total de los acueductos completos. En
esta, cifra se incluye el coste de las conexiones
a domicilio, que se discutird méds adelante.
Es sumamente diffcil estimar el coste pro-
bable de las tuberias en el caso supueste de
haber disefiado tales sistemas para una dis-
tribueién por pilas publicas. Dependiendo
del mimerg de ramales o mallas que se
hubieran empleado para la alimentacién de
pilas piblicas estratégicamente ubicadas,
tal vez el coste de los sistemas de distribu-
¢i6n ge hubijera podido disminuir a la mitad
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0 2 la tercers partc del coste actual. Se
hubiera logrado una reduccién del orden de
20% en el resto de las obras, debido a la
disminucién notable del consumo. En esta
forma. el coste total de los acueductos hu-
biera sido de] orden del 50 a 60 % del costo
actual. Sin embarge, esta economia, en
apariencia considerable, significaris. con-
vertir los acueductos en cuestién en inver-
siones no recuperables ¥ en una carga econd-
mica permanente, En cambio, en su forma
actual cubren el coste de operaecién y mante-
nimiento y permiten en los primeros 10 afios
de funcionamiento, la recuperacién, directa
o indirecta, del 50% aproximadamente del
capital invertido. Birven ademis de “co-
lumns vertebral” de otros programas de
salud pdblica y se espera que contribuyan
en forma significativa al control de las
enfermedades diarreicas ¢ hidricas en ge-
neral. Se cree que con todo eso, el aumento
de la inversién estd més que justificada
desde todos los puntos de vista.

Analicemos shora el segundo aspecto del
problema, que es la conexién a domicilio
desde la tuberia de distribucién hasta el
frente de la casa. En el cuadro No. 4 se
resumen los resultados de un estudio de 187
acueductos que sirven, de inmediato, & 228.-
448 habitantes, y han sido diseiiados con
ung capaeidad total para 460.000 personas.
Los acueduetos respectivos corresponden al
mismo programa de acueductos rurales en
localidades de hasta 5.000 habitantes aproxi-
madamente. De acuerdo con la politica del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela, estos acueductos han sido disefia-
dos para una distribueién directa, mediante
conexiones a domicilio hasta donde esto sea
posible. La poblacién diseminada alrededor
del centro poblado estd abastecida por un
escaso niimero de pilas piiblicas.

De los datos del cuadro No. 4 se deduce
que, en promedio, el 83% de la poblacién
total beneficiada estd servida por conexiones
a domicilio, y el coste de dichas conexiones
representa el 6% del coste total de los
acueductos. El porcentaje de la poblacién

Cuapro No. 4.—Resumen del coste relalive de
conexiones o domicilio de 187 localidades con 238.448
habilanles.*

Coste
Par-
Bolivares Délares C;I;EJE
medio
Proyeetos........... 50.732.610|11.174 . 583
Conexiones 5 domi-
eilio...............| 2.804.002| 637 445
Conexiones por pro-
yecto (promedio}.. 15.475 3.409
Conexiones respecto
del coste total..... 6
Materiales (total). .. 24.205.187) 5.331.538
Conexiones respecto
del coste de ma-
teriales. ........... 12
Conexiones o domi-
cilio per capita. ... . 13 2,86

* El promedio de poblacién abastecida de cada
localidad es 83%.

servida directamente se considera cercano
al méximo que puede lograrse econdmica-
mente, ya que el resto de log beneficiarios se
encuentra fuera del centro poblado y tan
diseminados que la extensién del servicio
directo ocasionaria un aumento injustificado
de coste. Sin embargo, de acuerdo con la
experiencia habida, una vez que el acueducto
empieza a funetonar eficientemente, atrae
esa poblacién diseminada hacia el centro
poblado, o despierta un deseo de servieio
directo de tal intensidad, que se han visto
casos en que los beneficiarios costearon la
construccién de ramales de varios eente-
nares de metros hasta su casa.

Huelga decir que, una vez aceptada la
necesidad de eonstruir un sistemma completo
de distribucién directa del agua, el coste
adicional de las conexiones a domicilio esté
mds que justificado, ya que representa una
consecuencia légica del criterio que debe
guiar el programa respectivo.

Los dos aspectos anteriores se consideran
como la parte “piblica” de un sistema de
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distribucién del agua, que pone log servicios
respectivos a la disposicién de los benefi-
ciarios enfrente de su casa. Llevar el agua
desde alli hasta dentro de la casa, representa
el tercer aspecto del problema. La discusién
se limitard a los acueductos rurales, o a
aquellas partes periféricas de los centros
urbanos que tienen caracteristicas similares
2 las zonag rurales, ya que los habitos y eon-
diciones soecicecondmicas de la mayor parte
de la poblacién urbana estimula autométi-
camente la realizacién de las obras nece-
sarias por parte de los interesados. Se estima
que el coste de las instalaciones correspon-
dientes representa, en la zona rural, de 2 a
5% del coste total del acueducto, depen-
diendo de la distancia de las casas a la calle
y del mimero de llaves instaladas dentro de
las mismas, hasta un méiximo de tres a
cuatro.

Una aceién piblica en este sentido, simul-
tineamente con el programa de construc-
cion de acueductos, sélo puede desarro-
llarse con la colaboracién directa de los
beneficiarios. Esta accién piiblica debe diri-
girse principalmente a estimular ¢l deseo de
tener el agua dentro de la casa. La colabora-
cién que pueda obtenerse de los benefi-

ciarios varia, desde el suministro de la mano
de obra no especializada, hasta el costeo
total de las instalaciones respectivas. Este
es uno de los aspectos més importantes del
suministro directo del agua, ya que de los
resultados obtenidos en esta accidn de-
pendert, en dltima instancia, el éxito del
programa. Su importancia es tal que amerita
la organizacién de campafias adscritas al
pregrama  de acueductos ¢ paralelas al
mismo, para crear una reaccién favorable
hacia el acueducto. Dichas campafiag
pueden formar parte de movimientos pro-
desarrollo comunal, programas de educa-
cién sanitaria, organizacién de juntas ad-
ministradoras de acueductos, divulgaeidn,
ete. Uno de los aspectos de sumo interés
seria la organizacién de campafias de mejora-
miento de la vivienda, simultdneamente con
el servicio del agua en la misma, que podria
realizarse con el esfuerzo casi exclusivo de
los beneficiarios, salvo la direccidn técnica y
suministro eventual de materiales a bajo
coste. Es csta la forma en que se lograria un
verdadero efecto psicolégico, que marcase el
inicio del desarrollo socicecondmico ripido
de regiones atrasadas, con Jos beneficios
obvios en el plano sanitario.

Anexo IIT

FINANCIAMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE ACUEDUCTOS

En el apartado VI del presente trabajo
se han definido los requisitos fundamentales
de cualquier plan de financiamiento.

El coste per capite, estimado de $50 a $60
como promedio en los acueductos urbanos de
la, América Latina, deber4 ser financiado por
los gobiernos macionales, regionales o mu-
nicipales, ya sea mediante asignaciones pre-
supuestarias, o bien mediante préstamos a
largo plazo. En condiciones favorsbles, la
totalidad de esa inversién debe considerarse
recuperable. La instalacién de conexiones a
domicilio y acometidas privadas en las

casag respectivag, no requiere financiamiento
especial, va que las primeras pueden cons-
truirse junto con el acueducto y las segun-
dag serin costeadas directamente por los
beneficiarios.

En caso de acueductos rurales, el plan de
financiamiento es variable, conforme & las
condiciones locales. El coste del estudio,
proyecto y supervision, estimado de 5 ai 8%
del coste total del acueducto, debe ser apor-
tado normal y directamente por el organismo
encargado de llevar a cabo el programa.

La construccién del sistema, excluyendo
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las conexiones a domicilio, representa del
86 al 89% del coste total. Aproximada-
mente la mitad de ese valor corresponde a
materiales y equipos, que debe financiarse
siempre con fondos publicos, normalmente
pacionales y estatales, o bien provenientes
de préstamos internacionales. La otra
mitad, o sea, del 43 al 45% del coste total,
corresponde a mano de obra y transporte
loeal, que puede ser aportada en parte por
los beneficiarios o financiarse a corto plazo
mediante empresas locales, o partidas pre-
supuestariags nacionales o estatales.

La instalacién de las conexiones a domi-
cilio, que asciende al 6% del coste total
aproximadamente, puede finan¢iarse por la
localidad en un plazo bastante corto, apor-
tando Ios gobiernos municipales o estatales
el coste inicial, y cobréndolo luego a los

CONTROL a1

interesados en cémodas cuotas mensuales,
trimestrales 0 conforme a la regularidad de
sus entradas (por ejemplo, en épocas de
cosecha). Lo mismo es valido respecto de las
instalaciones necesarias para llevar el agua
desde la acera hasta la casa.

Como ecjemplo de una de lag posibles
modalidades de financiamiento, se cita el
programa de acueductos rurales del Minis-
terio de Senidad y Asistencia Social de
Venezuela. Un préstamo a largo plazo, ofor-
gado por el Banco Interamericano de Desa-
rrollo, respaldado por el Gobierno de Vene-
zuela, eubre hasta un méximo del 50% de
coste total de las obras. Este aporte corres-
ponde a tuberfas, aceesorios, equipo ¥
transporte desde el puerto al sitioc de las
obras.

El resto, que en la préctica corresponde

Cuapro No. 5.—Moedalidades del financiamienio del programa de acueductos.

Coste
Partida Modalidades del financiamiento®
% del tatal ?(’56‘;‘;;’:;‘)‘
Sistema completo de acueductos 100 50-60,0 | Presupuesto nacionsal, estatal o mani-
urbanos cipal; bonos; préstamos a largo
plazo
Acometidas privadas hasta Variable Directamente por los beneficiarios
dentro de las casas en la zona
urbana
Estudio, proyecto ¥ supervisién 58 0,75-2,4 Presupuesto del organismo encargado
en la zona rural del programa. En ocasiones algunos
organismos internacionales
Suministro de materiales y 43-45 6,45-13,50 | Presupuesto nacional o estatal. Prés-
equipo para acueductos rurales tamos a largo plazo. Aporte limitado
de los municipios.
Suministro de manc de obra en 43-45 6,45-13,50 | Presupuesto estatal. Empresas de

la zona rural

Instalacién de conexiomes a i)
domicilio en la zona rural

construecidn {corto plazo), Aporte
variable de los beneficiarios. Aporte
limitado del presupuesto nacional
0,924 Presupuesto naecional, estatal y
municipal, cobrdndcla a los bene-
ficiarios en cuotas parte o la totali-
dad de la inversién

Instalacién de las acometidas 2-5 0,30-2,00 | Presupuesto nacionai, estatal y

privadas hasta dentro de casa
en la zona rural (adicional al
coste total)

municipal (costea de campaiia ¥y a
veces materiales). Beneficiarios
(minimo: mano de obra). Campafias
¥ organismea gin fines lucrativos

* Para Ias fuentes internacionales de capital, véanse documentos relacionados con la Carta de Punta
del Este; Alianza para el Progreso; y Boletin, Of. Sen. Pan., Vol. 48, No. 5, noviembre de 1959.
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aproximadamente al 55% del coste total
de las obras, lo aportan entre el Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social y los gobier-
nos regionales. El Ministerio contribuye con
el estudio, proyecto y supervisién de la
construccién, la mano de obra es compe-
tencia de los gobiernos regionales, ya sea
mediante la contratacidn de la construccién
con. empresas privadas, o bien recurriendo
a la construceidn directa con la colaboracién
de los interesados. La perforacién de los
pozos, suministro de equipo de bombeo y
estanques son partidas que pueden ser
aportadas tanto por el Ministerio como por
los gobiernos regionales, de acuerdo con lag
condiciones locales. El coste inicial de las
conexiones a domicilio se paga por partes
iguales, y pueden recuperarlo luego los
gobiernos regionales o juntas administra-
doras de acueductos,

La instalacién de las acometidas privadas

hasta deniro de las casas todavia no est§
organizada en forma de campafia, y son los
mismos beneficiarios, con la ayuda de los
gobiernog regionales en forma de materiales,
quienes se encargan de ella.

Las tarifag se fijan de antemano, en fun-
cién de la capacidad econémica de los bene-
ficiarios, coste total del acueducto, coste de
operacién, ete. La recuperacién tedrica de la
inversién inicial, ineluyendo el coste de
operacién y mantenimiento, sube del 50 %.
En vista de que la administracién de losg
acueductos estd a cargo de juntas organi-
zadas y elegidas pars tal fin, la recuperacién
de los fondos invertidos es indirecta, ya que
los recaudos estdn en manos de dichas
juntas, que emplean las entradas para
la operacidn, mantenimiento, ampliacidn,
fondo de reserva, ete.

En el cuadro No. 5 se resume lo discutido
acerca del financiamiento de los acueductos.

Resumen y Conclusiones

Se parte de la premisa de que con la
técnica vy los métodos de salud piblica
actuales, no pueden esperarse resultados
extraordinarios a corto plazo y a coste re-
ducido. En el presente trabajo se analiza la
funcién del saneamiento ambiental en el
control de lag infecciones entéricas o enfer-
medades diarreicas, y se destacan en especial
¢l suministro de agua ¥ en segundo lugar la
eliminacién de excretas y aguas negras.

Be reitera que el esfuerzo principal de los
programas de control debe dirigirse al
campo del saneamienfo ambiental, ya que
las medidas de lamedicina preventiva requie-
ren ciertas condiciones previas o simultdneas
que se logran con saneamiento. Por otro
lado, las medidas de medicina curativa, si
blen representan uu factor importante de la
reduccién de lag tasas de mortalidad, dejan
intacto el aspecto de Ja morbilidad.

La medida de saneamiento més significa-
tiva ¥ de mayor urgencia es el suministro

de agua en condiciones que se diseuten en
detalle. En importancia relativa le sigue Ia
eliminacién de excretas y aguas negras, la
de estas tltimas como consecuencia légica
del suministro de agua. El control de moscas
e insectos es un factor cuys importancia
aparece una vez que se comienzan a obtener
los resultados del suministro de agua, ya
que la transmigién por vectores pasa en-
tonces al primer plano. Por falta de insecti-
cidas capaces de exterminar los wvectores,
la interrupcién de la transmisién puede in-
tentarse también por vias indirectas, tales
como ln eliminacién de excretas, de aguas
negras y basuras.

La calidad fisicoquimica del agua suminis-
trada no tiene influencia significativa en el
control de la enfermedad. Sin cmbar: 0, S
hace hineapié en que el saerificio de esta
calidad con fines de economia, no debe
afectar su aspecto bacteriolégico y su
potabilidad.



PLAN DE

Los dos aspectos fundamentales del sumi-
nistre de agua son la cantidad necesaria y
el servicio directo a lag viviendas. En el
presente trabajo se afirma que sin atender a
satisfaceién estos dos aspectos, no podrin
esperarse resultados significativos del pro-
grama de control de enfermedades dia-
rreicas y a la ves se subraya la poea utilidad
de los sistemas de distribucién por plumas o
canillas piblicas, tanto en el control de las
infecciones entéricas, eomo en el autofinan-
ciamiento o recuperacién parcial de la in-
version.

Se define como cantidad suficiente, la
dotacién requerida para beber, cocinar y
atender al aseo personal y doméstico. Con-
forme a condiciones socioecondmicas, cli-
méticag, ete., una dotacibn per ceptie de
100 a 150 l/dfs, parece ger la minima
necesaria en las zonas rurales de la América
Latina. La dotacién per capite adoptada en
log acueductos urbanos, es normalmente
superior a la minima necesaria.

Se presentan cuadros y ecifras para com-
probar que la adopeidn de dotacién no
representa obstdculo grande desde el punto
de vista econémico. En cambio, se reconoce
que el suministro directo del agua dupliea
aproximadamente el coste de un sistema
primitivo de distribucidn por medio de
plumsas piblicas. Los resultados de indole
sanitaria, social y econdmica justifican con
largueza este coste superior, sobre todo si se
considera que s6lo los sistemas de suministro
directo pueden recuperar las inversiones y,
por lo tanto, ser ficiles de financiar.

Con el fin de obtener los maximos bene-
ficios del suministro directo de agua, se
proponen ciertas ideas tendientes a lograr
un efecto psicoldgico en los beneficiarios de
la zong rural, mediante una campaiia cuyo
objeto es llevar el agua dentro de la casa.
Dicha ¢campafia podria eombinarse con pro-
-gramas de mejoramiento de la vivienda,
desarrollo comunal o similares.

El problema de la eliminacién de exeretas
y aguas servidas se divide en cinco partes:
1) construccién de letrinas; 2} eliminacién
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de aguas servidas en forma individual,
mediante sépticos-sumidercs, campos de
riego, ete.; 3) provision de gervicios piiblicos
de aleantarillado; 4) campafias de empotra-
miento paraz aprovechar totalmente los
aleantarillados; y 5) tratamiento de aguas
servidag.

Aunque se reconoce la utilidad de la
letrina para la eliminacién econdmica de
excretas, se recalca que esta solucién debe
considerarse como provisional y la aceidn
sanitaria s6lo debe dirigirse hacia las zonas
de poblacién digeminada o los sectores que,
por ¢l momento, no pueden beneficiarse de
los servielos de suministro directo de agua.

La eliminacién de aguas servidas en forma
individual merece més atencién que la pres-
tada en el pasado, ya que, en ciertas zonas
con condiciones favorables, permitiria lograr
resultados significativos y duraderos con el
aporte directo de los beneficiarios. La cam-
paiia respectiva podria desenvolverse en
forma similar que la de promocién de cons-
truccién de letrinas.

Los programas a favor de servicios de al-
cantarillado, debidamente llevados a cabo en
zonas urbanas, prometen resultados favora-
bles al control de la enfermedad. Habré
dificultades debido a la necesidad de ade-
lantar antes el programa de acueductos, asi
como también por el desarrollo urbanistico
desordenado de ciertos sectores periféricos
o barrios pobres. En cambio, se reconoce
gue el interéds de los futuros beneficiarios,
su mayor capacidad ccondmics, ¥ la estrue-
turacién y potencialidad de los gobiernos
municipales facilitan la accién sanitaria.

Los programag de construecion de alcan-
tarillado fuera de las urbes tendrdn forzo-
samente alcance limitado en los primeros
afios de su desarrollo. Sin embargo, conviene
adelantar Ja etapa de planificacién, de
preferencia en forma simultinea con el pro-
grama de acueductos rurales, ¥y en espera de
la coyuntura propicia, para la etapa de cons-
truccién, conforme a la disponibilidad de
fondos.

La promocién de nuevos empotramientos,
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a fin de aprovechar al méiximo las redes cloa-
cales, puede traer beneficios inmediatos, con
una inversién limitada de parte de los orga-
nismos encargados del programa respectivo.

Un problema cuyos efectos adversos em-
pieza a sentirse y que se agravard répida-
mente, es la descarga de las aguas servidas
sin tratamiento previo. El peligro de des-
fruir los recursos hidrdulicos naturales,
hace indispensable iniciar un programa de
estudic y evalnacién, seguido de medidas
legislativas y de normalizacién apropiadas.
Se reconoce que el tratamiento de aguas
servidas en los préximos afios, se restringird
a ciudades e industrias de cierta potencia
econdmica, pero la aceidn sanitaria preven-
tiva debe organizarse en forma general
cuanto antes.

Los programas propuestos en los campos
discutidos en el presente trabajo, requerirdn
evidentemente el estudio y evaluacién del
problems en cada easo, como primera me-
dida, seguida de inmediato por la debida
planifieacién. En vista de que el tiempo,
esfuerzo e inversiones requeridas pueden
resultar considerables, el desarrollo de pro-
gramas especificos puede iniciarse aten-
diendo las necesidades inmediatas que saltan
a la vista, y organizando paralelamente las
actividades necesarias para una planifica-
cién a largo plazo. Se hace resaltar la im-
portancia de la estandarizacidén v meecani-
Zacién de los procesos en cada una de las
etapas, lo que permitird una reduceién no-
table del coste ¥ el empleo de personal de
experiencia limitada.

Nunca debe perderse de vista que la
construceidn eomo fase culminante de un

programa, no es el fin sino un medio de
lograr resultados concretos, tales como el
gervicio de agua, alcantarillado, elimina-
cién de excretas, ete. Por consiguiente, la
etapa de mayor importancia prictica es la
accidén divulgativa y educativa cuyo objeto
es asegurar que [as inversiones se traduzcan
en beneficios practicos.

En la discusién de los aspectos financieros,
el presente trabajo reafirma de manera
terminante la necesidad de considerar el
acueducto como una empresa de servicios,
en ¢l sentido verdadero de la expresién, Se
sefiala como una de las razones del progreso
lento, el hecho de que los esfuerzos se dirigen
muchas veces contra ese criterio, alegando
argumentos de indole social, econémica y
politica, en lugar de tratar de vencer las
dificultades que impiden su aplicacién.

Con las fuentes de capital disponibles, el
problemsa principal no es propiamente la
consecucién del financiamiento, sino la
creacién de condiciones favorables para que
las inversiones sean recuperables. En este
gentido cobra fuerza de nuevo el argumento
a favor del suministro directo del agua a
domicilio, eomo el Unico sistema de recu-
perar, parcial o totalmente, el capital in-
vertido.

El trabajo, junto con sus anexos, ofrece
algunas ideas concrefas en el agpecto finan-
ciero, asi como también cifrag promedio de
costes per copile de log diferentes renglones.
Be comenta en detalle la posible participa-
cién de la colectividad en el desarrollo de los
programas y su aporte al financiamiento de
las diferentes etapas.



LAS ENFERMEDADES DIARREICAS Y LOS PROGRAMAS DE
CUIDADO DE LA SALUD EN AMERICA LATINA

Dr. Alfred Yankauer!
Dr. Nelson K. Ordway?

“La diarrea se considera como un tras-
torno de la movilidad y absorcién intestinal
que, una vez iniciada por cualquier causa,
puede perpetuarse como enfermedad al pro-
ducir deshidratacién y trastornos celulares
profundos que, a su vez, favorecen la conti-
nua evacuacién de heces liquidas™ (1).

La mortalidad atribuida a las enferme-
dades diarreicas es la caracteristica patold-
gica mis notable de Megoamérica y América
del Sur. Esta mortalidad se Lmita esencial-
mente a nifios mencres de cinco afios: entre
ellos ocurren el 90 % de estas defunciones en
las mencionadas partes del Hemisferio. A
partir de los datos actuales, se concluye que
la diarrea es la causa de defuncidn registrada
de casl 250.000 nifios que fallecen anual-
mente en su primera infancia en América
Central y Meridional. Si Ia tasa de defuncién
por diarrea de todo el Hemisferio fuese Ia
registrada en Estados Unidos, se hubieran
evitado més del 98 % de estas muertes.

A menudo, el episodio letal de la mayor
parte del millén de defunciones que ocurren
anualmente entre los menores de cinco afios
de Amériea Latina, refleja, no obstante, una
compleja cadena sinergética de antecedentes
patoldgicos y estados concomitantes que
comprenden privacién de alimentos y repeti-

1 Asesor Regional en Higiene Maternoinfantil,
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional
de 1a Organizacién Mundial de la Salud.

: Profesor de Pediatria, Departamente de
Pediatria, Universidad d¢ Yale, New Haven, Con-
necticut, Estados Unidos de América.
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dos ataques de agentes infecciosos de la
enfermedad. Es probable, por consiguiente,
que la diarrea contribuya, directa o indirec-
tamente, a la mayoria de las defunciones
ocurridas inmediatamente después del pe-
riodo neonatal.

Para atenuar la mortalidad durante la
primera infaneia habré que mejorar la eco-
nomia, la estructura social, nutricién y
ganeamiento de la gran mayoria de la pobla-
¢idn de los paises de América Latina, como
reclaman todas las fuerzas que hoy se afanan
en el cambio cultural, eduecativo y social de
éstos. Es esta atenuacidn un proceso gra-
dual que requerird varios afios de esfuerzo
para consumarge, Parece claro, sin embargo,
que estd al aleance de los servicios organiza-
dos de eunidado de la salud aminorar mucho
esta mortalidad en un plazo relativamente
corto, incluso sin el mejoramiento de la
economia, de las condiciones de vida y del
ganeamiento del medio. El presente trabajo
se limita a exponer y analizar esta tareay a
proponer medios concretos de fortalecer
tales servicios como parte del proceso total
de planificacién. En otro trabajo se exami-
nard con més detalle el tratamiento de la
deshidratacién diarreica grave mediante la
administracién endovenosa de Hquidos.*

En Ia XVI Conferencia Sanitaria Paname-
ricana, en 1962, el Dr. John Grant definié el
cuidado de la salud como el fin de un vasto
programa que abarque “‘servicios de fomento

* Yéase pdg. 70,
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de la salud, de prevencién de casos de en-
fermedad, de recuperacidn del bienestar
fisico o mental y de alivio de la invalidez

todos relacionados de modo estrecho
con los servicios de salud ambiental, por una
parte, y con la proteceién social y la educa-
cién piiblica, por otra” (2). Esto es ¢l sentido
en que s¢ emplea la expresion “cuidado de la
salud’ en el presente trabajo.

Las observaciones ¥ comentarios sobre log
programas y pricticas de los servicios de
cuidado de la salud en 1a América Latina,
se fundan en visitas a varios paises latino-
americanos heehas por uno de los autores del
presente trabajo o por ambos. No se pre-
tende ofrecer aqui un cuadro completo de la
situacién presente, sino més bien considerar
uns serie de puntos escogidos con la idea de
que representaran acierfos de los que pudiera
aprenderse alge o que planteasen temas
susceptibles de dar lugar a resoluciones,
previa discusién o experimentacidn.

La funcién de los servicios de cuidado de
1a salud tendiente a redueir la incideneia de
las enfermedades diarreicas de la infanecia,
consiste, en esencia, en fomentar el aseo
personal y doméstico, el manejo y conserva-
¢ién higiénicos de los alimentos y una nutri-
¢idn sana y sbundante. La escasez de
personal y suministros no permitirs, sin cm-
bargo, llegar a una proporcién importante
de la poblacién latinoamericana mediante un
sistema de supervisién personal de la salud
infantil, 8 cargo de un personal preparado
del cual pueda esperarse que aleance objeti-
vos, tan dificiles, a partir de los niveles de
vida presentes. Se considera que las medidas
educativas de esta clase, en la colectividad,
encuadran mmis bien en un programa de
saneamiento del medio y nutricién.

Por otra parte, los servicios de cuidado de
la salud, considerados como un todo amplio,
deben contribuir en grado excepcional e
unpurtante a reducir las deflunciones por
enfermedades diarreicas. Esta contribucién
se considerari, en primer lugar, con respecto
a los fines del cuidado de los pacientes v, en
segundo lugar, en cuanto a la organizacién
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de los programas para alcanzar estos ob-
jetivos. La atencién que se preste al cuidado
de log pacientes es de suma importancia, por
ser la base de lag prioridades con arreglo a
las cuales deben organizarse los servicins
para lograr el méximo rendimiento con el
minimo de recursos.

El cyidado de los pacientes

En América Latina, las diarreas afectan a
los nifios de corta edad. Se manifiestan como
un problems, elinico importante en el periodo
neonatal, v alcanzan enorme incidencia du-
rante los primeros meses que siguen. El curso
de su incidencia posterior parece variar
gegin las précticas relacionadas con el des-
tete; en algunos pafises, empieza a desecender
ya en el sexto mes de vida, mientras en
otros no ocurre asi hasta el tercer afio. Son
las diarreas una de las principales causas de
enfermedad durante toda la infaneia, y, en
general, a ellas se deben la mayoria de las
hospitalizaciones ¥ tratamiento de nifios en
centros de salud.

La tasa, por edad, de mortalidad debida a
diarrea alcanza su valor méxime durante el
primer afio de vida. La elevada cuantia de
defunciones durante los primeros meses de
vida, fue puesta de relieve hace algunos afios
por Verhoestraete y Puffer (3). La ilustran
datos mfs recientes de dos paises de las
Américas (cuadros Nos, 1 y 2). En Vene-
zuela, casi la mitad del total de defunciones
de menores de 5 afios, ocurren en el primer
semestre de vida, mientras que en Colombia
ocurren, en este mismo lapso, un tercio de
dicho total. La diferencia de unos paises a
otros puede depender de la clase y procedi-
miento de la alimentacidén infantil,

Prescindiendo de la causa de tal diferen-
cia, el nifio de tierna edad es muy susceptible
al trastorno J.llt;l.rﬂ.bé‘llc':‘l de la uwhldrataﬂén
diarreica, no puede expresar bien sus deseos
y necesidades y depende de los mayores para
alimentarse. Y todo esto plantea problemas
de indole terapéutica.
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Cuapro No. 1.—Defunciones, por diarrea,
de niftos menores de cinco afios regisiredas en
Colombin, en 19680.*

. i Porccntaliie

Pt Nimero | Porceatae | mensegl

por grupo
Menos de 28 dfas, .. | 1.187 6,0 6,0
1-8 meses. .......,.| 4.932 24.8 5,0
6-11 meses. ........ 5.303 26,7 4.4
12-23 meses. . .......| 4.840 24,3 2,0
24-59 meses. . .......[ 3.634 18,2 0,5

Total. ............ 19.896 | 100
* Comprende defunciones por disenteria,

gastroenteritis y diarrea del recién nacido. Las
cifras referentes a diarrea del recién nacido estdn
tomadas de datos de 1961,

Cuapro No, 2.—"“Defunciones diagnosticadas’,
por diarrea™ de menores de cinco afios, en Venezuela,
1861,

;. | Promedio

Edad Nemero | - de cada” measual

grupa EIUpo
Menos de 28 dias..... 328 7,4 7,4
28 dias-2 meses. ..... 385 15,5 7,7
J-5 meses. .......... 1.063 24,1 8,0
G-8 meses. .......... 802 18,2 6,1
9-11 meses. . ........ 537 12,2 4,1
12-23 meses. .. ....... G6Y 15,2 1,3
24-35 meses. .. ....... 171 3,9 0,3
3647 meses. .. ....... 99 2,2 0,2
48-59 meses.". ........ 57 1,3 0,1

Tatal. ............. 4,411 1 100

* Defunciones por diarrea certifieadas por
médico (gastroenteritis y diarrea del recién
nacido).

Como ys se indicé, la diarrea va asociada
con frecuencia, en nifios de corta edad, a
otras infecciones, v a desnutricién proteico-
calérica. En América Latina, como en otras
partes que se hallan enla fase de desarrollo,
Ia patologia miltiple entre nifios es mas bien
Ia regla que la excepei6n. Si bien las medidas
inmediatas contra la deshidratacién o las de
prevencién de ésta merecen la mixima
prioridad, también son rasgos integrantes de
ung buena prictica médica un examen com-

pleto del nifio y el tratamiento y observacion
posterior de los estados concomitantes.

A consecuencia de Ia limitacién de muchos
materiales y de personal, tal vez sea imposi-
ble prestar un amplio cuidado de esta clase a
todo nifio levado a los centros de salud para
tratamiento de un episodio diarreico. Cuando
se trata de nifios gravemente enfermos o que
no responden al tratamicnto habitual, es
necesario un minucioso y completo estudio
del caso y aplicar ¢l tratamiento indicado
de acuerdo con el diagndstico. Estdn siempre
indicados el tratamiento y obgervaeién con-
gecutiva de los casos de enfermedades nutri-
cionales graves. Estos aspectos se examinan
de nuevo en otra seceidn.

Otrg finalidad de la buena practica médica
es hacer comprender a los padres por qué es
necesario adoptar medidas terapéuticas con
los nifios enfermos. En teorfa, el compren-
derlo puede condueir en el future a la re-
duccidn de las enfermedades diarreicas de la
infaneia. La ignorancia, el analfabetismo y
las creencias populares indigenas, asi como
la escasez de recursos y de personal son un
obsticulo para conseguir esta finalidad edu-
cativa. También en este aspecto, tal vez sea
neeesario decidir a qué tipo de easo hay que
dedicar esfuerzos especiales. En un reciente
estudio, Heredia Duarte ef ol. sugieren que
el efecto de la labor educativa en la preven-
ciéon de la diarrea puede ser mayor si se
concentra dicha labor en los familiares de
nifios que padecen de desnutricién compli-
cada con diarrea que si ge dispersa entre las
familias de todos los nifios afectados de
digrrea (4). Ahora bien, las finalidades y
normas de esta educacién en la América
Latina deben ser revisadas con un criterio
mAs preciso y ajustado a la realidad para que
sean algo méds que los rudimentos de una
buena practica pedigtrica.,

Etiologta espectfica y quimiolerapia

Se considera que la mayoria de los casos
de diarrea se deben a infeceién entérica, y
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donde la enfermedad es frecuente y causa
muchag defunciones, puede aislarse con fre-
cuencia un agente causal reconocido. Hace
tiempo que las especies Shigella y Salmonella
gson consideradas causa de enfermedades
diarreicas, v en la dltima déeada se ha acu-
sado a menudo de producirlas a cepas entero-
patégenas de Escherichia coli, sobre todo, de
epidemias nosocomiales entre nifios de corta
edad. Cion alguna frecuencia pueden aislarse
también Fscherichia coli de casos de diarrea
endémica, sobre todo menores de un afio; la
prevalencia de este microorganismo parece
ser bastante mayor en unas comarcas que
en otrag (5-11).

En Venezuela ofrece especial interés la
reciente concentracién, en barrios pobres de
Ias urbes, de gran nimero de moradores pro-
cedentes de las zonas rurales. Este despla-
zamiento de poblacién trajo en pos un
ineremento notable de los casos de diarrea.
La Skigella ha adquirido nueva importancia
y, fenémeno en extremo interesante, se ha
aislado con frecuencia Endamoeba histolytica
de heces sanguinolentas, de casos de diarrea,
aun entre nifios menores de dos afios (13, 14).

La relativa significacién de los virus en
cuanto causa de la diarrea endémica, es toda-
via discutible, Cualquiera que sea su papel,
no se dispone de ninguna quimioterapis
antivirica.

Clinicamente poco hay que distinguir entre
las infecciones diarreicas debidas a virus o a
bacteriag, Tal vez un 15% de todos los casos
de diarrea tenga deposicién de heces san-
guinolentas, pero es posible que este por-
centaje suba a casi el 50 % si los agentes son
Shegella (14).

El breve examen que se acaba de hacer
de la etiologfa infeecioga de las enfermedades
diarreicas es requisito previo para la con-
sideracidn de su tratamiento con sulfonami-
das y antibiéticos. Hasta ahora, sélo las
Shayeito y Hscherichia coli enteropatdgenas
han podido ser eliminadas eficazmente del
organisme mediante quimioterapia. El uso
de apropiados antibiéticos ha sido un rasgo
importante de Ia terapia de las infecciones de
Escherichia colZ entre recién nacidos, pero

diversas drogas de la misma eficacia anti-
bacteriana no han producido ansloga mejo-
ria clinica de pacientes de infecciones de
Shigella.

Desde el punto de vista estadistico, se
sabe que la duracién de la diarrea puede
acortarse eliminando las Shigella, pero segiin
Ia mayoria de los estudios recientes, los
antibiéticos son ineficaces para alterar el
cuadro clinico de las enfermedades diarreicas
(4, 5, 8, 9). Por ejemplo, en un estudio a
doble seguridad (double blind) hecho en
Caracas, del cual se ha publicado un informe
preliminar (15), no pudo distinguirse el
efecto del cloranfenicol del de un placebo.

Es razonable suponer que tanto la identi-
ficacién de un agente infeccioso como la
quimicterapia de un caso de diarrea son de
escasa utilidad, exceptuando las epidemias
debidas a FEscherichia coli enteropatdgenas
en salas de recién nacidos, y a Endamoeba
histolytica. Los agentes antibacterianos son
caros y, en conjunto, ineficaces. Entre las
posibles consecuencias nocivas de su empleo
estin el producir diarreay el posible fomento
de cepas de microorganismos resistentes,
como Staphyloceccus aureus, capaces de
producir infeccién entérica. También se han
notificado infecciones mieSticas y depresién
de la médula ésea.

Es muy probable que los posibles riesgos
del uso habitual de agentes quimioterapéuti-
c0s superen con creces sus posibles ventajas.
Su difundido empleo resta una poreién
cuantiosa de presupuestos de suyo merma-
dos, en detrimento de otros aspectos més
importantes de la terapia.

A pesar de no haberse probado su valor,
el tratamiento antibacteriano tiene muchsa
aceptacidn. La obsesién de recetar drogas
puede ser un reflejo de la tradicién, tanto del
paciente como del médico, para quienes
todo tratamiento no quirdrgico es sindnimo
de materia médica.

Supresidn de la diarrea como signo

Con excepcién de la abstinencia, cuya
utilidad a corto plazo se comenta en el
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parrafo sobre la terapia de liquidos por via
oral, las medidas tendientes & evitar las
deyecciones sueltas no dan resultado satis-
factorio. Los paregéricos pueden adminis-
trarse hasta el punto de eausar depresién del
gsistema nervioso cenfral sin que afecten la
frecuencia o el cardcter de las deposiciones.
No se ha probade tampoco la eficacia,
tedrica o préetica, de preparaciones patenta-
das destinadas a: 1) adsorber las toxinas hipo-
téticas; 2) aliviar la inflamacién de la mucosa,
intestinal; 3} alterar la funcién del intestino
mediante el cambio de su flora, o 4) encubrir
ias heces liquidas mediante la accidn higros-
cdpica de sélidos inertes. No se ha probado
de un modo decisivo que estas preparaciones
atenien la pérdida de agua y electrdlitos por
las heeces, ni tampoco que sélo eliminen las
gustancias nocivas del intestino.

Terapia mediante lquidos

Exceptuando ciertas raras complicaciones,
las defunciones por diarrea se deben a deshi-
dratacién o & su grave consecuencia, el
choque. Por congiguiente, el tratamiento de
lag enfermedades diarreicas consiste en pre-
venir o contrarrestar la deshidratacidn
mediante la apropiada administracién de
liguidos.

Prevencion de la deshidratacidn: terapia me-
diante la administracién orel de Uquidos

Los pediatras estén de acuerdo en que la
deshidratacién grave debida a diarrea puede
evitarse administrando al paciente liguidos
por via oral en la fase precoz de la enferme-
dad. La prevencién de la deshidratacion, a
diferencia de la prevencién de la diarrea
propiamente dicha, es un rasgo fundamental
de todo programa de control de las enferme-
dades diarreicas. Los rasgos importantes de
esta terapia son los siguientes: 1} adminis-
tracién por via bucal de liguidos que, porlo
menos en teoria, ge aproximen, por su con-
tenido y volumen, a la composieién total de
los liquidos perdidos anormalmente, en las

heces diarreicas, y normalmente, por los
pulmones, piel y rifiones, y 2) abatinencia
completa de alimento por un breve periodo.
De ordinario, doce horas de abstencién
pueden ser m#s que suficientes. Rara vez se
necesitard un periodo mayor de 24 horas.
El alimento usual del nific no causa diarrea,
pero puede agravarla por un poco de tiempo.
La prolongada abstencién de alimento sélo
puede agravar el presente estado de desnu-
tricién del nifio, sin ventaja para atenuar el
proceso diarreico.

El vémito asociado a enfermedad diarreica
no es problema frecuente en lag primeras
fases de la enfermedad, sino que, en la
mayoria de log nifios, hace su aparieién a
medida que la deshidratacidn se agrava. Por
consiguiente, la terapia oral precoz mediante
liguides, no sélo impide la deshidratacién,
sino también los vémitos que dificultan o
imposibilitan dicha terapia. Con frecuencia,
los vémitos pueden evitarse administrando
al nifio cucharaditas de lfquido a intervalos
de 5 6 més minutos.

Las soluciones terapéuticas mis comunes
en América Lating varfan desde el agua
hervida ¥ el té azucarado, que, esencial-
mente, no tienen contenido alguno de elec-
trélitos, hasta las soluciones isoténicas de un
tercio a la mitad, y Ia solueién de Ringer, que
essotdnica.* En el cuadro No. 3 se enumeran
ejemplos de estas soluciones. La mayoria se
preparan en forma de concentrados sélidos,
que luego, en el hogar, las madres disuelven
en agua hervida. En general, los lactantes y
demds nifios las aceptan con facilidad.
Cuando, como en México, se obhserve una
actitud reacia, no se olvide que la adicién de
canela, manzanills o yerbabuena a la solu-
cidn, ha hecho ésta aceptable. La sacarosa
contenida en algunas de las soluciones es muy
itil como fuente de calorias durante el
perfodo de abstinencia de otros alimentos, y
al mismo tiempo mejora el sabor de ls solu-
cién de electrélitos.

Las diversas soluciones enumeradas en el

* La “isotonicidad" serefiere 2 la concentracién
oamotica normal de los liquidos del cuerpo, aproxi-
madamente 300 mOsm/].
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Cuapro No. 3. Concentrados dttiles de electrdlitos y azvicar gue se encueniran en América Laling,

Cancentracién
cuando la solucién
se disuelve de
acuerdo con las
instrucciobes
Claascudlfb]'?g‘ggl(l‘;to ¥ Composicitn Instrucci]%n:g ‘?Cai%nl.lprepamr - -
S 1% |8
£ CREYE
- | = | 258
AN I
Materiales caseros Bal de mesa: ¢ cucharada | Disuélvanse en 1 litro de 40 0| 80
(de t8); Azdcar de cafia: agusa
hasta 3 cucharadas
(soperas)
Pildoras proporcionadaa Cloruro sédico 1,5 g.” | Disuélvanse dos pfldoras | 0,52 13 | 130
por el Ministerio de | Cloruro potésico 0,5 g. en 1 litro de agua |’
Santdad y Aasistencia Afiddanse 2 cucharadas
Social, Venezuela (de té) de panela o
raspaduras de panelén
“‘Sobrecitos’’ suministra- | Cloruro aédico 3,0 g. Disuélvase ¢l contenido | 0,52 13 | 130
dos por la Secretarfa de | Cloruro potdszico 1,0 g. de un sobreeito c¢n 1
Salubridad y Asistencia, | Sacarosa 46 g litro de agua '
México .
Pildora comercial (Hy- Cloruro sédico 0,214 g. Usoe en dispensario: Di- (42 12 | 108
drax ® * Johnsen and Cloruro potésico 0,142 g, suélvage 1 pildora en
Johnson), que hay en Citrato sédico 0,262 g. 150 ml. de agua o solu-
los Centros de Salud y | Excipiente 0,63 & cidn de glucosa al 5%
en las farmacias del Tso doméstico: Di-
Prasil suélvanse 3 pildoras en
2 vasos de agua
Férmula original del Dpto. | Clorure sédico 1,5 g. Disuélvaze en 1 litro de |26 27 1 106
de Pediatria, Facultad | Cloruro potdsico 2,0 g. agusa
de Medicina, Universi- | Sacarosa 50 g
dad del Estado de Luisia- .
na, descrita en el Bole-
tin de la OSP, en 1954,

* No se despacha sin reccta.

** También se describe un concentrado liquido, preparado mediante la disolucién de sales en 15
ml. de agua y afiadiendo 60 ml. de jarabe de frambuesa, en vez de la sacarosa (16).

cuadro No. 3 han sido administradas a
muchos paclentes con considerable éxito.
Sin embargo, es poco lo que se sabe acerca de
su efecto en la economia de electrélitos del
organismo, cuando el tratamiento no resulta
satisfactorio. Mientrag la circulacién san-
guinea renal sea suficiente, el rifién estd en
condiciones de hacer reajustes completos
tendientes a la homeostasis de los liquidos
corporales.

El limite superior de la concentracién de
sodio y electrolitos totales en soluciones para
tratamiento oral, por encima del cual la
razén electrdlito/agua es excesiva, no estd
definido con claridad, bien en teoria o a
base de la cxperiencia adquirida mediante
su uso. La, cantidad de sodio de un concen-
trado que goza de mucha aceptacion en Esta-
dos Unidos de América, pensado en su origen
para facilitar 50 mEq/l. del ion Nat, sc
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redujo a la mitad haee algunos afios por
ercer que algunos casos de hipernatremia
descubiertos durante el uso de dicho pro-
ducto, podian atribuirse 8 su excesivo con-
tenido de sodio. Tal vez la hipernatremia
hallada en estos casos se debicra mds bien a
la lesién bloquimica producida por una
diarrea prolongada no remitente ¥ acompa-
fiada de deshidratacidn no controlada o in-
controlable por medio de liquidos adminis-
trados por via oral. Se¢ cspera con interés ¢l
informe relativo a observaciones mexicanas
sobre el sodio sérico de nifios sometidos a
tratamiento médico, tras haber fracasado la
terapin por via oral basada en soluciones
preparadas con “sobrecitos” y administra-
das de acuerdo con lo recomendado (17).

Conviene proceder con precaucidn cn el
empleo de la solucién de Ringer y de lactato
de Ringer, que se recomiendan en algunas
partes de América Latina y se vénden como
solucién o en polvo en los denominados
“papelillos”, que se pueden obtener sin
receta y se disuelven en un litro de agua. La
solucién de Ringer contiene 147 mIiq/1. de
sodio y posee ung concentracidn osmotica de
309 mOsm/l. Ia solucion de lactato de
Ringer contiene 130 mBq/l. dc sodio, y
posee una concentracién osmdtica de 272
mOsm/l. Bl contenido de potasio de cada
solucién es Insignificante, a razén de 4
mBEq/l. Ninguna de ellas es safielente para
compensar las pérdidas causadas por la
diarrea, y por tanto, ya no se la debe reco-
mendar ni utilizar.

Al recetar un concentrado, el médico sabe
perfectamente que la madre puede confundir
“guchara sopera’” con “cuchara de té” o
disolver el producto en una cantidad de agua
insuficiente y obtener asi una solueién més
concentrada de lo que debiera ser. Si, como
ge sucle recomendar, la solucién se hierve
después de disolver las sales, el grado de
concentracion aumentard todavia mas.

La eficacia de los programas preventivos
de 1a deshidratacién diarreica mediante la
administracién precoz de liguidos por via
oral, tal vez sea considerable, pero es diffeil

evaluarla. Un programa eficaz depende de
que haya una organizacién de salud que, al
mismo tiempo, leve a eabo olras tareas en
materia de saneamiento, nutricidn, atencién
médica y ecducacién sanitaria, tarcas que
pueden influir también en el nimero de
defuneciones por diarrea. Por csta razén, son
de especial importancia los resultados mexi-
canos, que se exponen mas adelante.

Larchidratacion oral se recomicnda decidi-
damente como el régimen mis conveniente
en ¢asos precoces v benignos de diarrea. En
realidad, se practica mucho y con diligencia
en todas lag facetas de log servicios de salud
de algunos paises del Ilemisferio, en especial
en Yenezuela, pero en ninguna parte se tiene
en ella la confianza que merece.

Terapia de la deshidralacién mediante Hquidos

TUna vez que la deshidratacién sc mani-
ficsta, la terapia mediante liquidos ha de ser
mis compleja y tener en cuenta las pérdidas
que conviene compensar, problema distinto
por completo de la necesidad de tomar sim-
plemente liquidos y electrélitos para reem-
plazar los que haya perdido el organismo por
vias normales y anormales,

La rehidratacidn debe perseguir tres fines
indizolublemente unidos: preveneidén o tra-
tamiento del choque, normalizacién de la
funcién renal y compensacién del défieit de
agua y electrélitos. Estos fines se aleanzan
restaurando y manteniendo un volumen
suficiente de circulacién de la sangre.

La rehidratacién consta de dos fases: una
rdpida, de compensacién de la pérdida de
cloruro sddico y agua, ¥ otra lenta de recu-
peracién del equilibrio de potasio, reajuste
de pérdidas residuales, de trastornos osmdé-
ticos, de la razdn dcido/base, y vuelta 2 la
alimmentaeidn normal. Los Hquidos requeridos
durante estas dos fases son distintos, como lo
es también el ritmo de su administracién.

Los liquidos se administran por las vias
subcutdnes, oral, intragdstrica y endovenosa.
En Africa del Bur se han administrado con
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éxito por la subcuténea, pero esta via no dio
buen resultado en Polonmia (1). No consta
que se emplee habitualmente en América
Latina para tratar la deshidratacidén. Se
cuenta con considerable experiencia y medios
de tratamiento por las demds vias, fisioldgi-
camente mds convenientes, que se detallan
en los siguientes parrafos.

A mids de la mitad de los nifios que acuden
a los centros de rehidratacién se les han
administrado liquidos por via oral. Se suele
tener éxito si el nifio no vomita. Con fre-
cuencia, el vomito puede evitarse adminis-
trando cucharadas de te de la solucién hidra-
tante a intervalos de 5 minutos o més. En
easos de vOmitos reacios, se han empleado
con éxito drogas en pequefias dosis, entre
ellag, agentes tranquilizantes.

La terapia basada en administracidn oral
de liquidos se sigui6 con éxito en el 90% de
508 nifios, moderada o gravemente deshi-
dratados, por De la Torre y Larracilla
Alegre (6). Este éxito se atribuyé en gran
parte a una cuidadosa supervisién doméstica,
a la observacién subsiguiente ¥ al hecho de
contar siempre con un médico s quien con-
sultar. En esta ocasién se ahorraron camas de
hospital, si bien no parece que se haya
eceonomizado tiempo del personal médico y
paramédico. Tal vez resulte més préctica Ia
terapia endovenosa en casos de tal gravedad.

Parece que en la actualidad la administra-
cién de liquidos por gastroelisis se cmplea
menos que antes, en gran parte porque los
médicos y enfermeras han adquirido mayor
pericia en la técnica endovenosa. En dos
estados de Venezuela, los nifios deghidra-
tados s6lo se tratan por gastroclisis a fin de
poder comparar los resultados con los de la
terapia endovenosa empleada en otras partes
del pafs. Aunque log resultados no se cono-
cen todavia, parece que se ha adoptado ya
un criterio sobre el relativo valor de ambos

o, pnno'l'n e los nifing g{'a't_r@mente

métodes, pueste que los nifios
enfermos, en vez de ser tratados por gastro-
cligis en un eentro rural de hidratacion, es
probable que sean enviados al centro de
rehidratacién de un hospital para que se
les aplique la terapia endovenosa. Muchas

personas, incluso las que emplean frecuente-
mente esta via de administracién, tienen
dificultades para lograr un ritmo constante
de circulacién a través del tubo nasogéstrico,
gue tiende a eambiar bruscamente eon e]
cambio de posicién del nifio. Hay dos modos
de salvar este inconveniente, y en cada
centro se suele emplear uno de ellos: calmar
al nifio con una droga tranquilizante o in-
movilizarlo con sibanas.

In casos de deshidratacidn grave, son pre-
cisas Ia terapia endovenosa y Iz atencidn
hospitalaria.

Tratamiento de lo deshidratacion grave en los
hospitales

Si bien la mortalidad por diarrea va mer-
mando en muchag partes gracias a la pre-
venei6n de Ia deshidratacién grave mediante
una nutricién conveniente, Ia educacién sani-
taria, reconocimiento precoz y terapia a base
de liquidos, de los nifios afectados, sigue
giendo elevada la tasa de mortalidad de
nifios deshidratados que ingresan en hospi-
tales y centros de rehidratacién. En otro
trabajo* se examinan con méAs amplitud
los detalles de la deshidratacién diarreica y
un intento de definir los principios y tée-
nicas del tratamiento satisfactorio. Aqui nos
referiremos brevemente a la tesis de que no
s6lo los aspectos técnicos de la terapia de
administracién de liquidos, sino también la
calidad del enidado constante de Ios pa-
clentes, pueden reflejarse en las estadisticas
de mortalidad.

La neecesidad de una estrecha relacién
entre el médico y el paciente ez un rasge del
buen cuidado durante los breves perfodos de
enfermedad aguda, bien en el hospital o en
el centro de tratamicnto de urgencia, tanto
como pueds serlo del cuidado de la salud ¥
supervisién del nifio a largo plazo. Por el
momento, sin embargo, el tratamiento de
las personas con uns enfermedad aguda es
fragmentario en muchos hospitales y centros
de salud, porque la funcién de atender los

* Véase pag. 70,
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pacientes suele estar a eargo de toda una
serie de médicos, cada uno de los cuales sdlo
estd de servicio unas horag. En clertos hospi-
tales no hay médicos de servicio durante
muchas horas, sobre todo por la noche, y
entonces es posible que también escaseen las
enfermeras. Algunos programas de residencia
no ticnen en cuenta la supervisidn médica
nocturna, salvo casos de urgeneia, de suerte
que la atencidn de aquél en estado erftico
puede estar en manos de médicos que no
tengan una clara noeidn de las necesidades
cambiantes del paciente. Estas deficiencias
se ponen muy de relieve al considerar el
cuidado de los nifios deshidratados y des-
nutridos; en la actualidad, la mitad de
ellos fallecen al primer o segundo dia de
hospitalizacién.

El modo de mejorar la supervisién de los
pacientes en los hospitales estriba sobre todo
en ampliar y mejorar los programas de adies-
tramiento de internos y residentes, quienes
en lo posible deben actuar bajo supervisién
de personal principal bien adiestrado que
ge dedigue, a tiempo completo, al cuidado
de los pacientes v a la preparacién de los
médicos residentes.

Estas consideraciones son valederas tam-
bién para los centros de rehidratacidén que
funcionan sélo durante la noche. La interrup-
¢ién de la minuciosa supervisién médica y la
sugpensién de la terapia supervisada de
nifios deshidratados al terminar el dia, hacen
necesario su traslado al hogar para que
sigan recibiendo atencién mientras estdn en
estado erftico, y asl es inevitable que se
produzean casos fatales que hubieran podido
evitarse con la asistencia de personal ecali-
ficado. Mientras subsistan las graves limita-
ciones del niimere de médicos y enfermeras
diplomadas, tal vez sea necesario acudir a
personal auxiliar espeeificamente adiestrado
para que preste servicios en tales centros
durante la noche.

Organizacitn de los servicios

El guid del éxito de los programas de
cuidado de la salud que refleja la merma de

Ia mortalidad por enfermedades diarreicas
en estos iltimos afios, reside sobre todo
en que, para atenuar la deshidrataeién
por diarrea, se adoptaron medidas de
descubrimiento precoz de casos y una
apropiada terapia oral mediante liguidos.
Sirven de apoyo en esta fase crucial del
programa los centros de hidratacién de
urgenecia que funcionan en departamentos
de pacientes externos de hospitales o en
centros de salud. El grado de acierto de
éstos ltimos en la aplicacién de medidas
més enérgicas de rehidratacién, se funda,
en gran parte, en que se les remitieron pa-
cientes que habjan sido objeto de simples
intentos de atajar la deshidratacién, los que,
gl bien no dieron resultado, disminuyeron
por Io menos la pérdida de liquidos.

Una indicacién de c¢dmo funcionan estos
servieios dentro de un programa de salud,
pucde verse en los ejemplos de paises que a
continuacin se exponen. Se han escogido por
la sola razén de estar familiarizados con
ellos v porque representan esfuerzos de-
liberadamente planeados a escala nacional y
hechos localmente en amplias zonas del
pais. Esto no debe interpretarse, en modo
alguno, como una critica de los numerosos y
excelentes programas locales menos ambi-
ciosos, ni de los pafses con cuyos esfuerzos no
estin familiarizados los autores.

Venezuela

Yenesuela ofrece un ejemplo de programa
integrado en escala nacional, el que leva a
cabo la Divigidn de Higiene Maternoinfantil
del Ministerio de Banidad y Asistencia
Soeial. Durante los 27 afios que lleva fun-
cionando la Divisidn, se han establecido en
toda la Repiiblica centros de salud y centros
médicos rurales. Desde 1941 se ha prestado
especial atencién a las enfermedades dia-
rreicas, y desde 1958 se han creado centros
de rehidratacién en centros de salud, y su
nimero ha ido aumentando rdpidamente
como parte de una campafia nacional contra
las gastroenteritis. Kl plan de control de la
diarrea es el mismo en todo el pafs. Todos los
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médicos asignados 2 cualquier unidad de los
servicios de cuidado de la salud que se ocupe
de nifios, asisten a cursos de perfecciona-~
micnto, que comprenden pricticas de apli-
cacién de la téenica de rehidratacidon. Esta
se divulga en forma de normas escritag del
servicio. La labor de enfermeras y auxi-
liares, apoyada con materiales de ensefianza
proporeionados también como parte del pro-
grama, tiene por objeto el descubrimiento
precoz de casos y la administracidén inme-
diata de una solueién electrolitica preparada
a base de cowprimidos que se reparten por
todo el pais.

En la prictica, los nifios pueden ser fra-
tados bien como pacientes ambulatorios o
bien internados en el centro, si la via es en-
dovenosa y el médico considera que el trata-
miento en el hogar puede resultar inade-
cuado. La terapia en el centro puede durar
entre unas horas y, en caso nccesario, algu-
nos dins. Los centros de salud, donde se
atiende a madres e hijos, asi como & personas
enfermas de todas las edades, estdn abiertos
veinticuatro horas al dia para cuidados de
urgeneia, tales como la rehidratacién de un
nifio con diarrea. Cuando se hace quedar & un
lactante en el centro para terapia endo-
venosa liquids, la madre permanece a su
lado, no sdélo para atenderlo, sino para
aprender mds sobre la prevencidn y trata-
miento de la diarrea. Il servicio integrado es
una estructura de atencién continua y
observacidn subsiguiente de cualquier en-
fermedad nutricional asoeciada a la diarrea.

En Caracas se han establecido también
centros de rehidrataecién, no sélo en los hos-
pitales centrales, sino asimigmo en sectores
de la ciudad. La eficacia de este programa
en cuanto a mermar defuncioncs por dia-
rreas, se manifiesta en el descenso de la tasa
de mortalidad a partir de 1939, ¢l cual se
acelerd en estos Gltimos afios al intensificarse
(cuadro No. 4). El descenso en Caracas es
mas notable adn sl se tiene en cuenta la
enorme afluencia de campesinos que se han
instalado en los ya hacinados barrios més

pobres, ¥ la modifieacidn de la eticlogia de la
diarrea, sobrela eual se llama Ia atencién en
ofra parte de este informe.

La baja de la mortalidad por diarrea ha
ido acompafiada, adem4s, de una notahle
merma de casos fatales entre los nifios inter-
nados en centros de rehidratacién. En 1959,
cuando sdlo habia 20 centros, los casos fa-
tales subfan al 7,3%. En 1962, en log 107
centros del pafs, la mortalidad por esta
causy fue del 3,2 %. Esta reduccién se atri-
buye a la oportunidad con que se toman las
medidas de rehidratacién antes de que la
deshidratacién sea grave. Se dice que en
estos tres Gltimos afios no hubo camhio
apreeiable de la situacién econémicosocial,
morbilidad por diarrea, mimero de nifios
cuyo tratamiento se solicita o plan de la
rehidratacién (18).

Chile

Chile es un pais donde, dentro de Ia
estructura de un amplio servicio de cuidado
de la salud, ha funcionado un programa
nacional concebido para evitar defunciones
por diarres. Es de particular interés el luneio-
namiento de sus servictos en la ciudad de
Santiago ¥ sus suburbios. Fsta zona se divide
en cinco Areas principales, cada una de
500.000 habitantes o més. El euidado de la
salud infantil est4 a cargo de un hospital ad
hoc o division para nifios de un hospital
general, situado en cl centro de cada frea y
provisto de personal de supervisidn y pres-
tacién de cuidados de salud en consultorios
externos. Fuecra de las horas de scrvieio, se
presta asistencia médiea en postas ublcadas
en sitios eéntricos que, si es necesario, envian
# los hospitales los casos que requicren mayor
atenclén. Aungue la organizacién de los ser-
vicios del drea de Santiago varia algo, la del
personal en otras dreas es tal que un grupo
de salud dirigido por un médico asume la
responsabilidad de sus proplos pacientes en
el consultorio, lo que permite establecer es-
trechas relaciones entre los mismbros del
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grupo ¥ sus pacientes. Se mantiene ripido
intercambio de informacién entre los hos-
pitales ¥ los consultorios, y los médicos
ticnen oportunidades de trabajar también en
el hospital. Kl examen periddico de los
pacientes dados de alta del hospital, corre a
cargo del respectivo eonsultorio.

s posible que el descenso total de la
mortalidad en Chile, de 5.774 en 1035, a
4.661 en 1961, entre nifios menores de ¢ineo
afios, a pesar de haber aumentado la pobla-
ci6n y de que, durante dicho periodo, la
mortalidad infantil ha subido o permanecié
constante, reflcje la eficacia de este pro-
grama. En la zona sur de Santiago, la mor-
talidad espeeifica, por edad, por diarrea entre
nifios menores de 2 afios, bajé de 1.010 por
100.000 habitantes, en el verano de 1960, a
490 en el verano de 1963. Los resultados del
Hospital Arriardén son otra prueba de la
eficacia del programa en aminorar lag de-
funciones por enfermedades diarreicas. En
1955, al ser imposible atender en el hospital
a 1.849 nifios por falta de camas, se estable-
¢i6 un eentro de rehidratacién de pacientes
ambulatorios; sin embargo, en 1960, entre
Ia poblacién a que estaba destinado sobre
todo dicho hospital, hubo un ndimero de
casos relativamente escaso y se decidié tras-
ladar el centro de rehidratacién a un consul-
torio que atendfa a la zona suburbana de
donde la mayoria de los casos procedian.
Desde entonces, los casos de deshidratiacién
pecesitados de tratamiento fueron tan pocos,
relativamente, que no se considerdé conve-
niente mantener en esa forma el funciona-
miento del consultorio, v los pocos casos que
necesitaban hidratacién se enviaron al hos-
pital. La impresién general es que la morbili-
dad diarreica se ha modificado poco durante
estos afios; en cambio, resulta notable la
merma de cagos graves o fatales (17).

México

La campaiia llevada a cabo en México con-
tra las diarreas es de especial interés porque

presenta un métode directo de movilizar a
la colectividad a fin de que sus miembros
resuelvan sus propios problemas combinando
la labor educativa con la de tratamicnto
precoz. Es significativo que las iniciativas
miis importantes se¢ hayan desplegado en un
terreno que no tiene facil acceso a los ser-
vicios de cuidado de la salud.

La técnica de la organizacién es bastante
simple. Tras previa consulta con el Coordi-
nador de los Servicios Médicos, médicos y
enfermeras locales y personas influyentes de
la colectividad residentes cn la sede de cada
municipio que se pretende organizar, con-
vocan a una reunidn a todos los ciudadanos
de Ia colectividad. En ella se exponen los
riesgos de las enfermedades diarreicas y se
presenta un plan de prevencién de la deshi-
dratacién, fundado en el pronto descubri-
miento de los casos de diarrea por los propios
padres y en la oportung administracién de
una mezela de aziicar y electrodlitos conteni-
dos en un sobrecito.

Se designa a los miembros de la colectivi-
dad o “jefes de manzana’ que deben encar-
garse de sectores de su propio pueblo o
aldea, una vez que reciban la necesaria
instruceién para llevar a cabo una accién
educativa, mediante sucesivas conversa-
ciones con cada familia de su sector respec-
tivo; en estas conversaciones se hace resaltar
la importancia del tratamiento precoz, en
especial de los nifios de corta edad. Los
propios jefes de manzana dirigen el trata-
miento y reparten los sobrecitos entre las
familias en que ocurren casos de diarrea; por
supuesto, instruyen a los padres sobre la
forma de emplearlos vy, ademés, observan
cuidadosamente lz marcha del esso a fin
de que, si no resultase satisfactoria, se envie
al nifio a un médico, aunque viva lejos del
poblado. La labor estd planeads en forma
gue su mayor intengidad coincida con cl
momento 4lgido de Ia estacién propicia a
diarreas, que suele durar de 4 a 5 meses.

El grado de cooperacién de las agrupa-
ciones rurales con esta campafiz ha sido
sorprendente. Ciertos datos preliminares y
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como tales incompletos, inclinan a creer que
Jas defunciones por enfermedades diarreicas
descendieron & la mitad en Jos centros donde
se ha organizado el programa, en compara-
cién con otras colectividades. Se observd una
reduccién de la deshidratacién diarreica
grave, pero no de la morbilidad diarreica.

Ademés de la necesidad de validar y
ampliar esta manera de tratar el problema,
el ensayo mexicano suscita varias interro-
gantcs que requieren mayor exploracidn y
estudio. sQué importancia tiene el “sobre-
eito” de agdear y electrdlitos en si (pres-
cindiendo de su contenido) como fuerza
impelente del celo educativo del “jefe de
manzana’’ y de la madre que procura au-
mentar la toma de liguidos por su hijo? ;Es
posible abordar ests campaifia en las colecti-
vidades con la misma devocidn y eficacia a
partir de funcionarios sanitarios menos eapa-
citados? (Qué parte del éxito cabe a las
fuerzas y tendencias propias de las comarcas
mexicanas donde se ha llevado a cabo la
campafia? Seria un error ereer que las mismas
normag pueden aplicarse con igual efecto en
todas partes. Una colectividad receptiva y
que tenga confianza en sus autoridades, es
un ingrediente irmportante del éxito de un
programa, si la abordan por los cauces
apropiados, funcionarios celosos ¥ capaces
de percibir las caracteristicas del grupo.
Estas circupstancias cambian segin los
palfses y hasta segin las colectividades de
un mismo pais.

CONSECUENCIAS PARA LA PLANIFICACION

Integracién de los servicios

A causa del desarrollo por categorias de
los servicios de cuidado de la salud en la
América Latina y del papel predominante
de la tradicidn curativa en medicina, los
métodos y servicios preventives y educa-
tivos, en particular en lo que atafie a la
madre y al hijo, han tendido s diverciarse o a
apartarse de los métodos y servicios de
tratamiento.

La asistencia tal vez siga dividida entre
el hospital y los servicios del centro de salud,
aun en los casos en que éste preste asistencia
médica.

Si bien estas condiciones de paralelismo,
divisién y separacién van desapareciendo
lentamente, se puede acelerar su elimina-
ci6n, Para reducir las defunciones por
enfermedades diarreicas es preciso planificar
esfuerzos de muchas clases v de distintas
etapas de ejecucién. Las cducacién de la
cormunidad tiene que ir respaldada de aten-
cibn a la eficacia y organizacidén de servicios
de tratamiento, pues de lo contraric sus re-
sultados serdan nulos, Para atender debida-
mente a los pacientes, es preciso que Ia
estructura de los servicios eorrespondientes
permita y estimule una circulacién constante
de datos y pacientes entre el hospital y el
centro de salud o fuente periférica. Cuando
no sea posible esta integracién, se pueden
coordinar log esfuerzos a partir de la com-
prensién y acuerdo mutuos. Se puede utilizar
el proceso de planificacién para desplegar los
gervicios de cuidado de la salud como un
todo completa.

La calidad de los servicios

Es necesario planear programas ten-
dientes a proporcionar y mantener la, calidad
de gervicios profesionales, reservando tiempo
¥ recursos para la formacidén inicial y perma-
nente del personal de pediatria que ha de
ocuparse directamente de las enfermedades
diarreicas de la infancia. La supervisién
técnica permanente del personal médico y
de enfermeria, respaldada por el éxito pedid-
trico y que facilita la consulta permanente,
es otro medio de mantener la calidad. En casi
todos los pafses latinoamericanos hay cen-
tros médicos dotados de pediatras compe-
tentes. Pero no siempre se utilizan 2 caba-
lidad las posibles aportaciones de los pedia-
tras a los servicios generales de cuidado de la
salud. Estas posibilidades no consisten sélo
en la preparacién de més pediatras, sino
més bien en la estructuracién de los servi-
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cios de forma que la influencia pedidtrica se
haga sentir ampliamente.

Ya se ha hecho mencién de la necesidad
de que el cuidado de los pacientes esté con-
tinuamente individualizado, as{ como de la
importancia de las relaciones personales
entre el médico o grupo médice y el paciente
y =u familia. Se reconoce que la escasez de
personal médico impide alcanzar este ideal.
No obstante, puede hacerse mucho para
fortalecer la residencia hospitalaria. Esto es
importante, no sélo para la formacidn de
médicos, sino también como caracteristica
del cuidado de pacientes hospitalizados.
Donde no sea posible fortalecer los pro-
gramas de residentes, cabe estudiar la con-
veniencia de preparar personal paramédico
con el designio de que trabaje bajo super-
vigién médica. En eentros urbanos de salud
puede también planificarse la designacién de
un grupo de médicos para que asuma el
culdado de la salud de un grupo de familias,
en vez dec atender al azar a pacientes en el
dispensario,

La planificacién que tenga en cuenta la
calidad de los cuidados pediftricos, no es un
fin en s misma, sino un medio de evitar la
mortalidad infantil; por consiguiente, debe
formar parte de los programas de salud
publica.

Prioridades y su relecion con ofros programas
de cuidado de lo selud infantil

La Inversion de recursos, siempre eseasos,
en cualquier aspecto del cuidado de la salud
infantil debe decidirse pesando sus posibles
frutos con los de su inversién, no sélo en
otros aspectos y en otros programas de la
migma fndole, sino también en otros sectores
del desarrollo nacional. Un programa de
euidado de la salud que proporcione trata-
miento precoz y adecuade de las enferme-
dades diarrcicas de nifios de corta edad,
puede reducir en grado importante la mor-
talidad durante la primera infancia; por
consiguiente, debiera rmerecer atencién pre-
ferente de los encargados de la planificacién.

Al estudiar esta posibilidad, habria que
tener en cuenta que, en muechos programas
de “higiene infantil” de América Latina, el
personal se limita a la rutina de frecuentes
visitas en las clinicas ¥ visitas a domicilio
para “supervisién de la salud”, las que po-
drian reducirse en medida considerable, con
lo eual podria dedicar més tiempo a la educa-
cién especifica de los padres mas directa-
mente afectados por las diarreas de sus hijos,
y por la desnutricién de éstos, con tanta fre-
cuenecia asociada a dichos trastornos. Una
de lag més importantes de estas actividades
es In observacién y cuidados ulteriores, en
especial del nific desnutrido. El tratamiento
satisfactorio de la deshidratacién diarreica,
sin un esfuerzo educativo concomitante y
gin vigllancia de la desnutricién funda-
mental, puede ser el preludio de Ia recaida
¥ la muerte.

La provisién de elementos para la con-
valecencia del nific que padecid desnutricién
grave (y al que se salvd de la muerte por
deshidratacién) en forma de centros de aten-
cién diurna y salas e instituciones de con-
valecencia, es un aspecto Ilmportante,
aunque por lo general olvidado, tanto en
los programas de nutricién como en los de
prevencién y tratamiento de enfermedades
diarreicas. En América Latina hay casos
aislados de instalaciones y servicios coordi-
nados de esta naturaleza que funcionan muy
bien, pero todavia no se han aprovechado
en escala importante las posibilidades que
ofrecen para ahorrar las camas de hospital,
mds costosas, para otras finalidades, v para
atenuar las tasas de rehospitalizacién.

Este enfoque de los servicios en pro de la
salud infantil no desdeiia las medidas pre-
ventivas, sino que proeurs concentrarlas de
preferencia en las personas més vulnerables
al peligro durante el perfodo en que es més
probable que sean escuchados los consejos
dirigidos a los padres.

Pensando en el modo més econdmico y
eficiente de poner en practica cstas ideas,
debiera también prestarse atencidn al
empleo, a menudo exeesivo, de drogas caras,
al cardcter en extremo complicado de ciertos
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procedimientos de rehidratacién corrientes
en los hospitales y a la provechosa utiliza-
cién del personal de enfermeria en la terapia
endovenocsa.

Estudios necesarios

En todo cste eserito, asf como en un tra-
bajo posterior, se alude a varios temas dig-
nos de estudio detenido. No se trata de
temas de interés puramente académico.
Los estudios que se necesitan atafien a Ia
simplificacidén y perfeccionamiento de Ia
técnica aplicable con més eficiencia por los
servicios de cuidado de la salud para salvar
vidas. Son combinaciones de métodos epi-
demioldgicos v clinicos para el estudio de las
enfermedades diarreicas de log nifios.

En varios centros de la América Latina
hay investigadores competentes dedicados
ya a explorar alguncs de estos terrencs. No

obstante, es necesario que se emplee un
lenguaje comin para definir términos eomo
choque, deshidratacidn y desnutricién; y
las tasas de mortalidad hospitalaria no se
notifican ni analizan con criterio compara-
tivo seglin el momento de la muerte y la
edad al morir. Tampoco se investigan asun-
tos tales como la relacidn entre la tasa de
infusién endovenosa de liquidos y los resul-
tados del tratamicnto, y los efectos de
distintos electrolitos administrados por via
oral, a pesar de que hay grandes diferencias
entre las pricticas corrienfes.*

Es necesario, pues, celebrar una con-
ferencia regional sobre planificacién de in-
vestigaciones que defina los términos o
proponga estudios para llegar a definiciones
gatisfactorias. TUna conferencia de esta
indole podria sefialar, de comin acuerdo,
los campos de estudio mds importantes para
la planificacidén de los futuros servicios de
cuidado de la salud.
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TRATAMIENTO DE LA DESHIDRATACION DIARREICA
MEDIANTE EL SUMINISTRO DE LIQUIDOS POR VIA
ENDOVENOSA, CON ESPECIAL REFERENCIA A LA
SITUACION EN AMERICA LATINA

Dr. Nelson K. Ordway?
Dr. Alfred Yankauer®

INTRODUCCION

En un reciente estudio de lag enfermedades
diarreicas en América Latina* se hizo
hincapié en que las defunciones que éstas
causan recaen en gran medida en menores
de dos afios, y se deben a deshidratacién o
a su grave consecuencia, el choque. Se puso
también de manifieste la importante merma
de la mortalidad lograda mediante servicios
de salud orientados a prevenir, reconocer y
tratar la deshidratacién.

El presente trabajo se limita al estudio
del tratamiento de la deshidratacién dia-
rreieca mediante el suministro endovenoso
de liquidos, que se aplica en hospitales ¥
centros de rehidratacidn de América Latina,
Se emprende este estudic aparte y més
extenso de una materia tan compleja, con la
esperanza de gque una nueva discusién de
asunto tan complejo contribuys a que
se conceds més atencién al suministro de
ligquidos, ¥ que esto, a su vez, produzea un
descenso de 1a mortalidad de nifios deshidra-
tados. Hoy dia, las tasas de mortalidad
notificadas por la mayoria de los hospitales
latinoamericanos son bastante mayores que

! Profesor de Pediatria, Departamento: de
Pediatrfa, Universidad de Yale, New Haven, Con-
neeticut, Estados Unidos de América.

? Asesor Regional en Higiene Maternoinfantil,
Oficing Sanitaria Panamerieana, Oficina Regional
de 1a Orgapizacidn Mundial de ta Salud.

* Véuse pig. 55,
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el 10%, y un centro ha presentado informa-
cién documentada de una mortalidad de
més del 40%. Como en la comunicacion
anterior, las observaciones y comentarios
son selectivos y se formulan con el propésito
particular de susecitar interés por este
tratamiento, ¥ no de presentar un cuadro
detallado de la situacién presente.

En América Latina se emplea mucho el
tratamiento de la deshidratacién diarreica
mediante el suministrto endovenoso de
liquidos. Se utilizan diversos métodos de
tratamiento y rara vez se recurre a la disee-
¢idn de la vena y menos ain al empleo de la
infusién por la médula ézea durante breves .
periodos en casos de urgenciz. En general,
la puncién de las venas superficiales es una
habilidad que han adguirido en alto grado
clertas enfermeras, e incluso auxiliares, de
centros médicos; de hecho, en grado mayor
atin que los mismos pediatras. En ciertas
partes del Brasil se emplea mucho la puncién
de la vena subclavieular, tal como la describe
Aubaniae (1, 2). Es una técniea que aplica
con facilidad cualquier médico que posca la
necesaria habilidad, y si se Heva a cabo por
manos expertas, casi nunca sobrevienen
complieaciones como pneumotdrax o hemo-
térax. Es posible, sin embargo, que no se
conozean todas las complicaciones posibles,
puesto que no suele hacerse la autopsia de
los nifios que mueren. '

A fin de ofrecer una perspectiva para el
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examen subsiguiente de los detalles del
tratamicnto, se presenta primero un breve
estudio de la patogénesis de la deshidrata-
ci6n diarreica, de la fisiologia de la recupera-
cién y los antecedentes histéricos del trata-
miento mediante el suministro de liguidos.

FISIOPATOLOGIA DE LA DESHIDRATACION
DIARREICA

A medida que la deshidratacidn diarreica
progresa, se van presentando sucesivas
anomalfas bioquimicas. Las deposiciones
diarreicas consisten en liquidos del ileon que
no han sido reabsorbidos y euyo contenido
electrolitico se altera al pasar, mis o menos
ripidamente, por el colon. Desde el punto
de vista fisioldgico v, por tanto, terapéutico,
los eomponentes importantes de estas
deposiciones son: agua, sodio, potasio y
cloruros. La deposicién diarreica tipica cs
alealina e hipotdnica, ¥l rifién tiende a
retener agua corporal y mantener el equili-
brio normal dcido-base mediante la seerecién
de orina conecentrada y dcida. Sin embargo,
la pérdida progresiva del agua corporal
lleva al decrecimiento del flujo sanguineo
renal, la funcién renal se altera y aparece la
acidosis metabdlica. El organismo responde
al exceso de hidrogeniones con la reduceidn
del 4eido carbénico, intensificando la ventila-
cién alveolar. Il rifién persiste en mantener
la relacién osmdética normal, pero llegado un
momento, la necesidad de rctener el agua
corporal prevalece y la cuantia de orina
llega a ser insignificante. Por tanto, la
deshidratacién grave se refleja en una
elevada osmolaridad de los fluidos del
organismo. Asi, pues, la secuencia tedrica de
los cambios bioquimicos de la diarrea grave
parece scr la siguiente: 1) pérdida de liquidos
corporales (deshidratacién), 2) pérdida rela-
tiva de agua y consiguiente exceso de
electrélitos  {hiperosmolaridad, hiper-
natremia), 3) merma del volumen de sangre
circulante (hipovolemia, anhidremia, hemo-
concentracién), 4} acidosis metabdlica (bajo
pH y menos bicarbonato), y 5) reduccién del

4cido carbénico sanguineo (bajo P cos en
sangre).

 Las caracteristicas clinicas de la deshidra-
tacién son bien conocidas. El intento de
compensacién respiratoria de la acidosis
metabdlica se reconoce en la hiperventila-
cibn. A medida que la deshidratacién
avanza, el paciente puede convertirse en
estuporoso, comatoso y “téxico”. El choque,
acompafiado de palidez, cianosis y pulso
débil, febrilar son caracteristicas de la
deshidratacién grave, ¥ si ésta llega a su
pleno desarrollo, puede resultar irremediable,

El cuadro tedrico puede ser alterado
mediante el sudor, los vomitos y la hidro-
terapia con electrdlitos. La mayoria de los
casos no llegan a alcanzar el grado de
hiperosmolaridad grave. La falta de respira-
¢i6n anhelante o resuello por parte del nifio
afectado de deshidratacién grave por diarrea,
es signo nefasto, ya que indica la quiebra de
un mecanismo importante de defensa del
organismo y anuncia que se produjo o es
inminente el ehoque o colapso vascular.,

La desnutricién grave de nifios de 1 a 4
afios estd rclacionada con la hipotonicidad
extracelular y la expansién de la fase fluida
intracelular (3, 4). La deshidratacién de
estos nifios, debida a diarrea, se presenta, de
modo caracteristico, con hipo- en vez de
hiperosmolaridad.

HISTORIA NATURAL DE LA RESTAURACION
BIOQUIMICA DE LA DESHIDRATACION
DIARREICA GRAVE

La recuperacidén comienza tan pronto
como ge inicia el suministro endovenoso de
los liquidos, y se observan progresos en
tres fases sucesivamente més largas, a cada
una de las cuales se le puede reconocer un
punto final bioguimico arbitrario, si bien
diferenciable,

1. Resiauracién salisfactorie de las funciomes
circulatoria y renal

Esta restauracién es completa una vez
gue se ha establecido un flujo satisfactorio
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de orina isoténica. Segin el ritmo de sumi-
nistro de lguidos, la duracién de esta fase
sucle variar de 6 a 24 horas. Ios caracteristico
que la diarrea disminuya o cese en las dos
primeras horas. La masa de agua corporal
se acumula rdpidamente y se puede observar
una sobrehidratacion  extracelular persis-
tente, que puede manifestarse clinicamente
en edema de los parpados. Casi siempre se
observa buen funcionamiento renal, eomo lo
demuestra la alta concentracidn de la
primera orina excretada; persiste la cscasa
filtracién glomerular, pero, por lo general, no
plantea mninglin  problema especial. Los
cambios osmdticos del suero son variables;
en gencral, se opera un retorno a lo normal.
Es de prever un aumento del pH de la
sangre hagta 7,20 aproximadamente, aunque
tal vez haya poca alteracidn del CO: del
plasma si la hiperventilacién compensatoria
resulta mis efectiva.

2. Restauracion del equilibrio deido-base y
presign osmolica normales

Segin la cuantia del trastorno original,
esta fase termina de 3 a 5 dias despuéds de
iniciado ¢l tratamiento de Ta deshidratacién.
Durante esta fase y la siguiente, el trata-
miento comprende ¢l suministro de potasio
para compensar el déficit celular. Kl pH de
la sangre vuelve a la normalidad en el
término de uno a 4 dias, mientras que el CO,
del plasma casi de un modo inevitable Heva
un rezago de otras 24 a 48 horas, debido a
la reforzada reactividad del centro respira-
torio al P co. ¥ a la consiguiente hiper-
ventilacidn continuada. Kl sodio sérico
vuelve pronto a la normalidad cn easos de
hiponatremia y en la mayoria de los casos
de hipernatremia de leve a moderada,
rmientras que en los de hipernatremia grave
puede tardar varios diag. Kl nitrdgeno irico
sanguineo desciende al valor normal en
ayunas de 4 a 6 miligramos por 100 ml. Ta
filtracidén glomerular se recupera y asciende
a nivel superior al normal.

3. Cambios asociados al proceso de reparacion
celulur

Esto se caracteriza por una seric de
procesos restaurativos que duran algunas
semanas. Bl punto critico bioguimico tal
ver sea la consecucidn de un equilibrio
estable del pofasio. S86lo la primera parte de
esta fase ha sido objeto de estudio, y aiin
éste es fragmentario. Tl sodio que penetré
en las células durante el proceso de deshidra-
tacién vuelve al espacio extracelular. La
hiperexpansién del espacio extracelular, que
es de guponer constituye una manifestacion
de lesién celular, perdura por lo menos dos
semanas; en este perfodo prosigue la filtra-
cién glomerular supernormal. La recons-
titucidn del potasio celular se opera a una
tagsa de 1 a 2 mlig/Kg./dia. Il cloruro
sérico permanece elevado, de 108 a 112
mEq/lL, por lo menos durante un lapso de
10 a 14 dias, de acucrdo con observaciones
que se han llevado a cabo. Los aniones
organicos son bajos durante esta fase, es de
suponer que debido a su retencién en las
células mientras se compensa el déficit de
potasio. La intolerancia temporal a la leche
de vaca, fendmeno poco frecuente, parece
que se debe a la supresién temporal de Ia
actividad de la Tactasa intestinal,

HECHOS HISTORICOS DEL TRATAMIENTO
DE LA DESHIDRATACION DIARREICA ME-
DIANTE EL SUMINISTRO DE LIQUIDOS

En un examen reciente de las coferme-
dades diarreicas, Oropeza y Sahagin Torres
{5) describen euatro “fuses™ del pensamiento
médieo sobre aquéllas: la fase organicista
{adopcién de los términos usados en el
diagndstico, como “gastroenteritis”, ‘“coli-
tig”, ete.), la fase nutricional (interés por los
azpectos cuantitativos ¥ enalitativos de la
dieta), la fase mierobioldgica (que todavia
predomina en gran parte de nuestra teorfa,
gomo lo revela el empleo general y sin
diserecidn de drogas antibacterianas), y Ia
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fase bioquimica. En cada una de estas fases,
se observa una fuerte tendencia a estudiar
de preferencia un aspecto del trastorno
total, en vez de concentrar la atencidén en cl
tratamiento del nifio afectade por la enfer-
medad.

Puede decirse que la “fase bioguimica’
comenzé en el Hospital Johns Hopkins,
antes de 1920, al descubrirse que la deshidra-
tacién diarreiea va asociada a depresién de
bicarbonato en la sangre, el que puede
restitirse al nivel normal mediante el
suministro de bicarbonato de sodio por via
parentérica. Powers (6) reconocid que esta
observacidn carecia de valor para el trata-
miento terapéutico adecuado al cxpresar
con mucho acierto: “Es probable que sepan
qué hay que hacer con la acidosis, pero
dsaben acaso qué haecer con log nifios de
pecho? Estos vivian antes siete horas, y
ahora sélo viven cuatro”.

Unos veinte afios mds tarde, la preocupa-
cién por el bajo contenido de CO; todavia
prevaleefa en las consideraciones terapéuticas
relativas a la deshidratacidn diarreica, como
puede verse en un informe que sefiala un
51% de mortalidad entre nifios que, gracias
al tratamiento con lactato de sodio, quedaron
exentos por “completo de acidosis” antes de
la, defuncidn (7).

En la prictica actual, en muchos eentros,
gi no en todos, se recomienda ¢l tratamiento
alcaline de los nifios considerados “acidd-
ticos”.

La gran cantidad de sedio utilizada para
corregir el bajo nivel de bicarbonato sérico,
tal vez sca la principal explicacidén de que
aparezca el sindrome que hace veinte afiog
se denominaba ‘‘hipocaleemia postacidé-
tiea,” una anomalia bioquimica eonsiderada
hoy como un concomitante, més o menos
regular, de la hipernatremia. Si bien la
hipernatremia representa el punto critico de
1o deshidratacién severa y con frecuencia
prolongada, su aparicién puede acelerarse y
sus consecuencias agravarse mediante un
tratamiento indebido en el que se emplee
exceso de sodio. La hipernatremia revela

considerable merma de la funcién renal, la
que, en general, tal vez se mida mejor por
el nivel de urea en la sangre.*

El reconocimiento de pérdida de potasio
corporal signified un importante avance del
tratamiento de casos de deshidratacién en
los dltimos 20 afios, pues llevé al suministro
de este ion, una vez restablecids la produc-
cibn adecuada de orina. En algunas ins-
tituciones hay la tendencia a econfundir el
potasio sérico con el potasio corporal total,
que, en su mayor parte, estd localizado en
lag células. En la actualidad, el nivel de
potasio sérico, que, a lo sumo, refleja grosso
modo el potasio total, no sirve para la planifi-
cacidn terapéutica. Basta con saber que el
potasio corporal se agota en el proceso de
deshidratacién diarreica y que debe restable-
cerse como parte del plan de tratamiento.

El reconocimiento, en afios recientes, de
diferencias individuales de osmolalidad
entre los casos de deshidrataeién diarreica ha
llevado a la formulacién de recomendaciones
sobre diversos regimenes terapéuticos. Las
ventajas pricticas de éstos para el trata-
miento de ciertos trastornos osmdticos para
los que fueron ideados, no han sido demostra-
das, y esto hace que desvien la atencién del
médico, del nifio deshidratado concreto, que
se puede ver y evaluar, hacia tal vez intere-
santes hechos bioguimicos que, a menudo,
no se pueden percibir. Como sucede en la
terapia enérgica de la acidosis, estos regime-
nes encierran el peligro de pasar por alto el
problema fundamental del paciente, su
deshidratacion, al enfocarlo desde el punto
de vista de una condicidn o variable aislada.
Kl tratamiento de la acidosis con bicarbonato
stdico o su equivalente, es Incompatible,
desde luego, con el tratamiento simultdneo
de la hipernatremia mecdiante la supresidn
del sodio.

Trabajos recientes de DMéxico sobre
neecrogis tubular renal en diversas condi-

* Il ascenso de urea en la sangre de nifios
deshidratados refleja también el catabolismo de
los aminodcidog que emergen a ritmo acelerado de
las eélulas tisulares.
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ciones, han fomentado el emplec de la
didlisis peritoneal en determinados casos de
diarrea infantil (8). Hasta ahora no ha sido
posible, en una fase precos del tratamiento
de la deshidratacién diarreica, establecer
una diferencia entre esta grave complicacitn
anatémica y la disminucién funcional de
filtracidn glomerular; esta dltima responde
con rapidez a la pronta administracién de
liquidos por via endovenosa.

TEORIA Y PRACTICA DEL TRATAMIENTO
ENDOVENOSO MEDIANTE EL
SUMINISTRO DE LIQUIDOS

Hay acuerdo casi undnime entre los
terapcutas en cuanto a que la infusién
inicial al nifio deshidratado debe ser répida,
¥ a que los liquidos deben contener potasio
una ves que se haya comprobado que Ia
produecién de orina es adecuada. Se inter-
preta, sin embargo, de maneras diversas el
epiteto “ripida’. Tampoco hay unanimidad
acerca de la debida composicién ¥ concen-
tracidén del liquido rehidratante inicial. Ni
siquiera se acepta de un modo undnime la
conveniencia de emplear soluciones dis-
tintas durante las fases de recuperacién y
mantenimiento de la terapia.

Si bien todos los sistemas terapéuticos
basados en los liquidos tienden a la recupera-
cibn de pérdidag conocidag del paciente
deshidratado “comidn” cn cada paciente
individual, es importante determinar cudndo
termina la fase inicial de recuperacién
répida, la de reemplazo de la mayor parte del
cloruro de sodio y del déficit de agua, de
acucrdo con sus propios requerimientos, que
pueden ser, naturalmente, mayores o
menores ue el promedio estimado. DIste
procedimiento entrafia: 1) el estudio de la
fase inicial de recuperacidn como algo
completamente distinto del perfodo sub-
giguiente de terapia de mantenimiento v de
compensacidn gradual del déficit de potasio,
¥ 2) la conveniencia de un estado fisiolégico
facil de identificar como término de la fase
inicial de reecuperacién répida.

La mayoris de los regimenes actuales no
satisfacen como debieran el primer punto
enunciado en el péirrafo anterior, porque
engloban las necesidades de liquidos para
Ia recuperacidn y mantenimiento sub-
siguiente en un solo total para 24 horas,
definido arbitrariamente como el volumen
total de liquidos comprendido en el intervalo
de 130 a 200 ml. por kilogramo de peso
corporal por dia. Si bien en el perfodo inieial
suele recomendarse en ocasiones el empleo
de liguidos a razén del 4% de peso corporal,
en general se administran en cantidad
menor. El perfodo inieial de ‘“infusién
rapida” puede en realidad durar varias
horas, y es probable que varfe en grado
considerable segin el tamaifio del nifio, En
los regimencs empleados por la mayoria de
las instituciones de América Tatina, el
nific pequefio se beneficia mis que el grande
de la infusién inicial, ya que tales regimenes
se expresan con mas frecuencia en gotas por
minuto, sen cual fuere el tamafio del nifio, y,
por consiguiente, el nifio peguefio recibe
mids liquido por unidad de peso corporal en
el mismo lapsgo de tiempo.

El mejor indicio del término de Ia primera
fase de rehidratacién (excepecion hecha del
paciente, poco comin, con necrosis tubular
renal) cs la orina diluida. Esto supone, no
s6lo el recoger y medir toda la orina del
paciente, sino también determinar su peso
especifico u osmolalidad. En general no se
ha prestado suficiente atencién a aguellas
medidas sencillas v de probada eficacia por
falta de atencidn de cofermeria, de
familiaridad con las técnicas sencillas de
recoleceién de la orina y de habilidad para
determinar el peso especifico de pequefias
muestras de ésta. No obstante, el peso
especifico de gotas de orina es f4cil de medir
con una serie de mezelas de liquidos no
volatiles de peso especifico determinado (9)
o bien, simple ¥ llanamente, con el refracto-
metro, que es un aparato més caro. El
deseonso progresivo de un peso especifico
inicialmente alto a medida que se suministran
los liquidos constituye, junto con el incre-
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mento de la orina, una prueba importante
de que no hay insuficiencia renal.*

En Amériea Latina, el liquido de la
infusién inicial lo elige el médico, de acuerdo
con el estado del paciente, de ordinario en
forma que refleja los conceptos actuales de
diferencias de osmolaridad de los liquides del
cuerpo de los sujetos deshidratados. La
deshidratacién de un nifio bien nutrido o
ligeramente desnutrido, se denomina “hipez-
téniea”; la de un nifio desnutrido, “hipo-
ténica’. No obstante, la relacién implicita,
no suele ser justificada por observaciones de
laboratorio (cuadro No. 1), que muestran
que en la mayoria de los casos de deshidrata-
cibn es por lo general “isoténica”. En
realidad, muchos no advierten que la
deseripeién mexicana de la hipotonicidad en
la malnufricién (3, 4) no se aplica a los
lactantes. Los supuestos trastornos osmdé-
ticos, asi como la amplitud de la acidosis
(inferida segfin el grado de enfermedad
clinica y la extensién de la hiperventilacion)
inducen a escoger varias soluciones cuyo
contenido de electrdlitos oscila desde 100
hasta mds de 300 miliosmoles por litro, entre
las que figura con frecuencia el lactato de
sodio. Ademés también se utilizan las
soluciones de 1§ de molar de lactate de
sodio. La solucién contiene, de modo ca-
racteristico, glueosa a una concentracién del
5%, y si la infusién inieial es ripida, es
probable que aparezca glucosa en la orina;
por lo general, no se hace la prueha de
glucosuria.

A diferencia de esta separacién tedrica de
casos para fines terapéuticos, varios investi-
gadores han llegado a Ia conclusién de que la

* El peso especifico, a diferencia de 1a osmola-
lidad, puede prestarse a equivocos si hay glu-
coss. En la orina de composicion habitual, la
osmolalidad de 300 mOsm/l. corresponde a un
peso especifico de 1.010 aproximadamente. La
golucién de glucosa de la misma osmolalidad
tiene un peso especifico de 1.020. Por tanto, es con-
veniente, sobre todo sien la hidratacién inicial se
emplean soluciones de glucosa al §%, determinar
mediante técnicas sencillas si el alto pedo especifico
de la orina se debe a la presencia de glucosa.

Cuapro No. .—Incidencia de los lipos de
deshidratacion, segin el estado nutricional de nifios
con diarrea, en el Hospilal Universitario de Caracas
(10).

Tipo de deshidratacién® | 0,5 Ocigt " N:;:Egiéln ?r?f:%“::
Hipoténico.......... 17 9 8
Isoténico............ 101 65 36
Hiperténico......... 41 29 12

Total ............. 159 103 56

* Isoténico: Na en el suero, 131-149 mEq/L.

composicién inicial de electrélitos del liquido
hidratante tiene poca importancia para el
&xito terapéutico mientras giga siendo
hipoténica (11). Se dice gue las soluciones
con concentraciones electroliticas isoténicas
y casi isoténicas son menos cficaces que
las hipotdnicas en la hidratacién iniecial,
Entre los efectos adversos de las soluciones
de mayor concentracién se menciona la
produceidn de edema y quizd de esclerema,
v tal vez la 1ltima, en ciertos casos, sea
caracterfstica inevitable en la recuperacién
del paciente do deshidratacién grave.

Salvo en el caso de hiponatremia aguda
demostrada, hay pocas razones para adminis-
trar una solucién de concentracién mayor de
150 mOsm/l. En realidad, la eficacia de
soluciones atin méds diluidas, pareee haber
sido comprobada en Venezuela, donde, si
bien se recomiendan soluciones de cloruro
de sodio en concentraciones de 0,45% (154
mOsm/1) y 0,3% (103 mOsm/l.) respee-
tivamente, para supuestas deshidrataciones
“hipotdénicas” e ‘‘hiperténicas” (10), en la
practica se ha usado con éxito la solucidn
més diluida, con la cual se eliminaron casi
por completo las mds concentradas en ecasi
todo el pafs.

No es necesario que la concentracién de
glucosa del liquido de la infusién inicial ses
mayor que la que se requiere para elevar la
concentracién osmolar total a 300 mOsm/1.
aproximadamente. Puesto que esta solucidn
es para infusién rdpida, cuanto més bajs sea
Ia concentracién de glucosa, tanto menor es
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la probabilidad de la glucosuria. Una solu-
cion de comercio Util contiene 0,45% de
clorure sodico en 2,5% de glucosa isotdnics
en cuanto a su concentracion osmolar total
¥y semi-goténica en su contenido electro-
litico.

Aunque en teorfa puede recomendarse el
empleo de pequefias cantidades de solucién
alealina en el tratamiento de la acidosis
diarreica, hay el peligro de que dicho trata-
miento desvie la atencién de la terapia mis
urgente de la deshidratacién y que, tal como
se emplea en muchos consultorios en forma
de un sexto de lactato sédico molar, propor-
cione importantes cantidades de sodio sin
suficiente cantidad de “agua libre”. Ya se
han mencionado otros posibles incon-
venientes de la administracién de sodio en
exceso. En clertas ocasiones, es necesario
restituir el dleali perdido en las continuas
deposiciones por los nifios de pecho. Esto
debe distinguirse del reparo de la acidosis,
que pueden llevar a cabo los rifiones con
solueiones de cloruro sddieo, incluzo cuando
el pH sanguinec es de 6,90 ¢ menor, una
vez que se ha restablecido en forma satis-
factoria el flujo sanguineo renal. Segin
experimentos recientes hechos en el Hospital
Infantil de México, parece que la normaliza-
cién de electrélitos séricos se opera en forma,
tan tdpida con solucidn isoténica de cloruro
de sodio como con soluciones de idéntica
osmolaridad que contengan cierta cantidad
de lactato o bicarbonato (11).

Una vez lograda la produceién normal de
orina, se disminuye el ritmo de la infusién
del liquido suministrado, y éste debe con-
tencr potasio y mayor concentracidon de
glucosa. Una solucién que a la vez permita
mantener y reparar el déficit de potasio,
debe contener casi la misma cantidad de
potasio que de sodio, y su contenido de
electrélitos debe ser isoténico aproximada-
mente en un tercio, aungue se toleran
goluciones hasta de 150 mQOsm/]. La solucién
debe contener glucosa en una concentracién
al 10%. Esa solucidn, infundida a& un nifio a
un ritmo de 100-120 ml./Kg./dia, propor-

ciona alrededor de 3 mEq./Kg., tanto de
godio como de potasio, ¥ la mitad o mds del
consumo Je calorfas de dicho nifio, Ta
golucién de ghicosa al 10% es preferible a la
del 5% generalmente usada, ¥ es de particu-
lar importaneia para el mantenimiento
parcial de la nutricidn de log nifios desnu-
tridos, que suelen ser victimas de las
enfermedades diarreicas. La solucién hiper-
ténica es bien tolerada por las venas
pequefias.

La prictica corriente de agregar un
concentrado de potasio a una mezcla de
soluciones de glucosa y cloruro de sodio
tiene el doble inconveniente de que puede
cometerse error en el cdleulo del potasio que
se agrega y, por otra parte, su adicidn puede
glevar a un nivel excesivo la concentracién
de clectrélitos de la solucién destinada a la
infusién.

En 1s mayorfa de las situaciones es
aconscjable emplear dos soluciones distintas:

Cuapro No. 2.—S8oluciones mullielectroliticas
para el manienimienlo y recuperacidon concomitante
del déficet de polasio.®

Electrilitos por litro
Solucianes C{ﬁi}gg)es mggs Total
Na | K | Cl Lactato| {mOsm)
Soluecién 25-20%* (de
Butler modifi-
eada)............. 25 | 20 | 22| 23 95
Solueién 26-27 (de
Ordway).......... 26 | 27 | 63 106
Solueibn 40-351
(de Talbot)....... 40 [ 35 140 | 20 143

* Las soluciones de este cuadro las hay en el
comercio. Por desgracia se preparan con 3,5 6 5%,
en vez de 10%,, de glueosa. La adicién de 70 ml. de
glucosa al 0% a loa 550 ml. de la solucidn de
glucosa al 5% en un frasco de “500 ml.” de solu-
cidn preparada comercialmente, da 620 ml. de
glucesa al 109, La reduccién al 11%, de la concen-
tracién de electrélitos, obtenida de este modo, no
tiene mayor significado en el tratamiento.

** Contiene ademds 3 mEq/l. de magnesio y
la misma fraceién de fosfato,

1 Conticne ademds 15 mEq/1. de fosfato.
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ung durante el ripido periodo inicial de
hidratacién y la otra durante la fasc signiente
de mantenimiento y recuperacién del
déficit de potasio.

Se ha sugerido cl empleo de las soluciones
mas complejas de Talbot (cuadro No. 2) y
Mobneckeberg (12) como soluciones Unicas,
eficaces tanto para la rehidrataeién inicial
como en 1a fase ulterior de mantenimiento y
recuperacién del défieit potdsico. Si bien no
es tedricamente recomendable el alto con-
tenido de potasio de Ia solucién de Talbot
en lag primeras fases de la rehidratacidn,
tal solucidn se ha usado con éxito en la
practica. La solucién dec Monckeberg
puede criticarse por ser demasiado concen-
trada, alealina y contener eseaso potasio en
comparacién con el sodio.

CAUSA DE DEFUNCION DE NINOS HOSPITA-
LIZADOS POR DESHIDRATACION DIARREICA

Reflexionando sobre el hecho de que la
mortalidad de los nifios internados en
hospitales por enfermedades diarreicas, es en
general bastante superior al 10%, surge la
esperanza de que los métodos de tratamiento
actuales puedan modificarse de suerte que
[a mortalidad pueds reducirse en medida
considerable. Hoy por hoy no es posible
determinar claramente a qué se deben la
mayoria de las defunciones ocurridas en
hospitales; y con frecuencia se atribuyen al
complejo de infeccién, = desnutricién y
deshidratacién. Si los efectos de estos
pardmetros pudieran medirse por separado
y objetivamente, serfa posible determinar
con més precision Ia causa de defuncidn de
nifios hospitalizados por enfermedad dia-
rreica. Contribuiria mucho a aclarar esta
cuestién el estudio minucioso de nifios
enfermos de deshidratacién diarreica grave,
en un escaso ndmero de centros bien
escogidos. Las observaciones expuestas a
continuacién se refieren, en primer Jugar, a
ciertos requisitos de este estudio, y luego, a
dos de las muchas cuestiones importantes
que urge aclarar.

E] primer requisito es definir una ter-
minclogia comuin relativa a los tres ya
citados pardmetros.

1) La evaluacién de la infeccidn no suaele
presentar problema alguno, pero dehe ser
cuidadosa en cuanto al nifio; a su vez, el
cuidado del paciente debe ser csmerado y,
si el nifio muere, hay que hacer un adecuado
cxamen post mortem, como va se schialé en
obra comunicacién*.

2) En la actushidad, la desnutricién se
eval(a en funcién del poreentaje de desvia-
cidn del peso del nifio, & su ingreso en el
hospital, del peso normal del nifio sanc y
bien alimentado de la misma edad. La
adopeidn, por ves primera, del peso corporal
para hacer comparaciones por edad se debe
a (Gémez y sus colaboradores mexicanos
{13). Su criterio de subdividir la desnutricién
en primero, segundo y tercer grado de
gravedad, segin el porcentaje de desviacion
del peso de lo normal, no se observa de
modo uniforme en toda la América Latina,.

Si bien es verdad que el peso corporal es
una medida objetiva, el peso en el momento
de Iz hospitalizacién de un nifio deshidratado,
acusa, a la vez, el grado de deshidratacion
aguda y el de desnutricidn erénica. EI
patrén de referencia (promedio de peso por
edad) comprende, en cambio, tanto el
promedio normal de crecimiento, como el
promedio normal de nutricién y, por lo
tanto, preseinde de los factores innatos de
crecimiento y de la influencia ambiental. La
gimple comparacién en funcién del porcen-
taje de desviacion del peso corriente, no
permite aquilatar estas diversas influencias
y, en consecuencia, la utilidad de este
indice aplicado & cada nifio es muy restrin-
gida.

A fin de hacer estudios precisos pars poner
a prueba hipdtesis como las que se expondrin
luego, se propone como patrén de referencia
la longitud del paciente de la coromilla al
talén y el promedio de peso en relacién con
esta longitud. Dicha medida hecha con un

* Véase pdg. 55.
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equipo simple y rigido, y estando el paciente
en posicién supina sobre una superficie
plana, se puede expresar muy bien como
porcentaje de desvincidn de la longitud
promedio correspondiente a la edad, asi
como en uhidades absolutas. Esto expresaria
Ia madurez y los caracteres hereditarios o
genéticos, asi como el grado de desnutricidn
crénica. Un indice mdis restringido de Ia
desnutricién se obtendria luego comparando
el peso del paciente inmediatamente antes
de empezar la deshidratacién o después del
restablecimiento de ella (véase el pérrafo
siguiente), con el peso promedio corres-
pondiente a su longitud. En casos de
sindrome pluricarencial de la infaneia, tal
vez no sea posible obtener, pese a su impor-
tancis, ol peso del paciente en ausencia de
edema y deshidratacién.

3) Se necesitam con especial urgencia
criterios objetivos que permitan medir el
grado de deshidratacién. Todos les juicios
actuales al respecto se fundan en impresiones
clinicas, ninguna dec las cuales goza de
aceptacion o aplicacidén muy amplia.

La evaluacién més exacta y la que, & la
veg, pernite obtener mayor porcentaje de
pérdida, se obtiene en funcién de la diferencia
entre el peso al ingresar en el hospital y el
inmediatamente anterior al comienzo de la
deshidratacién. Tratdndose de nifios cuya
salud ha sido vigilada, este segundo peso
puede hallarse con exactitud extrapolando
los pesos precedentes en una grafica de
crecimiento, o mejor adn, s el nifio se
restableece, mediante la interpolacién de la
linea que una las observaciones precedentes
con las futuras. Kl método mas conveniente
consiste en comparar cl peso del paciente al
ingresar en €l hospital con el que tenga en un
periodo posterior arbitrario. Kn los nifios que
sobreviven a la enfermedad, esta medicién
podria efectuarse a los 5-7 dias, que es
cuando la mayoria de los nifios vuelven s su
alimentacién normal. En el caso fatal, el
peso posterior seriz el del momento de
fallecer. Kl peso recuperado medido por

este método es considerablemente menor
que ¢l obtenido extrapelandoe o interpolando
ol peso previo a la deshidratacién, pero tal
vez se pueda eomparar con un miso tipo de
medicién efectuada en otros pacientes. En
cualquiera de estos métodos, la pérdida de
peso debe expresarse como porcentaje del
peso anterior a la deshidratacion o durante el
restablecimiento, no del peso al ingresar en
el hospital.

El segundo requisito es establecer una
terminologia eomun para la notificacién de
la mortalidad cn los hospitales. En la
actualidad, entre una y dos terceras partes
de lag defunciones en los hospitales por
enfermedades diarreicas ocurren dentro de
lag primeras 48 horas siguientes al ingreso;
muchos hospitales no las anotan entre sus
datos de mortalidad, por considerar que ‘“no
corresponden a la institucién®.

Bon pocos los datos disponibles para
conocer con mis detalle el momento preciso
de los fallecimientos ocurridos en las pri-
meras 48 horas. En un reciente informe,
Meneghello ef. al. (14) excluyen de sus
datos de mortalidad todos los casos de
fallecimiento ocurridos en las tres primeras
horas de hospitalizacién. De las 25 muertes
posteriores, 12 ocurrieron antes de las 24
horas. En el Centro de Rehidratacién de
Maracay, Venezuela, en junio de 1963, 4 de
las 6 defunciones ocurridas antes de las
43 horas, tuvicron lugar antes de las 24
horas (11). Asimismo, entre 418 nifios
admitides en el Centro de Rehidratacién
Balles Neto, de Rio dc Janeiro, durante el
periodo de enero a junio de 1963—el 60 %
de los cuales ingresaron para tratamiento de
la deshidrataein (los otros por desnutricidn
e infeceién)—se registraron 48 defunciones
en los siguientes periodos, a contar del ingreso
en el Centro: menos de una hors, 3; 1-3
horas, 8; 3-6 horas, 11; 6-12 horas, 7; 12-24
horng, 7; 2448 harag, 9; pagadog dos dias o
més, 3 (11).

Es evidente que no se pueden comparar
los regimenes de tratamiento sin tener en
cuents todas las defunciones, sea cual fuere
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la rapidez con que éstas se produzcan
después del ingreso, y que conviene haya
uniformidad en la notificacién de los inter-
valos en que tuvieron Jugar. BEsto adquiere
particular importaneia cuando es tan elevada
la fraccién de defunciones que ocurren en el
hospital poco después del ingreso.

En otro trabajo se ha sugerido la econ-
veniencia de Ilevar a cabo reuniones de
planificacién de investigacién para llegar
. 8 definiciones comunes de esta indole®
Una vez establecido el acuerdo en materis
de terminologia, cabria planear estudios
encaminados al conocimiento més a fondo
de la fisiopatologia de la deshidratacién
diarreica y de regimenes terapéuticos hospi-
talarios més eficaces. En estos estudios
podrian ponerse a prueba, entre otras
hipétesis, las dos que siguen:

1) Es probable que la mayoria de los
niitos desnutrides que acuden & centros de
rehidratacién y hospitales para ser tratados
de deshidratacién, no padezcan ésta per se
en forma grave, aungue no cabe duda que
estin muy enfermos. El nifio desnutrido
pronto manifiesta falta de turgencia cutdnes
y otros signos de deshidratacidn, signos que
pueden persistir durante algin tiempo
después del restablecimiento clinico demos-
trado por la conducta general del nifio y la
exerecién de cantidad satisfactoria de orina
diluida. Por el contrario, el nific bien
nutrido puede padecer de deshidratacién
intensa, sin que aparezcan los acostumbrados
signos elinicos, En efecto, se suele formular a
este respecto la observacién de que, en los
centros de tratamiento, el choque parece ser
més frecuente entre los nifios bien nutridos
que entre los demds. El nifio bien nutrido,
si bien posee una reserva de buena salud
de que carecen los desnutridos, tiene en
relacidn con su peso corporal, una reserva de
agus mas escasa, porque una parte con-
siderable de su peso es de grasa.

La probabilidad de que la mayoria de los
pifios desnutridos, tratados por disrrea, no

* Véase pdg. 55.

manifiesten deshidratacidén grave, se infiere
de una serie de observaciones, si bien los
datos publicados son muy eseasos: répido
restablecimiento de la deshidratacién tras
infusién de una cantidad relativamente
pequefia de liquido, a una velocidad lenta en
clerto modo; excrecién, a las pocas horas de
ingresar en el hospital, de una cantidad
satisfactoria de orina de bajo peso especifico;
pH sanguineo superior — normalmente
bastante superior—a 7,10, lo que indica una
acidosis metabélica que no excede de una
gravedad moderada, una buena compensa-
cién respiratoria, o generalmente ambas; en
cicrtos easos de los que hay datos fehacientes,
se observa poco 0 ningtin aumento de peso
después de restablecidos de la deshidrata-
cidn.

Por consiguiente, parece que la defuneién
de muchos niflos desnutridos se debe a
causas distintas de la pérdida de agua por
vémito o deposiciones. La causa de la
defuncién puede estar relacionada con un
procezo  infeccioso  comcomitante o con
anomalias metabdlicas desconocidas avin.

2) Es posible que algunos nifios hospi-
talizados mueran rcalmente de deshidrata-
ex6n o de sus efectos; si asi fuera, como medio
de reducir Ia mortalidad precoz, se sugicre
la posibilidad de adoptar un tratamiento
modifieado o quizds un tratamiento precoz
mig enéreico.

Hay que contar con que sobrevengan
muertes por deshidratacion a las poeas horas
de ingresar los pacientes en el hospital, que
es precisamente el perfodo que, como antes
se ha sefialado, sc excluye a menudo de los
datos de mortalidad de los hospitales. En
efecto, Meneghello et al. (14) atribuyen a
deshidratacidn y rehidratacién insuficiente
la muerte de 12 nifios entre 3 y 24 horas de
hospitalizacién {véase supra). La posibilidad
de que delunciones notificadas por otras se
deban a deshidratacion o a chogue se
deduce de varias consideraciones: muchos
de los médicos que prestan scrvicio en
centros de rehidratacién dicen que hay una
concentracién de defunciones en el curso de
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las primeras 12 horas; que las defunciones
gson méis comunes entre los lactantes que
padecen “toxicosis”, y que, de ordinario, los
lactantes que fallecen en este perfodo no
orinan.

Cuanto més joven es el nifio, mds sus-
ceptible es al choque, v esto induce a suponer
que la mortalidad siempre elevada entre los
nifios lactantes puede ser debida, en parte,
al choque resultante de la deshidratacién.
La reciente identificacion en México, D.F.,
de necrosis tubulares renales agudas,
mediante la biopsia de Tifidn o en examen
post mortem de gran nimero de lactantes con
deshidratacidn diarreiea, sugiere la posi-
bilidad de que haya intervenido en su eurso
una larga restriceidn del riego sanguineo
renal {8). Una vez mds, cs significativo que
la mayoria de log lactantes mexieanos fucran
menores de 4 meses.

El tratamiento o la prevencién del choque
consiste, en su forma mis sencilla, en el
rdpido incremento y mantenimiento de un
adecuado volumen de sangre en eirculacién.
Se han sefinlado las discrepancias sobre el
significado del término ‘“rdpido”. Sin em-
bargo, si efcctivamente los nifios mueren de
choque, valdria la pena saber si cabe reducir
la mortalidad mediante una infusidn inicial
mis ripida que la que se suele aplicar. No
serfa, diffeil hacer esta observacién, con el
debido control, en numerosos centros donde
ingresan muchos nifios para ser rehidratados.

El mantenimiento del volumen de la
sangre circulante supone, no s6lo una
adminigtracién econtinua y adecuada de
liquidos, sino también, muy probablemente
en ciertos casos, la administracién de sangre
completa, plasma o quizds otros coloides.
En América Latina, Ja sangre y el plasma
se usan con poea frecuencia en el tratamiento
del nifio deshidratado, &1 hien se administran
en ciertos casos de anemia o de hipopro-
teinemia. Ln general, euando se utiliza
sangre para fratar el chogque, se hace varias
horas después de ingresar el paciente en el
hospital ¥ s6lo una vez que se han mani-
festado claramente signos clinicos de aquél.

Y puede ocurrir que el choque sea ya
irreversible en ese momento.

Por primera vez, Powers (15) subrayé en
1926 la importancia de la pronta administra-
cién de sangre, en una época en que la
terapia con liquidos era considerablemente
menos perfecta que al presente:

“Desputs de la administraciéu de liquidos, los
pacientes de intoxicscién intestinal muestran,
con frecuencia, asombrosas mejorfas en un plazo
de menos-de dos horas. Fsta mejorfa, es, a menudao,
pasajers y engailosa. Rara vesz persiste en los
casos graves, aun cuando s¢ mantehgs una
adeeuada ingesta de liguidos. Por esta razén, Ia
administracién de liquidos debe reforzarse con
una transfusién de sangre en casi todos los easos,
aunque s¢ observe ung aparente mejorfa inicial
“Es imposible saber con exactitud de qué
manera la transfusidn beneficia a estos pacientes;
los cambios cuantitativos ¥ cualitativos de la
sangre se producen rdpidamente, de suerte que
permiten mejorar la funcién del sistema cireula-
torio renal y respiratorio, ¥, en consecuencia, de
las eélulas de todo el organismo . . .

“Puede ocurrir que los signes indiscutibles de
la necesidad de uns transfusién se manifiesten
demasiado tarde para que el fratamiento sea
todavia cficaz. Tor consiguiente, teniendo en
cuenta estos hechos, consideramos preferible
cometer ¢l error de someter al paciente s una
transfueién  innecesarin  que  renunciar A
un tratamiento que, -con el tiempo, puede
demostrarse que hubiera podido salvar la vida
de aquél. Consideramos que nuestros buenos
resultados generales en el tratamiento de este
trastorno se deben a que hemos averiguado que
no s¢ puede hacer una distinelén exacta entre los
pacientes y pronosticar cudles no corren peligro
sin recibir una transfusién’.

En la prictica, puede ocurrir que muchos
centros no dispongan de sangre o dc plasma,
0 bien que el requisito tiempo en la com-
probacién cruzada del tipo de sangre cause
tal demora gue se pierda el supuesto cfecio
beneficioso de la transfusion precoz. Por
estas razones, convendria explorar, a titulo
experimental, el empleo de otros coloides,
tales como la solucidn de dextrano.
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RESUMEN

1) En muchas instituciones, Ia eleccién de
una solucién para la rehidratacidn por via
endovenosa se funda en las estimaciones
clinicas del trastorno osmético y gravedad
de la acidosis del paciente. Aun siendo
posibles las mediciones bicquimicas—que
ofrecen muy pocas correlaciones con las
suposiciones clinicas—no se sabe su impor-
tancia para establecer la terapia mds
apropiada. Las soluciones recomendadas
varfan mucho, desde mezclas multielectro-
liticas alcalinas de concentracién de 300
mOsm/1, (“isoténica™), o de concentracién
mayor aln, hasta soluciones un tereio o un
medio isoténicos de cloruro de sodio. Las
goluciones mAs simples, menos coneentradag,
son preferibles en teoria, por contener mds
“agua libre”, Es cada vez mayor el nimero
de instituciones que las emplean con buenos
resultados tanto contra la deshidratacién
“hipertdnica’” domo contra la “hipoténica™,

2) Teniendo en cuenta que la mayoria de
los nifios que padecen diarrea estin desnu-
tridos ¥ muchos tienen infecciones asociadas,
el éxito o fracaso de la terapéutica puede
depender de wvarios factores. 8i pudiera
definirse con mayor precision el efecto de
cada uno de estos factores, serfa posible
hacer ajustes favorables en aquellos aspectos
del tratamiento que debieran ser objeto de
mayor atencién. Pero ante todo se necesitan
cileulos objetivos, individualizados, de la
deshidratacion y la desnutricién. La primera
debe medirse en funcién de la pérdida o
recuperacion de peso, mds bien que mediante
ia evaluacién clinica. El cédleulo de la
desnutricidn debiera fundarse, & ser posible,
en una comparacion del peso del paciente
con sus propias posibilidades mds que con el
peso medio de un nifio sano de la misma
edad. Se sugiere como patrén de referencia
mis adecuado el peso promedio en funcién
de la longitud, més bien que del peso co-
rrespondiente a Ia edad.

3} La mortalidad de nifios hospitalizados

por enfermedades diarreicas es alta: en
general bastante superior al 10%. Tenlendo
en cuenta que una gran porcién de las
defuncioncs, con frecucncia la mayoria,
ocurren en las primeras horas o en los pri-
meros dos dias a contar del ingreso en el
hospital, es conveniente notificar exacta-
mente el momento en gue se produce la
muerte después de iniciada Ia terapia. En la
actualidad es poco frecuente que se registre
este dato; en efecto, las defunciones ocurri-
das en lag primeras euarenta y ocho horas,
a menude se excluycen por sistema de las
estadisticas de los hospitales, por considerar
que “‘no corresponden a la institucion®”.

4) A fin de que los resultados de la terapia
en distintos dispensarios puedan compararse
mis facilmente, es necesaric que entre
quienes trabajan en estas actividades se
establezcan definiciones comunes y uniformi-
dad de notificacién, asi como patrones de
referencia, téenicas de medicion y practicas
de relacionar el peso observado con el normal,
¥ de registro del momento de la defuncidn.

5) La uniformidad de observacién y notifi-
cacién podria aclarar, entre ofras, las dos
hipétesis siguientes: a) Ia deshidratacion
suele ser menos grave en los nifios desnutri-
dos que en los bien nutridos; b} la mayoria
de las defunciones precoces por enfermedad
diarreica se deben a deshidratacién o chogue.

6) Si se demuestra que la deshidratacién vy
el choque son factores importantes de las
defunciones que ocurren después del ingreso
en un hospital, convendria proceder a un
minucioso estudio de la primera fase de la
rehidratacién, del fratamiento mediante
Kquidos. Por el momento, la importancis
dada a esta fase es en gran parte cualitativa.
Es muy posible que tenga mayor importancia
la atencién a los factores cuantitativos: la
rapidez de la infusién y el volumen adminis-
trado en las primeras horas. En la profilaxis
y tratamiento del choque tal vez conviniese
emplear més la sangre completa, el plasma
u otros coloides.
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APENDICE

TUn PraN DE TRATAMIENTO DE La DESHIDRATACION DisarrEIcA MEDIANTE EL SUMINISTRO DE
Liguipos POR viA ENDOVENOSA

El giguiente procedimiento de rehidratacién
{16) se presenta s modo de sistems de coorde-
nadas de términos tales como “rdpida’” e “hipo-
ténica’, tal como se emplean en esta comuniea-
ci6n. El régimen es sencillo: emplea una sola
solucidn para la recuperaci6n, con independencia
del trastorno osmético o 4cido-base, y una
segunds solucién para el mantenimiento de la
rehidrataci6n  subsiguiente. Es préctico: se
funda en el volumen y peso especifico de la orina
como determinante fisiolégico de la suficiencia de
la terapia, tanto de recuperacién como de
mantenimiento, Difiere de la mayoria de los
regimenes actualmente empleados en América
Latina por la rapidez de la terapia de recupera-
cién, el cdleulo de la velocidad de infusién para
la fase de recuperacién en funcién del peso
corporel, el uso ocasional precoz de la transfusién
de sangre en determinados casos ¥ la clara
diferenciacién entre la fase inicial de recuperacién
v el subsiguiente perfodo de mantenimiento. La
gravedad de la desnutricién entre nifios del sur
de Estados Unidos tratados con resultado satis-
factorio por medic de este procedimiento, ha
gido, en general, menor que la encontrada en
muchos centros latinoamericanos.

No ha sido frecuente la aparicién de con-
vulsiones en las primeras 12-24 horas de terapia,
en nifios gravemente deshidratados. Estas con-
vulsiones no se limitaron a solo nifios marcada-
mente hipernatrémicos, v no fueron controlables
mediante administracién endovenoss de ealcio o
de cloruroc sédico hiperténico. Se cree que son la
expresion de lesiGn nerviosa central, ya presente en
el momento de hospitalizacién del nifio, como lo
atestiguala elevacién de la protefna del fluido cere-
broespinal, que se manifiesta durante la recupera-
cién de la funcién, provocada por el ineremento del
volumen de 1a sangre y de los fluidos del cuerpo.
Se ignora si una administracién menos ripida de
fluidos y la consiguiente prolongacién de la deshi-
dratacién habrian impedido el raro fendmenn de
las convulsiones. El eurso ulterior de estos pocos
casos ha sido normal,

De gran utilidad préctica para la terapia

mediante liquidos de lactantes, son los frascos
goteros para infusién, de comercio, que dan 60
gotas por mililitro. El nimero de gotas por
minuto de estos indicadores es, por tanto, igual al
mimero de mililitros por hora.

I. Medios lerapéuticos para la recuperacién rdpida

1. Suminfstrese una infusién, en el término de
30 a 60 minutos, de un 0,45%; de NaCl en
2,5% de glucosa, igual al 5% del peso
corporal,

2. A ciertos nifios de corta edad y estaturs,
gravemente deshidratados y criticamente.
enfermos, higaseles, dentro de los 30 a 60
minutos siguientes, uns transfusién de 20
ml./Kg. de sangre completa.

La decisién sobre la transfusién ha de
basarse en el juicio clinico’en el momento
del ingreso del paciente. Una vez planeada,
no debe suspenderse porque haya mejorfa
clinica en los primeros minutos de la
terapia.

3. Después de las operaciones 1 6 2 se seguirdn
aplicando infusiones de 0,45% de NaCl en
2,6% de glucosa & razén de 10 ml/Kg/hora
hasta que el paciente orine més de una
vez v la miliosmolalidad de la orina sea de
300 6 menor. La deseada concentracién
de la orina corresponde, en general, a un
peso especifico de 1,010 6 menor. No
obstante, si la orina contiene glucosa,
el peso especifico sigue siendo alto y Ia
suficiencia de la emisién de orina debe
inferirse de su frecuencia.

II. Mantenimiento y recuperacibn grodual del
défieit de potasio

1. Suminfstrese una infusién de una solucién
de mantenimiento (ecuadro No. 2) que
contenga ¢l 10%; de glucosa en un volumen
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diario caleulado como sigue:

3. Compruébese la emisién y concentracién

Eiad Puo(xgor al }aﬁz@aﬂi}ga ;ia de {Jrina por lo menos cada 46 horas. En
01 dias & " o & pacientes de 2 6 més sfios de edad, la
23 « a0 velocidad de infusién—y, por consxgmente,
45 « 80 el volumen en 24 horas—debe reajustarse
BT % ... 100 en la medids necesaria para asegurar una
0-15 106-120 excrecién urinaria frecuente de un peso
Ullfﬁzemam ° 15-26 £0-100 especifico de 1,010 6 menor.
.......... 2540 6080
40-60 4060 * Se pueden permitir 20-40 ml./Kg. de 5 6 10%
Adultos Miés de 60  2.500-3.000 ml. de glucosa en agua en los dos primeros dias de
POr persona vida.
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