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Este trabajo examina las principales características epidemio- 
lógicas de las enfermedades entéricas agudas y esboza un plan 
para prevenir y combatir esas afecciones en los paises en 
desarrollo. Las tasas anuales de mortalidad por enfermedades 
entéricas varían de 10 por 100,000 habitantes en los países 
altamente desarrollados, a 500 por 100,000 habitantes en los 
que se encuentran en proceso de desarrollo. Los agentes de 
las enfermedades entéricas se propagan en SU mayoría por el 
contacto de persona a persona o bien por la ingestión de 
vehículos contaminados (alimentos o agua). Un programa 
eficaz de lucha contra las afecciones entéricas debe concen- 
trarse, más que en las medidas específicas para el agente, en 
las determinantes epidemiológicas comunes. Los elementos 
más importantes de un programa de esta naturaleza son: la 
administración de tratamiento oral de rehidratacion, el 
mejoramiento del saneamiento del medio, la educación en 
materia de higiene personal y manipulación de alimentos, y 
las medidas de vigilancia epidemiológica para determinar las 
necesidades y evaluar las actividades. 

Introducción 

Las enfermedades entéricas agudas pue- 
den detinirse como un grupo de trastornos 
gastrointestinales causados por la ingestión 
de algún agente infeccioso o tóxico, de entre 
una gran variedad que existe. Si bien las 
manifestaciones clínicas pueden ser específi- 
cas para algunas enfermedades entéricas bien 
conocidas (v.g., la diarrea de aspecto seme- 
jante al agua de arroz es específica del cólera 
grave, la diarrea sanguinolenta y el tenesmo 
son propios de la disentería Shiga grave, la 
fiebre constante y la cefalalgia de la fiebre ti- 
foidea), las características clínicas de la ma- 
yoría de las afecciones entéricas son más 
bien mespecíficas. En general está presente 
alguna forma de diarrea. Los períodos de 
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incubación suelen ser breves y oscilan entre 
unas pocas horas y unos cuantos días. 

Las características básicas epidemiológi- 
cas de los diversos agentes entéricos también 
se asemejan bastante. El reservorio de la 
mayoría de los agentes es el tubo digestivo 
humano o animal. Se transmite por contacto 
directo de persona a persona (vía fecal-oral) 
o por ingestión de alimentos o agua contami- 
nados. 

Características de Eu mortalidad y la 
morbilidad 

Las estadísticas de mortalidad demuestran 
las importantes repercusiones de las enferme- _ 
dades entéricas agudas en muchos lugares del 
mundo. Según un informe reciente de la 
Organización Mundial de la Salud, se atri- 
buyen a esas enfermedades tasas anuales de 
mortalidad de 200 a 500 por 100,000 habi- 
tantes en algunos países en desarrollo. En 
términos generales, las diarreas eran res- 
ponsables del 20 al 35% de la mortalidad 
total en esos países. Estas cifras contrastan 
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enormemente con las de los países más desa- 
rrollados, cuya tasa de mortalidad por dia- 
rrea no llegaba a 10 por 100,000 habitantes, 
o sea una proporción menor del 1% de la 
mortalidad total. Sin embargo, en todos los 
países, menos del 5% de la mortalidad por 
diarrea se debió a los conocidos tipos espe- 
cíficos de enfermedades entéricas : tifoidea, 
disentería y cólera (1) . 

En numerosas encuestas de diferentes lu- 
gares del mundo se han efectuado estima- 
ciones sobre morbilidad por enfermedades 
entéricas en términos de incidencia, preva- 
lencia y frecuencia relativa de varios agentes 
etiológicos (2, 3). Como ocurre con las es- 
tadísticas de mortalidad, se observa una gran 
disparidad en las tasas correspondientes a los 
diferentes países; dichas tasas tienden a va- 
riar en relación inversa con el grado de 
desarrollo socioeconómico e industrial. 

Según los estudios basados en laboratorio 
sobre enfermedades entéricas endémicas, los 
agentes a los cuales más comúnmente se de- 
claraba responsables eran la Escherichia coli 
enteropatógena y las shigelas; pero dichas in- 
vestigaciones habían fracasado, en el pasado, 
en la identificación de los agentes etiológicos 
en la mayoría de los casos estudiados (4-8). 
Es posible que varios agentes cuya entero- 
patogenicidad no se había identificado hasta 
recientemente, hayan causado algunos de los 
casos de etiología desconocida en estudios 
anteriores. Entre estos agentes figuraban los 
vibriones no coléricos (9)) las cepas de 
E. coEi productoras de toxinas, las cuales 
pueden no aglutinarse en antisueros de diag- 
nóstico patrón’ de E. coli enteropatógena 
(IO), y los virus (II ) . En los países tropi- 
cales también es común la infestación con 
uno 0 varios parásitos intestinales; sin em- 
bargo, debido a los antecedentes de elevada 
prevalencia de esos parásitos, a menudo re- 
sulta difícil determinar su importancia etio- 
lógica en los casos de enfermedades entéricas 
agudas. 

Grupos muy expuestos 

Se pueden distinguir algunos subgrupos de 
población que están particularmente expues- 
tos a contraer enfermedades entéricas. La 
edad es la primera consideración al respecto. 
En todas las sociedades los niños menores de 
10 años, particularmente los del grupo de 
edad de 1 a 4 años, acusan las tasas más 
elevadas de morbilidad y mortalidad por en- 
fermedades entéricas. Un factor especial- 
mente grave de este problema es la “diarrea 
del destete”, enfermedad entérica de elevada 
incidencia en los países en desarrollo, que se 
presenta en los niños en el momento de pro- 
ducirse el cese de la lactancia materna. Este 
tema ha sido objeto de detenido estudio 
(12). Los residentes en instituciones para 
retrasados mentales también corren un riesgo 
extraordinario de contraer enfermedades en- 
téricas agudas, en particular la shigelosis 
(23). Asimismo las personas que viajan al 
extranjero, sobre todo a los países tropicales 
en desarrollo, corren un riesgo relativamente 
alto de contraer la “d,iarrea del viajero”, 
síndrome de gastroenteritis febril que dura 
por lo común unos pocos días y que puede 
ser causada por alguno de los diversos 
agentes (14). 

Manifestación de epidemias 

Además de las características endémicas 
de morbilidad y mortalidad se debe conside- 
rar la posibilidad bien conocida de que las 
enfermedades entéricas se presenten en 
forma epidémica. Estas epidemias varían 
desde el reducido brote de un,a enfermedad 
estafilocócica, como consecuencia de la in- 
gestión de alimentos contaminados en una 
comunidad que ingirió un mismo comesti- 
ble, o la propagación de un brote de shigelo- 
sis en una institución cerrada o de tipo CUS- 

todial, hasta los brotes nacionales como el de 
Salmonella typhi ocurrido en México en 
1972-1973 (15), o bien los brotes regiona- 
les como el causado por el bacilo de Shiga 
el cual se extend,ió por varios países centroa- 
mericanos en 1969-1972 (16) y, finalmente, 
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pueden llegar a ser pandemias como la pro- 
ducida por el cólera El Tor que se propagó 
por Asia Oriental, Oriente Medio, Africa y 
partes de Europa meridional en los últimos 
diez años (17-18). 

Determinantes epidemiológicas 

Tres son las determinantes epidemiológi- 
cas que intervienen de alguna manera en 
cada caso de enfermedad: el agente, el hués- 
ped y el ambiente; el agente, con su capaci- 
dad para persistir en el ambiente y causar al 
huésped alteraciones fisiopatológicas; el hués- 
ped, con sus características biológicas y de 
comportamiento que pueden aumentar o dis- 
minuir el riesgo de enfermedad, y el am- 
biente, como medio de transmisión del agente 
al huésped. 

Factores relacionados con el agente 

El cuadro 1 contiene una lista de agentes 
conocidos de enfermedades entéricas y sus 
características epidemiológicas básicas. La 

lista incluye bacterias, virus, parásitos y sus- 
tancias químicas. El reservorio de infección 
más común es el cuerpo humano, si bien 
algunos agentes residen en animales domésti- 
cos u objetos inanimados del medio. La in- 
gestión de alimentos o agua contaminados 
constituye el modo más universal de trans- 
misión aun cuando también es muy impor- 
tante la propagación de persona a persona 
mediante el contacto fecal-oral. 

Cada uno de los distintos agentes, ingeri- 
dos en cantidades suficientes, causan enfer- 
medades en el hombre por medio de una 
serie de mecanismos. Mediante experimen- 
tos de alimentación en voluntarios se han 
calculado las dosis necesarias para causar 
enfermedad. Dichas pruebas han señalado 
una relación importante entre la dosis in- 
fectante mínima de varios patógenos bacte- 
rianos y su modo de transmisión. Así, es 
particularmente probable que las shigelas en 
dosis infectantes tan bajas como lo2 organis- 
mos se propaguen por vía persona a persona 
(19,20) ; el Vibrio cholerae y el Vibrio pura- 

CUADRO l-Perfiles epidemiológicos de agentes conocidos de enfermedades entéricas agudas. 

Agentes 
Intestino 
humano 

Reservorio 

Otro 

Modo de transmisión 

Persona a 
Agua Alimentos persona 

PARASITOS 
E. histolytica 
G. lamblia 
Helmintos intestinales + 

BACTERIAS 
Clostridium perfringens 
Clostridium bofulinum 
E. coli enteropatógena 
Salmonella typhi : 
Salmonella no tifóidica 
Shigella + 
Staphylococcus aureus 

Vibrio cholerae + 
Vibrio parahaemolyticus 

VIRUS 
(Echo, Parvo, ?) ? 

SUSTANCIAS QUIMICAS 
Orgánica 
Inorgánica (Metales, plaguicidas, 

aditivos alimentarios, etc.) 

Intestinos de animales 
Tierra 

Intestinos de animales 

Piel humana, naso- 
faringe 

Ambiente marino 

? 

Vida marina y vegetal 

Ambiente inanimado 

: 
+ 

+ 

? 

+ 

+ 

+ + 

+ 

+ 
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haemolyticus en dosis infectantes del orden 
de 10G a lOs se transmiten principalmente, si 
no exclusivamente, por los alimentos y el 
agua (21, 22); y las salmonelas tifóidicas y 
no tifóidicas en dosis infectantes de 10” a lo5 
se transmiten fundamentalmente por medio 
del agua y los alimentos, aunque también 
ocurre por contacto de persona a persona 
(23, 24). 

Los mecanismos patogénicos, poco cono- 
cidos en el caso de muchos de los agentes 
mencionados, pueden ser, en términos gene- 
rales, tóxicos o invasores. Entre los que se 
han estudiado extensamente figura el sín- 
drome de la diarrea acuosa del cólera, el cual 
se atribuye casi en su totalidad a los efectos 
de la enterotoxina liberada por el organismo 
proliferante en la mucosa del intestino del- 
gado (25), así como el síndrome de diarrea 
mucosa y sanguinolenta de la disentería 
Shiga, que es consecuencia principalmente 
de la invasión de la mucosa del intestino 
grueso y de la proliieración del bacilo de 
Shiga (Shigella dysenteriae tipo 1) (20). 

Además de los mecanismos patógenos, los 
otros factores principales que permiten que 
un agente cause enfermedad son la capaci- 
dad de ese agente para sobrevivir en la na- 
turaleza y para resistir las defensas del hués- 
ped y las intervenciones terapéuticas. Dos 
experiencias recientes en materia de enferme- 
dades entéricas ilustran acerca de los factores 
mencionados. En primer lugar, se considera 
que el vigor relativo del biotipo El Tor del 
V. cholerae, en relación con el biotipo clásico 
de V. cholerae, ha contribuido a su rápida y 
extensa diseminación en Asia, Africa y Eu- 
ropa meridional en los últimos años (17, 
18). En segundo lugar, la aparición y rá- 
pida propagación del bacilo de Shiga en 
Centro América, con la concomitante en- 
fermedad clínica grave que trajo aparejada 
en los primeros años del decenio de 1970, 
se atribuye en parte a la resistencia que tiene 
la cepa epidémica a varios antibióticos de uso 
común (26,27). 

c 

Factores relacionados con el huésped 

Los factores relacionados con el huésped 
que contribuyen a la manifestación de las 
enfermedades entéricas, incluyen las caracte- 
rísticas de comportamiento que conducen a 
la expokción del huésped a agentes patóge- 
nos y las condiciones biológicas del huésped 
que lo hacen susceptible a esos agentes. 

Característicm de comportamiento. La se- 
lección de alimentos y fuentes de agua para 
beber, la manipulación de los comestibles 
antes de consumirlos y los hábitos de higiene 
personal son factores del comportamiento del 
huésped que pueden incrementar ,incons- 
cientemente el riesgo de exposición a los 
agentes de enfermedades entéricas. Un 
ejemplo típico es el caso que describe John 
Snow de una mujer que contrajo el cólera 
como consecuencia de la costumbre peculiar 
que tenía de beber el agua que llegaba, todos 
los días, después de un largo trayecto a tra- 
vés de Londres, desde la bomba contaminada 
de Broad Street (28). 

Y se podrían citar varios ejemplos con- 
temporáneos de la relación entre la conducta 
del huésped y la exposición a los agentes de 
enfermedades entéricas. Así, una serie de 
estudios sobre la incidencia de las enferme- 
dades entéricas en los lactantes sugiere que 
la lactancia natural confiere protección con- 
tra los agentes de esas enfermedades (3,29). 
Queda por determinar si esta protección es el 
resultado de cierta inmunidad transferida o 
-10 que es más probable-del consumo re- 
ducido de alimentos contaminados, o bien de 
ambos. Además, las observaciones sugieren 
que un individuo aumenta la posibilidad de 
contraer la diarrea del viajero cuando ingiere 
verduras y frutas crudas o cuando bebe agua 
de fuentes dudosas (30). Se ha comprobado 
asimismo que el factor que más comúnmente 
contribuye a la manifestación de enfermeda- 
des transmitidas por los alimentos en los 
Estados Unidos de América es el manteni- 
miento de los mismos, antes de ser consu- 
midos, a temperaturas que favorecen la pro- 
liferación de bacterias (31) ; probablemente 



Barker - ENFERMEDADES ENTERICAS AGUDAS 97 

este es un factor que está presente, en mayor 
o menor grado, en todas las sociedades. Por 
último, en lo que se refiere a la higiene 
personal, ciertos estudios realizados en va- 
rios lugares del mundo sugieren que el hábito 
de lavarse las manos reduce la incidencia de 
las enfermedades entéricas, en particular la 
shigelosis (32,33). 

Condiciones biológicas. Entre los factores 
biológicos que determinan la susceptibilidad 
del huésped, es preciso tener en considera- 
ción los mecanismos protectores específicos 
y no específicos. 

Se ha demostrado en ensayos prácticos que 
las vacunas orales atenuadas contra la shi- 
gelosis y las vacunas anticoléricas muertas, 
administradas por vía parentérica, ejercen 
efectos protectores moderados, pero general- 
mente de breve duración (34, 35). Las va- 
cunas antitifóidicas ofrecen una protección 
también moderada, pero que persiste durante 
varios años (23). La posible función pro- 
tectora del anticuerpo secretorio, adquirido 
por el lactante en forma pasiva a través del 
calostro materno o segregado activamente 
por la mucosa gastrointestinal, es una cues- 
tión muy debatida pero aún no resuelta. 

Son muchas las indicaciones experimenta- 
les en el sentido de que el ácido gástrico 
constituye una importante barrera no espe- 
cífica contra una gran variedad de patógenos 
entéricos; por consiguiente, las circunstancias 
que afecten la capacidad del individuo para 
producir ácido gástrico, podtia ser que au- 
menten su susceptibilidad a las enfermedades 
entéricas (36). 

Con frecuencia se ha mencionado la exis- 
tencia de una relación entre el estado nutri- 
cional y la manifestación de enfermedades 
entéricas agudas.* Un huésped mal nutrido, 
cuando está expuesto a un patógeno entérico, 
probablemente experimentará una afección 
más prolongada, más grave y que entraña 
más riesgos que otro huésped que se encuen- 
tre en situación análoga pero que esté bien 

*M. Béhar. Importancia de la alimentación y la nutri- 
ción en la atogenia y prevención de los procesos diarrei- 
cos, Bol 0 P ’ Samt Panam 78(4) :334-341, 1975. 

nutrido. Por añadidura, un episodio de dia- 
rrea a menudo agravará el estado limítrofe 
de malnutrición, y conducirá al kwashiorkor 
(3). 

Factores ambientales 

Los alimentos, el agua y los desechos hu- 
manos son los factores principales del am- 
biente que intervienen en la propagación de 
enfermedades entéricas humanas. 

Se ha comprobado que las instalaciones 
inadecuadas para la eliminación de excreta y 
para el aseo de las manos guardan relación 
con un mayor riesgo de enfermedades entéri- 
cas (32, 37). Estas deficiencias en las insta- 
laciones pueden contribuir a la propagación 
de los agentes de ,enfermedades entéricas por 
contacto de persona a persona como por el 
consumo de alimentos y agua contaminados. 
En circunstancias inadecuadas de elimina- 
ción de excreta, las moscas pueden servir de 
intermediario para transferir patógenos de las 
aguas servidas a los alimentos y al agua (38). 

Con respecto a una variedad de agentes 
bacterianos, víricos, parasitarios y químicos 
se ha determinado bien claramente la función 
que desempeña el agua contaminada en la 
transmisión de enfermedades entéricas (39)) 
función que ha sido documentada por pri- 
mera vez, con buen fundamento epidemio- 
lógico, por Snow en sus investigaciones del 
cólera en Londres, a mediados del siglo pa- 
sado (28). En la mayoría de los casos la 
introducción de estos agentes en el agua 
puede atribuirse a la Contaminación por las 
heces humanas. Los estudios realizados en 
América del Norte y del Sur indican la exis- 
tencia de una relación inversa entre la cali- 
dad del agua potable y las tasas de morbili- 
dad y mortalidad por la fiebre tifoidea y por 
enfermedades diarreicas en general (3, 40). 

Los alimentos, lo mismo que el agua, pue- 
den servir de vehículo de transmisión de una 
gran diversidad de agentes patógenos. Así lo 
indican las investigaciones epidemiológicas 
de brotes de enfermedades transmitidas por 
alimentos en muchos lugares del mundo. 
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Aunque menos directamente, se han obte- 
nido algunas pruebas en las observaciones 
sobre la incidencia de la “diarrea del des- 
tete”, la cual se produce poco después que 
los lactantes abandonan la alimentación al 
seno y comienzan una dieta de leche de vaca 
y otros alimentos. Las causas principales de 
la contaminación de alimentos incluyen la 
falta de higiene personal de los que tienen a 
su cargo la manipulación de alimentos, el 
proceso de elaboración o envasado de ali- 
mentos en condiciones impropias, la cocción 
inadecuada, la conservación en forma inde- 
bida de alimentos cocidos o crudos antes de 
consumirlos. Estas deficiencias pueden dar 
lugar a la introducción de agentes patógenos 
en los alimentos, o bien a la proliferación de 
agentes microbianos en los mismos hasta el 
punto de ser nocivos para la salud. 

Prevención y control 

Los programas preventivos de salud pue- 
den considerar cualquiera de los tres tipos de 
medidas : primero, aquellas medidas enca- 
minadas a reducir la presencia del agente o 
su capacidad para causar enfermedades; 
segundo, aquellas que estén orientadas a au- 
mentar la resistencia del huésped a los agen- 
tes patógenos; y tercero, las medidas ten- 
dentes a reducir los factores ambientales que 
contribuyen a la transmisión de esos agentes. 
Un programa preventivo satisfactorio consta- 
ría, por ejemplo, de los elementos siguientes : 
1) el empleo profiláctico de antibióticos para 
eliminar los agentes infecciosos en personas 
expuestas a la tuberculosis y a la sífilis; 2) el 
uso de vacunas específicas para inmunizar al 
huésped contra la viruela, el sarampión, la 
poliomielit8is, etc., y 3) la aplicación de in- 
secticidas para eliminar del ambiente a los 
mosquitos vectores de la malaria y la fiebre 
amarilla. 

En el caso de las enfermedades entéricas, 
producidas como se sabe por una gran varie- 
dad de agentes conocidos y desconocidos, los 
programas preventivos específicos contra un 
agente probablemente solo ejercerán un 

efecto limitado. En cambio, se debe pensar 
principalmente en medidas encaminadas ha- 
cia factores relacionados con el huésped y 
con el ambiente, comunes a los múltiples 
agentes de las enfermedades entéricas, 

Prevención primaria 

Concretamente, los programas preventivos 
deben concentrarse en el mejoramiento de la 
nutrición, la higiene personal y los hábitos de 
manipulación de los alimentos, así como en 
la prestación de servicios apropiados de abas- 
tecimiento de agua potable y de alcantari- 
llado. Mucho antes de la introducción de los 
antibióticos y las vacunas, la adopción de 
estas medidas dio cuenta de una importante 
reducción en la incidencia de enfermedades 
entéricas en los países industrializados del 
mundo. La consolidación continua de esas 
barreras contra las enfermedades entéricas 
ha sido confirmada por experiencias recientes 
según las cuales las cepas epidémicas de 
Vibrio cholerae de Asia, la Shigella dysente- 
riae 1 de Centro América y la Salmonella 
typhi de México, introducidas accidental- 
mente en los Estados Unidos o en países de 
Europa occidental, no lograron establecer 
focos endémicos de infección (41-43). 

La vacunaoión puede ser una importante 
medida preventiva primaria cuando existe un 
riesgo extraordinariamente elevado de expo- 
sición a un patógeno entérico específico. A 
título de ejemplo puede citarse la utilidad de 
una vacuna contra las shigelas para proteger 
a los residentes de instituciones de tipo custo- 
dial en las que la shigelosis constituye un 
problema endémico serio. 

Tratamiento clínico 
Si bien la prevención primaria de las en- 

fermedades entéricas constituye la meta final, 
el objetivo práctico más inmediato es el tra- 
tamiento eficaz de casos y la identificación y 
control de las epidemias para reducir la 
mortalidad actual. 

La inmensa mayoría de las defunciones 
por infecciones entéricas son consecuencia de 
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la pérdida de líquidos a causa de la diarrea, 
con la consiguiente deshidratación, el dese- 
quilibrio de electrólitos en suero y la acidosis. 
Se ha demostrado que el simple régimen de 
reposición hidroelectrolítica y glucosa por vía 
oral es muy eficaz para remediar estas com- 
plicaciones de la diarrea que amenazan la 
vida del enfermo (44, 45). Esta forma de 
tratamiento, por su sencillez, su costo rela- 
tivamente bajo y su aplicabilidad general, 
debería recibir la más alta prioridad en los 
programas de lucha contra las enfermedades 
entéricas. 

El tratamiento con un antibiótico especí- 
fico, la quimioterapia 0 los tratamientos anti- 
tóxicos pueden desempeñar una función im- 
portante en la reducción de la morbilidad y 
mortalidad cuando se trata de determinadas 
infecciones entéricas, en las que se produce 
una invasión y propagación general del 
agente. Dichos tratamientos incluyen el em- 
pleo de antibióticos para combatir la fiebre 
tifoidea, la shigelosis y la amebiasis; el uso de 
agentes quimioterapéuticos para tratar las in- 
fecciones intestinales helmínticas y la adop- 
ción de una antitoxina específica para tratar 
el botulismo. 

Control de las epidemias 

La manifestación de una epidemia, su- 
mada a la incidencia habitual de una enfer- 
medad, indica siempre algún cambio signi- 
ficativo en el equilibrio existente entre el 
huésped, el agente y el medio. Unas investi- 
gación inmediata y minuciosa de los casos 
permitirá conocer el factor 0 factores cau- 
santes y servirá de guía para la selección de 
medidas de control destinadas a evitar la 
propagación ulterior. Se pueden citar varios 
ejemplos de investigación y control de epi- 
demias en países del Hemisferio Occidental. 

l En abril de 1971 se observó en Trinidad 
un aumento general de casos de fiebre tifoidea. 
Los casos ocurrían principalmente en niños 
de edad escolar; se investigó en detalle los 
hábitos alimentarios de estos niños y se rela- 
cionó la situación epidemiológica con 10s 
productos de una fábrica de helados. Como 

resultado, se descubrió en esa empresa una 
serie de prácticas peligrosas y se implantaron 
medidas tiorrectivas (46). 

l En junio de 1973 ocurrió un brote ex- 
plosivo de shigelosis que afectó a más de 500 
pasajeros de un crucero por el Caribe. La in- 
vestigación de este brote reveló que se había 
originado en el sistema de agua potable (47). 
Coma consecuencia de este incidente no solo 
se procedió a corregir el sistema de abasteci- 
miento de agua de la nave en cuestión sino que 
se efectuó un amplio estudio para determinar 
el riesgo de enfermedades diarreicas en los 
cruceros (48), 

l Las investigaciones locales de brotes epi- 
démicos de disentería Shiga en Centro América 
a principios de la década de 1970 como las de 
fiebre tifoidea en México en 1972-1973 
revelaron, en ambos casos, que la propagación 
se debía al agua contaminada y al contacto de 
persona a persona (15, 16). En estas cir- 
cunstancias, la ausencia general de métodos 
higiénicos apropiados y la prevalencia de 
sistemas inadecuados de abastecimiento de 
agua impidieron la adopción de medidas co- 
rrectivas radicales y, ,,n consecuencia, ambas 
epidemias persistieron durante un año o más. 
No obstante, las investigaciones aportaron 
valiosa información acerca de la resistencia a 
los antibióticos de uso común de las cepas 
epidémicas del bacilo de Shiga y de S. typhi, 
lo que contribuyó a una disminución de la 
mortalidad mediante la selección de antibióticos 
apropiados. 

Consideraciones de orden administrativo 

La administración eficaz de un programa 
de prevención y control de enfermedades en- 
téricas requiere la asignación de recursos su- 
ficientes para hacer frente al problema y 
evaluar sobre la marcha los resultados del 
programa. Como ya se ha advertido, en los 
países en desarrollo el problema exige un 
programa de salud pública orientado al me- 
joramiento de los métodos de tratamiento, 
del estado nutricional, la higiene personal, las 
prácticas de manipulación de los alimentos y 
las instalaciones de abastecimiento de agua 
y de alcantarillado. La ejecución de un pro- 
grama de esta naturaleza obliga a considerar 
el valor relativo que para el programa repre- 
sentan los médicos, enfermeras, los inspecto- 
res sanitarios, los auxiliares de salud y 
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demás personal, así como los hospitales, la- 
boratorios, centros de salud de la comunidad 
y otros servicios. 

Se debe otorgar alta prioridad a las medi- 
das tempranas y prácticas destinadas a re- 
ducir el pronóstico grave de las diarreas 
comunes de los niños pequeños. Dicha re- 
ducción puede lograrse de manera más efi- 
caz mediante la prestación de servicios nutri- 
cionales y una terapia simple de reposición 
hidroelectrolítica y de glucosa en los centros 
de salud de la comunidad. Esta tarea, o sea 
la prestación de servicios directos combinada 
con la educación en salud, se llevará a cabo 
en forma más apropiada si la efectúa el per- 
sonal de salud y enfermeras de la comunidad 
bien capacitados. Las mismas instalaciones 
y personal de salud deben hacerse cargo de 
la labor educativa de las familias en materia 
de higiene personal y prácticas de manipula- 
ción de los alimentos, con el fin de lograr la 
prevención primaria de enfermedades. 

Para reducir en forma permanente las en- 
fermedades entéricas agudas es necesario que 
la atención se concentre en las determinantes 
críticas del medio en lugar de hacerlo en el 
huésped. Así, se necesita una estrategia de 
inversiones a largo plazo para la construc- 
ción y el mantenimiento de sistemas de abas- 
tecimiento de agua y de alcantarillado. Los 
expertos de ingeniería y los recursos destina- 
dos a esa empresa procederían de fuentes 
regionales o nacionales del Ministerio de Sa- 
lud. La tarea de mantener esas instalaciones 
corresponderá al personal de salud local con 
preparación básica en materia de sanea- 
miento ambiental. 

Por último, se debe considerar la solución 
del problema de los patógenos entéricos 
(Salmonella typhi, Vibrio cholerae, Shigella 
dysenteriae 1 y Clostridium botulinum) , cuya 
notificación es menos frecuente pero que 
amenazan la vida humana, a medida que se 
presentan en forma esporádica o epidémica. 
Un control eficaz de tales brotes exige diag- 
nóstico y tratamiento específicos. Y este 
componente del programa de enfermedades 
entéricas requerirá, en general, los servicios 

de médicos, laboratorios microbiológicos y 
hospitales. 

Vigilancia epidemiológica 

La vigilancia-el continuo acopio, análisis 
y divulgación de datos sobre la manifestación 
de enfermedades-debe considerarse como 
una act,ividad de salud pública al servicio de 
tres propósitos fundamentales : 

1. Proporcionar las bases para una orienta- 
ción administrativa y evaluación de los pro- 
gramas en marcha para controlar las enferme- 
dades. 

2. Apoyar en la obtención de nuevos conoci- 
mientos sobre los agentes patógenos y su modo 
de propagación. 

3. Facilitar la identificación y orientación de 
las investigaciones de epidemias. 

Todo sistema de vigilancia requiere la de- 
terminación de sus límites geográficos, de los 
criterios de diagnóstico para la notificación 
de casos de enfermedad y de las personas o 
instituciones responsables del acopio, análisis 
y utilización de los datos obtenidos. 

La vigilancia ha de desempeñar una fun- 
ción importante en la orientación y evalua- 
ción de las actividades de control en zonas de 
gran endemicidad de enfermedades entéricas. 
Es preciso diagnosticar los casos y las defun- 
ciones sobre la base de simples criterios clíni- 
cos acerca de la diarrea. En este nivel de 
vigilancia, es poca o ninguna la necesidad del 
diagnóstico de laboratorio. Conviene que 
una unidad de vigilancia se limite a la zona 
atendida por un centro de salud de la co- 
munidad y que la detección y notificación de 
casos esté a cargo del personal local de sa- 
lud. El análisis y la preparación de informes 
puede efectuarse a nivel regional o local. Se 
puede utilizar el recuento de todos los casos 
o bien una simple encuesta de prevalencia 
periódica. Se puede determinar la eficacia de 
las medidas existentes de control y la necesi- 
dad de modificarlas sobre la base de las 
tendencias de las enfermedades en el trans- 
curso del tiempo. 

Las diversas experiencias mencionadas an- 
teriormente sirven para ilustrar la función de 
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la vigilancia en la identificación e investiga- 
ción de epidemias de enfermedades entéricas. 
La identificación de una epidemia requiere, 
en primer lugar, un sistema de notificación 
fidedigno que indique los incrementos fuera 
de lo común de las enfermedades o los tipos 
de las mismas. En los ministerios de salud 
se necesitan personas con formación epide- 
miológica en el terreno para que analicen las 
características de la epidemia. Por lo gene- 
ral, también se requieren instalaciones de 
laboratorio para el diagnóstico microbioló- 
gico u otros servicios para que ofrezcan 
orientación tanto en el diagnóstico como en 
la determinación de la fuente de propaga- 
ción. 

Resumen y conclusiones 

La morbilidad y la mortalidád por las en- 
fermedades entéricas agudas generalmente 
varían en relación inversa con los niveles de 
desarrollo socioeconómico e industrial. En 
algunos países, las enfermedades diarreicas 
constituyen la causa principal notificada de 
mortalidad. Los lactantes y los niños peque- 
ños son los que están más expuestos y a ellos 
corresponde la mayoría de las defunciones 
por esa causa. En estos grupos de edad la 
malnutrición aumenta notablemente la sus- 
ceptibilidad a la diarrea mortal. 

A pesar del gran número de distintos 
agentes de enfermedades entéricas agudas, 
las manifestaciones clínicas principales (dia- 
rrea, deshidratación) y las determinantes epi- 
demiológicas (malnutrición, higiene personal 
impropia, alimentos y agua contaminados) 
son muy similares. Los programas de pre- 
vención y control deben concentrarse más 
bien en estos factores comunes que en las 
tradicionales medidas específicas para el 
agente, tales como la administración de anti- 
bióticos y la vacunación. Varios estudios re- 
cientes sobre costo-beneficio corroboran este 
criterio (49, 50). Dichos programas deben 
insistir principalmente, más que en el perso- 
nal médico, los laboratorios de diagnóstico y 
los grandes hospitales, en el personal para- 
médico e instalaciones de salud de la comu- 
nidad. De igual manera, es preciso estable- 
cer un sistema de vigilancia para orientar y 
evaluar los programas de esta naturaleza, así 
como para detectar epidemias y concertar 
los esfuerzos para combatirlas. Q 
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Perspectives on acute enteric disease epidemiology and control (Summary) 

Morbidity and mortality from acute enteric 
diseases generally vary inversely with levels of 
socioeconomic and industrial development. In 
some countries, diarrheal disease is the leading 
reported cause of death; those at greatest risk 
are infants and young children, who account 
for most of the diarrhea fatalities. In these age 
groups, malnutrition markedly increases the 
patient’s susceptibility to fatal diarrhea. 

Despite the many different agents of acute 
enteric disease the major clinical manifestations 
(diarrhea, dehydration) and epidemiologic de- 
terminants (malnutrition, inadequate personal 
hygiene, contaminated food and water) are 

quite similar. Programs for prevention and 
control should focus on these common factors 
rather than on traditional agent-specific mea- 
sures such as antibiotics or vaccines. Severa1 
recent cost-benefit studies support this argu- 
ment. 

Such programs should place their main em- 
phasis on community paramedical manpower 
and facilities rather than on physicians, diag- 
nostic laboratories, and large hospitals. Also, 
a surveillance system should be developed to 
direct and evaluate the program, as well as to 
detect epidemics and guide control efforts. 

Perspectivas da epidemiologia e controle das doencas entéricas agudas (Resumo) 

A morbilidade e a mortalidade das doencas 
entéricas agudas generalmente variam na razáo 
inversa dos níveis de desenvolvimento sócio- 
econômico e industrial. Em alguns países, as 
diarréias constituem a principal causa notificada 
de mortalidade. Os lactantes e os infantes sáo 
os grupos mais expostos, cabendo-lhes a maior 
parte dos óbitos devidos a essa causa. Nesses 
grupos etários, a desnutri@o aumenta acentua- 
damente a suscetibilidade à diarréia mortal. 

Apesar do grande número de diferentes 
agentes de doencas entéricas agudas, as prin- 
cipais manifestacóes clínicas (diarréia, desidra- 
ta@o) e as determinantes epidemiológicas 
(desnutri@o, falta de higiene pessoal, con- 
tamina@¡ de alimentos e da água) em muito 

se assemelham. Os programas de prevencáo e 
controle devem-se concentrar preferentemente 
nesses fatores comuns do que nas tradicionais 
medidas específicas para o agente, como a 
administracáo de antibióticos e a vacina@o. 
Recentes estudos sobre a fator custo/benefício 
corroboram esse critério. Mais do que ao 
pessoal médico, esses programas devem dar 
ênfase aos laboratórios de diagnóstico e aos 
grandes hospitáis, ao pessoal paramédico a às 
instalacóes de saúde comunitária. Da mesma 
forma, é preciso estabelecer um sistema de 
vigilância para orientar e avaliar programas 
dessa natureza, e para detectar epidemias e 
concatenar os esforgos para combatê-las. 
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Perspectives de I’épidémiologie et du combat des maladies intestinales aigües (Résumé) 

Les taux de morbidité et de mortalité causées 
par les maladies intestinales aigües varient en 
sens inverse des niveaux de développement 
économique et industriel. Dans certains pays, 
les maladies diarrhéiques sant la principale 
cause notifiée de dé&. Les nourrissons et les 
enfants en bas âge y sont les plus vulnérables et 
c’est k eux que correspondent la plupart des 
dé& dus à ces maladies. Dans ces groupes 
d’âge, la malnutrition accroît sensiblement la 
vulnérabilité aux diarrhées mortelles. 

En dépit de la vaste gamme d’agents de 
maladies intestinales aigües, leurs principales 
caractéristiques cliniques (diarrhée, déshydra- 
tation) et leurs déterminants épidémiologiques 
(malnutrition, mauvais hygikne personnel, con- 
tamination de l’eau et des aliments) sant très 

similaires. Les programmes de prévention et 
de lutte doivent donc porter davantage sur ces 
facteurs communs que sur les mesures spé- 
cifiques traditionnelles de lutte centre ces 
agents, I’administration d’antibiotiques et la 
vaccination. Plusieurs études récentes du coût- 
bénéfice de ces programmes corroborent ce 
critère. Ces programmes doivent insister non 
seulement sur le personnel médical, les labora- 
toires de diagnostic et les grands hôpitaux mais 
encare sur le personnel paramédical et les in- 
stallations sanitaires de la collectivité. De 
même, il importe d’établir un système de sur- 
veillance pour orienter et évaluer les pro- 
grammes de ce genre ainsi que pour dépister 
les épidémies et grouper les efforts requis en 
vue de les combattre. 

SARAMPION 

Un brote epidémico de sarampión afectó a Chile de 
julio de 1974 a mayo de 1975. La tasa de mortalidad por 
esta enfermedad ascendió de 0.5 por 100,000 habitantes en 
1973 a 2.3 en 1974. La distribución geográfica de la mor- 
talidad por sarampión señala que las provincias de Cautín, 
Bío-Bío y Concepción arrojaron tasas superiores a 6.0 por 
100,000 habitantes. La distribución por edad revela que 
de 242 muertes notificadas en 1974, 102 (42%) correspon- 
dieron a menores de un año. 

Las autoridades nacionales de salud recalcaron la necesi- 
dad de revisar las coberturas programáticas de las regiones 

l 
que presentan tasas elevadas, y de analizar las diversas 
causas que influyen en este proceso e intensificar las acti- 
vidades de vacunación en los grupos susceptibles. 

[Informe Epidemiológico Semanal OSP, Vol. 47, NO. 
48, 3 de diciembre de 1975.1 


