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1. ANTECEDENTES

El Programa de Control de Enfermedades Diarreicas (CED) de la Organiza-

cién Mundial de la Salud (OMS) apoyd desde su inicio* en 1978, una estrategia
para el control de la diarrea basada en cuatro puntos:

= Mejora en el manejo clinico terapéutico del nifio con diarrea, con
énfaslis en el uso temprano de la terapia de rehidratacibén oral (TRO)
y en la alimentacidn aproplada durante la enfermedad y convalecencia.

=~ Aplicacibn de las pricticas de salud maternoinfantil, con énfasis en
la lactancia materna, practicas de destete, nutricibn de la madre e
higiene personal y doméstica.

= Mejora en el uso y mantenimiento del agua para beber y de las
instalaciones de saneamiento, e higiene de los alimentos.

- Identificacibn y control de epidemias.

Desde el comienzo del Programa CED, se puso é&nfasis en la rehidratacidn

oral como la intervencidn primaria para reducir la mortalidad por enfermedades
diarreicas entre los nifios menores de 5 afios:

a) el Programa CED hizo recomendaciones detalladas para la TRO;

b) desarrolld gufas para la produccidn de Sales de Rehidratacién Oral
(SRO); vy

¢) ha estado trabajando con los gobiernos de los paises miembros en la
planificacién, 1implantacidon y evaluacibén de 1la TRO y otras
actévidades para el control de las enfermedades diarreicas.

Actualmente se reconoce que el uso de la TRO, dentro de las estrategias
de atencidn primaria de salud (APS) es una intervencidn efectiva y relativa-
mente barata para la reduccidén de la mortalidad causada por deshidratacida
asociada a diarrea. Sin embargo, por tres razomes principales, se requiere de
otras Iintervenciones para el control de enfermedades diarreicas. Al igual que
las otras intervenciones de salud realizadas a nivel de la comunidad, la
promocifn de la TRO se enfrenta a obstaculos que pueden impedir

/

a) Mahalanabis, D., Merson, M. H. and Barua, D. Oral Rehydration Therapy
recent advances., World Health Forum, 2(2):245-249 (1981).

b) Tratamiento de Diarrea: Mddulos del Curso de Habilidades de Supervisidn:
Programa CED de OPS/OMS

c) Guidelines for the production of oral rehydration salts. Document
WHO/CDD/SER/85.8.

d) Manual for the planning and evaluation of national diarrhoeal diseascs

control programmes, Document WHO/CDD/SER/81.5,




el logro total de su impacto potenclal. Segundo, la rehidratacién oral es de
uso limitado en el tratamiento de las diarreas crbénicas y disenterfas, y en
las dreas del mundo donde estas dos entidades clfinicas son responsables de una
proporcidn considerable de mortalidad por diarrea, el impacto de TRO puede ser
modesto. Tercero, se espera que la TRO tenga poco o ningflin impacto sobre las
tasas de morbilidad por diarrea. Por lo tanto, es necesario contar con una
estrategia en la cual la TRO sea sblo una de las intervenciones de control Yy
que se implante simultaneamente de manera que se refuercen y complementen

entre sli.
2. ANALISIS DE LAS INTERVENCIONES DE CONTROL DE DIARREA

El Programa CED, a solicitud de su Grupo Técnico Asesor (GTA), inicib un
anflisis sistemftico y completo sobre la efectividad, factibilidad y costo de
varias intervenciones disponibles para la reduccién de la morbilidad y/o
mortalidad por diarrea en los niflos menores de 5 affos, En el Cuadro 1, se
muestra una clasificacién de tales intervenciones. El1 propbésito de é&sta fue
el de guiar y sistematizar el proceso de anidlisis de las intervenciones y no
de proveer una simple lista de las estrategias recomendadas para el control de
enfermedades diarreicas. Cada intervencidn enumerada en el Cuadro 1, ha sido
analizada utilizando un formato estandard en el cual se pone &nfasis sobre la
informaciébn concerniente a la efectividad (o efectividad potenclial) de 1la
intervencién. Para aquellas intervenciones que se sabe o se cree gune son
efectivas, se presentan datos sobre su factibilidad y costo.

Como resultado de este anflisis, se clasificaron las intervenciones
numeradas en el Cuadro 1 en cuatro grupos (ver Cuadros 2 y 3). En el primer
grupo, estén las intervenciones cuya efectividad se ha demostrado claramente y
se sabe o se cree que son factibles y de bajo costo. Para éstas, el prbximo
paso es promover su implantacidén dentro de los sistemas de atencidn primaria y
realizar 1investigaciones operacionales, para mejorar su entrega o impgcto Yy
para documentar mejor su efecto y costo-eficacia. En el segundo grupo se
incluyen las intervenciones para 1las cuales existe evidencia de su
efectividad, pero no se cuenta con suficientes experiencias para su implanta-
cién y para predecir con precisidn su impacto. Para estas, el prdoximo paso es
llevar a cabo investigaciones disefladas para conocer mejor su efectividad.
Los resultados de estas investigacidbn determinardn si las intervenciones de la
categorfa 2 podrfan pasar a la categorfa 1 6 a la 3. En el tercer grupo estén
inclufdas las intervenciones de efectividad incierta que requieren de mas
investigacién para conocer su efectividad para reducir 1la morbilidad vy
mortdalidad por diarrea. Finalmente, en el cuarto grupo, estan las
intervenciones que se han mostrado inefectivas, no factibles o muy costosas.
Estas intervenciones no se recomiendan como elementos importantes de las
actividades de control de enfermedades diarriecas, ni como prioridades de
investigacidn en el campo de enfermedades diarreicas. Sin embargo, se hace la
aclaracién, que algunas de ellas son intervenciones muy efectivas para reducir
la morbilidad y mortalidad infantil general, como por ejemplo, la prevencidn
del bajo peso al nacer, pero, como se dijo anteriormente, no se recomiendan
como intervenciones especfficas para el control de las diarreas. Se espera
que c¢ste documento llame la atencibn de las autoridades naclonales de salud,



investigadores y agencias internacionales sobre 1las intervenciones de
efectividad conocida o sospechada, las cuales, implantadas junto con 1la
terapia de rehidratacibn oral, podrfan reducir marcadamente las cifras de
morbilidad y mortalidad por enfermedades diarreicas en nifios menores de 5 afios.

3. ANALISIS DE LAS INTERVENCIONES

El andlisis de 15 intervenciones (Cuadro 1, excluyendo las del grupo I)
ha sido preparado por el siguiente grupo de asesores:

Dr. Ann Ashworth (LSHTM, Londres, Inglaterra)

Dr. Paul Blake (CDC, Atlanta, Estados Unidos)

Mr. Andrew Creese (Colegio Universitario Gales, Swansea, Inglaterra)
Mr. Steven Esrey (Universidad de Cornell, Ithaca, Estados Unidos)
Dr. Richard Feachem (LSHTM, Londres, Inglaterra)

Dr. James Hughes (CDC, Atlanta, Estados Unidos)

Dr. Marjorie Koblinsky (ICDDR, B, Dhaka, Bangladesh)

Ms. Anne Mills (LSHTM, Londres, Inglaterra)

Dr. Francois Orivel (Instituto de Investigacidn sobre la economia de la
educacibébn, Dijon, Francia)

Mr, Margaret Phillips (LSHTM, Londres, Inglaterra)

Dr. Diana Silimperi (CDC Anchorage, Estados Unidos)

Dr. Isabelle de Zoysa (LSHTM, Londres, Inglaterra)

Cuando se completd el anflisis de una intervencidn, se sometid primero a
una revisién local realizada por 3-6 expertos, y luego se envid para que fuera
revisado por lo menos por 4 expertos interunacionales.

Previamente se publicd wun documento introductorio que explica 1a
naturaleza o propbsito del andlisis de las internvenciones para reducir la
incidencia de enfermedades diarreicas (En el Boletin de OPS 99(2), 1985).

A fines de 1985 se concluyd el andlisis de nueve intervenciones y han
sido publicadas o est&n en prensa las siguientes:

inmunizacidn contra sarampidn;

programas de alimentacidn complementaria;
promocidn de la lactancia materna;

promocidn de la higiene doméstica y personal;
prevencidn de peso bajo al nacer;

me jorando la lactacia: Documento CED685.1, 1985;
quimioprofilaxis;

inmunizacidn contra rotavirus y cblera;
disponibilidad de agua y disposicibn de excretas,

0O00O0C0O O0CODO

Las intervenciones restantes estdn en diferentes fases del proceso de
an8lisis. Recientemente se 1inici® el anflisis de otras dos Intervenciones,
espaciamiento entre niflos y suplementacidon con vitamina A,

1v. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LAS INTERVENCIONES

El espacio de este documento no permite un resumen completo de los
hallazgos del andlisis de cada una de las 15 intervenciones. Cada una de



ellas se
mencionados

presenta en el orden de clasificacién en 1los cuatro grupos

(Cuadro 2), con una conclusién breve de su efectividad,

factibilidad, costo y accibn requerida.

4.1

bh.2

Prevencién del bajo peso al nacer.

Efectividad. Se ha demostrado de acuerdo a experiencias en
varios paises que la promocién de la lactancia materna, puede
reducir las cifras de 1incidencia por diarrea en un 8-20Z, y las
cifras de mortalidad por diarrea en un 24-27X, eantre los niffos de
0-5 meses, Para el total de nifios menores de 5 afios, 1la
incidencia por diarrea podrfa reducirse en alrededor de 1-4Z y la
mortalidad en 8-9X.

Factibilidad y costo. La promocidn de 1la lactancia ha sido
conducida exitosamente en varios pafses desarrollados y en
desarrollo. Los costos no han sido bien documentados, pero se
estan desarrollando estudios de costo-eficacla como parte de 1la
colaboracidn entre la OMS y el Banco Mundial descrita en 1la
geccidn 6 de este informe.

Accibn. La promocidn de la lactancia materna debe ser parte de
la estrategia para el control de enfermedades dlarreicas avalada
por el Programa CED de OPS/OMS. La naturaleza y extensidén de este
apoyo deberan determinarlas los estudios de costo antes menclona-
dos. Se requieren investigaciones de tipo operacional para
disefiar mejor los estudios de costo—eficacia sobre la promocibn de
la lactancia materna. También se necesitan investigaciones para
aumentar el conocimiento sobre la ianterrelacidn entre la lactancia
materna y el riesgo de enfermar y morir por diarrea de diferente
gravedad y etiologia.

Inmunizacibdn contral el saraqpiGn.

Efectividad. La 1inmunizacién contra el sarampién en nlfios,
entre los 9-1]1 meses de edad con una cobertura de 75%, puede
reducir la incidencia por diarrea en 1-3Z y la mortalidad por
diarrea en 11-222 en niffos menores de 5 aflos.

Factibilidad. La iIinmunizacidn contra el sarampldn estd siendo
implantada en todos los pafses de la Regidon con una cobertura
creciente dentro de los Programas PAI,

Costo, El costo por niflo vacunado puede ser de USA$5 (precios
de 1982). Asumiendo que un programa de inmunizacidn contra
gsarampidn tiene una cobertura del 75% y un costo de USA$5 por unifio
vacunado, puede estimarse un costo-eficacia de USA$11-34 por caso
de diarrea prevenido y USA$240-290 por wmuerte por diarrea

prevenida en menores de 5 aflos.

Accibn, La f{amunizaciban contra el sarampidn debe ser parte de
una estrategla para el countrol de enfermedades diarreicas. La
NPS/OMS deberd estimular la colaboracida entre los programas CED y
PAI a nivel de pafs. Se necesitan investigaciones operativas para



4.3

evaluar el impacto real de la inmunizacidén contra el sarampibn en
la mortalidad por diarrea. También se requieren investigaciones
para conocer la etiologfia de los casos de diarrea asociados al
sarampibn.

Disponibilidad de agua y saneamiemnto

Efectividad. los proyectos de agua y saneamiento bien disefiados
y ejecutados, pueden reducir las cifras de morbilidad por diarrea
en un 35X y la mortalidad por.K diarrea en mayores proporciones.
Estos 1impactos son especialmente factibles si se 1incluyen
actividades intensas de educacidn para la salud,

Factibilidad. Los proyectos de agua y de saneamiento estan
slendo ejecutados en todos los paises en desarrollo, con variados
grados de éxito.

Costos. Los proyectos combinados de agua y saneamiento cuestan
Usa$s. 50 per cépita por afio (precios de 1982), Estos costos no
incluyen los datos de mantenimiento. El costo-eficacia de tales
proyectos (excluyendo datos de mantenimienro) es de USA$46,460 por
caso prevenlido de diarrea y USA$5700-57000 por muerte pievenida
por dlarrea en nifios menores de 5 affos, (asumiendo una reduccidn
del 352 en morbilidad y una reduccidn del 45% en la mortalidad).
Ademis de considerarse que las 1inversiones en distribucidn Yy
saneamiento de agua también previenen la diarrea en grupos de
mayor edad, reducen la incidencia de otras infecclones y tienen
una variedad de beneficios no relacionados a la salud. Las cifras
de costo—-eficacla dadas aquf no reflejan el beneficio total de los
proyectos de disponibilidad y distribucién de agua y de sanea
mientao.

Accibn. Los proyectos de agua y de saneamientoc son
intervenciones para el control de diarrea, pero no son
intervenciones costo-eficaces. Estas intervenciones estén siendo
implantadas en todos los paises porque se les considera efectivas
en términos del beneficio total mé&dico, econbmico y social. Los
programas CED nacionales no deberfan contribuir en el
financlamiento de 1los costos de distribucién de agua y de
saneamlento, sino colaborar de estrechamente con dichos programas
para asegurar que se logre un impacto sobre las enfermedades
diarreicas. Esto puede involucrar un interés especial en los
planes de trabajo de los programas nacionales. El programa CED de
OMS est8 colaborando con el Programa de Salud Ambiental (SA) de
OMS en los aspectos operacionales de actividades de educacidn y
participaciébn de la comunidad, y en la realizacion de
investigaciones para la optimizacion del 1mpacto de 1las
inversiones en agua Yy saneamiento sobre las enfermedades
diarrelcas.



4.4

4.5

Higiene Personal y Doméstica

Efectividad. La promocidén de la higiene personal y doméstica,

especialmente el lavado de manos, puede reducir la incidencia por
diarreas en un 14-48%.

Factibilidad y Costo. La promocidén de la higiene es ciertamente

factible en los pafses en desarrollo, aunque la experiencia ha
sido limitada. Los costos de promocién de la higiene no se han
documentado, pero varios estudios estin en proceso como parte de
la colaboracidén entre OMS/Banco Mundial descrita en la seccidn 6
de este reporte. Los hallazgos 1iniciales de estos estudios son

que la educacibn sobre higiene personal y doméstica puede ser una
intervencidn para prevenir la diarrea altamente costo-eficaz.

Accib6n. La promocién de la higlene personal y doméstica deberfa

ser parte de una estrategia para el control de enfermedades

diarreicas ., La naturaleza y extensidén de esta promocidn sera
determinada por los resultados de los estudios de costo-eficacila
antes mencionados. Se requiere de investigaciones operativas para
aclarar cufles son los esquemas mis efectivos para la promocidn de
la higiene personal y doméstica., También se requiere de mayor
investigacién para aclarar la relacidén entre las précticas
inadecuadas de higlene e 1ncidencia de diarrea de etiologia
conocida.

Mejora de las pricticas para el destete.

Rfectividad. En varios pafses se ha mostrado que la promocibn de

me jores pricticas para el destete ha conducido a mejoras en el
estado nutricional del niflo. De tal manera que un programa
exitoso sobre educacidn para el destete, puede reducir a la mitad
las cifras de prevaleancia de desnutricién moderada y grave ( 15%
peso por edad). Esta mejorfia en el estado nutricional puede redu-
cir las cifras de la mortalidad por diarrea en nifilos menores de 5
afios en un 2-12%, dependiendo de la prevalencia original de desnu-
tricién y de la edad de los grupos que reciben las actividades de
educacidn para el destete.

Factibilidad., La promocidon de mejores practicas para el destete

se ha llevado a cabo con éxito en varlos paises. Sin embargo, han
habido fracasos, debido a los disefios inadecuados de las activida-
des de promocidn. Frecuentemente, los consejos dados a las madres
son complejos, inapropiados e impracticos. Los programas en 8reds
urbanas pueden ser considerablemente mas factibles que en 1las
freas rurales. Se necesita de mucha experiencia y habilidad para
trabajar de cerca con el grupo meta, para identificar problemas
especificos de destete, y luego poder formular medidas especificas
de intervencidn que estédn completamente probadas.

Costo, Los costos anual de actividades de educacidn para el

destete realizadas en 0 pafses, varlaron entre USA$1l a USA$17 por
nifio participante (precios de 1982). Asumiendo un costo anual de



4.6

USA$5 por nifio participante, y una disminucifn del 10% en las
cifras de mortalidad por diarrea, el costo por prevencidn de cada

muerte causada por diarrea en un nifio menor de 5 aflos es de
Us$1071.

Accibn, El Programa CED de OPS/OMS recomienda iniciar proyectos

en colaboracifn con otros programas en &reas seleccionadas que

promuevan cambios especificos en las practicas durante el perfiodo
del destete y vigilar su impacto Yy wmorbi-mortalidad por
enfermedades diarreicas en el estado nutricional en nifios.

Inmunizacibn contra rotavirus

Efectividad. Si una nueva vacuna de rotavirus, con una eficacia
del 80% se aplicara con una cobertura del 754 y asumiendo que la
edad promedio de vacunacibn sea 6 meses, podrfan reducirse las
cifras de morbilidad y mortalidad por diarrea em un 3% y 10%
respectivamente, de los unifios menores de 5 afios. S1i la inmuni-
zacidn se lograra a los 3 meses de edad, la reducclones anticipa-
das serfan marginalmente mayores: 3.3 y 11X respectivaumente.

Factibilidad. Afln no se conoce el esquema Optimo para vacuna-
cion contra rotavirus, pero debera definirse a través de pruebas
que estin en proceso, sobre las vacunas de rotavirus de origen
bovino y simio. Es probable que al estar disponibles, las vacunas
vivas de rotavirus, se administrardn oralmente en 1 a 3 dosis
antes de los 6 meses de edad. De ser posible, se dardn al mismo
tiempo que la vacuna oral de la polio (PVO) y posiblemente podrian
mezclarse las dos. Los requerimientos de cadena fria serian
similares a los de POV,

Costo. Asumiendo una estrategia de distribucidn 6ptima para 1la

inmunizacidén contra rotavirus dentro de las actividades del pro-

grama ampliado de inmunizaciones (PAI), en la cual se administra-
ria una dosis f{inlca, sin necesidad de aumentar la frecuencia de
contactos, el probable incremento de costos serfa de USA$2 por
nifio vacunado (precios de 1982). Agregando este costo a los datos
sobre efectividad dados anteriormente, se obtiene un estimado de
costo- eficacia de USA$4 por caso de diarrea prevenido y USA$312
por muerte por diarrea prevenida en nifios menores de 5 aflos.

Accidn., El desarrollo y prueba de las vacunas de rotavirus esta

siendo promovido y apoyado por el Programa CED de OPS/OMS. La

vacunacidbn contra rotavirus puede demostrar ser una intervencidn
costo—eficaz para los programas nacionales de control de enferme-
dades dlarreicas y puede ser el fnico medio costo-eficaz de
controlar la diarrea por rotavirus,
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Prevencifn de peso bajo al nacer

Efectividad. S1 fuera posible realizar intecrvenciones para

mejorar la nutricidén materna, la salud y el estilo de vida, de
manera que se redujera la prevalencila del peso bajo al nacer entre
302 - 152 mis o menos, podria predecirse una disminucibdn de 26% en
las tasas totales de mortalidad infantil y de 10-21% en las tasas
totales de mortalidad de niflos menores de 5 affos. La disminucidn
en las cifras de mortalidad especifica por diarrea podrfa ser
seme jante, Sin embargo, la escasa informacibn disponible sobre
el riesgo relativo de morbilidad por diarrea en relacidn al peso
al nacer, no permite predicciones comparables en la reduccibén de
morbilidad.

Factibilidad y costo. Se duda seriamente que sea factible

lograr una reduccién substancial en la prevalencia del peso bajo
al nacer, que se observa en un pais en desarrollo (por ejemplo,
disminucidn del 30X al 15%), en la proporcibébn de nacimientos de
nifios con peso menor de 2,500g, en un perfodo de tiempo relativa-
mente corto (por ejemplo, 5 afflos), Ademds se desconoce cufil serfa
el costo de tal intervencidn.

Accibn. Es necesario realizar investigaciones en diferentes

situaciones soclo-econdmicas sobre el rilesgo que existe entre las
enfermedades diarreicas (de etiologia y gravedad conocida) vy
muerte segfin el peso al nacer. El Programa CED en colaboracién
con los Programas de Salud Maternoinfantil estimulari el desarro-
llo de estudios sobre la posibilidad de prevenir el peso bajo al
nacer, en paises en vias de desarrollo.

Uso de g;&ficas para el control de crecimiento.

Efectividad. No se ha localizado informacidn sobre la relacidn

que existe entre la frecuencia de diarrea en nifios que tuvieran
control de crecimiento, comparados con nifios semejantes, pero sin
control de crecimiento; tampoco se han localizado datos que
permitan la prediccidn de esta comparacidn. La informacidén dispo-
nible es muy limitada.

Factibilidad y costo. Las gréficas para control de crecimiento

son utilizadas por los servicios de salud en algunos pafses y su
uso es aceptado por razones diferentes al de control de diarrea.
Su factibilidad de implantacidn varia en diferentes pafses. Los
costos no se han documentado.

Accibn. Se requieren estudios que comparen nifios y madres que

usan gréficas de crecimiento, con grupos similares de nifilos y

madres que no las usan. Las bases para su comparacidn deberin ser
la incidencia por diarrea y el estado nutriclonal de nifios, asi
como el comportamiento de las madres respecto a la diarrea.
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Inmunizacifn contral el c8lera.

Efectividad. El1 impacto de una nueva vacuna del cbdlera depende

de la importancia del cblera como causa de diarrea, y esto varfia
de pais a pais. Tomando el ejemplo extremo de Bangladesh, al usar
una nueva vacuna contra el cdlera con una eficacia del 70%,
distribuida por un programa que tuviera una cobertura de 60X y la
edad promedio de inmunizaciédn de fuera 24 wmeses, las cifras de
morbilidad y mortalidad por cblera podrian reducirse en un 0,1% y
1.7%X respectivamente en nifios menores de 5 afios. En caso que se
lograra la inmunizacién contra el cdlera a los 6 meses, con una
cobertura consecuentemente mds alta (por ejemplo 75%), 1las
reducciones seerian de 0.2 para wmorbilidad y de y 3.4% para
mortalidad,

Factibilidad. Varias vacunas nuevas contra cdlera estdn en

proceso de desarrollo. Algunas son preparaciones no vivas de
antigenos de células y derivados de toxina, mientras que otras son
vacunas vivas genéticamente manipuladas. Todas se administran
oralmente. Sin embargo, alin no se conocen los esquemas Sptimos de
vacunacién. Es posible que se requiera de 2 a 3 dosis y que la
edad o6ptima de vacunacidén sea entre los 12 y 24 meses. Tal
esquema colocar@ a la vacunacidn countra cdlera fuera de 1los
programas PAI existentes y requirird de contactos adicionales.
Esto, a su vez, aumentard los costos y disminuird la cobertura.
No parece ser que los requerimientos de cadena fria sean estrictos
para las preparaciones no vivas, pero si pueden serlo para las
vacunas vivaa.

Costo. 51 1la {nmunizacidn contra cblera requiere de contactos

adicionales a la de los programas PAl ya existentes, los costos
estimados irén de USA$5, si se necesita una sola dosis a USA$15,
sl se necesitan 3 dosis por nifio vacunado (precios de 1982). Los
estimados costo-eficacia para Bangladesh, son de USA$183-549 por
caso de diarrea prevenido y USA$3571 a 10714 por muerte por
diarrea prevenida en nifios menores de afios.

Accibn. El desarrollo y prueba de 1las vacunas contra cblera

seguirdn siendo apoyados por el Programa CED de OMS, pero no se
les debera asignar alta prioridad. La inmunizacidn contra el
cflera puede no ser un método costo~efectivo en el control de
diarrea en la mayoria de paises, aunque puede tener aplicacidn en
a grupos de poblacidn que estdn especialmente expuestos.

Higlgne de los alimentos.

Efectividad. Se sabe que las deficiencias en la higlene de los

alimentos son causa de traunsmisidon de agentes causantes de
enfermedades dilarreicas, aunque es muy dificil estimar 1a
proporcibén con que @&sto sucede. Los estimados derivados de
estudios en 8 paises, sugieren que los brotes de toxi-infecciones
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alimentarias, pueden ser causantes de hasta un 107 de los- casos de
diarrea en los nifios menores de 5 afios. En &reas urbanas, esta
proporcibn llega hasta el 30X. Es probable que a través de los
programas diseflados para mejorar la higiene de los alimentos, sea
posible reducir las cifras de diarrea en los paises en desarrollo.
La magnitud de la reduccién no puede estimarse con la informacidn
disponible.

Factibilidad y costo. Se desconoce la factibilidad y costo de
las actividades para mejorar la higiene de los alimentos, a nivel
del hogar, especialmente en paises en desarrollo.

Accibn. Se requieren investigaciones epidemioldgicas en paises
en desarrollo para definir el papel que tienen los alimentos en la
transmisidn de los agentes de dlarrea dentro y fuera del hogar.
Estas investigaciones deberfan enfocarse hacia la identificacidn
de alimentos y pricticas. claves, que desempeffan un papel
importante en la transmisién de los patbgenos que causan la mayo-
rfa de diarreas graves en paises en desarrollo. Dichos estudios

deberian hacerse inicialmente en &reas urbanas.

Control de reservorios zoonbdticos.

Efectividad. Es teoricamente posible, pero no estd demostrado,
que el control de los raservorios zoonbticos en los pafses en
desarrollo pueda reducir la incidencia de diarreas por Campylo-
bacter y salmonella. $S1 algunos agentes virales de diarrea son
también de origen zoondtico, entonces su incidencia podria
reducirse con tales medidas,

Factibilidad y costo. No puede establecerse ni la factibilidad
ni el costo del control de los reservorios zoonbdticos hasta que se
haya documentado mejor 1la epidemiologia de 1los patdgenos,
comprobados y posibles, de origen zoonbticos.

Accibén. Se requierfin investigaciones sobre la epidemiologia de
Campylobacter, Salmonella y de las diarreas virales en los palses
en desarrollo. El Programa CED de OMS est8 apoyando varias de
estas Iinvestigaclones. Se le deberfa dar alta prioridad a 1la
investigacibn sobre Campylobacter, dirigiriéndola hacia 1la
transmisién, o transmisidn potencial de estos agentes del ganado y
animales domésticos a los humanos en situaciones socio-econdmicas
y culturales contrastantes (por ejemplo, poblacliones que consumen
principalmente alimentos de origen vegetal versus personas que se
alimentan principalmente con alimentos de origen animal; consumi-
dores de carne de cerdos versus no consumidores de carne de
cerdos). Para el éxito de estas investigaciones epidemioldgicas
se requiere que se progrese en el desarrollo de un esquema de
serotipado para la ldentificacién de Campylobacter internacional-
mente aceptado.
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Vigilancia, investigacidn y control de epidemias,

Efectividad. Existen varias experiencias bien documentadas en

las que la vigilancia de epldemias, su investigacidn y control ha
terminado prematuramente una epidemia e impedido casos de enferme-
dad y muerte por dilarrea. Sin embargo, no ha sido posible
cuantificar la reduccién total en wmorbilidad y mortalidad por
diarrea que podria esperarse después de que un pais adquiere 1la

capacidad de vigilancia, investigacidn y control de epidemias de
diarrea.

Factibilidad y costo La pronta identificacibén de epidmias o
brotes de enfermedades diarreicas es factible. La mayorfa de los
paises en desarrollo y varios paises desarrollados carecen de la
capacidad — para identificar e investigar regularmente las
epldemias. Los costos de mantener una capacidad para identificar,
investigar y controlar la epidemias no se han documentado.

Accibn. La eplidemiologia es una disciplina poco desarrollada en

la mayorfia de los ministerios de salud de tal manera que existen

ventajas en fortalacer la competencia y capacidad en epidemiolo-
gia, pero que van mids alld del coatrol de enfermedades diarrei-
cas. El Programa CED de OPS deberia colaborar con los ministerios
de salud de los pafses para determinar los costos y el impacto que
las actividades de vigilancia eplidemioldgicas tienen en las
enfermedades diarreicas.

Me jorando 1la lactancia

Efectividad. No se conoce si los nifios amamantados por madres

con mejor lactancia (definido en términos de cantidad y/o calidad
de leche humana), tienen menos diarrea que los nifios amamantados
por madres de una misma condicidn socio~econdmica y viviendo bajo
las mismas condiciones ambientales, pero con lactancia inferior.
La evidencia disponible sugiere que una diferencia substancial no
es probable.

Factibilidad y costo. No se sabe si existen intervenciones

factibles para mejorar la lactancla en los pafises en desarrollo.
La complementacién de 1la alimentacidn materna en el perfiodo
pre-natal y el mayor contacto madre-nifio en el periodo post-parto
son las posibilidades mas probables. Los costos de la complemen-
tacidén alimentaria materna en el perfodo pre-natal pueden, al
igual que en todos los programas de alimentacidn complementaria,
ser prohibitivos (ver parrafo 4.14),

Accibén. Las acciones para aumentar la prevalencia y duracidn de

la lactancia wmaterna son de mucha importancia (ver parrafo 4.1).

Las intervenciones que facilitanm el contacto temprano madre-niflo
en el post-parto, promueven la lactancia materna a libre demanda y
aumantan la confianza de la madre. Cuando se implantan adecuada~
mente, pueden desempeflar un papel de apoyo importante en las acti-
vidades para la promocidn de la lictancia materna, Es necesario
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realizar estudios prospectivos sobre la proteccidn que provee la
lactancia materna contra la diarrea en nifios menores de seis meses
amamantados exclusivamente al seno materno, en relacidn a factores
como cantidad y calidad de leche.

Programas de alimentacidn complementaria.

Efectividad. Existe poca evidencia de que los programas de

alimentacién complementaria puedan reducir 1la morbilidad por
dlarrea. Se sabe, sin embargo, que en algunas circunstancias,
cuando logran mejorar el estado nutricional de los niflos, pueden
reducir la gravedad y mortalidad por diarrea.

Factibilidad. Se han desarrollado programas de alimentacibn

complementaria en muchos paises. Las mayores dificultades
operacionales son lograr y mantener una cobertura alta de 1los
nifios meta (los menores de dos aflos), y asegurar que estos nifios
ingieran regularmente una cantidad suficiente de calorfas a través
de la alimentacién complementaria.

Costo. Los costos por niflo participante son de USA$30-150

anuales (precios de 1982). Asumiendo, con un optimismo relativo,

que puede estimarse un costo-eficacia de USA$36,000 por prevencién
de cada muerte por diarrea en niffos menores de 5 affos.

Accibn., Por su alto costo e inclerta efectividad, los programas

de alimentacibn complementaria no deben ser parte de la estrategia

para el control de enfermedades diarreicas.

Quimioprofilaxis.

Efectividad. En Bangladesh se ha demostrado que, la quimiopro-

filaxis de contactos de cobdlera conocidos en el hogar, puede
reducir las cifras de incidencia por diarrea en un 0.02 ~ 0.06%, y
las cifras de mortalidad por enfermedades diarreicas en un 0.4 -
1.2 en nifios menores de S5 aflos. En todos 1los pafses en
desarrollo, la quimioprofilaxis de contactos en el hogar en casos
conocidos de Shigellosis, puede reducir las cifras de incidencia
de enfermedades diarreicas en un 0.152 - 0.354 y las cifras de
mortalidad en un 0.3 a 077 en nifios menores de 5 afios.

Factibilidad y costo. La quimioprofilaxis en el coantrol de

epldemias de diarrea, se ha utilizado en varios paises en desar-
rollo generalmente sin éxito. Todos los antimicrobianos actual-
wente en uso tienen efectos colaterales que deben vigilarse cuida-
dosamente., La quimioprofilaxis a escala masiva puede estimular la
r8pida proliferacidn de cepas patdbgenas con resitencia mbltiples a
los antimicrobianos. La identificacidn de los casos indice de
cblera y shigellosis y la rdpida aduinistracidn de antimicrobianos
a sus contactos familiares, puede requerir de medios no siempre
disponibles en los paises en desarrollo. No se han documentado
los costos de la quimioprofilaxis en masa y debe tomarse en
consideracidn que la quimioprofilaxis, no proporciona beneficios.
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Accibn, Excepto en circunstancias muy especiales (por ejemplo,
brotes de cblera en campos de refugiados); la quimioprofilaxis no
deberd ser parte de una estrategia para el control de enfermedades
diarreicas apoyada por el Programa CED de OMS.

4.16 Control de mosacas,

Efectividad. A pesar de que varios estudios han reportado una
asociacibén entre las poblaciones de moscas y las tasas de diarrea,
no existe una evidencia satisfactoria de que el control de moscas
sea efectivo en reducir las tasas de diarrea.

Factibilidad y costos. El control de moscas es factible a corto
plazo a través del uso de insecticidas. Las poblaciones de moscas
podria aumentar posteriormente debido a la resistencia al
insecticida y a una declinacién de la eficiencia de los programas
de control, ya que el control a largo plazo depende del saneamien—-
to del medio, Los costos de las actividades de control de moscas
no estidn bien documentados.

Accibn. El control de moscas no deber8 ser parte de una
egtrategia para el control de enfermedades diarreicas del

Programa CED de OMS. Sin embargo, al hacer las 1intervenciones
para mejorar la disponibilidad de agua y saneamiento (pdrrafo 4.3)
y la higiene personal y doméstica (parrafo 4.4), habrd oportunida-
des para reducir los sitios de reproduccidén de moscas y reducir el
acceso de las moscas a los desechos humanos.

SUMARIO

Las conclusiones més importantes de 1las 16 iIntervenciones
analizadas estan resumidas en el Cuadro No. 2. Las intervenciones
pueden dividirse en 4 grupos, tal como se presentan en el Cuadro No. 3,
de acuerdo & su efectividad, factibilidad y costo-eficacia.

Los andlisis sobre espaciamiento entre nifios y la suplmentacidn
con vitamina A, no estén suficlentemente avanzados para indicar a cual
de los grupos anteriores serén asignados.

COSTO-EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES

El costo~eficacia ha sido estimado para las 6 intervenciones para
las cuales hay datos adecuados sobre su costo y eficacia (Cuadro No.
2). El costo-eficacia se ha expresado en db6lares de 1982 por caso o
muerte por dlarrea evitada en nifios menores de 5 aflos. La lista de
intervenciones es como sigue:

Por caso Por muerte
prevenido evitada
$ $
Inmunizacidén contra rotavirus 4 312
Inmunizacidn contra sarampidn 11-34 340-490
Educacibn para el destete - 1071

Innunizacidn contra el cdlera
(en Bangladesh) 183-549 3571~10714



- Disponibilidad de agua y saneamiento
(excluyendo datos de su mantenimiento) 46-460 5700-57000
- Programas de alimentacidn complementaria — 36000

El costo—-eficacia de los programas de rehidratacidn oral se ha estimado
en USA$300~-500 por muerte evitada. Los programas PAI han demostrado que el
costo de cada muerte impedida es menor de 1000 d6lares. La informacibén de
costo- eficacia presentada aqui es tentativa y preliminar y estd basada en
datos muy incompletos . Para mejorar estos estimados de costo-eficacia y para
generar estimados comparables para otras intervenciones, el Programa CED de
OMS y el Banco Mundial (Departamento de Poblacidn, Salud y Nutricidn), estén
colaborando en establecer los aspectos econbmicos de las interveaciones para
el control de diarrea. Esta colaboracifn estf concentrada en proveer mejores
estimados de costo-eficacia para las sigulentes intervenciones:

= Inmunizacifn contra rotavirus
Inmunizacidn contra cblera

Inmunizacibn contra sarampién

Promocibn de higiene personal y doméstica
Disponibilidad de agua y saneamiento
Educacibn para el destete



Cuadro 1.

INTERVENCIONES POTENCIALES PARA REDUCIR LA

MORBILIDAD O MORTALIDAD POR DIARREA EN NiNos
MENORES DE 5 AROS DE EDAD.

—

i. Por manejo de casos

A.

Terapfa de rehidratacidn

l.

Adninistracidn de
rehidratacidn oral en
el hogar.

Administracibn de
rehidratacibn oral en
una instalacién de sa-
1ud.

Terapia de rehidrataciém
no oral.

1.

Administracibn de
rehidratacidn por
via Intravenosa en
una instalacidn mé-
dica.

Alimentacidn apropiada.

1.

Promocidn de la ali-
mentacibn apropiada de
los nifios con diarrea
durante la enferwedad y
la convalecencia.

Quimiorerapia.

1.

2.

Administracidn de an-
timicrobianos en el hogar.

Administracidn de antimicro-

bianos en una instalacidn
de salud.

11,

Aumentando la resistencia del
hospedero @& la infeccibn y/o
enfermedad y/o suerte.

A. Nutricibn materna.

1.

2,

Me jorar la nutricidn
durante el periodo na-
tal para reducir la in-
cidencia de peso bajo al
nacer.

Mejorar la nutricidn pre
y post natal para wmejo-

rar la calidad de la le-
che.

B. Nutricidn del nifio.

1.

promover la lactancia
materna exclusiva has-
ta los 4-6 meses de edad
y amamantamiento parcilal
de ahi en adelante.

C. Inmunizacidn.

1.

Inmunizacidn contra ro-
tavirus y/o cblera del
nific y/o 1a madre
(cuando se disponga de
vacunas efectivas y
probadas).

D. Quimioprofilaxis.

1.

Quimioprofilaxis de ni-
tios de alto riesgo, ta-
les como contactos de
casos conocidos, para
veducir la incidencia
y/o gravedad de la dia-
rrea.

111,

Reduciendo la trensmisifa de¢ a-

gentes patSgenos de enfermeda-
deg diarreicas.

A,

D.

Disponibilidad de agua y
disposicibn de excretas y
desechos,

1,

Construyendo redes de
agua que mejoren la ca-
11dad de 1a mnisma para
propositos domésticos, e
fonstalar facilidades de
disposicion de excretas
propotcionando'el apoyo
educativo necesario para
asegurar el vso y mante-
nimiento de estas insta-
laciones.

Higiene personal y doméstica.

1,

Promover comportamientos
espec{ficos de higliene
personal y doméstica,
tales como lavado de ma~-
nos, & través de campa-
Kas educativas adecuadss.

Higiene de los alimentos.

1.

Promover mejores pric~
ticas para la prepara-
cion y almacenamiento

de los alimentos, comer-
cialmente y en la casa,
enfatizando especialmente
la preparacibn higiénica
de los alimentos durante
el perfodo del destete.

Control de reservorios zoono-
ticos.

1.

Control de infeccibn por
patbgenos causants de
diarres en animales do-
mésticos y de granja.

Control de moscas.

1,

El control de moscas,
especlalmente la repro-
duccidn de moscas aso-
cladas a las heces huma-
nas o de animales.

Iv.

Control y/o prevencibn de epidemias
de diarress.

A, Vigilancis, favestigacibén y con-
trol de epidemias,

1. HMejorar ls habilidad para
identificar e investigar
tempransmente una epidemia
y la capacidad de implemen-
tar actividades de control
efectivas.

-gt—



Cuadro 2. SUMARIO DE LOS RESULTADOS SOBRL LL COSTO-EFICACIA DE 16 INTERVENCIONES PARA EL
CONTROL DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS,

Intervencidn Efectividad Factibilidad Costo Costo—eficacia
A = alta A = alta (1982 uUs§) (us$ (1982) por
B = baja B = baja diarrea en menores Incorporacifin en Programas
de 5 afios, Nacionales CED Requerimientos de investigaci&h
Caso Muerte Ahora En el futruo Operacional Epidemio- Biomé-
Prevenido Evitada légica dica

Promocibn de lgctancil

materna A A  § 7 ? sid +~E - 4
Tamunzacifn contra A A 5/utfio 11-34 240-490 s1f

sarampibn vacunado

Disponibilidad de agua A A 5-50/perso~ 46—460 5700- Sik + +

Yy saneaniento na-afio 57000

Higiene personal y do- A A ? ? 1 s1d ++ >

abstica

Mejoras en las pricticas ?A A 5/nifo—-afio ? 1000 No Probablemente + ++

del destete

Inmunizacibn contra A 1A 2/unifio 4 310 No Probablemente ++ ++ +
rotavirus vacunado

Prevencibn del peso bajo A 1A 1 7 ? No Tal vez +£ + +
al unacer

Uso de gréficas de cre- 17 A 4 ? ? No Tal vez +

cimiento

Inmunizacidn contra 7B ? 5=15/nifio 180-550¢ 3600— o Tal vez + + +
cblera vacunado 11000&

Higiene de los alimentos ? ? ? ? ? No Tal vez ++

Control de reservorios ? ? ? ? ? No Tal vez + +
zoonbticos

Control de epidemias ? ? ? ? ? No Tal vez +

Me jorando la lactacién 1B B ? ? ? No No

Programas de alimenta- B B 30-150/ 36000 No No

¢i5n complementaria nifio-afio

Quimioprofilaxis B B ? ? ? No No

Control de moscas B B ? ? ? No No




|or

La factibilidad se estima que sea alta (A) si las cifras de morbilidad o mortalidad se reducen en 20T en cualquier franja de 6 meses de edad
dentro de 0-59 meses.

Se distinguen 3 tipos de investigacidn: Investigacidn operscional=investigacibnm sobre el disefio, implementacidn y costo de una intervencibn.
Investigacidn epidemiolSgica=investigacién en el terreno dentro de los patrones, transaisidn y factores de riesgo de enfermedades djarreicas en la
comunidad incluyendo evaluacidén de 1la eficacia de intervenciones particures. Tal investigacién generalmente requerirf de instalaciones de
laboratorio pero no estd primariamente basada en laboratorio. Investigacién bio-mEdica=ingestigacifn que esti primariamente basads en laboratorio y
qQue {nvestiga los aspectos microbioldgicos, immunolbgicos, patofisiolégicos y otros de la diarrea.

alta prioridad, +=menor prioridad

Pendiente de anflisis de informacifn de costo.

El costo~eficacia de la vacunacifn de cblera se refiere s6lo a Bangladesh. Eu otros pafses los costos por caso y muerte impedida serfn mis altos.

Para implementacifn cowo el presente a través de los programas PAI,

Para implementacifn como en el presente, a través de los programas de distribucifn y saneamiento de agua.

-Lt-



Cuadro No, 3

Clasificacidn de las intervenciones para reducir
la morbilidad y mortalidad por diarrea

Grupo 1 Promocidn de la lactancia Intervenciones efectivas (de las
materna. cuales se cree o se sabe que son
Inmunizacidn contra saram- factibles y costeables)@ y que
pién. requieren de implantacibn e inves—
Disponibilidad de aguas y sa~ tigacibn de apoyo.
neamiento.

Promocion de la higiene per-
sonal y doméstica.

Grupo 2 Mejorar las précticas del Intervenciones que podrian probar
destete. ser costo-eficaces, pero que requie-
Inmunizacidn contra rotavi- ren de mas investigacidn antes de
Trus. que se puedan hacer las recomenda-

ciones.

Grupo 3 Prevencibén del peso bajo Intervenciones de efectividad in-
al nacer, . cierta que requieren de mds inves-
Uso de las gréficas de cre- tigacibn.
cimiento,

Inmunizacidn contral el cble-
ra.

Higiene de los alimentos.
Control de reservorios zoond-
ticos.

Control de epidemias.

Grupo 4 Mejorando la lactacidn. Intervenciones inefectivas o exce-
Programas de alimentacidn eilvamente costosas que no son
complementaria. prioridad para el control de en-
Quimioprofilaxis, fermedades diarreicas.

Control de moscas.

La excepcidn es disponibilidad de agua y saneamiento la cual no es
costo-eficacia para el control de diarrea por sf sbdla (Cuadro No. 2), pero
estd siendo implantada por sus otros beneficios.
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CONTROL DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS. 1. ANALISIS
DE POSIBLES INTERVENCIONES PARA REDUCIR SU ALTA

INCIDENCIA!

R. G. Feachem,2 R. C. Hogan® y M. H. Merson?

Introduccién

El concepto de atencidén primaria de sa-
lud implica la prestacién de un conjunto
de servicios curativos y preventivos a nivel
de la comunidad. Son muchos los servi-
cios de salud que deben prestarse; sin em-
bargo, a causa de las restricciones en los
recursos humanos, presupuesto y de otros
recursos, es preciso seleccionar aquellos
que permitan atender las necesidades
prioritarias y que estén, al mismo tiempo,
al alcance de las personas que los reciben.
Se pueden seguir varlos criterios para en-
contrar un conjunto adecuado de medidas
de atencién primaria de salud en un pafs o
region especificos. Un criterio racional
consiste en definir, en primer lugar, los
principales problemas de salud y en selec-
ctonar lyego los medios de mayor costo-
eficiencia para aliviarlos. Este criterio se

! Traduccién del antfculo **Dharrhoeal discase consrol- Reviews
of potenual interventions’ © Bulletin of the Wovid Henlih Orpaniza-
hox Vol 61, No 4, 1983 Es el pnmer articulo de una sene que se
publica en (983, cn el Bolrtin de Ia Oficina Senitana Pamamencana. E1
scgundo que trua sobre la inmumzacidin contra ef sarampién en

+las enfermedades diarreicas, aparecerden el Vol. 99, No 3 Elter-
cero, que presenta un andliss de Ja funcién de los programas de
ahmentacion en relacidn con el control de estas enkrmedades, sc
mcluirzaen el Vol 99, No ¢ FEl cuarto, que se reficre al fomento de
la latancia natural para reducir la morbildad por warrea, s
publicard en el Vol 99, No, 5 El quinto, que descnbe I funcida
de la cducacion para la higiene personal y domésisca en o rontrol
de las enfermedudes diarreicas, complementard fa serie en ef Vol.
99, No 6 .

2 London School of Hygiene and Tropical Medicme, Loadres,
Inglaterra Direecadn postal Keppel Strect, London, WCIE 7HT

¥ Organizacion Mundial de la Salud, Programa de Lucha con-
tra las Fofermedades Diarrexcas, Cincbra, Suiza.

ha discutido en detalle en otros estudios
(1, 2).

Es posible identificar y clasificar los
principales problemas de salud en grupos
determinados de edad precisando de
manera objetiva el nimero de defunciones
o afecciones atribuibles a enfermedadcs
especificas. Asi, se observa que las enfer-
medades diarreicas representan una de
las principales causas de enfermedad y
muerte de los ninos pequeiios en la mayo-
ria de los paises en desarrollo (2) Esti-
maciones recientes indican que las enfer-
medades diarreicas causan cerca de cinco
millones de defunciones anuales de ninos
menores de cinco anos en los paises en de-
sarrollo (excluida China) en los cuales por
cada 100 nifios en este grupo de edad hay,
en promedio, 220 episodios diarreicos y
1,4 defunciones al ano (3). Para quc un
problema de salud sea considerado como
una meta de atencién primaria selectiva
no solo debe ser una causa principal de en-
fermedad y muerte sino que tambi¢n ha
de ser controlable a un costo médico La
mortalidad por enfermedades diarrcicas
puede reducirse de manera eficaz a un
costo razonable por medio de la rehidrata-
cién oral '(4) y quiz4 de otras accioncs.

Intervenciones

Una vez que se han identificado las en-
fermedades diarreicas como un problema

173
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de salud prioritario y existe un compro-
miso para combatirlo, hay que decidir la
forma de reducir la mortalidad y la morbi-
hdad que causan dichas cnfermedades. En
muchos paises los fondos disponibles para
todas las medidas de atencién primaria de
salud que deben prestarse son inicamente
del orden de US$ 1 a 5 per cdpita anuales
y solo una proporcién de esa suma puede
destinarse al control de las enfermedades
diarreicas.

{Cémo deberfa gastarse esa cantidad?
Este no es un asunto nuevo. La V Con-
ferencia de Ministros de Salud del Caribe,
reunida en Dominica en 1973, pidi6 que
se preparara un plan de accién contra las
enfermedades diarreicas y la desnutricion
en nifios menores de dos afos. Se formé
un grupo de expertos que recomendé un
programa de 10 puntos destinado a lograr
reducciones especificas de 1a mortalidad y
morbilidad (5). Este plan de accidn, si
bien abarcaba varios aspectos importantes
del control de diarreas, no servia de guia a
los gobiernos para determinar el costo-efi-
cacia comparativo de las diferentes ac-
ciones recomendadas. Mas recientemente
se ha 1dentificado a las enfermedades dia-
rreicas como una meta prioritaria de la
atencién primaria de salud y se ha re-
calcado que la rehidratacion oral es una
medida clave para reducir la mortalidad
causada por diarrea (2). Asimismo, se ha
sefialado la importancia de la mortalidad
por esta enfermedad y la necesidad de
aplicar otras medidas distintas de la rehi-
dratacién oral que permitan abordar de
manera especifica este aspecto del pro-
blema general de la diarrea (6).

Es bien conocido que la rehidratacién
oral, administrada dentro de un programa
de atencién primaria de salud, es una
practica efectiva y de un costo relativa-
mentc bajo para reducir la mortalidad por
deshidratacién causada por diarrea agu-
da. Sin embargo, se necesitan otras me-
didas por tres razones importantes. En
primer lugar, al igual que todos los servi-

cios de salud prestados a nivel de la comu-
nidad, los programas de rehidratacién
oral tienen limitaciones operativas que
pueden impedir el logro de su pleno efecto
potencial; en segundo lugar, la rehidra-
tacion oral es de uso limitado en el trata-
miento de las diarreas cronicas o disentéri-
cas y en varias partes del mundo donde
estos tipos de diarrea causan una gran
parte de la mortalidad por enfermedades
diarreicas, el efecto de los programas de re-
hidratacidn oral en la tasa general de mor-
talidad por esa causa puede ser modesto y,
tercero, es de esperar que la rehidratacién
oral tenga poco o ningin efecto en las ta-
sas de morbilidad por diarrea. Por consi-
guiente, es preferible utilizar una estrate-
gia multifacética en la que la rehidratacién
oral sea solo una de varias medidas anti-
diarreicas que se ponen en practica al
mismo tiempo para que se complementen
y fortalezcan mutuamente.

El Programa de Lucha contra las Enfer-
medades Diarreicas de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), desde su
creacién en 1978, ha defendido una estra-
tegia cuddruple para el control de las dia-
rreas:

* mejor tratamiento de los casos, ha-
ciendo hincapié en el uso precoz de la tera-
pia de rehidratacién oral en pacientes con
diarrea aguda, y en el mantenimiento de
la alimentacién adecuada durante la en-
fermedad y la convalescencia;

®* mejor atencién de salud maternoin-
fantil, en la que se da importancia a la lac-
tancia materna, las practicas de destete, la
higiene personal y doméstica y la alimen-
tacién materna;

® mejor uso y mantenimiento de las
instalaciones de abastecimiento de agua
potable y saneamiento y mejor higiene de
los alimentos, y

¢ la deteccibn y el control de epidemias
de enfermedades diarreicas.

En los dos primeros afios del Programa,
se prestd gran atencién a la rehidratacién
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oral como medida principal para reducir
la mortalidad por diarrea en ninos meno-
res de cinco aios (3). En dicho programa
se han elaborado recomendaciones deta-
lladas para esta tcrapia (7) asi como para
la producciéon de sales de rehidratacién
oral (8), y se ha trabajado con los go-
biernos de los Estados Miembros en los
aspectos de planificacién, ejecucién y eva-
luacién de la rehidratacién oral y de otras
medidas de lucha antidiarreica (9). Conla
ejecucién de programas de control de la
diarrea en mas de 35 paises, se hace nece-
sario ahora complementar la atencién
prestada a la rehidratacién oral ideando,
en forma detallada, otras medidas de con-
trol de la diarrea y emprendiendo las ac-
tividades necesarias de investigacion y
evaluacidn sobre el terreno a fin de deter-
minar su factibilidad y costo-eficacia.

El Programa, por ende, ha realizadoun
anélisis amplio y sistematico de la eficacia,
la factibilidad y el costo de las muchas ac-
ciones de control que es posible practicar
para reducir la morbilidad y la mortalidad
en nifos menores de cinco afios. En el
cuadro 1 se muestra una clasificacién de
ellas con la finalidad de guiar y sistemati-
zar el proceso de examen pero sin pre-
tender ofrecer una recomendacién para el

control de las enfermedades dharrcicas
Cada medida cnumerada cn el cuadro 1, v
tal vez otras que sc¢ pucden proponer des-
pués, sc analizaran mecdiante un formato
uniforme en ¢l que se hace particular hin-
capié en la informacion relativa a la efica-
cia de la medida. Si se sabe o se cree que
esta medida es eficaz, se presentaran tam-
bién los datos existentes sobre su factibili-
dad y costo.

Como resultado de estos anilisis, se
asignara cada una de las medidas enu-
meradas en el cuadro 1 a una de las tres
categorias, que exigen diversas activi-
dades de seguimiento por parte del Pro-
grama. En primer lugar se encuentran las
medidas que demuestran claramente ser
eficaces, factibles y de bajo costo. En este
caso, la préxima medida que debe to-
marse consiste en elaborar pautas detalla-
das para su ejecucién dentro de los pro-
gramas nacionales de atencién primaria
de salud y fomentar las investigaciones
operativas necesarias para mejorar la
prestacion de servicios dentro de dichos
programas o ampliar sus efectos. En se-
gundo lugar estan las intervenciones sobre
las que existen buenas pruebas tedricas de
eficacia pero para las que no hay suficiente
experiencia practica para prever sus efec-

CUADRO 1—Posibles medidas para reducir 1a morbitidad y mortalidad por diarrea en niios menores

de cinco aiios.

Mediante el aumento de Ja

resistencia del huésped

Mediante tratamiento a la infeccidn, ala

Mediante el control o
la prevencién de

Medante la reduccién de
agentes patdgenos de

ded caso enfermedad o a la muerte enfermedades diarreicas epidemias de diarrca

Terapia de rehidratacion Nutricion materna Abastecimiento de agua y Vigilancia, investigacion
eral Mejora de Ia nutricién climinacion de excretas _y control de eprdemas

Administracién de prenatal para reducir la Construir sistemas de Mejorar la capacidad
rehidratacién oral en e insuficiencia de peso al abastecimiento de agua para wdentificar ¢
hogar nacer que mejoren su cahdad y investigar una

Administracién de Mejora de 1a nutricién disponibilidad cn el uso cprdemia recién
rchidratacién oral en un prenatal y posnatal para doméstico, e instalaciones tniciada y para tomar
establecimiento de mejorar la caludad de la para mejor evacuacién de medidas de control
atencibn médica leche materna excretas. Ofrecer apoyo cficaces

educativo para garantizar
empleo y manicnimiento
de esas instalaciones
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CUADRO {—Posibles Intervenciones para reducir la morbilldad y mortalidad por diarrea en nifios

menores de cinco aiios (continuacién).

Terapia de rehidratacion mo  Nutricuin infantil

oral

Admnistracién de
rehidratacién por via
Intravenosa o por otras
vias en un
establecimiento de
atencin médica

Mantenimiento de la alimen-

tacion

Fomento de la alimentacién
adecuada de los ninos
durante la enfermedad

Fomento de la lactannia

Higrene personal y doméstica
Fomento de medidas

Agosto 1985

materna exclusiva hasta
los ¢ 6 6 mesesdecedad y
de la lactancia materna
parcial de ahi en adclante

Mejora de las pricticas de

destete de los miiosde 4 a
18 meses (introduciendo
alimentos distintns de la
leche a méis tardar en ol
sexto mes, continuando la
lactancia materna por el
mayor tiempo posible y
empleando alimentos de
destete nutritivos y
producidos localmente)

Almentacién suplementana

para mejorar el estado
nutnicional de los nifios
de 6 a 39 meses

Fomento del empleo de

grificos de crecmiento
por parte de las madres a
manera de ayuda en la
atencin nutricional y
sanitana del niiio

Inmunizacion

Inmunizacién ded nifio o de

la madre contra rotavirus
o cblera (cuando se con-
firme la eficacia de va-

la diarrea, 0 ambas cosas

especificas de higiene
personal y doméstica, por
ejemplo, lavade de las
manos, por mecho de
campadas educativas
apropiadas

Higtene de los alimentos
Fomento de mejores pricti-

cas de preparacibn y 2=
macenamiento de alimen-
tos tanto en los

diarreica y la convales- cunas) establecimientos comer-
cencia Inmunizacién antisaram- ciales como en el hogar,
pionosa para reducir la haciendo hincapi€ en la
incidencia de sarampién preparacién higiénica de
asocizda con diarrea los alimentos de destete
Quimioterapia Quimioprofilaxis Control de yeservorios
Administracién de agentes  Quimioprofilaxis de los ficas
antimicrobanocs en o ho- nifiog expuestos a riesgos  Control de las infecciones
gar particulares, por ejemplo, de los ammales domési-
Administracién de agentes CONtactos COr casos Cono- cos y de los empleados en
antimicrobianos en un es- cidos, para reducir la n- las fincas, causadas por
tablecimiento de salud cidencia o la gravedad de agentes patégenos que

producen diarrea en el
hombre

Control de las moscas
Control de las moscas, espe-

cialmente de los cnaderos
que abundan donde hay
Jheces de ongen humano y
animal
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tos con precisién o juzgar su factibilidad y
costo. En este caso, el Programa deberi
fomentar las investigaciones practicas
para llenar las lagunas de informacién.
Los resultados de dichas investigaciones
determinarin si las medidas de la cate-
goria 2 pueden trasladarse a las categorias
1 6 3. En tercer lugar se encuentran las
medidas que han demostrado ser inefi-
caces, impracticables o demasiado costo-
sas. El Programa no las recomendari
como elementos importantes de las activi-
dades de lucha antidiarreica ni como
prionridades para las investigaciones en ese
campo. Es de esperar que este examen
ayude a concentrar la atencién de los go-
biernos, los investigadores y los organis-
mos internacionales en algunas medidas
de eficacia comprobada o supuesta que,
d~ llevarse a la prictica junto con la tera-
pia de rehidratacién oral, podrian reducir
de manera importante las tasas de morbi-
lidad y mortalidad por enfermedades dia-
rreicas en los nifios menores de cinco
anos.

DIARREAS EN NINOS. POSIBLES INTERVENCIONES

Resumen

Las enfermedades diarreicas son una de
las principales causas de morbilidad y
mortalidad de los nifios menores de cinco
afios en los paises en desarrollo. Si bien se
dispone de medidas eficaces para su con-
trol, estas enfermedades deben represcn-
tar un objetivo prioritario de los progra-
mas de atencién primaria de salud
planificados o ejecutados en los diversos
paises. Los gobiernos y los organismos in-
ternacionales como la OMS, han sefialado
que la rehidratacién oral es una medida
indispensable para reducir la mortalidad
causada por enfermedades diarreicas.
Pero es necesario disponer de otras formas
de intervencién para disminuir la morbili-
dad, reducir el nimero de defunciones
que no puede impedir la rehidratacién
oral y poner en practica un enfoque con-
junto en el que la rehidratacién oral repre-
sente solo una de las diversas medidas
antidiarreicas aplicadas de manera simul-
tinea y cuyos efectos se fortalezcan y com-
plementen mutuamente. -]
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Diarrheal disease control. 1. Review of potential interventions to reduce
its high incidence (Summary)

Dhiarrheal diseases are a major cause of sick-
ncss and death among children under five
years of age in most developing countries.
Since effective interventions to control these
diseases are available, they are a prionty tar-
get for the primary hcalth care programmes
being planned or implemented in many coun-
tries. Governments and international agen-
cies, including the World Health Organization
(WHO), have emphasized oral rehydration as

an effective intervention for reducing diar-
rheal disease mortality Other interventions
are, however, needed to reduce morbidity, to
reduce mortality not averted by oral rehydra-
tion, and to develop a multifaceted approach
in which oral rehydration is one of several
anti-diarrhea measures being implemented si-
multaneously with mutually reinforcing_and
complementary impacts.

Controle das enfermidades diarréicas. 1. Analise de possiveis intervengdes
para reduzir sua aita incidéncia (Resumo)

As enfermidades diarréicas s3ao uma das
principais causas de morbidade e mortalidade
de cnangas menores de cinco anos nos paises
em desenvolvimento. Embora se disponha de
varias medidas eficazes para seu controle, es-
sas enfermidades devem representar um ob-
Jetivo prioritario dos programas de atengao de
saude primaria planejados ou executados nos
diversos paises. Os governos e organismos in-
ternacionais, entre os quais se inclui a Organi-
zagao Mundial da Saiide, assinalaram que a

reidratacdo oral é uma medida indispenséivel
para reduzir a mortalidade causada por enfer-
midades diarréicas. Todavia, &€ preciso dispor
de outras formas de intervengao para diminuir
a morbidade, reduzir o niimero de 6bitos que
a reidratacao oral nao pode impedir e por em
pritica um enfoque conjunto no qual a reidra-
tagdo oral represente apenas uma das diversas
medidas antidiarréicas aplicadas de maneira
simultinea e cujos efeitos se fortalecam & com-
plementem mutuamente.

Lutte contre les maladies diarréiques. 1. Analyse des modes d’intervention
possibles pour diminuer l'incidence elevée (Résumsé)

Les maladies diarrhéiques constituent dans
la plupart des pays en développement I'une
des causes principales de morbidité et de mor-
talité chez les jeunes enfants de moins de ainq
ans. Du fait que I’on dispose pour lutter contre
ces maladies de modes d’'intervention effi-
caces, ils doivent représenter un objectil
prioritaire des programmes de soins de santé
primaircs planifiés ou mis en oeuvre dans
nombre de pays. Des gouvernements ct des or-
ganismes intcrnationaux, y compris I'Organi-
sation mondiale de la Santé (OMS), ont
souligné que la réhydratation par voie orale

était une intervention essentielle pour réduire
la mortalité due aux maladies diarrhéiques.
Mais il est nécessaire cependant de disposer
d’autres fagons d’intervenir encore pour dimi-
nuer la morbidité, abaisser le nombre de déces
que ne peut cmpécher la réhydratation par
voie orale et mettre au point une approche
conjuguée, dans laquelle la réhydratation
orale représente 'une sculement des diverses
mesures antldiarrhéiques appliquées simw.i~-
nément et dont les effets se renforcent et se
complitent mutuellement.
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MEDIDAS PARA EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS EN NINOS MENORES DE CINCO ANOS. 2.
INMUNIZACION ANTISARAMPIONOSA!

R. G. Feachem? y M. A. Koblinsky?

Introduccion

La inmunizacién contra el sarampién
es en la actualidad parte integrante del
Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI) que muchos paises en desarrollo es-
tin llevando a la practica con el apoyo de
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). En ciertos paises desarrollados,
por ejemplo en Checoslovaqua y en los
Estados Unmidos de América, la elimina-
cién del sarampidn estarfa préxima a lo-
grarse (1). En los paises en desarrollo exis-
te hoy una marcada relacién entre el
sarampién y la diarrea, tal como ocurria
en un tiempo atris en los paises desarro-
llados (2). La inmunizacién antisaram-
pionosa es una posible medida para com-
batir ]la diarrea, ya que en los casos de

! Traduccién del articulo **Interventions for the control of diar-
rhoeal diseases among young children Mcasles immunization®*
Bulletrm of the Werld Health Organtzatien, Vol 61, No. 4, 1983.
(© Organzaciéa Mundial de la Salud. Las publicaciones de fa Or-
gauzacén Mundial de la Salud estén acozidas a la proteccién pre-
vista por las disposiciones sobre reproduccion de onginales del
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sarampion complicados con diarrea la tasa
de letalidad es elevada.

Eficacia

Para que la inmunizacién antisaram-
pionosa sea una medida eficaz contra la
diarrea deben ensayarse y comprobarse
las siguientes hipétesis:

0 bien que,

Hipétesis 1. Una proporcién considera-
ble de la morbilidad o de la mortalidad por
diarrea en los nifios menores de cinco afios
de paises en desarrollo esta relacionada
con ¢l sarampién.

J qus,

Hipétesis 2. La inmunizacién contra el
sarampién puede reducir la incidencia de
la enfermedad.

0 bien,

Hipétesis 3. La inmunizacién contra el
sarampién puede disminuir las tasas de
morbilidad o de mortalidad por diarrea de
los nifios menores de cinco aiios.

Si las hipétesis 1 y 2 son ciertas, podria
ser apropiado ensayar sobre el terreno la
tercera; mientras que si se sabe que la hi-
pétesis 3 es cierta, la inmunizacién contra
el sarampién podria recomendarse como
componente operativo de los programas
nacionales de control de las enfermedades

217
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diarreicas. A continuacién se examinan
los datos en favor y en contra de estas hi-
potesis.

Hipotesis 1. Una proporcion considerable de
la morbilidad o de la mortalidad por diarrea en
los ninos menores de cinco arios de paises en desa-
rrollo estd relactonada con el sarampion.

Definiciones

En el presente estudio se distinguen dos
clases de diarrea relacionada con el saram-
pidn, a saber, la diarrea concomitante y la
posterior al sarampién. La diarrea conco-
mitante es la que ocurre en estrecha rela-
cién con un ataque de sarampidn y se de-
fine, de manera arbitraria, de acuerdo con
el tiempo que media entre la aparicion de
la erupcion y el inicio de la diarrea. Los
autores dificren en cuanto a la definicién
de dicho perfodo. Se ha informado (3) que
en Guatemala 127 nifios menores de cinco
afios experimentaron episodios de diarrea
desde dos semanas antes de la aparicién de
la erupcién hasta dos semanas después del
inicio de esta, y se encontrd que en su gran
mayoria, los episodios de diarrea comen-
zaban entre los ocho dias precedentes y los
cinco dias posteriores al comienzo de la
erupcién. Los mismos autores definieron
a la diarrea concomitante como la que se
produce entre los siete dias anteriores y los
siete dfas posteriores al inicio de la erup-
cién. En un estudio realizado en Nigeria
en 142 nifios que padecian sarampién y
diarrca (2) se encontré que esta habia
comenzado entre 14 y 7 dias y 6 a 1 dias
antes del inicio de la erupcién enel 5 y
19% de los casos, respectivamente, y que
la diarrea se habia presentado también en-
tre 0 y 6 dias después del inicio de la erup-
cién cn el 25% de los ninos y de 7 a 14 dias
después‘en el 11% de ellos, mientras que
en ¢l 40% de los casos el inicio de la dia-
rrea comenz6 mas de 14 dias después dela
crupcién. Esta clevada proporcién (40%)

de episodios diarreicos aparecidos més de
dos semanas después del comicnzo de la
crupcion pucde relacionarse con el feno-
meno de la diarrca posterior al sarampién
que se discute mas adelante. En un estu-
dio rcalizado durante seis meses, en 119

‘nifios de una aldea de Bangladesh que

tenian sarampion y diarrea, se observé un
pronunciado incremento de diarreas entre

‘la semana previa y las cuatro semanas

posteriores al inicio de la erupcién (4). En
el presente estudio se define a la diarrea
concomitante como la que se inicia una se-
mana antes de la erupcién y cuatro se-
manas después de esta; cabe advertir, sin
embargo, que en la mayoria de los estu-
dios no se indica con exactitud el mo-
mento en que se presenta la diarrea conco-
mitante, pero se da a entender que
aparece poco antes del exantema o junto
con este.

Un segundo tipo-de diarrea relacionada
con el sarampién, denominada aqui dia-
rrea postsarampionosa, ya habfa sido
mencionado por algunos autores anterior-
mente y se la ha estudiado recienternente
en Bangladesh. Por ejemplo, en Nigeria se
observo que los niios ‘‘son susceptibles de
presentar diarrea por largo tiempo des-
pués que el sarampién mismo se ha ate-
nuado’’ y que ‘‘la diarrea puede conti-
nuar o reaparecer durante un periocdo de
varias semanas’’ (2). Hace poco se encon-
tr6 en Bangladesh que los nifios mostra-
ban gran predisposicién a contraer disen-
teria, pero no diarreas l{quidas, durante
un periodo de cinco meses después de un
ataque de sarampidn (5). Se tienen, porlo
tanto, algunos indicios acerca de la exis-
tencia del fenémeno de la diarrea post-
sarampionosa, a la que se define aqui, de
manera arbitraria, como la que se pre-
senta entre las 4 a 26 semanas después del
comienzo de la erupcidn, lo que esta por
encima de la que podria ocurrir en ese
grupo de edad en cualquier momento.

En resumen, el total de casos de diarrea
relacionada con el sarampién se define
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aqui como la suma de casos de diarrea
concomitante (que comienza entre la se-
mana previa y las cuatro semanas poste-
riores al inicio de la erupcion) y los casos
de diarrea postsarampionosa (que co-
mienza de 4 a 26 semanas después del ini-
cio de la erupcidn). A pesar dec que se co-

noce la asociacién entre la diarrea y el

sarampion, hasta el momento es muy
poca la informacién existente acerca de la
magnitud o de la naturaleza de la diarrea
postsarampionosa.

Morbilidad por diarrea relacionada con

sarampion

La proporcién de episodios de diarrea
relacionados con el sarampién puede de-
rivarse, o bien teéricamente, o bien a par-
tir de los resultados de estudios sobre el te-
ITeno.

Se conoce que los nifios de paises en de-
sarrollo de 0 a 59 meses de edad sufren en
promedio de 2,2 episodios de diarrea por
afio por nino (6). Si se supone que todos
los nifios contraen el sarampién antes de
los cinco anos de edad y que todos los ca-
sos de sarampidn tienen un episodio de
diarrea relacionado con la enfermedad, se
puede calcular entonces que durante los
primeros cinco afios de vida un nifio me-
dio tendra 11 episodios de diarrea, de los
cuales uno estard asociado con el saram-
pion. Por lo tanto, la proporcion teédrica
mas alta de diarrea relacionada con el
sarampion en el total de diarreas durante
las primeros cinco anos de vida es del
9% .* Una reseiia de 10 estudios realizados
a nivel de la comunidad de cinco paises?
mostro que solo del 15 al 63 % de los casos
de sarampidn infantil presentan diarrea
concomitante. Con base en estas cifras ex-

¢ Exa no e3 la proporcién tebrica mAxima. ya que c3 posible que
cada ataque de sarampién csté relacsonado con més de un episodio
de diarrea,

3 Los datos tabulados y las fuentes pueden obeenerse solicitdn-
dolos al autor.

tremas, se pucde estimar quc la propor-
cién de diarrea concomitantc durante los-
primeros cinco anos de vida ¢s del 1,0 al
1,4%, si se suponc que 70% de los niflos
contraen sarampién antes de cumplir los
60 meses de edad (70% es el promedio re-
sultante de 18 estudios en 10 paises®).
Ademas, los datos correspondientes a la
diarrea postsarampionosa encontrada en
Bangladesh indican que 18% de los nifios
con sarampién cxperimentarin en los seis
meses stiguientes un episodio diarreico que
de otro modo no hubieran tenido (35). Si se
suman dichos episodios se calcula que en
los primeros cinco anos de vida del 2,1 al
5,2% de las diarreas se relacionan con el
sarampiodn, en el supuesto de que 70% de
los ninos contraen el sarampion antes de
los 60 meses de edad. En este calculo se
tienen en cuenta las hipdtesis formuladas

.acerca de la proporcién de casos de saram-

pién que tienen diarrea concomitante o
posterior a la enfermedad y el supuesto de
que 70% de los nifnos contraen el saram-
pion antes de los 60 meses de edad. En el
cuadro | se presenta qué proporcién de
diarreas en los primeros cinco ahos de
vida puede tener relacién con el saram-
pi6n, segiin los diferentes valores de estos
parametros. La proporcién varia en una
escala del 1,4 al 6,6% vy estad sujeta a las
advertencias que se mencionan al pie del
cuadro 1.

Los datos provenientes de estudios en
diversas comunidades apoyan esta ampli-
tud en la vartancia. En Imesi, Nigeria, se
encontré que en un periodo de tres afios el
promedio de episodios de diarrea por afo
por nifo correspondiente a 259 niiios
menores de cinco anos fue de 2,3 episo-
dios, de los cuales 0,14 (o sea el 6%) esta-
ban relacionados con el sarampién (2). En
Santa Cruz Balanya, Guatemala, se ob-
servé que en el ano a partir de abnil de
1963 todo nifio menor de cinco afios habia
sufrido un promedio anual de 1,65 episo-
dios de diarrea (7). Durante cuatro meses
de ese afnio hubo en la aldea una epidemia
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CUADRO 1—Proporcién de episadios de dlarrea relaclonados con el sarampién durante los
primeros cinco anos de vida, teniendo an cuenta varios supuestos.

Casos de
sarampién
con diarrea
postsaram- Nifios que Todos los episodios
plonosa contrajeron Incidencia de diarrea diarreicos
Casos de (que de otro sarampién relacionada con el relacionados
sarampién modo no se antes de los sarampién por 100 con ¢l sarampién en
con diarrea hubicran pro- 60 meses de nifios de 0 a 59 niiios de 0 a 39
concomitante ducido) edad meses de edad meses de edad
(%) (%) (%) por afio (%)"
20 10 90 5.4 2,6
20 10 70 4,2 1,9
20 10 30 3,0 1,4
20 20 90 7,2 3,3
20 20 70 5,6 2,6
20 20 50 4,0 1.8
40 10 90 9,0 4,1
40 10 70 1,0 3,2
40 10 30 5,0 2,3
40 20 90 10,8 4,9
40 20 70 8.4 3.8
40 20 50 6,0 2,7
&0 10 920 12,6 5,7
60 10 70 9,8 4,5
60 10 50 7,0 3,2
60 20 90 14,4 6,6
60 20 70 11,2 3,1
60 20 50 8,0 3,6

3 En estos calculos se supone que, en promedio, un nifio tiene 2,2 episodios diarreicos por afio durante los pnmeros cinco
anos de vida (6) En zonas donde los nifios tienen diarrea con mds frecucncia, la proporcién relacionada con el sarampién
puede ser menor, mientras que en zonas donde la darrea es menos {recuente, dicha proporcion ser§ méis alta Se supone,

-ademds, que la diarrea relacionada con el sarampidn se regisira como diarrea en los datos de inspectién y forma asi parte de
los 2,2 eplSOdIO'l de diarrea por nifio por afio En el caso de la diarrea postsarampionosa esta €s una suposicién casi cierta-
mente correeta, pero la diarrea concomitante puede registrarse como una complicacién del sarampuén y no como un caso de

diarrea.

de saramplon y en ese periodo cada uno
de los nifios tuvo un promedio de 0,6 epi-
sodios de diarrea, de los cuales 0,098 co-
rrespondieron a diarrea concomitante.
Por lo tanto, al hacerse los cdlculos de todo
el afio y suponiéndose que después del
perfodo de la eprdemia no se produjeron
casos de sarampidn, el promedio de episo-
dios de diarrea relacionados con el saram-
pion fue del 6% La proporcién durante
los meses de la epidemia Gnicamente fue
de 16%, lo que indica que la diarrea rela-
cionada con el sarampién se vuelve mds

prominente durante una epidemia de esta
enfermedad, en particular cuando, como
suele ocurrir, el brote sucede en la esta-
ci6n fria y seca, cuando la incidencia de
diarrea es minima.

En resumen, las consideraciones teéri-
cas indican que en los nifos menores de
cinco anos, del 1 al 7% de los episodios de
diarrea pueden tener relacién con el
sarampidn (cuadro 1), mientras que tanto
en los estudios de Nigena como en los de

Guatemala se encontré una proporcién
del 6%.
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Mortalidad por diarrea relacionada
con sarampion

La proporcién de defunciones por dia-
rrea relacionada con el sarampién, puede
derivarse tanto tedricamente como a par-
tir de los datos obtenidos sobre el terreno,
tal como se explicé en la secci6n de morbi-
lidad.

En el cuadro 1 se presentan las tasas de
incidencia de diarrea relacionada con el
sarampi6n calculadas teéricamente. Las
tasas varian de 3 a 14 casos por ano por
100 nifios de 0 a 59 meses de edad. Si a
dichas incidencias se aplican las tasas de
letalidad, sera posible dertvar las tasas de
mortalidad por diarrea relacionada con el
sarampién. Dichas tasas son altas; un ana-
lisis de 13 estudios realizados en 11 paises®
muestra que en los hospitales, donde sue-
len verse los casos mas graves, del 5 al
29% de los nifios preescolares con saram-
pién y diarrea mueren, mientras que las
tasas de mortalidad dadas a conocer en es-
tudios realizados a nivel de comunmdades
oscilan entre el 2y 9%. En el cuadro 2'se
aplican tres tasas posibles de letahidad (3,
6y 9%) a tres posibles tasas de incidencia
de diarrea relacionada con el sarampidén
(4, 8 y 12 por 100 nifios de 0 a 59 meses de
edad) a fin de obtener una escala de tasas
de mortalidad por diarrea relacionada con
el sarampién. Estas tasas se comparan
luego con una tasa general de mortahdad
por diarrea de 1,4 por 100 nifios menores
de cinco aiios por afio (6) para obtener la
proporcion de defunciones por diarrea
relacionada con el sarampién. Esta pro-
porcion varia considerablemente (9 a
77%) y esta sujeta a las advertencias ex-
presadas en la nota al pie del cuadro 2.

Solo se ha encontrado un trabajo de
campo en el que se presenta la proporcién
de defunciones por diarrea relacionada
con el sarampién (4). Se trata de un estu-

§ Los datos tabulados y las fucntes pueden obtenerse solicitin-
dolos al autor

CUADRO 2-—Proporcién de defunciones por
diarrea relacionada con el sarampion durante los
primeros cinco aios de vida, teniendo en cuenta
varios supuestos.

Proporcion de

Mortahdad defunciones
Incidencia de por diarrea  por diarrea
diarrea relacionada relacionada
relacionada Tasa de con con
con saram-  letahdad sarampién sarampion en
pion por 100 por diarrea por 100 nifios
niiios de rela- miiosde0a de0ai9
0 a 59 meses cionadacon 59 meses mescs de
de edad sarampién  de edad por edad
por afio (%) ano (%)
4 3 0,12 8,6
4 6 0,24 17,1
3 9 0,36 25,7
8 3 0,24 17,1
8 6 0,48 34,3
8 9 0,72 51.4
12 3 0,36 25,7
12 6 0,72 51,4
12 9 1,08 77,1

* En estos calculos se supone que ]a tasa anual de mortahdad por
diarrea durante los primeros cinco afios de vida es del 1.4 por 100
nmifios (6) En zonas donde la tasa de mortahidad por diarrea de los
niiios es rmayor que esta, 1a proporcidn de defunciones relacionadas
con el sarampdn puede ser menor, mientras que en zonas donde la
tasa de mortalidad por dharreaes mas baja la proporcion puede ser
mas alta Se supone ademis que las defunciones por diarrea rela-
cionada con o sarampidn se registran come defunciones por dia-
rrea En el caso de defunciones por diarrea postsarampionosa, se
trata de una suposicién razonable, pero muchas defunciones por
diarrea concomitante se registran como defunciones por saram«
pi6n y no como defunciones por diarrea Si todas Jas defunciones
por -iarrea concomitante se recistraran como defunciones por
sarampién, la proporcion de la uluma columna debera rududirse
en un 50 a 86% (vease cuadro 1) En estos calculos tambien se
supone que las tasas de letalidad por diarrea concomutante v dia-
frea posisarampionosa son 1guales, no existen pruebas que permi-
tan juzgar e grado de exactitud de esta suposicion

dio de vigilancia durante un ano de 5 775
miios menores de 10 afios de zonas rurales
de Bangladesh, 29 de los cuales fallecieron
a causa de diarrea solamente y 15 por dia-
rrea con saramptén (la muerte ocurrid
dentro de un mes de comenzada la erup-
cién). Asi, pues, 34% de estas defuncio-
nes por diarrea estaban vinculadas al
sarampién. En el mismo estudio, ocho
nifios més fallecieron por sarampion con
complicaciones de diarrea y sintomas res-
piratorios o con otras complicaciones. Si
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dos de estas ocho defunciones se incluyen
entre las defunciones por diarrea relacio-
nada con el sarampién, la proporcién de
defunciones por esta causa se eleva del 34
al 37% . Estos datos se refieren a nifios de
0 a 9 anos de edad y no de 0 a 4 anos,
como en el cuadro 2. Al considerarse este
grupo de edades mayores, quiza se tenga
como consecuencia un aumento en la pro-
porcién de defunciones por diarrea rela-
cionada con el sarampién ya que después
de los cinco aiios de edad, la tasa de mor-
talidad por diarrea en general declina mas
rapidamente que la tasa de mortalidad por
sarampién. Al expresar la tasa de mortali-
dad de los nifios de 6 a 9 afios de edad
como porcentaje de la tasa de los niiios de
4 a 5 anos, los mismos investigadores (4)
encontraron que era del 6% por diarrea y
del 23% por sarampién. Este efecto puede
contrarrestarse de manera parcial si se ex-
cluyen las defunciones debidas a diarreas
postsarampionosas.

En resumen, las consideraciones tedni-
cas indican que quizi del 9 al 77% de las
defunciones por diarrea durante los pri-
meros cinco afos de vida se vinculan con
el sarampi6n, mientras que un estudio so-
bre el terreno que proporciona datos al
respecto sugiere una proporcién del 37%
(para nifios de 0 a 9 anos de edad).

Etiologia de la diarrea relacionada
con sarampion

Tpdavia queda mucho por investigar
acerca de la etiologia de la diarrea rela-
cionada con el sarampién. Las elevadas
tasas de letalidad sugieren, por otra parte,
una forma grave de la enfermedad. Las
indicaciones de que la diarrea concomi-
tante es fundamentalmente de naturaleza
disentérica se basan en datos de varios es-
tudios. Asi, era comin la presencia de
sangre en las deposiciones de nifios de una
aldea de Gambia que sufrian de saram-
pién con diarrea (8). En datos de hospi-

tales de paises de Africa oriental y de Afni-
ca occidental se encontré que en el 62%
(9)y el 65% (10), respectivamente, de ca-
sos de sarampién con diarrea, esta era con
moco, 0 con moco y sangre, o estaba rela-
cionada con prolapso anal. Segin los tra-
bajos mencionados, las diarreas con
sarampién con moco y sangre eran mas le-
tales que las descritas con moco solamente
(11% en comparacién con 6% en Africa
oriental; 18% en comparacién con 11%
en Africa occidental), aunque las diarreas
con moco constitufan la mayoria de las
diarreas disentéricas (68 y 72%, respec-
tivamente). El examen bacteriolégico de-
tectS especies de Shigella en ‘‘aproximada-
mente el 50%’’ de las muestras fecales de
nifios de Bangladesh con sarampién y dia-
rrea (4). Aunque se trata de una
observacién no verificada con testigos,
puede contrastarse con las tasas t{picas de
aislamiento de Shigella de 4 a 10% que se
observaron en los casos pediatricos de dia-
rrea de la misma zona de Bangladesh
(11). En este pais se observé también (4)
que los casos de sarampién con diarrea
tenfan una duracién media significativa-
mente méis larga (51 % de los episodios
duraban mas de seis dias) que otras dia-
rreas (solo 25% de los episodios duraban
més de seis dias). Los factores inmunol6-
gicos que pueden explicar la relacién entre
sarampifn y diarrea han sido examinados
por algunos autores (12).

Con respecto a la diarrea postsaram-
pionosa, los datos recientes obtenidos en
Bangladesh indican la existencia pre-
dominante de disenterfa (J). Al com-
pararse nifios que tenian cinco meses de
edad después del sarampién con testigos
emparejados, se encontrd que las tasas de
ataque de diarrea liquida eran del 47% en
los casos que habian tenido sarampién y
del 56% en los testigos (lo que no es signi-
ficativo), mientras que las tasas de ataque
de diarreas con moco eran del 42% en los
que habfan tenido sarampién y del 19%
en los testigos (p<0,01) y las tasas de ata-
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que de diarreas con sangre eran del 21%
en los casos que tuvieron sarampién y del
9% en los testigos (p <0,05)

En contraste con estos resultados, en un
estudio hospitalario realizado en Kenya
(13) se encontré que de 200 cultivos de
heces tomados con escobilla de nifios con
sarampién y diarrea solo tres fueron po-
sitivos a Shigella y uno a Salmonella; las de-
posiciones de estos pacientes se descri-
bieron como con sangre y con moco. Por
otra parte, la tasa de letalidad en esta serie
de estudios en Kenya fue elevada, con una
proporcion del 29%. En un estudio de 54
nifios hospitalizados en Rwanda con
sarampifn y diarrea se encontrd Shigella
en las deposiciones de un solo nifio, mien-
tras que las de 16 nifos fueron positivas
para Salmonella (14). En un estudio retros-
pectivo llevado a cabo en Tailandia se ob-
serv6 que la diarrea era una complicacién
comin, pero rara vez grave, de los casos
hospitalizados de sarampién (26 %), y'casi
siempre respondia al tratamrento de rehi-
dratacién oral (15). Es interesante notar
que en Tailandia el sarampién no se con-
sideraba en general especialmente peli-
groso y que la tasa de letalidad de todos los
casos de sarampién hospitalizados era de
soloel 2,3%.

Es urgente investigar la etiologia de la
diarrea relacionada con el sarampién vy,
en particular, el papel del organismo Shi-
gella y otros agentes disentéricos. Dichos
estudios se hallan en curso en Rwanda con
apoyo de la OMS y deberin realizarse
también en otros medios socioculturales y
ambientales.

Hipétesis 2. La inmuntzacidn contra el saram-
piin puede reducir la incidencia de la enfermedad.

La experiencia de algunos pafses desarro-
llados que se hallan préximos a eliminar
el sarampidn, como Checoslovaquia y los
Estados Unidos, demuestra claramente
que la inmunizacién antisarampionosa

puede reducir la incidencia de la enferme-
dad en forma considerable (1). En los
pafses en desarrollo, por otra parte, el
efecto general de un programa de inmuni-
zacién contra el sarampién se ve reducido
por una multitud de factores.

Considérese, por ejemplo, un grupo de
1 000 ninos nacidos vivos, A la edad de
vacunarse (por lo general entre los 9 y 11
meses), 150 habrén failecido’ y una pro-
porcién de los sobrevivientes habri tenido
sarampion. Los datos de 18 estudios reali-
zados en 10 paises en desarrollo muestran
que la proporcién de nifios que contraen
sarampion antes de la edad de vacunarse
es del 4 al 25% y que este porcentaje es
por lo general mayor en las zonas urbanas
que en las rurales;? en esta revisién se
adoptara una proporcién del 11% por ser
este el promedio de los datos resefiados.
Por lo tanto, de los 850 ninos sobrevi-
vientes después de la edad de vacunarse,
11% o 94 de ellos habrin tenido saram-
pién y se supondra que otro 2% o tres de
los 130 ninios fallecidos habfan tenido
sarampidn antes de su fallecimiento. En
consecuencia, de 1 000 nifios nacidos en el
mes cero, 97 habran contraido sarampion
antes de llegar el duodécimo mes.

Del noveno al undécimo mes, los 850
nifios sobrevivientes serin los benefi-
ciarios de un programa de inmunizacién
contra el sarampién; 756 ninos (850-94)
no habrin tenido sarampién y una pro-
porcién de ellos recibir4 la vacuna, segin
la cobertura de vacunacién del programa.
En teoria dicha cobertura puede ser del
100%, pero en la prictica es inferior.
Como muchos pafses no cuentan con un
programa eficaz de inmunizacién contra
el sarampién, las cifras correspondientes a
la cobertura de toda una regién son por lo

7 La tasa de mortahidad mfantd varfa mucho de un pafs a otro
Se ha adopiado 1a cifra de 150 para los fines de este eyemplo ius-
tratvo. No se uene en cuenta la monalidad después del primer anio
de vida,

& Los datos 1abulados y las fuentes pueden obtenerse sohicutin-
dolos al autor
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general menores del 10%. Las correspon-
dientes a paises scleccionados pueden ser
maés altas (cuadro 3), aunque algunos de
los porcentajes comunicados son estima-
ciones muy optimistas En las tabula-
ciones subsiguientes (cuadros 5 y 6) se han
adoptado, con fines comparativos, cuatro
porcentajes de cobertura posibles (45, 60,
75 y 90%). Para el presente ejemplo, se
supondri una. cobertura del 75%, te-
niendo en cuenta que el porcentaje en

CUADRO 3—Tasas notificadas de cobertura de
inmunizacion contra el sarampién en algunos
paisas en desarrollo que notificaron una cobertura
del 50% en 1982,

Cobertura
notficada
Regién de la OMS Pais o zona (%)
Alrica Botswana 63
Gambia 61
Tanczanfa 62
Las Américas Argentina 60
Brasi 58
Costa Rica 68
Chile 88
Ecuador 67
Asia Sudonental Maldivas 98
Mongolia 98
Europa Turqufa 52
Mediterrineo
Omnental Bahrein 63
Egipto 63
Irdn 81
Israel 69
Jamahinya Arabe
Libwa- 65
Kuwait 71
Tiénez 65
Pacffico Occidental Samoa (EUA) 86
Bruner 73°
Hong Kong 74*
Niue 77*
Singapur 86

Terntorio Fiduciano
de las Islas del Pacifico 53*

*  Las tasas de conbertura se reficren a la proporcién de nifios
vacunados al t€rmnn de 12 meses, cxceptn.en los casos marcados
con astenisto (°) donde descniben fa cobertura de iInmumizanion a
los b0 inrses  En la inayoria de los paites los porcentapes no se re-
ficren a todo o pais, uno a regiuncs seleccvnadas donde se habla
msade un programa piloto de immunizaadén

Fuente rlatos notificados a la OMS

cuestion no es lo que actualmente se logra
en paiscs con programas ltmitados de in-
munizacién, sino lo que es razonable es-
perar en los paises empenados en la in-
munizacién contra el sarampién y con un
programa instituido desde hace varios
anos.

Asi, pues, de los 756 niiios que necesi-
tan ser vacunados contra el sarampidn, se
vacunaran 567 (75%). Los 189 restantes
quedaran sin vacunar y un porcentaje es-
timado del 66%, o 125 de ellos contraeran
la enfermedad antes de cumplir 60 meses
de edad.

Una proporcién de los 567 vacunados
resultard debidamente inmunizada. Que-
daran sin inmunizar los nifios que eran
susceptibles pero no reaccionaron convir-
tiendo el suero, ademas de los que no eran
susceptibles debidd a que persistian aiin
los anticuerpos cedidos por la madre. La
tasa de seroconversion de los 9 a 11 meses
de edad, segin los informes de paises en
desarrollo, es por lo general >90%, aun-
qu€ también se han notificado porcentajes
mds bajos (cuadro 4). Se han dado a cono-
cer tasas elevadas de seroconversién en es-
tudios experimentales bien organizados
en los cuales se conserva de manera apro-
piada la potencia de la vacuna.

Las tasas de seroconversién de los pro-
gramas de inmunizacién en curso son con
toda probabilidad mas bajas debido a fac-
tores operativos. Ademas, una pequeia
proporcién de niios (probablemente del 1
al 5%) de 9 a 11 meses de edad no es sus-
ceptible a causa de la permanencia de an-
ticuerpos maternos. Teniendo en cuenta
estas consideraciones, puede suponerse
para los fines del presente ejemplo que 90%
de los niiios sin una historia de sarampién
vacunados a la edad de 9 a 11 meses reac-
cionarin con seroconversién y quedarin
inmunes al sarampién. En el cuadro 5 se
han adoptado con fines comparativos dos
tasas de seroconversién (80 y 90%). Asf,
de los 567 nifios vacunados, 510 (90%)
habrin quedado debidamente inmuniza-
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CUADRO 4--Tasas de seroconversién por edades después de 1a inmuniza-

cién contra el sarampidn.

Tasa de seroconversitn (%) a los

6 7 8 9 10 11 12
Palis meses Referenaa

Africa
Alio Volia 76 90 97 (16)
Kenya 52 72 8 95 48 (17)
Nigeria 94  (13)
Tanzania 44 63 74 (19
Sudaifrica 23 4 57 86 11 86 80 (20)
Zimbabwe 59 97 21)
Aménica del Norte
Estados Unidos

de Amérnica 80-85 (22)
Amenca del Sur
Chile 57 59 99 (23)
Tres pafses?

bien nutndos® 59 69 84 87 93 9+ 97 (24)

desnutridos? 81 99 93 94 90 96 86

® Nifios de 12 a 23 meses de edad,

b Braul, Chile y Ecuador
€ >85% dc! peso correspondiente a la edad

460 a85% del peso correspondiente a la edad.

dos y 57 no lo estarin, de los cuales 38
(66%) terminarin contrayendo la en-
fermedad antes de los 60 meses.®

En resumen, de 1 000 nifios nacidos vi-
vos, los siguientes tendran sarampién en-
tre el mes 0 y el 60 de vida: tres contraeran
la enfermedad y fallecerdn antes de los 9 a
11 meses, 94 tendrin sarampion y se recu-
perarin antes de los 9 a 11 meses, 125 no
se vacunaran y contraeran la enfermedad
antes de los 60 meses y 38 se vacunarin,
pese a lo cual tendran sarampi6n antes de
los 60 meses. En total, 260 casos de saram-
pién.

En ausencia de un programa de in-
munizacién, el niimero de casos de saram-
pién puede calcularse de manera similar.
De 1 000 nifios nacidos vivos, 150 fallece-
rin antes de los 12 meses de edad y tres de

9 81 11% vene sarampién antes de los 12 meses de edad y 70%
antes de los 60 meses, Ia proporcién de los nsiios que no han tenido
sarampiSn a Jos 12 meses de edad pero que lo.tendrf a los 60 meses
es del 66%

CUADRO 5—Proporcion de casos de sarampion
evitados en los primeros cinco afios de vida me-
diante la inmunizacion antisarampionosa, calcu-
lada sobre la base da varios supuestos en cuanto
a la cobertura y la proporcion de nifios efectiva-
meante inmunizados.*

Cobertura de Casos evitados
mmunizacién en el grupo de
contra ¢l Ninos efecivamente nifosde Q0 a 4
sarampién inmunizados® afios de edad
(%) (%) (%)

45 80 30

45 90 34

60 80 41

60 90 46

75 80 51

75 90 57

90 80 61

% 90 68

® La I6gica y los supuestos en que se basan estos cilculos se ex-
ponen en un cjemplo ilustrativo en ef exta,

® ProporciSn de nifivs que no habia tensdo sarampsin y que al
vacunarse de Jus 9 3 11 meses de cdad queda inmune al sarampiin
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CUADRO 6—Reduccion de la morbitidad y la mortalldad por diarrea en los primeros cinco aitos de
vida mediante la inmunizacién antisaramplonosa de distintos niveles de cobertura.

Episodios
Casos de Episodios darreicos Defunciones por  Defunciones por
sarampion diarreicos evitados con diarrea relacio-  diarrea evitadas
Coberturadela  evitados con la relacionados la inmuniza- nada con mediante a n-
inmunizacién iInmunizacion con sarampidn cién antt- sarampion munmizaciéa anti-
anusarampionosa  (ver cuadro 5) {ver cuadro 1) sarampionosa (ver cuadro 2) sarampionosa®
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
45 32 2 0.6 20 5.4
45 32 ¢ 13 30 9.6
45 32 6 1,9 40 12,8
60 44 2 0,9 20 8.8
60 44 ¢ 1.8 30 13,2
60 44 6 2,6 40 17,6
15 5¢ 2 i1 20 10,8
73 34 4 2,2 30 16,2
75 54 6 3,2 40 2L.6
S0 64 2 1.3 20 12,8
90 64 4 2,6 30 19,2
90 64 6 38 40 25,6

2 En extos calculos se supone que la diarrea relacionada con el sarampion ocurre con 1gual frecuencia en los casos de sarampién prevems-
bles y no prevenibles por inmunizacidn antisarampionosa Si la incapacidad de inmunizarse y la diarrea relacionada con el sarampién
estin asociadas a un [actor independiente {por ejemplo, condiciones socioccondmicas precanas), este supuesto no tendrd vahdez y el efecto
de la inmunizacién antisarampionosa en la diarrea serd menor que lo que se predice aqui

ellos tendrin sarampién antes de morir.
De los 850 restantes, aproximadamente
70% (o 393) contraerin sarampién antes
de los 60 meses de edad Se tiene asi un
total de 598 casos de sarampidn en los pn-
meros cinco afios de vida Por lo tanto, en
los primeros cinco anos de vida, el nimero
de casos de sarampidn evitados por 1 000
nacidos vivos mediante un programa de
inmunizacién antisarampionosa serd de
338 (398-260), 057 % Este calculo se pre-
senta en el cuadro 5, donde se hace uso de
cuatro niveles de cobertura del programa
(43, 60, 75 y 90%) y de dos tasas de sero-
conversion efectiva después de la vacuna-
cién antisarampionosa de los 9 a 11 meses
de edad (80 y 90%). No se muestra aqui la
correccidon basada en la mortalidad infan-
til, ya que cstas tasas pertenecen por igual
a comunidades en donde hay y donde no
hay programa de inmunizacién y no al-
teran la proporcion calculada de casos de
sarampién evitados. La proporcion de ca-
sos de sarampidn evitada con la vacuna-

cién antisarampionosa en ninos de 0 a 59
meses de edad (cuadro J) se halla entre el
30 y 68%, segin la cobertura del pro-
grama y, en menor medida, segin la tasa
de seroconversién supuesta El lector que
se interese por una localidad en particular
y sepa que la cobertura del programa, la
tasa de seroconversion y la edad en el mo-
mento de la iInmunizacién son diferentes
de los supuestos antedichos puede, con las
cifras que posea, hacer los cilculos necesa-
rios para obtener el porcentaje de casos de
sarampion evitados.

Estos cdlculos reflejan la situacién de
una comunidad sin programa de inmuni-
zacién antisarampionosa y de la misma
comunidad inmediatamente después de la
aplicacién de dicho programa con un nivel
determinado de cobertura. A medida que
se continua con el programa, la distribu-
cién por edad de los casos de sarampién
ird ascendiendo, reduciéndose la propor-
cién de ninos que contraen la enfermedad
antes de la edad de vacunarse y aumen-
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tando la proporcién de los que no estan in-
munizados 'y contraen el sarampién
después de cumplir los cinco afos. Ambos
cambios originaran un incremento de la
proporcién de casos evitados entre los
niitos menores de cinco anos, como resul-
tado del programa de inmunizacién.

Hipétesis 3. La tnmunizacion contra el
sarampion piiede reducir las tasas de morbilidad
o0 de mortalidad por diarrea de los nifios menores
de cinco anos.

Se ha buscado infructuosamente alguna
informacién sobre el terreno acerca del
efecto que tiene 12 inmunizacién contra el
sarampién en las tasas de enfermedades
diarreicas; pero en la actualidad se reali-
zan estudios de este tipo en Bangladesh y
posiblemente en algin otro lugar.

Por ahora, la dnica forma de evaluar la
hipétesis 3 es por lo tanto tedrica, me-
diante la informacién calculada durante la
evaluacion de las hipétesis 1 y 2. Sien los
nifos menores de cinco afios, el 4% de la
morbilidad por diarrea (cuadro 1) y el
30% de la mortalidad por esa causa (cua-
dro 2) estuvieran vinculados con el saram-
pién, y si el 54% de los casos de saram-
pién pudieran evitarse por medio de la
inmunizacién antisarampionosa con una
cobertura del 75% (cuadro 35), dicha in-
munizacién podria reducir la morbilidad
por diarrea en un 2,2% y la mortalidad
por esa causa en un 16% en ese grupo de
edades. En el cuadro 6 se presentan los re-
sultados de dichos célculos para los diver-
sos valores de la morbilidad por diarrea
relacionada con el sarampién (2, ¢y 6%)

y de la mortalidad por diarrea asociada a

esa enfermedad (20, 30 y 40%), asi como
de la cobertura del programa de inmuni-
zacién (45, 60, 75 y 90%). ‘Se concluye
que la inmunizacién antisarampionosa de
nifios de 0 a 59 meses de edad puede redu-
cir ]a morbilidad por diarrea en un 0,6 a

3,8% y la mortalidad por csa enfermedad
en un 6 a 26%. Todos estos calculos de-
penden del supuesto de que si la inmuni-
zacién previenc un caso de sarampion,
también prevendri la diarrea (concomi-
tante y postsarampionosa) relacionada
con dicho caso. Esto sera cierto solo si la
diarrea relacionada con el sarampion
realmente ha sido ‘‘causada’’ por esta en-
fermedad (no necesariamente en el sen-
tido de'que el virus del sarampion cause la
diarrea, sino en el sentido méis general de
que el sarampién induce la diarrea a
través de mecanismos inmunolégicos o
patolégicos todavia desconocidos), y no
porque la susceptibilidad al sarampién y a
la diarrea dependa de algin otro factor.

Las proporciones de morbilidad y de
mortalidad por diarrea evitadas en nifios
menores de cinco afios tienen probabili-
dad de aumentar a medida que continda
el programa de inmunizacidn y se eleva la
inmunidad colectiva, con la consiguiente
reduccién en la proporcién de nifios que
contraen el sarampidén antes de la edad de
vacunarse y el incremento en la propor-
cién de nifios no inmunizados que con-
traen la enfermedad después de los cinco
anos de edad.

En vista de la considerable reduccién
estimada de la mortalidad, es necesario
realizar estudios sobre el terreno para eva-
luar el papel de la inmunizacién anti-

sarampiqnosa en la disminucién de la

mortalidad por diarrea. Si una proporcién
considerable de casos de diarrea rela-
cionada con el sarampién es de naturaleza
disentérica, su respuesta al tratamiento de
rehidratacion en el hogar o en un centro
de salud periférico puede ser escasa. De
modo que la mortalidad prevenible me-
diante la inmunizacién antisarampionosa
(6 2 26%) puede ser, en parte, adicional a
la evitada mediante la rehidratacién oral.
De ser asi, la inmunizacién contra el
sarampién seria una medida espe-
cialmente atractiva, ya que ciertas otras
medidas reducirfan \inicamente la morta-
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lidad en gran parte prevenible mediante la
rehidratacién oral.

Posibilidad de que la diarrea esté causada por
la tnmunizacion antisarampionosa

Es menester considerar si los célculos
antedichos necesitan modificarse ya que
en algunos niifios la inmunizacién contra
el sarampién puede causar diarrea. Solo
se ha encontrado un estudio que incluyé
un grupo testigo sobre la diarrea posterior
a la inmunizacidn, en el cual se utilizaron
cepas de vacunas madas atenuadas (25).
Dicho estudio se llevé a cabo en Israel con
nifios de 9 a 47 meses de edad; el periodo
de prevalencia de la diarrea durante los 6
a 14 dias posteriores a la inmunizacidn se
verifico en 12 a 14% de los nifios vacuna-
dos contra el sarampién y en 12% de
aquellos que habfan recibido un placebo
(solucion salina estéril). En una encuesta
de 10 035 ninos de 10 a 18 meses de edad
inmunizados contra el sarampién en In-
glaterra se encontrd que solo un niiio (con
atresia congénita del esofago) fue hospita-
lizado con diarrea y vémitos una semana
después de ser inmunizado (26). En una
resefia reciente de experiencias con 131
millones de casos de inmunizados contra
el sarampi6n en los Estados Unidos no se
menciona que la diarrea sea una reaccién
adversa (27), lo que sugiere que las va-
cunas antisarampionosas actualmente en
uso no producen diarrea como reaccién
adversa, si bien la informacién es limi-

tada.

Efecto de la desnutricidn

El papel del estado de nutricién defi-
ciente en el sinergismo entre la diarrea y el
sarampién no se ha mencionado hasta
ahora en este articulo. Existen indicios de
que el estado de nutricién deficiente pre-
dispone al deceso por diarrea y también

por sarampién, de modo que es probable
que la tasa de mortalidad por diarrea rela-
cionada con el sarampién sea més elevada
entre los nifos con necesidades nutri-
cionales insatisfechas. Los calculos del
presente artfculo se basan en datos prove-
nientes de Africa, Asia y América Latina
y reflejan la situacién en comunidades con
niveles muy diferentes de desnutricién.
Los célculos, pues, se han generalizado en
lo que respecta a cada uno de los paises y
ambientes en particular. En ciertas comu-
nidades, las variables fundamentales
quizi se aproximen a los promedios utili-
zados en el presente articulo, en cuyo caso
el efecto ejercido por el sarampion en la
diarrea puede ser igual al que se ha calcu-
lado aqui. En otras comunidades es posi-
ble que dichas variables difieran de
manera considerable de los valores que
aqui se usan, en cuyo caso el efecto de la
inmunizacién antisarampionosa en la dia-
rrea puede ser mucho mayor o menor que
los célculos que se presentan. Es probable
que en comunidades donde la prevalencia
de la desnutricién es excepcionalmente
alta, el efecto de la inmunizacién en la
mortalidad por diarrea sea mayor que el
estimado en este articulo.

Factibilidad

La inmunizacién contra el sarampifn
se halla bien establecida y resulta suma-
mente satisfactoria en ciertos paises desa-
rrollados (7). Algunos paises en desarrollo
han iniciado programas de inmunizacién
antisarampionosa con coberturas razona-
bles en regiones seleccionadas. Las difi-
cultades operativas principales consisten
en mantener la potencia de la vacuna y lo-
grar una cobertura de vacunacién elevada
de nifios dentro de las edades programa-
das (por lq general de 9 a 11 meses de
edad) Se espera que al adquirir mas expe-
riencia con respecto a la inmunizacién
antisarampionosa y al difundirse més el
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reconocimiento de los beneficios que re-
porta a la salud infantil, los pafses en desa-
rrollo superen dichas dificultades.

Costos

Son pocos los paises en desarrollo que
poseen por ahora programas nacionales
de inmunizacién contra el sarampién y es
exigiia la informacién fidedigna existente
acerca del costo de dichos programas. En
el cuadro 7 se presentan datos relativos a
los costos de cinco paises, de los cuales los
programas del PAI de Indonesia, Filipinas
y Tailandia son quiza los mais dignos de
confianza. Lamentablemente, estos costos
se refieren a la inmunizacién con vacunas
BCG y DPT (y no con la vacuna antisaram-
pionosa). La inmunizacién contra el
sarampién puede ser mds barata que la
vacuna BCG con DPT, ya que se trata de
una vacuna de una sola dosis. Puesto que
solo del 10 al 20% del costo del programa
de inmunizacién corresponde a las va-
cunas (28), el costo adicional que origine
el agregado de la inmunizacion contra el
sarampién a un programa ya existente del
PAI quiz4 no ascienda a mucho. Una ra-
z6n para que el costo de la inmunizacién
en la Costa de Marfil aparezca més bien

CUADRO 7—Costos de Ia Inmunizacién,

Costo por nifio

Inmuniza- vacunado®  Refe-
Pafs ciones  (en US$ de 1982) rencia
Costade Marfll  Sarampién 13 (29)
Filipinas DPT, BCG 6 (28)
Indoncsia DPT, BCG 4 (28)
Tailandia DPT, BCG i4 (28)
Zambia: (30)
rural Sarampifn 8al4
urbana Sarampin 223

* Costos converndos a US§ de 1982 uulizando tipos de cambio y
factores dellacranarios del PNB calculados & partir de datos del In-
ternational Financaal Siatistxcs.

alto (cuadro 7) es que se procedié de
manera inversa, asignindose el 75% de
todos los costos compartidos del PAI a la
inmunizacién antisarampionosa. Por esta
razén, la inmunizacién contra el saram-
pién parece cara y las demis inmuniza-
ciones relativamente baratas (29, 30).
Las investigaciones futuras generarin
datos mas fidedignos sobre el costo y el
efecto de la vacunacién antisarampionosa
y permitiran comparar el costo-eficacia de
esta inmunizacién con el de otras medidas
para el control de la diarrea. Es menester
distribuir cuidadosamente los costos y
beneficios entre los programas de control
de enfermedades diarreicas y los progra-
mas del PAI, asf como reconocer que nu-
merosas defunciones por diarrea concomi-
tante se registran como defunciones por
saranipi6n (véase la nota al pie del cuadro
2). Por otra parte, la inmunizacién contra
el sarampién puede prevenir un nimero
considerable de defunciones por diarrea
postsarampionosa que en la actualidad no
se tienen en cuenta al hacer las evalua-
ciones del efecto de los programas de in-
munizacién contra el sarampién (31).

Conclusiones

Se ha presentado el caso teérico de que
la inmunizacién contra el sarampién
puede reducir de manera considerable la
mortalidad por diarrea en los niiios
menores de cinco aiios. La inmunizacién
con una cobertura del 60% puede dismi-
nuir la mortalidad por diarrea de los ninos
de 0 a 59 mesesdeedadenun 9a 18%; la
cobertura del 75% puede reducirla en un
11 2a22% yladel 90% enun 13 a 26%
(véase el cuadro 6). Es probable que el
efecto de la inmunizacién antisaram-
pionosa en la mortalidad por diarrea
aumente a medida que continge el pro-
grama de inmunizacién y la distribucién
por cdades de los casos de sarampién
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tienda hacia edades mds altas. El efecto de
la inmunizacién antisarampionosa en la
mortalidad por diarrea puede ser en parte
adicional al efecto de la rehidratacién oral
ya que previene defunciones que no son
prevenibles con este tratamiento. Urge
realizar investigaciones en las comunida-
des que confirmen o rechacen estos su-
puestos tedricos y aclaren la etiologia de la
diarrea relacionada con el sarampién.

Si los estudios de la poblacién confir-
man que la inmunizacién antisaram-
pionosa puede reducir la mortalidad por
diarrea en mayor grado que la reduccién
lograda con la rehidratacion oral, deberin
hacerse analisis detallados del costo en re-
lacién con la eficacia a fin de comparar la
inmunizacién contra el sarampién con
otras posibles medidas tendientes a evitar
las mismas defunciones por diarrea.
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Resumen

Este es un estudio sobre las posibles me-
didas para combatir la morbilidad y la
mortalidad por enfermedades diarreicas
en los nifios menores de cinco afos en los
paises en desarrollo. En la actualidad exis-
te en esos paises una marcada relacién en-
tre el sarampién y la diarrea, tal como
ocurria hace un tiempo en los pafses desa-
rrollados. La inmunizacién antisarampio-
nosa podria, por lo tanto, ser una medida
para combatir la diarrea. Se examinan los
efectos de dicha inmunizacién en la mor-

bilidad y la mortalidad por enfermedades
diarreicas utilizando datos de estudios so-
bre el terreno y calculos teéricos.

La proporcién de episodios diarreicos
relacionados con el sarampidn en ninos
menores de cinco afnos varia en una escala
de 1,4 26,6 %, mientras que la proporcién
de defunciones por diarrea relacionada
con el sarampién esde 9 277 %. Se distin-
guen dos tipos de enfermedades diarreicas
asociadas con el sarampién: la diarrea
concomitante, que se presenta entre la se-
mana precedente y las cuatro semanas
posteriores a la aparicién de la erupcién y
la diarrea postsarampionosa, que se inicia
de 4 a 26 semanas después de aparecida la
erupcién. Se desconoce la etiologia de es-
tas diarreas relacionadas con el saram-
P16n, pero ciertos 1ndicios sugieren que se
trataria de una forma con frecuencia
grave y disentérica de la enfermedad en la
que el organismo Shigella desempeiia un
papel importante. Los calculos teéricos in-
dican que la inmunizacién antisaram-
pionosa administrada entre los 9 y 11
meses de edad, con una cobertura de va-
cunacin del 45 al 90%, puede prevenir
del 44 al 64% de los casos de sarampién,
del 0,6 al 3,8% de los episodios diarreicos
y del 6 al 26% de las defunciones por dia-
rrea de los nifios menores de cinco aiios.
La inmunizacién antisarampionosa con
una cobertura del 75% podria reducir la
morbilidad por diarrea en un 2,2% y la
mortalidad por esa causa en un 16%. No
existe informacién fidedigna acerca’ del
costo de la vacunacién contra el saram-
p16n, pero por los datos obtenidos en cinco
paises oscilan entre US$ 2,00 y 15,00
(precios de 1982) por nifo vacunado.

El efecto de la inmunizacién antisaram-
pionosa en la mortalidad por diarrea tiene
probabilidad de aumentar a2 medida que
continda el programa de inmunizacién y
disminuye la proporcién de nifios que
contraen sarampién. Este efecto puede ser.
en parte adicional a] efecto de la rehidrata-
cién oral ya que previene defunciones que
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con ¢l sarampién y contribuyan a deter-
minar la eficacia en relacién con los costos
de la inmunizacién antisarampionosa
como medida para reducir la morialidad
por enfermedades diarreicas

no son prevenibles con ese tratamicnto.
Urge llevar a cabo investigaciones y estu-
dios de poblacién que confirmen o recha-
cen estas suposiciones tedricas, clarifiquen
la etiologia de las diarreas relacionadas
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Interventions for the control of diarrheal diseases in children under five years ot
age. 2. Immunization against measles (Summary)

This is a study of possible measures for re-
ducing morbidity and mortality from diar-
rheal diseases in children under five years of
age in developing countries There 1s in those
countries today a distinct connection between
measles and diarrhea, as there used to be in the
now developed countries. Hence, immuniza-
tion against measles may be one way to control
diarrhea. The effects of this immunization on
morbidity and mortality from diarrheal dis-
eases are considered on the basis of data from
field studies and theoretical calculations.

Between 1,4 and 6,6 % of diarrheal episodes
and from 9 to 77% of the deaths from diar-
rheal disease in children under five 1s linked to
measles Two types of diarrheal disease associ-
ated with measles are identfied. concomitant
diarrhea, which presents between the week
preceding and the four weeks following the
emergence of the eruption, and post-measles
diarrhea, which starts between 4 and 26 weeks
following emergence of the eruption. The eti-
ology of these mcasles-related diarrheas is un-
known, but there are indications suggesting
the involvement of a frequently severe and
dysenteric form of the disease 1n which Shigella
plays a leading part. The theoretical calcula-
tions indicate that measles immunization ad-

ministered to children between 9 and 11
months of age, with a vaccination coverage of
from 45 to 90%, can prevent 44 to 64% of the
measles cases, from 0,6 to 3,8% of the diar-
rheal episodes, and from 6 to 26% of the
deaths from diarrhea 1n children under five.
Measles immunization with a coverage of
75% could reduce morbidity from diarrhea
2,2% and mortality from this cause 16%.
There is no reliable information on the cost of
measles vaccination, but data obtained in five
countries suggests that it ranges between US$
2,00 and 15,00 (at 1982 prices) per vaccinated
child.

The effect of measles immunization on mor-
tality from diarrhea will probably rise as the
immunization program proceeds and the pro-
portion of children who catch measles dimin-
ishes. This cffect can be, in part, in addition to
that of oral rehydration, through the preven-
tion of deaths that cannot be prevented by that
treatment. Research and population studies
are urgently needed to confirm or disprove
these hypotheses, to shed light on the etiology
of the measles-related diarrheas, and assist 1n
determinming the cost-effectiveness of measles
vaccination as 2 means of reducing mortality
from diarrheal diseases.
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Medidas para o controle das enfermidades diarréicas em menores de ¢inco anos.
2. Imunizagao contra sarampo (Resuma)

Esse € um estudo referente as possivels me-
didas para combater a morbidade e mortali-
dade por enfermidades diarréicas em criangas
menores de cinco anos nos paises em desen-
volvimento. Atualmente existe nesses paises
uma acentuada relagao entre sarampo e diar-
réia, tal como ocorria hd algum tempo nos
paises desenvolvidos. Portanto, a imuntzagio
contra sarampo poderia ser uma medida para
combater a diarréia Examinam-se os efeitos
dessa 1munizag3io na morbidade e mortalidade
por enfermidades diarréicas utihizando dados
de estudos de campo e cilculos tedricos.

A proporgdo de episddios de diarréia rela-
cionados com sarampo em menores de cinco
anos variade 1,4 2 6,6% e a proporgao de 6bi-
tos por diarréia relacionada com sarampo é de
9 a 77 % . Distinguem-se dois tipos de enfermi-
dades diarréicas associadas com sarampo a
diarréia concomitante, que se apresenta entre
a semana precedente ¢ as quatro semanas pos-
teriores a apari¢ao da erupgao, ¢ a diarréia
pés-sarampo, que se 1nicia de 4 a 26 semanas
apds o aparecimento da erupg¢ao. Desconhece-
se a etiologia dessas diversas diarréias rela-
cionadas com sarampo; mas certos indicios
sugerem que se trataria de uma forma fre-
qdentemente grave e disentérica da enfermi-
dade na qual o organismo Shigella desempenha
um papel importante. Os célculos tedricos in-

dicam que a imunizac¢iao anti-sarampo ad-
ministrada entre 9 e 11 meses dc 1dade, com
uma cobertura de vacinagio de 45 a 90%,
pode prevenir de 44 a 64% dos casos de
sarampo, de 0,6 a 3,8% dos episddios diar-
réicos e de 6 2 26 % dos 6bitos por diarréia dos
menores de cinco anos. A imunizagao contra
sarampo com uma cobertura de 75% poderia
reduzir em 2,2% a morbidade e em 16% a
mortalidade por diarréia. Nao ha informagoes
fidedignas acerca do custo da vacinagdo contra
sarampo, mas, segundo dados obudos em
cinco paises, poderia oscilar entre US$ 2,00 e
15,00 (pregos de 1982) por crianga.

O eferto da imunmzagao contra sarampo na
mortahdade por diarréia tende a aumentar a
medida que continua o programa de imuniza-
¢a0 e diminui a proporgio de criangas que con-
tracm sarampo. Esse efeito pode ser adicional
ao efeito da reidratagao oral, ja que previne
6bitos que nao sio evitdveis com esse trata-
mento Urge realizar pesquisas e estudos de
popula¢cao que confirmem ou rebatam essas
suposigoes tedricas, esclaregam a etiologia das
diarréias relacionadas com sarampo e contri-
buam para determinar a eficicia em relagao
aos custos da imunizagio anti-sarampo como
medida para reduzir a mortalidade por enfer-
midades diarréicas.

Stratégies pour la lutte contre les maladies diarrhéiques chez les enfants de
moins de cinq ans. 2. Vaccination antirougeoleuse (Résumé)

Cette étude est consacrée aux stratégies sus-
ceptibles d’abaisser la morbidité et la mortalité
dues aux maladics diarrhéiques chez les en-
fants de moins de cinq ans dans les pays en
développement. On constate actuellement
dans ces pays, comme jadis dans les pays au-
jourd’hur développés, une nette assoctation
entre la rougeole et la diarrhée. La vaccination
antirougeoleuse représente donc une arme
possible dans la Jutte antidiarrhéique. Sur la
base de donnces provenant d’enquétes sur le

terrain et de calculs théoriques, les auteurs de
I’étude passent en revue les effets de la vaccs-
nation antirougeoleuse sur la morbidité et la
mortalité dues aux maladies diarrhéiques. De
1,4 26,6% des épisodes diarrhéiques et de 9 a
77% des décés par maladie diarrhéique etde 9
a 77 % des décés par maladie diarrhéique chez
les enfants de moins de cinq ans pourraient
étre hiés i la rougeole. Une distinction est faite
entre deux types de maladies diarrhéiques as-
sociées A la rougeole la diarrhée concomi-
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tante, dont le début se situe entre la semame
précédant 'apparition de I'éruption et les qua-
tre scrmaines consécutives a celle-ci, et la diar-
rhée postrougeoleuse qui commence de 42 26
semaincs apres I’apparition de I’éruption. L'é-
tiologie de ces diarrhées liées 4 1a rougeole est
Inconnue, mais certains indices laissent penser
qu'll pourrait s’agir d'une forme fréquem-
ment sévére et dysentérique de la maladie,
dans laquelle Shegella jouerait un role primor-
dial Selon des calculs théoriques, la vaccina-
tion antirougeoleuse pratiquée entre 9 er 11
mois avec une couverture vaccinale comprise
entre 43 et 90%, serait A méme d’empécherde
44 32 64 des cas de rougeole, de 0,6 2 3.8%
des épisodes diarrhéiques, et de 6 2 26% des
décés dus a des maladies diarrhéiques chez les
enfants de moins de cinq ans Une couver:ure
vaccinale de 75% permettrait d'éviter 2,2%
des épisodes diarrhéiques et 16 7 des décésdus
a des maladies diarrhéiques. Il n’existe pas de
données fiables sur le coiit de la vaccination

antirougeoleuse, mais d’aprés des statisques
émanant de cing pdy s il pourrait se situer entre
USS$ 2,00 et 15,00 (prix de 1982) par enfant
vacciné,

L’impact de la vaccination antirougeoleuse
sur la mortalité d'origine diarrhéique devrait
augmenter 3 mesure que se dévcloppera le
programme de vaccination et que diminuera
la proportion des cas de rougeole concernant
des enfants. Cet impact viendrait s'ajouter 2
celui de la rehydratation par voie orale puis-
que la vaccination tend a prévenir des déces
que n’éviterait pas le traitement. Il est urgent
de procéder a des enquetes et études de popu-
lation pour confirmer ou informer ces supposi-
tions théoriques, clarifier I'étiologie de la diar-
rhée lhée a la rougeole et déterminer
I’elficacité, par rapport au coit, de la vaccina-
tion antirougeoleuse en tant que stratégie vi-
sant a rédure la mortalité due aux maladies
diarrhéiques.

CONGRESO DE HIGIENE Y EPIDEMIOLOGIA EN CUBA

En La Habana se celebrari el Segundo Congreso Nacional de Higiene
y Epidemiologia del 14 al 17 de octubre de 1985 Especialistas de todo el
pais e invitados internacionales acudirin a esa sede donde se debatirén,
entre otros, los siguientes temas: epidemiologia, higiene de la comuni-
dad, higiene escolar, higiene de las radiaciones, proteccién radioldgica,
psicologia, ingenteria y veterinaria, amén de asuntos mds especificos de

las ciencias afines.

Los interesados en obtener mis informacién pueden dirigirse al Con-
sejo Nacional de Sociedades Cientificas Médicas, Calle 4, No. 407, entre

17 y 19, Vedado, La Habana, Cuba.
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MEDIDAS PARA EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS EN NINOS MENORES DE CINCO ANOS. 3.
PROGRAMAS DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA!

R. G. Feachem?

Introduccion

Desde hace muchos afios se reconoce el
sinergismo que existe entre las enferme-
dades diarreicas y el estado de nutricion
(1) y se ha realizado un gran nimero de
investigaciones para determinar la na-
turaleza de esa correlacién Algunos ex-
pertos (2) han sugerido que el fortaleci-
miento del estado de nutricién mediante
programas de alimentacién complementa-
ria puede ser una medida eficaz para re-
ducir las tasas de enfermedades diarreicas
en los preescolares. Por programa de ali-
mentacién complementaria se entiende
aqut la distribucién planificada de viveres
destinados a mejorar el consumo alimen-
tario de preescolares (de sei1s mesesa 36 6
anos es, por lo general, el grupo de edad
objetivo). La distribucién de alimentos

! Traduccidn del artiulo **Interventions for the control of dia-
rrohoeal discases among young children Supplementarv feeding
programmes * Bulletin of the Worid Heaith Orgamzation Vol 61 No
6. 1983 (S Organizacion Mundial de la Salud 1984 Las publica-
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud estan acogidas a la
proteccion previsia por las dispusiciones sobre reproducuion de on-
gnales del Protocolo 2 de la Convenciun Universal sobre Derecha
de Autor } Fs el terter arzu ulo de una senie que se publica on 1985
cn ct Boletin de la Uficina Sanitaria Panamericana Ll prunero que ana-
hza una dasificacién de posibles modidas pars el control de La dua-
rrea apareciden el Vol 99 Nu 2 El wwyundo que trata sobre la
inmunmzacion contrd o sarampion ena Las o nboemedades direew an
sc imnclusvenel Vol 99, No 3 El cuanu que w nlicre al lormato
de la lactanaia natural para reducor I mordadstad por diarrer s
pubicaraenel Vol 9 Nao 5 M guinto gque dosribx b lunoum
de la cducacion pars la higione porsand s o stica on of coneeed
de las enfermed whe s diarrescas complementara ks serwe en el Vol

99, Nu o

2 London School of Hygiene and 1 rupical Medcine, Londres,
Inglaterra Direccion postal Keppel Street, London WCIE 7THT

puede tener la forma de entrega ‘‘para
llevar a casa’’ o de alimentacién supervi-
sada en centros de alimentacién. Los pro-
gramas de alimentacién complementaria
pueden estar dirtgidos a beneficiar a todos
los nifios de un grupo especifico de edad v
sex0, 0 a aquellos con deficiencias nutri-
cionales particulares. Varnos cstudios re-
cientes de los programas de alimentacion
complementana ofrecen datos Gtiles para
este analisis més particulanzado (3-6) La
alimentacién terapéutica, durante breves
periodos, de ninos con desnutriaadén y dia-
rreas graves es sin duda alguna parte {un-
damental del tratamiento de casos v puede
reducir la tasa de mortalidad de esos
ninos. En el presente anilisis, sin em-
bargo, no se considera semejante rehabili-
tacién nutricional de ninos enfermos; solo
se examinan los dacos sobre ¢l efecto pre-
ventivo de programas mds amplios de ali-
mentacién complementana.

Eficacia

Para que los programas de alimenta-
c16n complementaria sean una mechda efi-
caz en ¢l control de las diarreas debe com-
probarse.

o bun que,

Hipdtesis 1 Los programas de alunen-
tacion complementana pucden mejorar el
estado de nutricion de los ninos preesco-
lares.

363
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y que,

Fhpoweas 20 Pl tortaledimiento del es-
tado de nutriion de los nifos preescolares
reduce las tasas de morbilidad o mortah-
dad por diarrea. o ambas, y la gravedad
de la enfermedad.

o bien

Hipétesis 3 L.os programas de alirnen-
tacién complenientaria pueden reducir las
tasas de morbilidad o dv mortalidad por
diarrea, o ambas, o bien la gravedad de la
enfermedad en los mnos preescolares

En la mayoria de las publicaciones so-
bre ¢! tema se han considerado una o mas
de estas hipotesis especificas La compro-
bacion de las hipétesis 1 y 2, o de la hipo-
tesis 3, indicaria la eficacia potencial de los
programas de alimentacién complementa-
na A continuacidon se examinan los datos
en favor y en contra de las tres hipotesis.

Hipétesis 1. Los programas de alimentacion
complemnentania pueden mejorar el estado de
nutricion de los nifios preescolares.

Se ha estudiado el impacto de 43 pro-
gramas de alimentacién complementaria
en ¢l estado de nutricién (4) Es dificil de-
ducir conclusiones generalizadas de esos
programas (7) a causa de las diferencias
fundamentales en la naturaleza y las me-
tas de los programas de alimentacion, y en
los métodos de evaluacién de sus repercu-
siones No hay duda de que dichos pro-
gramas pucden tener una gran repercu-
sidn en el estado de nutricién de cada nifio
participante, y de que cuanto peor es el es-
tado nutricional micial de este tanto
mavor ¢s la mejora en los indices antropo-
métricos atrnibuible al programa de ali-
mentacion Sin embargo, la repercusién
en ¢l estado de nutrniadn del grupo benefi-
crcdo en su totalidad s muy reducida o
inexistente, lo que puede atribuirse a los
siguientes lactores.

Caracteristicas de los programas

Cobertura reductdn Una uran cantidad
(20 a 75%) de los miios insormws en los
programas de alimentacion complementa-
ria no llega a parunaipar on ellos, mientras
que a muchos otros niiios de la eegién o el
pais s¢ les niega acceso pog it iones en
1a infraestructura del programa. En los
programas estudiados (4) la cobertura fue
inferior al 10%.

Nieles reducidos de complementacron En los
mismos programas, la complementacion
estaba disciiada para cubrir H0 2a70% del
déficit de energia estimado, pero en la
practica solo se cubrié 10 a 25%. El con-
sumo diarto de energia procedente de la
alimentacién complementaria oscilaba en-
tre 19 y 431 kcal (79,3 y 1 803 k]) por nifio
diariamente (4)

Reparticion de los alimentos Al parecer, en
los programas donde los alimentos se en-
tregan para ‘‘llevar a casa’’ solo 40 2 60%
de los viveres distribuidos alcanzaba a los
nifios previstos, el resto lo consumian otros
miembros de la familia o se vendia ().

Sustitucion de alimentos Con frecuencia se
produce una disminucidn compensatoria
tn el consumo de otros alimentos. En
cinco de los siete programas analizados a
este respecto (4), el aumento neto de in-
gestidn calérica entre los nifios partici-
pantes, como promedio de la ingesta ca-
lérica proveniente de la alimentacién
complementaria, fue inferior a 100% y en
un programa fue solo de 16%.

Muchos de los programas examinados
no eran programas comunes de alimenta-
c16n sino intervenciones experimentales y
medidas pricticas, y estos tienden a tener
mayor repercusion que aquellos. Algunas
de las medidas experimentales, por ejem-
plo en Colombia, Guatemala y la India,
produjeron aumentos medios de peso en
los nifios del proyecto que fucron de 0,5 a
1,0 kg/ano mayores que los observados en

¢l grupo testigo (4) Estas notables repet-
cusiones de las mcdidas experimentales,
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pueden servir para definir los efectos maxi-
mos, pero no reflejan los logros, por lo gene-
ral, mas modestos de los programas comu-
nes de alimentacién complementaria.

En general, los programas estudiados
no tuvieron una cobertura eficaz de los
nifios de 6 a 23 meses de edad. Es proba-
ble que esto se deba a las costumbres tra-
dicionales de destete tardio y a la actitud
de las madres ante dietas de alimentaci6n
adecuada para ninos de esa edad. Como
las tasas de diarreas son muy elevadas
durante el periodo de 6 a 23 meses de edad
(8), el resultado antes mencionado es 1m-
portante en el contexto del control de la
diarrea e indica que puede ser mds prove-
choso dirigir la atencién hacia el mejora-
miento de las pricticas de destete que a los
programas de ahmentacién complemen:
taria.

Hipétesis 2: El fortalecimiento del estado de
nulricion de los nisios preescolares reduce las
tasas de morbilidad o mortalidad por diarrea, o
ambas, y la gravedad de la enfermedad

Con frecuencia se ha indicado la rela-
cién que existe entre el estado de nutricién
deficiente y el aumento en la morbihdad y
la mortalidad causadas por diarrea, asi
como en la gravedad de la enfermedad.
Algunos autores han analizado en detalle
las publicaciones sobre este tema (9) Esta
asociacién puede deberse a uno o més de
los siguientes factores:

¢ la diarrea ocasiona un estado de nu-
tricién defliciente (proposicién 1);

® el estado de nutricién deficiente pre-
dispone a la diarrea (proposicion 2);

® el estado de nutricién deficiente y la
diarrea se relacionan con otros factores, por
ejemplo, con un ataque recicnte de saram-
pién o con la pobreza (proposicién 3).

Existe una gran cantidad de inlorma-
cidn (9-13) en favor de la primera propo-
sicion (la diarrea ocasiona un estado de

nutricion deficiente). Por consiguienie, o
control de la diarrca puede ser una me-
dida eflicaz para combaur la desnutriaon
La tercera proposicion es también cierta;
se ha comprobado que tanto la diarrea
como cl estado de nutricidn deficiente pre-
valecen ¢n forma desproporcionada entre
los sectores mas necesitados y menos
privilegiados de la comunidad (14). No se
conoce la relacidn precisa entre causa y
efecto, pero la conclusién gencral es quc el
desarrollo socioeconémico integral pucde
reducir de manera giadual la diarrea y la
desnutricién. Son muchas las dudas y con-
troversias en torno a la segunda proposi-
cién (el estado de nutricién deficiente pre-
dispone a la diarrea) y solo st se encuentra
que es correcta la complementacién ali-
mentaria podfia ser una medida eficaz
contra la diarrea

En casi todos los estudios sobre la rela-
cién entre la diarrea y el estado de nutri-
ci6n no se ha logrado separar la proposi-
ci6n 1 de la 2, m se ha considerado el
conjunto de variables de confusién de la
proposicién 3. Solo en unos cuantos estu-
dios prospectivos se ha explorado en
forma adecuada la proposicién 2 En el
cuadro 1 se resume una nvestigacion rea-
lizada en zonas rurales de Bangladesh
(15); 1a primera conclusién es tipica de
muchos otros estudios previos y no logra
disociar la proposicién 1 de la 2, o contro-
lar las variables de confusién, las otras
conclusiones son de mayor interés pero no

dermnuestran que el estado de nutricién de-

ficiente predisponga a una mayor inciden-
cia de enfermedades diarreicas

Otro estudio prospectivo con participa-
cion de 343 ninos de 6 a 32 meses de edad
se llevé a cabo en dreas rurales dcl norte
de Nigeria (16) En abnl se registraron la
estatura y ¢l peso de cada nino y durante
mayo y julio, mediante visitas domiai-
hartas semanales, se recabaron datoy so-
bre la incdenaa y duracion de la diarrea.
El periodo de mayo a julio coincidi6 con ¢l
fin de la estacion scca y el comienzo de las
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CUADRO 1—Relacion entre el estado de nutri-
cion deficiente y la incidencia charreica en zonas

rurales de Bangladesh.*

Dapuer e datos acopn ulos

Revult awdos

Puosos soun B edad al alia
the 811 nifos (=1 ailon)
cdespuns de la

adiministr aonm de un

trat unieato por diarreacn
un hospital rural on
comparacion con <l peso
stgun la cdad de 882 nuios
de lstomundad endd
mi~mo grupa de «dad

Tasa de tratamiento de
tharrea durare dos aitos de
2019 mifios 12-23 mews)
segun ¢l esrado de nurnicuin
{peso por vdad pesa por
estatura estatura por cdad)
al comienzo de dicho
periodo

Incidencia de diarrea
durante un afio de
vigilancia comunilaria en
207 mifios (0 a ¥ afims),
seyun el estado de nutricién
(pc<o por vdad) al comienzo
del periodo de 1a vigilancia

Prubabihdad de sufrnir
diarrca duranie un periodo
deturmirado de cuatro
semanas de 207 mifios (0-4
anosy segun aumento de
peso ( S¢ aumento de peso
poredad % aumento de
peso corpural kg de
aumento de peso corperal)
en lus cuarro semanas
preecduntes

1 1 privaleneia de nifos
v nritas con doesnutniadn
uriva (<% el peso
seeun fa wdad) fue
senifcatis amente

supr t1or entre lus casos
de diarrea que enire los
minos de la aldea

No se descubnd relacidn
entre ¢l estado de
nutricion v la tasa de
rratameento de a
darrea m para medidas
antropométncas
individuales ni para
mcedidas combinadas

No se obsen d relacién
entre ¢l estado de
nutricién y la tasa de
incidencia diarreica

Se noto relacién entre el
aumenio de peso v la
probabihidad de diarrea

Fucnte {13)

lluvias, y fue ¢l periodo de maxima inci-
dencia de la diarrea. En el cuadro 2 se pre-
sentan los resultados de dicho estudio. El
bajo peso o la puquena estatura no predis-
ponian a mayor incidencia de diarrea,
pero ¢l estado de deterioro se relaciond
con una tasa te ataque muy superior. Es-
tas dos variables y ol estado de debihidad se

CUADRO 2—Relacién entre el estado de nutrl-
cién y la incidencia de diarrea y su duracidn entre
nifios de 6 a 32 meses de edad en zonas rurales del
norte de Nigena.*

‘Tasas de
ataque de  Duracién
diarrea por dela
Estado de Nifics  miio mayor de  charrea®
nutncién No 3 meses® %o
Peso/edad.
>75% 220 1,25 8,54
<15% 123 1,52 11,34
{de bajo peso)
Estatura/edad
>9%% 245 1,37 7,94
<90% 98 1,43 10,8¢
(de pequeiia
estatura)
Peso/estatura
>80% 302 1,20° 7,6°
<B0% 41 1,90 13,6°
(c}t estado
de debiidad)

* Fuente (16)

® Valores de las comparaciones dentro de los grupos antropomé-
tncos

‘p <002
9p < 0,01
¢ p < 0,001

relacionaron con una marcada prolonga-
cién de la diarrea, y ese efecto fue mas no-
table entre los nifios en estado de dete-
rioro. El principal defecto de este estudio
consiste en que no se controlaron las va-
riables socioeconémicas y ambientales. Es
probable que los nifios desnutridos en
abril procedieran de familias con bajo
nivel de educacién y de hogares en condi-
ciones de hacinamiento, mas pobres y
menos higiénicos que los de los otros ninos
(14), por lo que podrian estar mas expues-
tos a los organismos causantes de la dia-
rrea (y por lo tanto, a tasas mas elevadas
de ataques) y recibir atenctén menos ade-
cuada el enfermarse (con la consiguiente
prolongacién de la enfermedad) El in-
forme sobre Nigeria (16) no ofrece datos
sobre el grado de hacinamicnto familiar
de los nifios con estado de nutricién defi-
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ciente. Teniendo presente que las varia-
bles de confusién mencilonadas estdin rela-
cionadas con las caracteristicas de la fami-
lia, en estudios futuros de este tipo debera
controlarse la variacién familiar, quizis
comparando los nifios desnutridos con los
bien nutridos en la misma familia En un
estudio de 12 meses de duracion en El Sal-
vador (17) se observo que existia una rela-
c16n clara entre el estado de nutricion defi-
ciente y la incidencia de la diarrea, si bien
dicha relacién puede estar influenciada
por el nivel socioeconémico.

En otras investigaciones se ha infor-
mado que hay una relacién entre el estado
de nutricién deficiente y la prolongada
duracidon de la diarrea. Varios autores
(18) han constatado una prolongada dura-
cién del célera en pacientes masculinos
hospitalizados en Bangladesh de bajo peso
segin la estatura, pero debido a que las
medidas antropométricas se realizaron al
egreso, no se pudo determinar si la pro-
longacién del célera se debié a una u otra
de esas variables. En un estudio prospec-
tivo llevado a cabo en San José, Costa
Rica, la duracién media de los episodios
diarreicos en niiios de 12 a 59 meses de
edad fue notablemente mas prolongada
entre los de bajo peso segtin la edad que
entre los otros (79).

En dos estudios sobre nifios hospitaliza-
dos con diarrea grave de etiologia conoci-
da realizados en Bangladesh no se logré
detectar relacion entre el estado de nutri-
ci6n deficiente y la duracién de la diarrea,
pero si se observé una relacién entre aquel
y la gravedad de la enfermedad, medida
por el nimero de deposiciones y el grado
de deshidratacién. En el primer estudio
(20) sobre nifios con diarrea por rotavirus,
los de bajo peso (<60%) segun la edad tu-
vieron una frecuencia mds alta de dcshi-
dratacién grave que los otros, pero la dia-
rrea fue de 1gual duracién. En el segundo
estudio (21), no sc noté diferencia en cl
nimero de deposiciones, ¢l volumen total
de heces v ' duracién de la enfermedad

entre nifos con «stado de nutiicaon defi-
ciente (<809 du peso segiin la estatura) v
los mejor alimentados (Z80% de peso
segun la estatura) que tucron hospitaliza-
dos con diarrea grave por rotavirus o Ey-
cherichia colt enterotoxigena. Sin embargo,
el nimecro de deposiciones (por kg de peso
corporal) fue muy supenor entre los ninos
de menor desarrollo fisico (de bajo peso y
pequeiia estatura segin la edad)

St el estado de nutricién deficiente pre-
dispone a diarrea mas grave, en particular
a diarrea con mayor deshidratacion o de
duracién maés prolongada, se puede su-
poner que dicho estado favorece la morta-
lidad por diarrea. En un estudio (22) en el
que se registraron las estaturas v los pesos
de 2 019 mifios de 12 a 23 meses de edad
en zonas rurales de Bangladesh y luego la
mortalidad entre esos nifios durante los
dos arios siguientes, se observé una asom-
brosa relacién entre el estado de nutricién
(peso segin la edad) y la mortalidad por
diarrea (cuadro 3) y se encontré que la
tasa de mortalidad por esta causa era 3,8
veces superior entre los nifios con un peso
segun la edad menor de 63% que entre
aquellos cuyo peso segin la edad era
mayor que ese porcentaje En este y otro
informe (23) sobie los mismos nifios se
observé una marcada relacién entre la
tasa de mortalidad y la situacion so-

CUADRO 3—Relacién entre el estado de nutri-
clén y la mortalidad por diarrea entre nifios de 12 a
23 meses de edad {al comienzo del estudio) en
zonas rurales de Bangladesh.*

Mortalidad causada

por diarrea,
por 1 O,

durante
Fstado de nutricidn Nifius pe rindo de
(peso segiin la wdad) No dos anos
Nifios < b3% 742 i8
Niuionw = 6%% 1 277 10
lotal 2019 20

* Fuente (22)
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cioeconomica (calculada segin la superfi-
cic cubierta de la vivienda) Lamentable-
mente, los datos sobre mortalidad por
diarrea y su relacion con ¢l ¢stado de nu-
tricidn no ¢ controlaron para determinar
cl mivel socrocconamico ni se explica la po-
sible importanciade esa varuible. En otros
estudios prospuctivos se ha indicado tam-
bién esa misma relacidn; en zonas rurales
de Punjab, India, 71% de los ninos
menores de tres anos de edad que mu-
rieron por diarrea tenfan un peso segin la
edad menor de 70% en los dos meses pre-
cedentes a la defuncidn (24) La prevalen-
cia media de un peso segin la edad menor
de 70% de los ninos de la misma comuni-
dad durante ¢l mismo periodo fue marca-
damente inferior (25%). En zonas rurales
de Bangladesh, los ninos de 0 a 9 anos de
edad que muneron de diarrea tenian una
media de peso segin la estatura de 74%
antes de la enfermedad, en comparacién
con la media del 83 a 86% en nifios que
rurieron por otras causas y 88 % en nirios
vivos de grupos testigo (25).

En resumen, la informacién de que el
estado nutricién deficiente predispone a
una mavor incidencia de la diarrea es fra-
gil. Sin embargo, hay pruebas convin-
centes de que los nifios con nutricién defi-
cicnte tienen mayor probabilidad de
experimentar diarrea deshidratante y pro-
longada que los nifios bien nutndos Los
datos de Bangladesh indican que la tasa de
mortalidad por diarrea es de 3,8 veces su-
perior entre los nifios con un peso segun la
edad menor de 65% que entre los demaés
ninos (22) Es necesario llevar a cabo mas
estudios que aclaren la relacion que existe
entre ¢l estado de nutricion deficiente y el
nesgo de diarrea grave y defuncién por
esa enfermedad. Esos estudios deben ser
prospectivos, tratar de manera especifica
Ia etiologia v tomrar en cuenta ¢l estado so-
aocconomice de la famiha. Ninguno de
los estudios conacidos satisfacen estos tres
(rIterios y se (unoce muy poco en cuanto a
los distuntos posibles ddectos del estado de

nutricion en las diarrcas de diferentes
ctiologias.

Hipotesis 3. Los programas de altmentacion
complementaria pueden reducir las lasas de
morbilidad o de mortalidad por diarrea, o
ambas, o bien la gravedad de la enfermedad en
los minios preescolares

Solo unos cuantos programas de ali-
mentacién complementaria recogen datos
sobre su efecto, y son muy pocos los que
determinan la repercusidén de los cambios
logrados sobre la mortalidad y la morbili-
dad En el Anexo 1 se sintetizan los resul-
tados de evaluaciones de nueve programas
de alimentacién complementaria en los
que se determinaron cambios en las tasas
de mortalidad o morbilidad o en ambas.
En seis de los nueve programas se estu-
diaron cambios en la mortalidad, y se ob-
servé una disminucién de esta en cinco de
ellos. En dos de estos cinco programas se
incluyeron datos sobre alimentacién com-
plementaria y tratamiento médico de sa-
lud, por lo que no es posible determinar el
efecto producido por la sola medida ali-
mentaria. En tres estudios (en Guatemala
de 1959 a 1964; en Punjab, India, y en el
Peni) se comprobd una reduccién notable
en la mortalidad que se atribuyd de
manera exclusiva a la alimentacién com-
plementaria, pero no se presentaron datos
especificos sobre la repercusién que hubo
en la mortalidad por diarrea. Es razonable
suponer que ¢l porcentaje de mortalidad
por esta causa desciende cuando menos en
igual proporcion que el de la mortalidad
por todas las demds causas. De acuerdo
con este razonamiento, la reduccién en la
mortalidad por diarrea mediante los pro-
gramas de alimentacién complementaria
en Guatemala y Punjab seriade 192 31%
cntre los nifios menores de un aiio de edad
y aproximadamente 50% entrclosde 1 2 4
anos. En el Perd se observé una asom-
brosa disminucion (> 50%) dc la mortali-
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ciente. Teniendo presente que las varia-
bles de confusion mencionadas cstin rela-
cionadas con las caracteristicas de la fami-
lia, en estudios futuros de este tipo dcbhera
controlarsc la variacidén familiar, quizas
_comparando los nifios desnutridos con los
bien nutridos en la misma familia En un
estudio de 12 meses de duracién en El Sal-
vador (17) se observé que existia una rela-
c16n clara entre el estado de nutricién defi-
ciente y la incidencia de la diarrea, si bien
dicha relacion puede estar influenciada
por el nivel socioeconémico.

En otras investigaciones se ha infor-
mado que hay una relacién entre el estado
de nutricién deficiente y la prolongada
duracién de la diarrea. Varios autores
(18) han constatado una prolongada dura-
cion del célera en pacientes masculinos
hospitalizados en Bangladesh de bajo peso
segin la estatura, pero debido a que las
medidas antropométricas se realizaron al
egreso, no se pudo determinar si la pro-
longacién del célera se debi6 a una u otra
de esas variables. En un estudio prospec-
tivo llevado a cabo en San José, Costa
Rica, la duracion media de los episodios
diarreicos en nifios de 12 a 59 meses de
edad fue notablemente mas prolongada
entre los de bajo peso segin la edad que
entre los otros (19).

En dos estudios sobre niiios hospitaliza-
dos con diarrea grave de etiologia conoci-
da realizados en Bangladesh no se logré
detectar relacion entre el estado de nutri-
cion deficiente y la duracion de la diarrea,
pero si se observé una relacion entre aquel
y la gravedad de la enfermedad, medida
por el nimero de deposiciones y el grado
de deshidratacion. En el primer estudio
(20) sobre mifios con diarrea por rotavirus,
los de bajo peso (<60% ) segin la edad tu-
vieron una frecuencia mds alta de dcshi-
dratacién grave que los otros, pero la dia-
rrea fue de 1gual duracién. En el segundo
estudio (21), no se noté diferencia en cl
nimero de deposiciones, el volumen total
de heces ¢« 12 duracién de la enfermedad

entre nifos con ostado de nutricidn dfi-
ciente (<80 % du poso scgun la estatura) v
los mejor alimentados (Z80% de peso
scgun la estatura) que fucron hospitaliza-
dos con diarrea grave por rotavirus o Ei-
cherichia colt enterotoxigena. Sin embargo,
el nimero de deposicionces (por kg de peso
corporal) fue muy supenor entre los nifios
de menor desarrollo fisico (de bajo peso y
pequeiia estatura seguin la edad).

Si el estado de nutricién deficiente pre-
dispone a diarrea mas grave, ¢n particular
a diarrea con mayor deshidratacién o de
duracién mais prolongada, sc_puede su-
poner que dicho estado favorece la morta-
lidad por diarrea. En un estudio (22) en el
que se registraron las estaturas y los pesos
de 2 019 nifios de 12 a 23 mescs de edad
en zonas rurales de Bangladesh y luego la
mortalidad entre esos nifios durante los
dos afos siguientes, se observé una asom-
brosa relacién entre el estado de nutricién
(peso segiin la edad) y la mortalidad por
diarrea (cuadro 3) y se encontré que la
tasa de mortalidad por esta causa era 3,8
veces superior entre los nihos con un peso
segin la edad menor de 65% que entre
aquellos cuyo peso segiin la edad era
mayor que ese porcentaje En este y otro
informe (23) sobie los mismos nifios se
observé una marcada relacion entre la
tasa de mortalidad y la situacién so-

CUADRO 3—Relacidon entre ¢l estado de nutri-
cidn y la mortalidad por diarrea entre nifios de 12 a
23 meses de edad (al comienzo del estudio) en
zonas rurales de Bangladesh.®

Mortahidad causada

por diarrea,
por 1 006,

durante ¢l

Fstado de nutricidn MNifius periodo de

(peso scgun la edad) No dos ainos
Nifios < b3% 742 18
Ninos 2 65% 1 277 10
lotul 2019 20

* Fuente (22)
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ctoecondmica (caleulada segin la superfi-
cie cubterta de la vivienda) Lamentable-
mente, los datos sobre mortalidad por
diarica y su relacion con ¢l ¢stado de nu-
tricion no s¢ controlaion parai determinar
cl mivel sociocconamico ni se explica la po-
sible importanciade esa variable. En otros
cstudios prospectivos se ha indicado tam-
bién esa misma relacion; en zonas rurales
de Punjab, India, 71% de los ninos
menores de tres anos de edad que mu-
rieron por diarrea tenfan un peso segin la
edad menor de 70% en los dos meses pre-
cedentes a la defuncién (24) La prevalen-
cia media de un peso segiin la edad menor
de 70% de los ninos de la misma comuni-
dad durante ¢l mismo periodo fue marca-
damente interior (25%). En zonas rurales
de Bangladesh, los nifios de 0 a 9 afios de
edad que muneron de diarrea tenfan una
media de peso segiin la estatura de 74%
antes de la enfermedad, en comparacién
con la media del 83 a 86% en nifios que
murieron por otras causas y 88 % en ninos
vivos de grupos testigo (25)

En resumen. la informacién de que el
estado nutricion deficiente predispone a
una mavor incidencia de la diarrea es fra-
gil. Sin embargo, hay pruebas convin-
centes de que los nifios con nutricién defi-
ciente tienen mayor probabilidad de
experimentar diarrea deshidratante y pro-
longada que los nifios bien nutridos Los
daros de Bangladesh indican que la tasa de
mortalidad por diarrea es de 3,8 veces su-
perior entre los ninos con un peso segin la
edad menor de 63% que entre los demas
mios (22) Es necesario llevar a cabo mas
estudios que aclaren la relacion que existe
entre ¢l estado de nutricién deficiente y el
resgo de diarrea grave y detuncién por
usit enfermodad. Evos estudios deben ser
prospuctivos, tratar de manera especifica
la cniologia y tomar en cuenta cl estado so-
aocconomica de la familin. Ninguno de
los estudios conocidos satisfacen estos tres
(MItCrios y SC Conoce muy poco cn cuanto a
los disuntos posibles efectos del estado de

nutricion en las diarrcas de difcerentes
ctiologias.

Hipotesis 3. Los programas de alimentacion
complementaria pueden reducir las tasas de
morbilidad o de mortalidad por diarrea, o
ambas, o bien la gravedad de¢ la enfermedad en
los nirios preescolares

Solo unos cuantos programas de ali-
mentacién complementaria recogen datos
sobre su efecto, y son muy pocos los que
determinan la repercusién de los cambios
logrados sobre la mortalhidad y la morbili-
dad En el Anexo 1 se sintetizan los resul-
tados de evaluaciones de nueve programas
de alimentaci6n complementaria en los
que se determinaron cambios en las tasas
de mortalidad o morbilidad o en ambas.
En seis de los nueve programas se estu-
diaron cambios en la mortalidad, y se ob-
servé una disminucién de esta en cinco de
ellos. En dos de estos cinco programas se
incluyeron datos sobre alimentacién com-
plementaria y tratamiento médico de sa-
lud, por lo que no es posible determinar el
efecto producido por la sola medida ah-
mentaria. En tres estudios (en Guatermnala
de 1959 a 1964; en Punjab, India, y en el
Perd) se comprobd una reduccién notable
en la mortalidad que se atribuyé de
manera exclusiva a la alimentacién com-
plementaria, pero no se presentaron datos
especificos sobre la repercusién que hubo
en la mortalidad por diarrea. Es razonable
suponer que ¢l porcentaje de mortalidad
por esta causa desciende cuando menos en
tgual proporcidn que el de la mortalidad
por todas las demds causas. De acuerdo
con este razonamiento, la reduccidn en la
mortalidad por diarrea mediante los pro-
gramas de alimcntacién complementaria
en Guatemala y Punjab scriade 192 31%
entre los nifios menores de un afio de edad
y aproximadamente 350% entrclosde 1 3 4
afios. En el Pcrd se observé una asom-
brosa disininucién (> 50%) de la mortali-
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dad por diarrea entre los nifios menorces de
un afio de edad

Es posible calcular las reducciones
teSricas de la mortalidad por diarrea atri-
buibles a programas de alimentacién com-
plementaria (cuadro 4) Si se considera
que existen seis niveles iniciales diferentes
de desnutricién grave y que los programas
de alimentaci6n complementaria o bien
eliminan dicha desnutricién o bien redu-
cen a la mitad su prevalencia, pueden esti-
marse entonces las reducciones en la mor-
talidad por diarrea en el supuesto de que
la tasa de mortalidad por esa enfcrmedad
es 3,8 veces superior en los nifios con
desnutricidn que en los otros niios, y que
solo aquellos estan predispuestos a fallecer
por diarrea (22) Las reducciones de mor-
talidad por diarrea calculadas de esa
manera oscilan entre 6 y 46% y son mas
elevadas en las comunidades con mayor

CUADRO 4—Reducciones estimadas de morta-
lidad por diarrea en nifios menores de cinco afos
de edad atribuibles a programas de alimentacién
complementaria de eficacia diferente en comuni-
dades con diversos grados de malnutricion grave.

Niiios con peso segun
la edad < 65% Reduccién de 1a tasa
% de mortalidad por
diarrea atnbutble

Antesdela Despuésdela a la intervencion
intervencién  intervencion alimentana®
alimentana alimentana %
3 0 12
5 2,5 6
10 i 22
10 5 11
15 0 30
15 1.5 15
20 0 36
20 10 18
25 0 41
25 12,5 21
30 0 46
30 15 23

* En el supursto de que la tasa de mortaludad por darrea s 3 8
veces supenor on Jos nifios con peso segun [ edad <b5% que en
los otros niiws (véase el cuadro J)

grado de dosnumadn grave  Iistos son
calculos sumamonte sunpldicados v no to-
man cn cucnia los electos relacionados
con la cdad

Los ninos monores de dos anos de edad
ticnen la tasa mas alta de morntalidad por
diarrca (8) pero los programas de alinen-
tacién complementaria producen el ne-
nor cfecto en cllos El nesgo relativo de
mortalidad por diarrca en los ninos con
desnutricidn girave (3, &) se obtuvo de un
solo estudio rcalizado en Bangladesh en
ninos de 12 a 47 meses de edad. Las esu-
maciones del cuadro 4 pueden volverse a
calcular para una comunidad particular
de Ia que se conocen la prevalencia de la
desnutricion grave y las tasas diferenciales
de mortalidad por diarrea de los nifos
gravemente desnutridos.

En seis de los nueve programas se
evalud la repercusién que tenfan en la in-
cidencia de la diarrea uno tuvo efecto, en
tres no se observé repercusion v en dos no
se pudo determinar el resultado por defi-
ciencia de los métodos de estudio. En el
analisis del programa que tuvo repercu-
si6n en la morbilidad por diarrea (en
Madhya Pradesh, India) se evalué el
efecto combinado de la alimentacién com-
plementaria de nifios de 6 a 35 meses de
edad y de medidas globales de atencién
curativa y preventiva de salud, por lo que
no se pudo determinar ¢l efecto de la sola
medida alimentaria. En un estudio reali-
zado en Guatemala, de 1959 a 1964 se ha
informado que la raz6n de caso/letalidad
por diarrea disminuiade 1,720,8% y que
la reduccién en la proporcion de diarrcas
graves era de 20% en comparacion con cl
10%, disminuciones que se atribuyeron a
la alunentacion complementaria.

En resumen, tres estudios v cilculos
tedricos ofrecen prucbas de que los pro-
gramas de alimentaciéon complementana
pucden reducir la mortahdad por diarrca
en ninos menores de cdnco anos de edad.
La reduccion pucede ser hasta del 50% ¢n
cicrtas edades y algunas comunidades ¢n
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las quc cs comin la desnutricion grave.
No hay prucbas de que la alimentacién
complementaria contribuva a disminuir la
incidencia de la diarrea, y es fragil la
prucha de que puede reducir la razéon
caso/lctalidad y la gravedad de los ¢piso-
dios diarreicos Estos hallazgos sc aseme-
jan en forma notable a las conclusiones so-
bre la hipdtesis 2.

Viabilidad

En muchos paises desarrollados y en de-
sarrollo se han puesto en prdctica progra-
mas de alimentacién complementaria. La
experiencia operativa de esos programas
es considerable y se ha analizado en varios
estudios (3, 4) Las principales dificulta-
des operativas consisten en lograr y man-
tener una elevada cobertura de los niios
previstos y en asegurar que los nifios par-
ticipantes consuman de manera regular
una cantidad suficiente de energia com-
plementaria. En la seccion relacijonada
con la hipdtesis 1 sc analizan estas y otras
dificultades.

Costos

En un cstudio sobre los costos dec los
programas opcrativos de alimentacién
complementaria se ha informado que
dichos costos oscilaban entre $US 29,00 y
39,00 (precios de 1982) anuales por nifio
(4) Estos costos incluyen ¢l suministro de
300 a 400 kcal (1 255 a 1 674 k]) diarias
por niiio, la distribucién y la administra-
cién. En los programas de alimentacidn
supervisada los costos fueron un poco més
elevados que en los programas de distribu-
ci6n ‘‘para llevar a casa’’. El costo de ali-
mentos fue aproximadamente 70% del to-
tal de los costos de los programas de
distribucién ‘‘para llevar a casa’’. Te-
niendo presente que es comin la no parti-
cipacién (20 a 75% de los nifios inscritos
no llega a participar), los costos por nifio
participante aumentan de 1,25 a 4 veces,
lo que resulta en un costo maximo anual
que oscila de $US 29,00 y 156,00 (precios
de 1982) por nino participante.

En un estudio sobre los programas de
alimentacién para preescolares de CARE
en cinco paises (3) se ha informado que los

CUADRO 5—Costos anuales de los programas de alimentacién en cuatro

paises.?
Costo anual (en $US de 1982)
Por nuiio con Por niiio con
Por ninio déficit de deficiencia
Pais parucipante energia antropométnca

Costa Rica

In situ 147 175 432
Colombia

Para thvar a casa 39 43 Ho
Pakistin

Para llivar a casa 37 45 71
Repibhica Dommicana

Sohdo, para llevar a casa 21 23 103

[icquado, para llovar a casa 2% 26 lib

I Juente () Contin sonve rtakea 4 SUS de 1982, utilizando tipes de cunbio v Futores dellaosnanos del
PNEB ¢ deul wlen 2 pulir e d sen ebel Intrrnational Financial Statnlies
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costos eran de $US 21,00 a $147,00 (pre-
cios de 1982) por niiio participante. Del 54
al 92 % de dichos costos se designé para la
adquisicion de alimentos. Las cifras
aumentan de manera considerable (cua-
dro 5) si los costos se calculan no por nifo
participante sino por nifo desnutrido (de-
terminado por medidas antropométricas y
signos clinicos de desnutricién).

Si se supone que el costo anual por nifio
participante es de $US 100 (cuadro 3) y
que se logra reducir en un 20 % la mortali-
dad por diarrea (cuadro 4) en los ninos
participantes que tienen una tasa anual de
mortalidad por esa causa de 1,4 por 100
nifios antes de la intervencion nutricional
(8), el costo por defuncidn por diarrea evi-
tada es de $US 36 000. En las condiciones
mais favorables, con un costo anual de
$US 20 por nifio participante y una re-
duccién del 50% en la mortalidad por dia-
rrea, el costo por defuncién por diarrea
evitada es de $US 2 900. Estos cilculos
subestiman la relacién costo/eficacia de los
programas de alimentacién complementa-
ria al suponer que no se logran mas bene-
ficios que los de la prevencién de mortali-
dad por diarrea.

Conclusiones

No hay prueba concluyente de que el
estado de nutricion deficiente predisponga
a una mayor incidencia de enfermedades
diarreicas o de que los programas de ali-
mentacion complementaria puedan redu-
cir la incidencia de esas enfermedades.
Existen pruebas de que el estado de nutri-
cién deficiente predispone a diarrea mas
grave y a mis elevados casos de letalidad,
y de que los programas de alimentacion
complementaria pueden reducir la grave-
dad de la diarrea y la mortalidad.

Pero esos programas de alimentacion
complementaria exigen elevados costos y
son muy complejos desde el punto de vista

Y

de la logistica y de la administracion; ade-
mas, no han logrado mejorar de manera
notable el estado de nutricién de los ninos
de 6 a 23 meses de edad, es dear, de
aquellos precisamente entre los cuales las
tasas de morbilidad y mortalidad por dia-
rreas son mas elevadas. Es poco probable
que los programas de alimentacién com-
plementaria scan una medida de bucna
relacién costo/eficacia para los programas
nacionales de control de las enfermedades
diarreicas Se justifican investigaciones
futuras sobre el efecto del estado de nutri-
cién en la gravedad de las diarreas de
etiologfas especificas y en la mortalidad
por esa causa (usando los métodos reco-
mendados antes).

En este estudio no se incluye la alimen-
taciébn terapéutica Esta alimentacién
puéde salvar la vida de nifios con desnutri-
cién grave; tampoco se constderan los pro-
gramas de alimentaci6n llevados a cabo en
situaciones de emergencia o de catéstrofe,
en las que la falta de alimentos puede ser
una causa de desnutricion para la mayoria
de los nifios. Se estudian tinicamente los
programas de alimentacién complemcnta-
ria dirigidos a aumentar la ingesta de ali-
mentos de los preescolares durante varios
anos, sobre la base de toda la comunidad.
Dichos programas son costosos, ineficaces
para reducir las tasas de morbilidad por
diarrea, y de eficacia dudosa en lo que se
refiere a la reduccién de las tasas de mor-
talidad por diarrea.
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Anexo 1
Resumen da la evaluacién de programas de alimentacion complementaria para determinar su repercusion en la morbllidad y la mortalidad.
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Resumen de 1a evaluacion de programas de altmentacién complementarla para determinar su repercusién en la morbilidad y la mortalidad.—Continuacién

edhn e Programa C ambig on
progrunas  Nifiox cducativo Comum- Caimnlnos en ol Fnouesta de fas Liv v dde
Rural/  de alinan-  bendi- Programa de para Orras dad cstado de Cambio vn Causas ke morhibd wl,  anboincdades
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Tidia Rural 1970-1978 Lwlus los Almmoaadn Promadio de S5 Awnaon LY Nitios bonddi L.n miiios de b 1970, 5, examen al No s abwr $U>
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Pese sgUn  SUmBnsro Jos de 0-12 e madres mas pesacdos y  cumparacion diarrca domucliariaz  su duras on para
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India Rural 1971-1979 Nifios Ahmentacién  No hay datos S  Awencién de St No hay datos En 1976 la No hay dates No No hay datos + §US 2,50
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b Todos los cusius indicados sun «n SUS de 1982 Lox castos en viras tone clas y de otros aftos se convirteron a $UDS usando upas de cambios y factores de flacionarios ded PNB caloulados o
parur de datos dol Iniernational Financral Statistics
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Resumen

Desde hace muchos afios se reconoce el
sinergismo que existe entre las enferme-
dades diarreicas y el estado de nutricién y
se han realizado numerosas 1nvestiga-
ciones para determinar la naturaleza de
esa correlacion Algunos expertos han
sugerido que el fortalecimiento del estado
de nutricién mediante programas de ah-
mentacién complementaria puede ser una
medida eficaz para reductr las tasas de en-
fermedades diarreicas en los nifios de edad
preescolar Por programas de alimenta-
c1én complementaria se entiende la distri-
bucién planificada de viveres destinados a
mejorar la ingesta alimentaria de los pre-
escolares (por lo general el grupo de edad
objetivo es de seis meses a 5 a 6 aflos de
edad) La distribucién de alimentos puede
tener la forma de entrega ‘‘para llevar a
casa’’ o de alimentacién supervisada en
centros de alimentacién Los programas
de alimentacién complementaria pueden
estar dingidos a todos los ninos en un
grupo especifico de edad y sexo o a aque-
llos con deficiencias nutricionales particu-
lares

Las pruebas de que el estado de nutri-
c16n deficiente predispone a una mayor
incidencia de enfermedades diarreicas o
de que los programas de alimentacién
complementania pueden reducir la inci-
dencia de esas enfermedades son poco
concluyentes Sin embargo, se ha obser-
vado que el estado de nutricién deficiente
predispone a diarreas mas graves y a

mayor letalidad, y que los programas de
alimentacién complementaria pucden re-
ducir la gravedad de la diarrea y 1a morta-
idad que causa. Dichos programas exigen
elevados costos y son muy complejos
desde el punto de vista de la logfstica y de
la administracién, ademds, no han lo-
grado mejorar de manera notable el es-
tado de nutricién de los nifios de 6 a 23
meses de edad, es decir, precisamente de

- aquellos entre los cuales las tasas de mor-

bilidad y de mortalidad por diarrea son
mas elevadas Es poco probable que los
programas de alimentacidn complementa-
ria sean una medida de buena relacién
costo-eficacia para los programas na-
cionales de control de las enfermedades
diarreicas.

En este estudio no se examinan progra-
mas de alimentacién terapéutica. Este
tipo de alimentacién puede salvar la vida
de un nifio con desnutricién grave. Tam-
poco se incluyen los programas de alimen-
tacién que se ponen en practica en situa-
ciones de urgencia o de desastre en las que
la falta de alimentos puede ser causa de
desnutricion para la mayoria de los niiios.
Se examinan los programas de alimenta-
cion complementaria dirigidos a aumen-
tar la ingesta de alimentos de los nifos de
edad preescolar durante varios afios, so-
bre la base de toda la comunidad. Dichos
programas son costosos, ineficaces para
reducir las tasas de morbilidad por diarrea
y de eficacia dudosa en lo que se refiere a
la reduccién de las tasas de mortalidad por
diarrea.
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Measures for the control of diarrheal disease in children under five.
3. Supplementary feeding programs (Summary)

The synergism between diarrheal disease
and nutritional status has been known for
years, and much research has been done to de-
termine the nature of this synergism Some ex-
perts have suggested that using supplementary
fecding programs to improve nutritional status
mav effectively reduce rates of diarrheal dis-
ease 1n children of preschool age By supple-
mentary feeding programs 1s meant the
planned distribution of foods for the purpose
of improving the dietary intake of preschool
children (the actual age group usually spans
the interval between the ages of six months
and 3 or 6 years) The food distribution may
be on a *‘take-home’’ basis or 1t may involve
supen ised feeding at [ceding centers Supple-
me niiry leeding programs may be directed at
all children 1in a specific age and scx group or
at those suffering from particular degrees of
nutritonal deprivation

The evidence that poor nutritional status
predisposes to a higher incidence of diarrheal
diseases or that supplementary feeding pro-
grams can reduce the incidence of these dis-
eases i1s inconclusive However, it has been
observed that a poor nutritional status predis-
poses to more severe diarrhea and greater le-
thality, and that supplementary fecding pro-
grams can miugate the severity of the diarrhea
and reduce mortality from it These programs
are very costly and most complex from the
standpoint of logistics and management, and,
moreover, have not greatly improved the nu-
triuonal status of infants between 6 and 23
months of age, that 1s, preciscly those among
which morbidity and mortality from diarrhea
are highest It 1s improbable that supplemen-
tary [ceding programs are of any useful cost-
elfectiveness for national diarrhea control pro-
grams.
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This study does not cover therapeutic feed-
ing programs, which can save the lives of chil-
dren with severe malnutrition Nor does 1t
consider feeding programs implemented 1n
emergencies and disasters, when food short-
ages can cause malnutrition in most children.
What 1t does examine are supplementary feed-

ing programs for increasing the food intake of
preschool-age children for several years in an
entire community. These programs arc expen-
sive, meffccuve 1in reducing morbidiy from
diarrhea, and of questionable effect in reduc-
ing mortality from 1t

Medidas para o controle das enfermidades diarréicas em menores de cinco anos.
3. Programas de alimentagao complementar (Resumo)

H4& muitos anos reconhece-se a sinergia que
existe entre as enfermidades diarréicas e o es-
tado de nutrigao, e realizaram-se numerosas
pesquisas para determinar a natureza dessa
correlagdo Alguns especialistas sugeriram que
o fortalecimento do estado de nutrigao me-
diante programas de alimentagdo complemen-
tar pode ser uma medida eficaz para reduzir as
taxas de enfermidades diarréicas nas criangas
de idade pré-escolar Por programas de ali-
mentag3o cntende-se a distribuigio planejada
de alimentos destinados a melhorar a dieta dos
pré-escolares (em geral o grupo de 1dade ob-
jetivo € de 6 mesesa 5 a 6 anos) A distribuigao
de alimentos pode assumir a forma de entrega
‘‘para levar para casa'’ ou alimentagao super-
visionada em centros de alimentagao Os pro-
gramas de alimentag3o complementar podem
dingir-se a todas as criangas num grupo de
idade e sexo especifico ou is que apresentam
deficiéncias nutricionais

As provas de que o estado de nutrigdo defi-
ciente predispde a uma maior incidéncia de
enfermidades diarréicas, ou de que os progra-
mas de alimentacao complementar podem re-
duzir a incidéncia dessas doengas, s3o pouco
concludentes. Mas observou-se que o estado
de nutrigdo dcficiente predispoe a diarréias
mais graves ¢ a ma:or letalidade, € que os pro-
gramas de alimentagao complementar podem

reduzir a gravidade da diarréia e a mortal-
dade Esses programas implicam elevados cus-
tos e sao muito complexos do ponto de vista
logistico e administrativo, além do mais, nao
conseguiram melhorar bastante estado de nu-
trigao das criangas de 6 a 23 meses, quer dizer,
precisamente aquelas entre as quais as taxas de
morbidade e mortalidade por diarréia sdo rnais
elevadas E pouco provavel que os programas
de alimentag3o complementar sejam uma me-
dida eficiente em termos de custo-eficicia para
os programas nactonais de controle das enfer-
midades diarréicas

Esse estudo nao examina programas de ahi-
mentagao terapéutica Esse tipo de alimen-
tacao pode salvar a vida de uma crianga com
desnutrigao grave Tampouco inclui os pro-
gramas de alimentagao adotados em situagoes
de emergéncia ou de catastrofe nas quais a
falta de alimentos pode ser causa de desnu-
trigao para a maioria das crnangas Examina os
programas de alimentagao complementar que
visam a aumentar a ingestao de alimentos das
criangas em 1dade pré-escolar durante varios
anos, em toda a comunidade Esses programas
s30 onerosos, ineficazes para reduzir as taxas
de morbidade por diarréia e de eficicia duvi-
dosa no que se refere a redugdo das taxas de
mortalhidade por diarréia

Interventions pour la lutte contre les maladies diarrhéiques chez les enfants de
moins de cing ans. Programmes d'alimentation complémentaire (Résumé)

On admet depuis de nombreuses années
qu’il existe une synergic entre les maladies

diarthéiques et I'état nutritionnel, et d 1mpor-
tantes recherches ont été effectuées en vue
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d'élucider la nature de cette synergie D'aprés
certains cxperts, I'améhoration de I’¢tat nutri-
tionnel grice & des programmes d’alimenta-
tion complémentaire pourrait constituer une
stratégie eflicace pour réduire les taux de ma-
ladies diarrhéiques chez les enfants d’age prés-
colaire Par programme d'alimentation com-
piémentaire, on entend ic1 la distnbution
planifiée de denrées destinées 2 améhorer |’ap-
port alimentaire chez les enfants d’age présco-
laire (1a fourchette d’age habituelle des enfants
cibles est de 5 mois 2 5-6 ans) Les aliments
distribués peuvent étre soit «3 emporter a
domuicile», soit destinés a étre consommés sous
surveillance dans des centres d’alimentation
Ces programmes d’alimentation complémen-
taire peuvent viser la totalité d'un groupe
d’age et de sexe définis ou bien des enfants at-
teints de degrés particuliers de carence nutri-
tionnelle

Les preuves qu’un état nutritionnel médio-
cre prédispose a une incidence accrue de mala-
dies diarrhéiques ou que des programmes d’a-
limentation complémentaire peuvent réduire
cette incidence sont assez fragiles Toutefois,
des observations ont montré qu’un érat nutn-
tionnel médiocre prédispose a des drarrhées
plus graves et 2 une 1étalité plus élevée, et que
les prograrmmmes d’alimentation complémen-
taire sont capables de réduire la gravité des
diarrhées et la mortalité qu’elles causent. Ces

programmes entrainent des dépenses élevées
et sont trés complexes au point de vue de la
logistique et de la gestion, en outre, ils n'ont
pas réusst 4 améhorer de maniére notable 1'é-
tat nutnitionnel d’enfants gés de 6 4 23 mois,
c’est A dire de ceux justement parmi lesquels
les taux de morbidité et de mortahité par diar-
rhées sont le plus élevés Il est peu prebable
que les programmes d'alimentation complé-
mentaire sotent une intervention d’un bon
rapport cotit-rendement pour les programmes
nationaux de lutte contre les maladies diar-
rhéiques

L'alimentation thérapeutique n’a pas été in-
cluse dans cette étude Une telle alimentation
peut sauver la vie d’un enfant atteint de mal-
nutrition sévere Ne sont pas non plus consi-
dérés les programmes d'alimentation mis en
ocuvre dans les situations d'urgence ou de ca-
tastrophe, dans lesquelles la pénune d’ali-
ments peut étre une cause de malnutrition
pour la majorité des enfants. Sont étudiés 1ci
les programmes d’alimentation complémen-
taire visant a accroitre I’apport alimentaire des
enfants d’age préscolaire sur plusieurs années
et sur la base d’une collectivité tout entiére De
tels programmes sont coliteux, incapables de
réduire les taux de morbidité par diarrhée, et
leur efficacité est douteuse en ce qui concerne
la réduction des taux de mortahité par diar-
rhée






MEDIDAS PARA EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS EN NINOS MENORES DE CINCO ANGQS. 4.
FOMENTO DE LA LACTANCIA MATERNA!

R. G. Feachem? y M. A. Koblinsky?

Introduccién

En un principio ¢l largo debate sobre las
ventajas de la lactancia materna se centrd
en las diferencias ¢n las tasas de mortah-
dad entre los niios alimentados con leche
materna y los ninos alimentados con bi-
beron Desde 1930 aproximadamente, y
sobie todo a partir de 1953, se ha prestado
cada vez mayor atencién a la diferencia
entre las tasas de morbilidad  En estudios
sobre la 1elacién entre mortalidad y mor-
bilidad con la modalidad de alimentaaién
s¢ han sefalado, entre otras causas infec-
ciosas de muerte o enfermedad, a las en-
fermedades  diarrecas  y  respnatorias
como las mas comunes La relacwén que
existe entre la lactancia materna y la dia-
irea ha sido objeto de numerosas investi-
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gaciones que permiten evaluar el fomento
de la lactancia materna como medida para
reduair la morbiluilad y mortalidad por
diarrea en los lactantes Varios estudios y
resefias recientes sobre la lactancia natural
(1-11) contienen informacién basica muy
Gul para el presente andhsis, mas cspeci-
fico, de la funcién del fomento de la lac-
tancia materna en ¢l control de las dia-
rieas.

Eficacia

+ Para determinar st ¢} fomento de la lac-
tancia natural es una meduda elicaz en el
control de la diarrca, es preciso compro-
bar las siguientes hipétesis.

0 bien que,

IHipétesis 1. Las tasas de morlnlidad y
moitahidad por diarrea y la gravedad de
los episodios diarreicos son menoies en los
niiios ahmentados con leche materna,

)y que

Thpétesis 2. Es posible aumentar ¢} ni-
mec10 de nifios alimentados con leche ma-
terna por medio de actividades adecuadas
de promocién,

o bien

Hipdtesis 3 Las tasas de morbihidad y
mottalidad por dianea y la gravedad de
los episodios diarreicos en los nifos

464
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gorias En varios cstudios, dichas maodali-
dades no se han definido con proeision. o

pueden disminuir mediante el fomento de
Ia lactancia matcrna.

La mayoria de las publicaciones sobre
este tema se centran en las hipdtesis 1 y 2.
La comprobacién de estas, o de la hipéte-
sis 3, indicaria la eficacia potencial del fo-
mento de la lactancia natural A continua-
cidn se examinan los datos cn favor y en
contra de estas hipdtesis.

Hipétesis 1. Las tasas de morbilidad y
mortelidad por diarrea y la gravedad de los episodios
diarreicos son menores en los minos alimentados con
lechz materna.

Definiciones

Para analizar las tasas de la lactancia
natural y de la morbilidad por diarrea se
necesitan definiciones precisas de las dis-
tintas modalidades de alimentacién que se
comparan. El ndmero de modalidades
debe ser pequeiio, por ejemplo, de tres a
cinco, para poder aumentar el nimero de
lactantes de la muestra en cada modalidad
de alimentacién y para que la importan-
cia operativa de las comparaciones sea
evidente. Sin embargo, encasillar las va-
riadas practicas de alimentacion de los lac-
tantes en solo tres o cinco categorias intro-
duce, de manera inevitable, cierta impre-
cisién en las definiciones. En este andlisis
se han adoptado las siguientes categorias-

® alimentacién materna exclusiva: se
aplica a los ninos que se alimentan solo
con leche humana (por lo tanto, no es ha-
bitual en los nifios mayores de seis meses);

¢ alimentacién artificial exclusiva. se
aplica a los nifios que no reciben leche ma-
terna;

¢ alimentacion natural parcial: se aplica
a los nifios que reciben leche materna y
otro tipo de leche u otros alimentos

Las modalidades de alimentacién
descritas en las publicaciones revisadas se
han asignado a una de estas tres cate-

no corresponden a ninguna de las catego-
rias indicadas. En estos casos se ha estimat-
do que el cfecto protector de la lactancia
natural, segiin ¢l modo de alimentaciion,
es minimo.

Problemas metodologicos

En los estudios sobre lactancia natural s
diarrea que se examinaron sc emplearon
distintos métodos de acopio y analisis de
datos Las investigaciones que- presenta-
ban fallas metodolégicas graves se recha-
zaron, pero la calidad de las que se inclu-
yeron varia de manera considerable El
problema que se observé con mavor fre-
cuencia, ademais de la definicién de la mo-
dalidad de alimentacion, fue la falta de
control de las posibles variables que po-
dian causar confusién La edad del nifo,
es una de ellas y se encontré en todos los
estudios, es menos probable que los nifios
de mayor edad se alimenten exclusna-
mente de leche materna v, ademas. cn ese
grupo las tasas de morb:lidad por diarrea
son diferentes a las de los ninos de menor
edad, por razones que no estan relaciona-
das con la modalidad de ahmentacién
Por lo tanto, se ha prestado especial aten-
c1én a los estudios en los que se analizan
las tasas de lactancia natural y diarrea en
grupos con una diferencia de edad muv
pequena (por ejemplo, de 0 a 2 meses, de
3 a 5 meses, etc ), ya que los estudios en
los que se consideran ninos con una gran
diferencia de edad (por ejemplo, de 0 a 11
meses) son poco fltiles

Otras variables que se prestan a confu-
sién son la situacion socioecondémica v la
atencion del niio  Entre las madres que
amamantan a sus hijos hay diferencias en
cuanto al grado de instruccion, al nivel de
ingresos y a la mancera on que atienden a
sus hijos. En los estudios enlos que se ana-
liz6 el efecto de csas variables se obser-
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varon dos pautas En algunas comunida-
des de escasos recursos, en especial en los
paises en desarrollo v antes de 1930 en los
paises desarrollados, la lactancia natural
era mucho mds Irecuente en los sectores
sociocconomicos marginados  En esas co-
munidares, las variables socioecondmicas
que pueden causar confusion tienden a in-
creme ntar las tasas de casos de diarrea, lo
que resta importancia al efecto protector
de 1a lactancia materna. En un estudio no
controlado de una comunidad de esa na-
turaleza es posible que el calculo de la pro-
teccidn confenda por la lactancia natural
sea inferior al real En ciertas comunida-
des mas prosperas, en particular en los
paises desarrollados, la lactancia natural
es ¢n la actualidad mas frecuente en la
clase media porque esta de moda. En este
caso, las variables socioeconémicas tien-
den a disminuir las tasas de morbilidad
por diarrea y, por consiguiente, en estu-
dios no controlados es posible que el
calculo de la proteccidn conferida por la
lactancia natural sea superior al real. En
algunus de las investigaciones mds re-
cientes que se examinaron, se utilizaron
grupos testigo para verificar las variables
relativas a la condicién socioecondmica y
la atencién del nino. Este tipo de control
es esencial en investigaciones futuras so-
bre la lactancia natural y la diarrea En
otras publicaciones (9, 12-14) se han ana-
lizado estos y otros problemas metodolégi-
cos inherentes a los estudios sobre la lac-
tancia natural y la salud.

Alecanismos de proteccion

Fs posible que el nimero de casos de
morbilidad y mortalidad por diarrea sea
me nor on los lactantes que se alimentan de
leche materna a causa de uno o mas de los
stguicntes lactores

® las propiedades inmunolégicas y an-
tbacturianas de la leche materna;

® ¢l factor bifidus (la flora intestinal de
los nifios que se alimentan exclusivamente
de leche materna se componce sobre todo de
bactenas anacrobias grampositivas —perte-
necientes a la especie Bifidobaclerium—, que
inhiben la colonizacién por especies facul-
tativas gramnegativas como Escherichia
colt),

® los lactantes alimentados con biberén
estan expuestos a la contaminacién de la
leche, del biberén o del chupete, y los
nifios que reciben alimentos sélidos se ex-
ponen a la contaminacidn de estos (dichos
riesgos se refieren en especial a las bacte-
rias patégenas que se multiplican en la
leche y en algunos alimentos);

® es posible que el estado de nutricidn
de los lactantes que se alimentan de leche
materna sea mejor y, por consiguiente,
que el riesgo de defuncién por diarrea sea
menor.

Los mecanismos de la proteccién que
confiere la leche materna son un tema
complejo sobre el que se estdn realizando
importantes investigaciones, en particular
en lo que concierne a los cuatro factores
indicados. Es probable que los mecanis-
mos de proteccién y su importancia re-
lativa varfen seguin el agente patégeno y la
edad del lactante. La finalidad de este tra-
bajo no es examinar los articulos que se
han escrito sobre los mecanismos de pro-
teccidn, por lo que se recomienda a los lec-
tores interesados en ese tema que lean
otras publicaciones (2, 15-28).

Morbilidad

En el Anexo 1 se seiialan 35 estudios
realizados en 14 paises, que se pueden uti-
lizar para calcular ¢! riesgo relativo de dia-
rrea en los ninos con una modalidad de
alimentacién determinada, en compara-
¢ién con los nifios que reciben otro modo
de altmentacién Tanto los métodos como
los resultados varian de manera conside-
rable de un cstudio a otro En estudios
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comparativos sobre la lactancia parcial y
1a cxclusivamente natural se determina-
ron 30 riesgos relativos, de los cuales 25
(83 %) eran mayorces que 1. En cuantoala
lactancia artificial en comparacién con la
lactancia materna exclusiva, se estimaron
25 riesgos relativos, de los cuales 22 (88 %)
eran mayores que 1. En el caso de la lac-
tancia artificial comparada con la lactan-
cia materna parcial, se calcularon 45
nesgos relativos, de los cuales 34 (76 %)
eran mayores que 1. Los resultados com-
binados de los 35 estudios indican que, en
1a mayoria de los casos, la lactancia natu-
ral protege contra la morbilidad por dia-
rrea. Un anilisis mas detallado de estos
datos en conjunto no seria uGtil porque en
los resultados influye de manera conside-
rable la edad de los lactantes estudiados,
El efecto de la edad en el riesgo relativo
de contraer diarrea se muestra en las fi-
guras 1 y 2. Si se comparan los nifios que
no reciben leche materna con los que se
alimentan exclusiva o parcialmente al
pecho (figura 1) se observa que el riesgo
relativo promedio es de 3,0 en los nifios de

FIGURA 1—Riesgo relativo promedio de morbi-
lidad por diarrea de lactantes que no reciben leche
materna en comparacion con los que se alimentan
parcial o exclusivamente al pecho (basado en los
datos del Anexo 1).

I
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FIGURA 2—Riesgo relativo promedio de morbi.
lidad por diarrea segun la modalidad de alimenta-
cion (basado en los datos det Anexo 1).
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0 a 3 meses, de 2,4enlosde 3 a 3 meses.}y
del,3al,5enlosde6a8v9all meses
No hay pruebas de que la lactancia natu-
ral confiera proteccion contra la diarrea a
los nifios mayores de un ano. Si, por otro
lado, se comparan los nifios que no reci-
ben leche materna y los que se ahmentan
exclusivamente al pecho (figura 2) se ob-
serva que el riesgo relativo promedio es de
3.5 a 4,9 durantc los primeros seis meses
de vida. Después de esta edad no se re-
comienda la lactancia materna exclusiva
porque no cs suficiente para satisfacer las
necesidades de nutnaon v puede ser un
factor de ricsgo de diarrea en lugai de pro-

VEnlerupods 1 o § meses s duvan fos estgdies e s
el 0 g Zimeses s ch 101 iy ok lo g ae o atia supecgee-
sicwin do un mes (il kenaroyded ulisao grupo s del grupode $ a3

meses Fsto ocurve tamlnon en bas hguras 1y 2
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teger contra la enfermedad. Los datos re-
lativos a Enopia y Uganda (Anexo 1) son
un cjemplo de ello

Es posible que el nesgo relativo de dia-
rrea on los mifios alimentados con biberdn
sca mayor cn las familias de condiciones
socioccondmicas mds bajas, en las cuales
la incidencia de episodios diarreicos cs
alta, ¢l estado de nutricion es deficiente y
la leche del biberdn se puede contaminar
muy ficilmente. Los datos contenidos en
el Anexo ! se analizaron (este analisis no
se presenta en esta publicacidn) con objeto
de verificar esta posibilidad, pero no se
encontraron razones para suponer que gl
riesgo relativo de diarrea en los ninos ali-
mentados con biberén sea menor en las
familias de mayores ingresos. Al parecer,
la lactancia natural protege contra la dia-
rrea sin importar cudles sean las condi-
ciones de higiene. Esto indica que los
principales mecanismos de proteccién son
las propiedades inmunoldgicas y antimi-
crobianas de la leche materna combinadas
con la flora b1fidus de los intestinos, o bien
que la contaminacién de la leche del bi-
berdn es una causa importante de diarrea
infantil aun en las famihas de clase media
y alta. Es preciso estudiar mas a fondo la
posible ausencia de una relacién entre la

proteccién relativa de la lactancia natural
y la condicion sodiovcondmica.

En la discusion anterior solo se ha tra-
tado el cfecto protector de una modalidad
determinada de alimentaaon durante el
periodo en que s¢ la utiliza Es posible que
Ia lactancia natural conficra, una vez in-
terrumpida, clerta proteccion contra la
diarrca. Hav muy pocos e¢studios con da-
tos que permitan analizar esa posibilidad.
En el cuadro 1 se resumen los resultados
obtenidos en un estudio realizado en
Nueva Zelandia (29) La lactancia natural
se habia interrumpido en ese momento en
todos los nifios que se describen en el cua-
dro 1; se compara la prevalencia de dia-
rrea en un periodo determinado segin su
experiencia pasada de lactancia materna.
El uso de la prevalencia en un periodo de-
terminado, en lugar de la incidencia, re-
duce la utilidad de los datos; sin embargo,
los resultados no sugieren que una dura-
cién mayor de lactancia materna estuviera
asoctada con una prevalencia de diarrea
menor en cada periodo En otras investi-
gaciones sobre todos los episodios patold-
gicos significativos (12) y sobre todas las
hospitalizaciones (30) se seiiala la falta de
proteccién una vez interrumpida la lac-
tancia natural.

CUADRO 1—Prevalencia de los casos de diarrea tratados y de todos los
casos de diarrea en un peniodo determinado, segin la edad y 1a duracion de

la lactancia materna.-

Duracin de la
lactancia materna
exclusiva

Prevalencia en un periodo
determinado (%)

CGrupo de «dad (cn mcescs) antes Casos de diarrea Todos los casos
(tn mews) de contracr diarrea tratados® de dharrea'
4all 0 22 14
-3 25 48
12a 13 0 29 63
0-3 32 64
47 k]| 64
8-11 29 65
i e Ferauam of 4 (29)
" i ok charrr s nonds whis s o iedien o a un haspital y tratados

*Lonhos i £ ovm de chi e a, ancduso b atendidos en el hogar

}
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Gravedad

Muy pocos estudios ofrecen datos que
permitan evaluar la relacién que existe en-
tre a lactancia natural y la gravedad de los
casos de diarrea En el cuadro 2 se resu-
men los datos de cinco estudios sobre la le-
talhdad de casos en relacion con el nimero
total de estos En cuatro de estos estudios
(Inglaterra, en el decenio de 1930; los Es-
tados Unidos de América, en el decenio de
1920 y Rwanda, recientemente) se obser-
van importantes diferencias en el nimero
de casos letales en relacién con el nimero
total de casos segun la modalidad de ali-
mentacién En estos resultados pueden
haber influido otros problemas clinicos de
los nifios que fallecieron; por ejemplo, es
posible que los nmifios que no recibieren
leche materna estuvieran desnutridos o
padecieran una enfermedad crénica. Los
datos correspondientes a Birmingham,
Inglaterra, en el decenio de 1930 (31) re-
velan una prevalencia de desnutricién
(<80% del peso correspondiente a la
edad) del 41 y 37%, respectivamente, en
los ninos que murieron por diarrea y no
habian recibido leche materna y en todos
los casos de diarrea Esto indica que la
desnutricién no influyd en el efecto de la
modalidad de alimentacién en el nimero
de casos de defuncién en relacién con el
numero total de casos (cuadro 2) En un
comentario sobre el estudio de Chicago
(1924-1929) se ha sefialado que el periodo
de-1924-1929 fue una época de abundan-
cia y que la desnutricién no tuvo ninguna
influencia (32). En dicho estudio se utili-
zaron datos obtenidos por medio de la vi-
gilancia de mas de 20 000 ninos Es menos
probable que la desnutricién y mucho
menos las enfermedades crénicas sean una
variable de confusidn en esos datos que en
el caso de los datos correspondientes solo a
los casos hospitahizados

En un estudio dc los casos de shigclosis
llevado a cabo en Bangladesh (37) se com-
probd la relacién entre la gravedad y la

modalidad de alimentacion Se hizer una
comparacion cntre los casos de wanos
menores de dos afos con shigelosis que
habian recibido leche materna y los que
no la habian recibido Entre los primeros,
fueron menos los ninos que necesttaron
terapia intravenosa (16 % comparaco con
38%) y que debieron scr hospitalizados
(5% comparado con 19%)

Es posible que la lactancia naturai in-
fluya en la reduccién de las consecuencias
nutricionales de los episodios de diariea
de los niitos de corta edad Un estudio de
ninos de 6 a 35 meses, que fucron hospita-
lizados con diarrea aguda acuosa en
Bangladesh, revel6 que la 1ingesta de ca-
lorias y proteinas (por kg de peso corporal)
de los nifios que habian recibido leche ma-
terna era 1,5 y 2,5 veces mayor, respec-
tivamente, que la de los ninos que no ha-
bian recibido leche materna (38)

Se necesita mas informacién sobre los
efectos de la modalidad de alimentacién
en la gravedad de la diarrea. En esos estu-
dios, es preciso emplear testigos en cuanto
a la edad, el estado de nutricién y las en-
fermedades crénicas, e investigar la gra-
vedad de los casos de diarrea de etiologia
conocida.

Mortalidad

En el Anexo 2 se enumeran nueve estu-
dios realizados en cinco paises Basiandose
en ellos se puede calcular el riesgo relativo
de mortalidad por diarrca de los ninos con
una modalidad d¢ alimentacién detenini-
nada, en comparacién con los que se han
alimentado dc otra mancra Estos datos
son menos abundantes que los datos sobic
morbthdad (Anevo 1) y no permiten reali-
zar un analisis detallado segtn la edad. Al
comparar la lactancia materna parcial con
la materna exdusiva, se determinaron
sicte riesgos relativos, cuyos valores wvsc-
laron entre 1 y 7 Fn cuanto a la lactancia
artificial en comparacién con la lactancia



CUADRO 2--Numero de casos mortales en relacién con el numero total de casos de diarrea en cuatro paises, segun la modalidad

de alimentacion.

o ute
untie las

Namore do cavos i tales on redaciin tasas th
con ol mimoro wtal de casos (%) £ s

Némero tital  Lactandia

montales
(lactandia

Condiidn decasos e oxelusiva Lactancia on artilicial/
Pais y Fucha del suLo- Grupo de diarica mentt nd- parie natu-  Lactancia lactancia on
lugar estudio ccunémia cdad (deluntiones) tural® rul’ artificial®  parte natural) Rederendia
Canada
Taranta" 1939 ? 0all meses 314(46) 14 15 1,1 (43)
Estados Unidos
. de Améria
Chicago 1924-1929 Baja 0 a 3 meses 1 877(22) 0,6 0,9 20 22 (32)
4 a B meses 0,3 2 6,7 (36)
Inglaterra
Liverpool® 1936 Bajn/media 3 a 26 semanas 130(9) 5 9 1,8 (31)
Birmingham" ? ? 0 a 9 meses 500(240) 26 77 3.0 (31)
Rwanda
Kigalt 19771978 7 0 a 23 mcses 849(95) 7 22 31 (35)

.

*Definiciones de las modahidades de alimentacidn  véuse la nota b al pie del Ancxo 1.
“Estudio de los casos de diurrea hospitalizados sulamente.
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‘'materna exclusiva, los riesgos relativos
fueron 13, con valores entre 3y 43, yen el
caso de la lactancia artificial comparada
con la lactancia materna parcial, fueron
nueve, con valores entre 2 y 19. Los resul-
tados combinados de los nueve estudios
indican la posibilidad de que la lactancia
natural ofrezca considerable proteccion
contra la mortalidad por diarrea.

En la figura 3 se muestra el riesgo re-
lativo de mortalidad por diarrea segiin la
edad, de acuerdo con los datos de dos estu-
dios que permiten realizar este analisis. El
riesgo relativo de mortalidad por diarrea
de los nifios que no reciben leche materna
es mucho mayor durante los primeros
meses de la lactancia, en comparacién con
los Gltimos meses En la figura 4 se resume
el riesgo relativo de mortalidad por dra-
rrea de los nifios de 0 a 5 meses, segin la
modalidad de alimentacién. Si se hace
una comparacién entre los ninos que no
reciben leche materna y los que se alimen-
tan exclusivamente con ella, se observa
que el riesgo relativo promedio de defun-

FIGURA 3—Riesgo relativo de mortalidad por
diarrea de los nifios que no reciben leche matermna
por comparacion con los nifios que se alimentan
exclusivamente de esta (datos del Anexo 2).
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FIGURA 4—Riesgo relativo promedio de morta-
Iidad por diarrea segun la modalidad de alimenta-
cidn (datos del Anexo 2, incluidos los estudios de
los grupos de 0 a 2 meses, 3aSmesesy0a$
meses).
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cién por diarrea durante los primeros seis
meses de vida es de 25 S1 se comparan los
ninos que se alimentan en parte con leche
materna y los que se alimentan solo con
esta, el riesgo relativo promedio de defun-
cién por diarrea es de 8,6 Estos resulta-
dos se basan en dos estudios solamente
(34, 39), en parucular en los datos de uno
de ellos (39). Al comparar las figuras 2 y 4
se observa que el riesgo relativo de morta-
lidad por diarrea segin la modalidad de
alimentacion es de 2 a 6 veces mayor que
el ricsgo de morbihidad Esto nunplica una
diferencia sinular en ¢l ndmero de casos
Ietales en relacion con ¢l ndimero total de
casos scgun la modahdad de alunenta-
aon De acuerdo con los datos del cuadro
2, los cocientes untre los poreentages de ca-
sos letales en relaaidn con el ndimero otal
de casos conrespondientes a la lactancia
artificial y a la Lictanca materna parcial
son 1,1, 1,8, 3, 3,1, 6,7 y 22

Lo mismo que en ¢l caso de la relaciéon
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entre ¢l ndimero de defunciones y el na-
mero total de casos (cuadro 2), cexiste la
posibilidac de que la desnutricion v las en-
fermedaces cronicas influvan en la tasa de
mortalidad segin fa modalidad de alimen-
tacion {Ancxo 2). Los factores que causan
la interrupcion de la lactancia natural,
como las enfermedades cronicas, pueden
también aumnentar ¢l riesgo de defuncién
por diarrea. En cuatro de los estudios in-
dicados en el Anexo 2 se emplearon testi-
gos para csos factores u otros similares, o
se excluyeron los nifios que presentaban
prematuridad, bajo peso al nacer o defec-
tos congénitos. Ademas, las tasas de mor-
talidad de cuatro de los estudios del Anexo
2 se basan en los registros de mas de 100
defunciones por diarrea. Con muestras de
ese tamafno, no es probable que factores
poco usuales como las enfermedades
cronicas alteren en forma sustancial el
efecto calculado de la rodalidad de ali-
mentacién.

Sin embargo, la cantidad y la calidad de
los datos empleados para determinar el
riesgo relativo de mortalidad por diarrea
segin la modalidad de alimentacién son
limitadas. Los estudios en que aparecen
dichos datos se realizaron hace muchos
anos (solo uno es posterior a 1947) y con
una sola excepcién, todos se llevaron a
cabo en paises que ahora son desarrolla-
dos (Canada, Estados Unidos de Améri-
ca, Inglaterra y Suecia); las tasas de mor-
talidad no estan debidamente desglosadas
por edades y no se han utilizado suficien-
tes testigos para determinar las vartables
de confusién. La ¢poca en que se realiza-
ron los estudios ¢s importante, en primer
lugar porque su diseno es inadecuado para
las normas actuales de cpidemiologia, y en
scgundo lugar porque los ninos que no re-
cibian leche materna no recibieron las for-
mulas de alimentos modernos que ahora
existen. Laimportancia de ese dltimo punto
es tncierta, va que de los cuatro posibles
mecanismos de proteccion indicados, so-
launente el estado nutricional podria afec-

tarse por la clase de sustituto de la leche
matcrna. :

No se dispone de datos fidedignos sobre
el efecto de l1a modalidad de alimentacion
cn las tasas actuales de mortalidad por dia-
rrea en los paises en desarrollo. El acopio
de esos datos por medio de estudios debi-
damente planificados es fundamental para
los programas de¢ investigacién sobre en-
fermedades diarreicas y salud maternoin-

-fantil. Las pruebas que se encuentren en

dichos estudios en cuanto a la existencia
de un riesgo relativo significativo de mor-
talidad por diarrea para los nifios alimen-

_tados con biberén se derivara de investi-

gaciones sobre la mortalidad infantil total
segin la modalidad de alimentacién. Por
ejemplo, en un estudio realizado en la
region nordeste del Brasil empleando tes-
tigos para numerosas variables de confu-
sion, se encontrd que el riesgo de defun-
cién durante el primer ano de vida de los
ninos que nunca habian recibido leche

materna era 1,7 veces mayor que el de los
demads nifios (40).

Elwologia de la diarrea y lactancia natural .

En numerosas investigaciones se han
estudiado las sustancias presentes en el ca-
lostro y la leche humana que actGan con-
tra ciertos agentes de la diarrea. Se ha de-
dicado mucha atencion a los anticuerpos
contra los rotavirus (41-43), Escherichia
coli y sus toxinas (44-46), y Vibrio.cholerae y
su toxina (42, 47).

Poco se sabe sobre la relacién que existe
entre ]a modalidad de alimentacién y la
epidemiologia de las diarreas de etiologia
conocida. Se ha documentado un alto
riesgo de célera en Bahrain y de salmone-
losis en Arkansas, EUA, en los lactantes
que no recibian leche materna (Anexo 1).
En un estudio de ninos de cinco dias de
edad realizado en Londres, Inglaterra, las
tasas de prevalencia de los nifios alimenta-
dos con y sin leche materna fueron del 22
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y 58%, respectivamente (48) Soloel 14%
de los ninos infectados quc recibian leche
materna excretaron més de 10? particulas
viricas por gramo de heces, en compara-
ci6n con el 52% en el caso de los nifios 1n-
fectados que no recibian leche materna
En un estudio de ninos menores de un aio
hospitalizados con diarrca en la ciudad de
México, el 5% de los que estaban infecta-
dos por rotavirus recibian leche materna
en comparacién con el 16% de los niios
con otros tipos de diarrea (49) En otro es-
tudio de nifos menores de dos aiios con
diarrea en Dhaka, Bangladesh, la propor-
cion de ninos con shigelosis que recibian
leche materna fue de 59% en compara-
cién con el 78% de los ninos con otros ti-
pos de diarrea (37). No se verificé una re-
lacién similar entre la lactancia natural
y los demés agentes entecropatdgenos co-
munes.

Esta informacién es incompleta y en
parte contradictornia. No se sabe con cer-
teza si la proteccion contra la morbilidad y
mortalidad por diarrea relacionada con la
lactancia natural (figuras 1-4) se extiende
a todas las formas de diarrea o si es mayor
contra ciertos agentes y menor contra
otros. Se necesitan estudios sobre la mo-
dalidad de alimentacidn y su relacién con
la incidencia y la gravedad de determina-
das formas de diarrea, a fin de aclarar la
situacién y orientar la accién en las zonas
geograficas donde la lactancia natural
puede ser especialmente importante.

Hipotesis 2. Es posible aumentar el mimero de
ntiios alimentados con leche materna por medio de
actirrdades adecuadas de promocion

La resefia més complcta y reciente de
las pautas de lactancia es el estudio de co-
laboracién de 22 857 madres, realizado de
mancra conjunta por la Orgamzacion

Mundial de la Salud (OMS) en nueve
paises (8). Los datos simplificados de

dicho informe sobre tres pautas de lactan-
c1a (denominadas aqui A, B y C) s¢ indh-
can cn ¢l cuadro 3 La pauta A sc puede
obscrvar en comunidades relativamente
urbanizadas y con elevados ingresos de los
paises en desarrollo y de algunos paises
desarrollados, en cila preddomina la lactan-
cia artificial, y es posible que esta pauta se
esté extendiendo en muchos paises en de-
sarrollo, en especial en las zonas urbanas

La pauta C corresponde al predominto de
la lactancia natural, y se observa en nu-
merosas sociedades pobres y tradicionales
de los paises en desarrollo La pauta B es
un punto medio entre las pautas Ay C, v
se produce en las sociedades en transicion
en lo que concierne a las normas sociales y
las condiciones econdmicas. Esta clasifica-
cion de las pautas de lactancia en ties cate-
gorias es una simplificacién constderable
del cuadro general que describe la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (8) Esta sim-
phficacién es necesaria para precisar las
pautas de fomento de la lactancia natural
y la disminucién de los casos de diarrea
que figuran mas adelante Ellector intere-
sado en una comunidad especifica con una
pauta de lactancia conocida podra insertar
los datos de la localidad en lugar de los que
figuran en el cuadro 3 y repetir los calcu-
los.

En algunos paises, cn especial en los
paises desarrollados (con una pauta A,
cuadro 3), las campaiias de informacién
del puiblico sobre las ventajas de la lactan-
cia natural han aumentado en forma con-
siderable y en un plazo muy breve la pre-
valencia de los ninos que reciben leche
materna (3) En Oslo, Noruega, la preva-
lencia de la lactancia natural en los ninos
de tres meses era del 14% ¢n 1972-1973 v
del 31% en 1974-1975 En Copenhague,
Dinamarca, l duracion promedio de la
lactancia natural se duplicd, pasando de
dos a cuatro meses entre 1975y 1977, En
los Estados Unidos, la prevalencia de lac-
tantes alimentados exclusivamente con
leche materna pas6 del 26% en 1973, el
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CUADRO 3—Tres pautas de lactancla.

Paiscs y sector sociconomico de la
poblacion estudiada

Urbano Prevalencia (%) de la lactancia natural
Clase de Rural de scgun la edad del lactante (:n meses)
Pauade ‘Twdoslos media bajos bajos Tipo de
lactancia®  sectores  y alta  ingresos ingresos  alimentacién® 0a?2 3as 6all
A Hungria Chile Chile Materna exclusiva 30 10 0
Suwecia  Fuopia
Filipinas
Guare- Materna parcial 45 35 15
mala
Nigeria
Filipinas Artificial 25 53 85
B [ndia Guate- Chile Materna exclusiva 50 30 5
mala
Nigeria Filipinas Filipinas Maternal parcial 40 45 33
Amfical 10 25 40
4 Zaire Euopia Euopia Materna exclusiva 75 30 20
India Guate-
mala
Nigena India Materna parcial 25 45 70
Zaire Nigena
Zaire Artufical 0 5 10

“Todos los datos se han extraido de la figura 3 v de Jos cuadros 3 y A5 del estudio de la OMS sobre lactancia natural (8) Para este
anahsis de la lactiancia natural « Ja diarrea se han simplificado considerablemente los datos Se recomienda a los lectores interesados en los
detalles de las pautas de lactancia nawural que consulten el inforine completo (8)

"Las pautas A, B v C se obsenan «n comunidades “*modernas™, ‘de transicién ' y *"tradicionales * respectinamente Se presupone
que la incidencia de diarrea en esas comunidades es baja, mediana y elevada, respecuvamente (véanse los cuadros 6 y 8)

*Para las definiciones de las modalidades de alimentacién vease la nota b al pie del Anexo 1

porcentaje mas bajo jamads observado, al
54% en 1980

El fomento de la lactancia natural
puede reducir en forma importante la pre-
valencia de los nifios que no reciben leche
materna. En el cuadro 4 se resume el
efecto de las camparias locales de fomento
de la lactancia natural en el Brasil, Che-
coslovaquia, los Estados Unidos, Ingla-
terra, Guatemala, Escocia, Singapur y
Suecia Dcbido a las grandes diferencias
en la situacidn anterior a las campaiias, los
efectos sc indican como ¢l porcentaje de
disminucién de la prevalencia de ninos
que no rcciben leche materna En los
cdlculos (vCase mas adclante), la reduc-
cion mas probable de la prevalencia de
ninos de diversas edades que no reciben

CUADRO 4--Eflicacia de los programas de fo-
mento de la lactancia natural en la reducciéon de la
prevalencia de los lactantes que no reciben leche
materna.*

Porcentaje de disminucién
de la prevalencig de
lactantes que no reciben
leche materna

Edad del
lactante Nimero de Minmay
(en mecses)  resultados mdxima Mediana
0a? 23 8-100 42
3a5 8 7-43 28
6atl 6 2-43 11

‘Datos caraidus de Winkofl y Baer (50) (resumen de 20 ewtu-
dis en ocho puss) y de Hardy of al (51)

%y o prevalenoa de | wtantes que oo reaben lechie materna a
una ¢dad dete rnunada antes y despues de la campaiia de fomegto
cs 70 y 50%, respectivamente, la reduccion e3 28,6%
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leche materna es del 40% en el grupo de 0
a 2 meses, dcl 30% cen el grupode 3'a 5
meses y del 10% en el grupo de 6 a 11
mescs (cuadro 4).

Hipotesis 3. Las tasas de morbilidad y
morlalidad por diarrea y la gravedad de los episodios
diarreicos en los ninos pueden disminuir mediante el
Jomento de la laclancia materna.

Es posible calcular el efecto tedrico del
fomento de la lactancia materna a partir
de los datos analizados para las hipétesis 1
y 2. Se ha determinado el riesgo relativo
promedio de morbilidad y mortalidad
segin la edad (figuras 1-4), se han
descrito tres pautas diferentes de lactancia
materna {cuadro 3) y se ha examinado el
efecto del fomento de la lactancia materna
(cuadro 4). El proximo paso consiste en
caracterizar el efecto de las campanas de
fomento de la lactancia materna que son o
muy eficaces, o medianamente eficaces o
poco eficaces. Las consecuencias que
tienen en las pautas de lactancia estos re-

sultados difcrentes se expresan de mancra
cuantitativa cn ¢l cuadro 5. Los datos so-
bre las campanas mcdianamente eficaces’
se han extraido del cuadro 4, micntras
que, en ¢l caso de las campanas muy cli-
caces y poco eficaces, se ha estimado que
influyen cn el doble y en la mitad, respec-
tivamente, de las madres a quiencs estin
dirigidas.

Basdndose en los datos contenidos cn
las figuras 1-4 y los cuadros 3-3 es posible
calcular el efecto de las campanas dc fo-
mento de la lactancia natural con una
eficacia determinada (mediana, por
ejemplo) en las tasas de morbilidad y mor-
talidad por diarrea segin la edad en una
comunidad con una pauta de lactancia
conocida (por ejemplo, la pauta A). En
cuanto a las tasas de morbilidad, en el
cuadro 6 se presentan las premisas clave, y
en el cuadro 7 la disminucién de las tasas
de morbilidad por diarrea segin la edad.
Con una campana de fomento de la lac-
tancia natural medianamente eficaz es po-
sible reducir entre 8 y 20% las. tasas de
morbilidad por diarrea durante los prime-

CUADRO 5—Datos sobre los tres grados de eficacia de los programas de fomento de Ia lactancia

naturat.*

Cambios en la prevalencia de la lactancia materna, seguin [a edad del lactante y la modalidad
de alimentacién (%)

0 a2 meses

3 a5 meses

6all mcses”

De lactancia De lactancia
De lactancia De lactancia materna  De lactancia De lactancia materna  De lactancia
artificiala  artificial a parcial a artificial a2 artificial a parcial a artificial a
materna materna materna materna matcrna matcrria materna

Eficacia parcial exclusiva exclusiva parcial exclusiva exclusiva parcial
Mucha 40 40 80 30 30 60 20
Mcdiana 20 20 40 15 I3 30 10
Poca 10 10 20 7.3 7.3 15 5

‘Expluacion: Para una campaiia de fomentn de madiana eficans para el grupo de 00 2 meses, se sipone gue ey poaibile coamliar vl
comportamiento del 40% de lus madres a las que exd dirigidda (1uindru 4). O wa, o )% de los mifos alimentados enparte can e be
materna pasarin a alimentarse exclusivamente de esta, y ¢l #)% e lus nifios que no reaben ledhe materna s alimentarin parcal o

exchise amente de manera aaturad (207 on cadi vao). Con las campatias poco elic s es <« et e os posible e sobo en el 200 de
tas madres, micatras que con las campaiias muy efieaes se intfuiri en of 805 Je vilas,

"Dado que Las autvridades recomicndan por b genceral la adimuistra 6n de shimentossuplementarios 4 los pifios mayores de cinco
meses, s supone que of kuncnto de la lactancia materna aumientard solo la Lutancua materna panial de ewe grupe v no la materna
excluuva.

' Definicioncs de modalidades de alimentacién: véase la nota b ul pic del Anexo 1.
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CUADRO 6—Premisas para e} calculo del electo del fomento de la lactancia materna en la morbilidad
por diamraa.

Riesgo relativo de morbilidad
por diarrea scgun la modalidad
de alimentacién

Porcentaje
Lactancia de ninos
materna Laciancia Episodios de diarrea por cada niio al de0a 39
parcial/ artificial/ afio de' edad, segiin la pauta de lactancia meses que
Grupo de lactancia lactancia (cuadro 3} pertenecen
edad materna materna al grupo
(en meses) exclusiva® exclusiva® A B C indicado
0a? 2,0 4.0 1,0 2,0 3.0 7
3as 2,0 4.0 1,0 2,0 3.0 6
6all 1,3 1,6 1,5 3.0 Xt 11
12a 59 1.0 1.0 0.5 1.5 2,0 76

“Véanse el Anexa | y las figuras 1 y 2.
"Definiciones de modalidades de alimentacién: véase la nota b al pie del Anexo 1.
*Ciilculos extraidos de Snyder y Merson (32).

CUADRO 7—Porcentajes de disminucidn de las tasas de morbilldad por
diarrea, segun la edad, debida a campaiias de fomento de la lactancia ma-
terna de distintos grados de eficacia.

Disminucién de la incidencia de diarrea segin
la eficacia de las camparias de fomento de la

Pauta de lactancia materna (%)®
lactancia Edad de los
anterior a nifios (en Medianamente
la campania* meses) Muy eficaz” eficaz’ Poco eficaz
A 0a2 39 20 10
3a35 34 17 8
6all 4 2 |
12259 0 0 0
0as9 4 2
B 0a2 31 15 8
3a5 29 14 8
6all 2 1 0
12a59 0 0 0
0a39 3 2 i
C 0a2 16 8 ¢
3a5 21 9 6
6all i 0 0
12a59 Q 0 0
0al9 3. 1 1

“Vease of cuadro 3.

“Law portentajes de disminucadn indicados se aplican 4 las reducciones producidas en los grupos
de D a2 meses, 3 a5 mews, b a1l meusy 12 2 59 meses, con independencia de 1a incidencia de
diarrea y e L eddind de los snwrabros de 1a comunidad  Fa e cdlcula de los porcentajes de dismmu-
cidin on ol grupo de 01 a 59 meses se emplean las premisas relativas a la incidenca de diarrea y la edad
indicadas en ol tvadro 6.

‘Vease el cuwdrn §
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ros tres meses de vida, yentre 9y 17% en
el segundo trimestre. La mayor reduccion
se produce en las comunidades donde la
lactancia materna es, en un inicio, la pauta
menos comin (pauta A). La disminucién
de la tasa de morbilidad por diarrea entre
los nifios mayores de seis meses es
minima Se calcula que la reduccién de la
tasa total de morbilidad por diarrea
durante los primeros cinco anos de vida es
solodel 1 al 4%.

Enlo que se refiere a las tasas de morta-
lidad, las premisas clave s presentan en el
cuadro 8, y la reduccién de las tasas de
mortalidad segin la edad, en el cuadro 9
Con una campana de fomento de la lac-
tancia natural medianamente eficaz es po-
sible reducir entre 24 y 27% las tasas de
mortalidad por diarrea durante los pn-
meros seis meses de vida, y entre 8 y 9%
en Jos primeros cinco anos de vida. La
tasa de mortalidad por diarrea de los nifios
mayores de seis afios no disminuye (cua-
dro 9) debido a la suposicidn de que el
riesgo relativo para ese grupo es de 1
(véase la nota d al pie del cuadro 8) El
efecto en los nifios de 0 a 59 meses es simi-
lar, cualquiera que sea la pauta de lactan-

cia iniaial (A, B o C), debido a la tasa

elevada de mortalidad por diarrea corres-
pondiente a loslactantes de f/ a 5 mescs en
las comunidades con la pauta dc lactancia
C (cuadro 8).

Las reducciones calculadas en las tasas
de morbilidad y mortalidad (cuadros 7 y
9) para el grupo de 0 a 59 meses dependen
de las premisas establecicdas en los cuadros
6 y 8 para las tasas de morbilidad y morta-
lidad segiin la edad (véase la nota b al pic
de los cuadros 7 y 9). Estas tasas se basan
en la suposicién de que la pauta de lactan-
cia A se observa con mas frecuencia en las
comunidades con ingresos relativamente
altos y tasas de diarrea mas o menos bajas,
mientras que la pauta C es comtn cn las
comunidades muy pobres, en las cuales
las tasas de diarrea son més altas Se su-
pone que las comunidades con la pauta de
lactancia B presentan tasas de diarrea 1n-
termedias Esa generalizacién no refleja la
situacién de todos los pafses En ciertas
zonas la prevalencia de la lactancia natu-
ral es baja y las tasas de diarrea son eleva-
das (por ejemplo, en las barnadas urbanas
de algunas ciudades de América Latina);
en otras zonas, la prevalencia de la lactan-
cia materna es elevada y las tasas de dia-
rrea son bajas (por ejemplo, en Suecia).

CUADRO 8—Premisas para el cilculo del efecto de las camparias de fomento de la lactancia materna

en la mortalidad por diarrea.

Riesgo relanivo de mortalidad
por diarrea segiin la modalidad

de alimentacién* Porcentaje
de nifios
Lactancia Defunciones por diarrea por cada | 000 dc0as9
materna Lactancia mifios por afio, scgin la pauta de meses gue
Grupo de parcial/ aruficial/ lacrancia (cuadro 3y pertenecen
edad materna materna al grupo
{en mcses) exclusiva® exclusiva® A B Cc indicado
Da$ 8.0 25,0 1} 24 40 13
6all 1,00 1,04 9 16 20 11
12a59 1,0 1.0 3 ) 12 76

“Veanse el Ancvwo 2 v lus ficuras 3v 4

"Definw1ones de maxdalid wles de aliment wion vease Ia nota b al pie def Anexo 1
'Cak ulus extrandos de Puller y Serrano (3J) y de dSavder y Merson (52).
9Es poublic que el nesgo relativo en este grupo sca > 1, pero no se dispone de datos suficientes para cakular una cifra, de manera que s

ha adoptado un nesgo de |
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CUADRO 9—Porcentaje de disminuclén de las tasas de mortalidad por
diarmrea, sequn la edad del nifo, debida a campaiias de fomento da la lactan-
cia materna de distintos grados de elicacia.

Porcuntajes de disminucién de la tasa de

mortahdad por diarrea, segin la

eficacia de las campaiias de fomento de la

Pauta de lactancia materna®.
lactancia Edad de los
anterior a minos {en Medianamente
la campafia® mescs) Muy eficazf eficar’ Poco eficaz’
A 0al 36 26 13
6all* 0 0 0
12a59 0 0 0
0as9 17 8 4
B 0a5 54 27 16
6alld 0 0 0
12a 59 0 0 0
0as9 18 9 3
C 0a3 44 24 14
6alld 0 0 0
12a 359 0 0 0
0as9 14 8 4

“Véase el cuadro 3

¥Los porcentajes de disminucién indicados se aplican a las reducciones producidas en tos grupos
de 0 a 5 meses, 6 a 11 meses y 12 a 59 meses, con independencia de las tasas de mortalidad por
diarrea y de la edad de los miembros de la comunidad En el calculo de los porcentajes de disiminu-
cion en el grupo de 0 a 39 meses se emplean las premisas relativas a [as tasas de mortahidad por

dharrea y la edad indicadas en el cuadro 8
‘Véase el cuadro 5

‘Véase ¢l comentario en la nota d al pie del cuadro 8

El primer caso —baja prevalencia de la
lactancia natural y tasas elevadas de dia-
rrea— es en especial interesante. Es el caso
de una comunidad con la pauta de lactan-
cta A (cuadro 3) pero con tasas de morbili-
dad y mortalidad por diarrea similares a
las que se observan en las comunidades
con la pauta de lactancia C (cuadros 6 y
8). Ese tipo de comunidad se puede en-
contrar ¢n las barriadas urbanas de Amé-
rica Latina. En estas comunidades, el por-
centaje de la disminucion de las tasas de
morbilidad y mortalidad por diarrea se-
gin la edad de los nifios mediante el fo-
mento de la lactancia materna es igual al
que se indica en los cuadros 7 y 9 para las
comunidades con la pauta de lactancia A.
Esto sc dcbe a que la disminucidn de las
tasas de morbilidad y mortahidad por dia-
rrca no depende de las premisas adopta-

das para los casos de diarrea, sino del
riesgo relativo segin la modalidad de ali-
mentacidn. En estos cilculos se supone
que dicho riesgo es el mismo en las comu-
nidades con pautas de lactancia A, By C.
La disminucién de la tasa de casos de dia-
rrea en el grupo de nifios 0 a 59 meses de-
pende de las premisas establecidas para las
tasas de diarrea segin la edad. Sin em-
bargo, en las comunidades urbanas de
América Latina se ha calculado un por-
centaje de disminucion similar al de la co-
munidad con la pauta A, que es mas
comun (cuadros 7 y 9) porque las tasas
elevadas de diarrea se refieren no solo a los
primeros seis meses de vida, cuando los
cambios en las pricticas de lactancia son
eficaces, sino también a los 4 6 5 afios si-
guientes, en que dichos cambio va no son
cficaces.
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Es obvio que la disminucién absoluta
—vy no la proporcional— de las tasas de
morbilidad y mortalidad por diarrea seri
mayor en las comunidades con tasas 1ni-
ciales de diarrca mis elevadas. Por ejem-
plo, en una comunidad con una pauta de
lactancia A y las tasas de diarrea corres-
pondicntes a esa pauta que se indican en el
cuadro 6, se producirin 67 episodios de
diarrea por cada 100 nifios menores de
cinco ainos. Después de una campaiia muy
eficaz de fomento de la lactancia natural se
producirdn 61,5 episodios al afo, o sea,
habra una disminuci6n del 8% (cuadro 7)
y se evitardn solo 5,5 episodios al afo por
cada 100 nifios menores de cinco afios. En
la barriada de América Latina antes men-
cionada (pauta de lactaneia A, pero tasas
de diarrea correspondientes a las comuni-
dades con la pauta C) se produciran al
principio 233 episodios de diarrea al aiio
por cada 100 ninos menores de cinco anos.
Después de una campana muy eficaz de
fomento de I3 lactancia natural se produ-

cirdn 216 episodios al ano, o sea, habra.

una disminucion del 7% solamente, pero se
evitaran 17 episodios al aiio Lo mismo ocu-
rre con la disminucién de la mortalidad.

Cabe advertir, sin embargo, que los
efectos calculados en los cuadros 7 y 9 de-
penden de los datos sobre el riesgo relativo
promed:o extraidos de los Anexos 1y 2 y
resumidos en las figuras 1 a 4. Los riesgos
relativos de morbihidad (figuras 1 y 2) son
bastante fidedignos Se basan en varios es-
tudios, algunos de ellos recientes y realiza-
dos con métodos epidemiolégicos comple-
jos. Es necesario considerar con cuidado el
riesgo relativo de mortalidad por las ra-
zones que ya se mencionaron. Se necesi-
tan estudios modernos sobre mortalidad
por diarrea segun la modalidad de alimen-
tacién a fin de corroborar o desechar la
considerable disminucién de la mortali-
dad indicada en el cuadro 9.

En un estudio realizado hace poco en
Costa Rica se documenté el efecto notable
del fomento de la lactancia materna en la

morbilidad y mortalidad neonatales por
dharrea (5¢4) Entre 1976 y 1980 se intro-
dujeron cambios en las practicas de los
hospitales a fin de fomentar la lactancia
natural precoz y el contacto estrecho entre
la madre y el nifio. Durante el mismo
periodo, la morbilidad neonatal por dia-
rrea disminuy6 en un 91%, pasando de
17,7 casos a 1,6 por cada 1 000 nacidos vi-
vos, y la mortalidad neonatal por diariea
disminuy6 de 3,9 a 0 defunciones por cada
10 000 nacidos vivos. Estos cambios se
atribuyeron principalmente al fomento de
la ingestién de calostro por los neonatos.
En otro informe del mismo estudio (55) se
indica que la incidencia de diarrea en los
ninos de 0 a 3 meses era 36 % maés baja en
una poblacién en la que habfa una intensa
campana de fomento de la lactancia natu-
ral (solo el 15% de los lactantes de cinco
meses no recibian leche materna) que en
otra donde la campana no era tan intensa
(el 41% de los lactantes de cinco meses no
recibian leche materna)

Los datos sobre la disminucién de la
morbilidad obtenidos en Costa Rica (55)
son muy simiares a los calculos tedricos
descritos. La pauta de lactancia de esa
poblacion es un punto medio entre las
pautas A y B sefialadas en el cuadro 3 (10
a 19% de los lactantes de 0 a 2 meses, 27 a
41% de los de 3 a 5 meses y 63% de los
nifios de nueve meses no recibfan leche
materna). En el cuadro 5 se prevé una dis-
minucién de esa prevalenciade2 a 4% en
el grupode 0 2 2 meses, 10 a 16% en el de
3 a5 meses y 50% en el grupo de nueve
meses con una campaina muy eficaz de fo-
mento de la lactancia materna La preva-
lencia real de lactantes que no recibian
leche materna en la poblacion de Costa
Rica donde la campaiia cra intensa fue del
5 al 11% en los ninos de 0 a 2 meses, del
13al 16% en losde 3 a 5 meses y del 31%
en los nifios de nueve meses Se prevé una
disminucién de 34 a 39% de la morbilidad
por diarrea en los lact intes de 0 a 5 meses
como consecuencia de la realizacién de
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una campafna muy cficaz de fomento de la
lactancia natural ¢n las comunidades con
la pauta de lactancia A, yde 29a31% en
las comunidades con la pauta B (cuadro
7). La reduccion real de la morbilidad en

los ninos de 0 a 3 meses en Costa Rica fue”

del 36% . La coincidencta de los calculos
tedricos y ¢l experimento de Costa Rica
indica que es posible lograr en la practica

la disminucién de la morbilidad y mortali--

dad prevista en los cuadros 7y 9, y en es-
pecial las disminuciones mas modestas
estimadas en el caso de las campanas me-
dianamente eficaces de fomento de la lac-
tancia natural.

Factibilidad y costo

El fomento de la lactancia natural se ha
tratado en otras publicaciones (4, 11, 50,
56) y consiste por lo general en dos tipos
de actividades: informacién y programas
de apoyo, y cambios en las practicas de los
hospitales. Se desconoce cuiles podrian
ser los métodos mas eficaces en relacion
con el costo para aplicar estas medidas en
las distintas sociedades. Los cambios en
las pricticas de los hospitales han de efec-
tuarse una sola vez y tal vez no aumenten
los costos operativos. Sin embargo, estas
medidas son eficaces solo en las sociedades
donde un porcentaje considerable de los
partos se lleva a cabo en los hospitales, y es
mads probable que influyan en la iniciacién
de la lactancia natural que en su duracién.
Una combinacién de programas de infor-
macion y apoyo y cambios en las practicas
de los hospitales probablemente sea el mé-
todo mas eficaz en muchas sociedades.

No se han documentado los costos de las
actividades de fomento de la lactancia na-
tural, pero probablemente secan pequenos
comparados con la mayoria de las medi-
das de control de la diarrca. Ciertos estu-
dios  sobre los costos linancieros y
cconomicos de la lactancia natural en
comparacion con el uso del biberén han

revelado que el amamantamicnto es la op-
cidn de mas bajo costo (4, 57).

Conclusiones

La calidad de Jos articulos publicados
sobre lactancia materna y diarrea es muy
variada; a veces los resultados sén cohtra-
dictorios y hay lagunas importantes. La
finalidad de este estudio es tratar de llegar
a un consenso basado en las publica-
ciones. _

Al parecer, la lactancia materna exclu-
siva o parcial ofrece proteccidn a los nitios
hasta el afio, pero no a los de mas edad (fi-
guras 1 y 4). La proteccidon es mayor
durante los primeros tres meses de vida y
disminuye después (figuras 1 y 3).
Durante el primer afio de vida, la lactan-
cia exclusivamente natural confiere mds

proteccién que la lactancia materna par-

cial, la cual, a su vez, proporciona mayor
proteccién queé la artificial (figuras 2 y 4).

Los datos que se resumen en las figuras
2 y 4 indican los posibles mecanismos de
proteccion de la lactancia natural. Si la pro-
teccién se debiera solo a las propiedades
inmunolégicas y antimicrobianas de la leche
materna, el riesgo relativo de la lactancia
artificial en comparacion con la lactancia
materna parcial seria parecido al de la lac-
tancia artificial comparada con la lactan-
cia materna exclusiva. Sin embargo, esos.
riesgos relativos difieren en forma consi-
derable (figuras 2 y 4). Si la proteccion se
debiera solo a que la leche materna no esté
contamninada, mientras que los demas ali-
mentos pueden estarlo, el riesgo relativo
de la lactancia artificial en comparacién
con la lactancia materna exclusiva seria
parecido al de la lactancia materna parcial
comparada con la lactancia materna ex-
clusiva. Lo mismo ocurrirfa si la protec-
cidn se debiera solo a la colonizacidn del
intestino de manera predominante por Bi-

- fidobacterium (como en el caso de los lac-

tantes que se alimentan exclusivamente de



Feachem el al

DIARREAS FN NINOS LACTANCIA MATIRMA

181

leche materna). Sin embargo, cstos ries-
gos rclativos son muy diferentes (figuras 2
y 4); de manera que los riesgos relativos
calculados indican que la proteccion no se
debe solo a las propiedades de la leche ma-
terna, el factor bifidus o la contaminacién
de los demis alimentos, ni 2 una combina-
cién de los dos 1ltimos mecanismos. Es
posible que estos tres mecanismos, junto
con las ventajas nutricionales no especifi-
cas de la leche materna, sean la causade la
proteccion observada. Una prueba de que
esta no se debe solo a la posibilidad de que
los demas alimentos estén contaminados
es el efecto protector de la lactancia ma-
terna en los lactantes de familias en condi-
ciones socioecondmicas favorables de los
paises desarrollados, como Canada, los
Estados Unidos, Finlandia, Inglaterra y
Nueva Zelandia (Anexo 1) Es probable
que los mecanismos de proteccidén y su im-
portancia relativa varien segin el agente
causa de la diarrea y la edad del lactante
Segin las publicaciones sobre las cam-
painas de fomento de la lactancia natural,
es probable que los cambios en las practi-
cas de los hospitales combinados con pro-
gramas de informacién y de apoyo para
las madres aumenten de manera conside-
rable la frecuencia de la lactancia natural.
Segun los calculos tedricos, una campana
ordinaria a este respecto puede reducir la
mortalidad por diarrea entre 24 y 27% en
los ninos de 0 a 5 meses, y entre 8 y 9% en
los ninos menores de cinco afos (cuadro 9)
Se ha encontrado solo un estudio sobre
el efecto real del fomento de la lactancia
natural en la diarrea (54, 55) En dichoes-
tudio, realizado en Costa Rica, se observd
una importante disminucién de la morbi-
hdad y mortalidad neconatales por diarrca
y una reduccion del 36 % en la morbihdad
por diarrea en los lactantes de 0 a 5 mcses
Una comparacién detallada de los datos
obtenidos en Costa Rica y los ddlculos
teoricos presentados en este articulo revela
su coincidencia. Por lo tanto, cabe afirmar
que las disminuciones de la morbilidad y

la mortalidad previstas en los cuadros 7 y
9 sc puedcen lograr en la prictica.

En el presente estudio se han puesta de
relieve varios campos en los cuales la in-
formacién disponible es insuficiente v que
requieren estudios mas a fondo. El tema
prioritario de investigacion es el grado de
proteccién contra la mortalidad por dia-
rrea que confiere la lactancia materna par-
cial o exclusiva a los lactantes de diferentes
condiciones socioecondmicas en los paises
en desarrollo. En estos pafses se necesitan
con urgencia estudios bien concebidos
sobre la morbihidad por diarrea segin la
modalidad de alimentacién, asi como in-
vestigaciones sobre la relacion entre la
gravedad de la diarrea y dicha modalidad
y sobre la posible falta de relaci6n entre el
riesgo relativo de diarrea en los lactantes
que no reciben leche materna y la condi-
c16n socioecondmica de la famiha Ade-
mas, conviene examinar la relacién entre
la lactancia natural y la diarrea crdnica, y
la proteccién que ofrece la lactancia natu-
ral ininterrumpida de los lactantes hospi-
talizados contra la diarrea transmitida en
el hospital

En todos esos estudios es preciso tencr
en cuenta la etiologia de la diarrea, a fin
de aclarar las diferencias evidentes en el
grado de proteccion contra las diarrcas de
disunta etiologia La planificacion de esos
estudios debe ser cuidadosa y detallada y
contemplar la utilizacién de grupos con
poca diferencia de edad, asi como testigos
para ciertas variables de confusion Estos
requisitos pueden conducir a disenar estu-
dios con muchos grupos de comparacion y
muestras de poblacién muy grandes Con
frecuencia, los estudios prospectivos son
Innecesariamente costosos v complicados,
en sas drcunstancas seria prefenble rea-
hizar estudios basados ¢n J método de
control de casos.

En cuanto a las investigaciones operat-
vas, s¢ necesita maas informacion sobre la
planificacién, la cficacia y cl costo de las
actividades de fomento de la lactancia na-



482

BOLETIN DE LA OEFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Noviemmbre 1985

tural en los pafses en desarrollo Si es posi-
ble, hay que medir la eficadia segin ol
clecto no solo en las pautas de factanaia,
sino también ¢n las tasas de casos de dia-
rrca Ese upo de evaluadon planteara la
necesidad de importantes estudios pros-
pectuvos, como el que se llevd a cabo en
Costa Rica Para que esas im estigaciones
sean cficaces es preciso que se planifiquen
con cuidado y que incluyan un anélisis de-
tallado de los costos financieros y econé-
micos de las actividades de fomento de la
lactancia natural.

A pesar de la insuficiencia de los datos
sobre mortalidad y de la necesidad de maés
in\ estigaciones, las pruebas de que la lac-
tancia natural confiere proteccién a los
lactantes de corta edad son sélidas. Es pre-
ci1so que los organismos gubernamentales
v otras organizaciones que se ocupan del
control de la diarrea fomenten la lactancia
natural basindose en las pruebas exis-
tentes Las investigaciones permitiran ob-
tener nuevos conocimientos, bdsicos y
operativos. que aumentaran la eficacia de
las acuvidades de fomento de la lactancia
natural

Resumen

Las publicaciones sobre los 1iesgos re-
lativos de moribilidad por diarrea en los
ninos con distintas modalidades de ali-
mentacién adolecen de varios problemas
mctodolégicos. Se examinaron 35 estu-
dios de 14 paises. El 83% de los estudios
revelaron que la lactancia materna exclu-
stva confiere proteccion contra la diarrea
¢n comparacién con la lactancia materna
parcial, 88% de los estudios revelaron que
la lactancia materna exclusiva confiere
Imayor profcccion que la lactancia arufi-
aal, mientias que en ¢l 76 % se comprobo
que la lactancia materna parcial propor-
Clona masor proteccién, en comparacion
con la lactancia artificial. St se hace una
cotnparacion entre los ninos que no reci-

ben leche materna y los que se alimentan
exclusiva o paraalmente de esta, se ob-
serva que ¢l riesgo 1elatinvo promedio es de
3,0 para los niiios de 0 a 2 meses, de 2,4
paralosde 3 ad mescsvde 1,3 a 1.3 para
los de 6 a 11 meses En los nifios mayores
de un ano no sc verificaron cfectos protec-
tores de la leche materna contra la morbi-
hdad por diarrea. S1 se comparan los
ninos que no reciben leche materna y los
que se alimentan exclusivamente de esta,
el riesgo relativo promedio es de 3,5 2 4,9
en los primeros seis meses de vida En las
publicaciones no se indica que los riesgos
relativos de morbilidad por diarrea en los
nifios alimentados con biberén sean mas
altos en las familias de escasos recursos
que en las familias de mayores ingresos.
Al parecer, el efecto protector de la leche
materna no se prolonga después de la in-
terrupcién de la lactancia natural Por
otro lado, existen pruebas de que los casos
de diarrea son mucho mas graves en los
nifios alimentados con biberén.

Hay algunas publicaciones, anteriores a
1950, sobre los riesgos relativos de morta-
hidad por diarrea en los niiios con distintas
modalidades de alimentacién Se exami-
naron nueve estudios de cinco paises y la
mayoria de ellos revelé que la lactancia
natural confiere considerable proteccién
contra la mortalidad por diarrea. Si se
comparan los nifios que no reciben leche
materna y los que se alimentan exclusiva-
mente de esta, se observa que el riesgo re-
lauvo promedio de mortalidad por diarrea
durante los primeros seis meses de vida es
de 25. La comparacidn entre los niiios que
no reciben leche materna y los que se ali-
mentan exclusiva o parcialmente de esta,
revel$ que el riesgo relativo promedio de
mortalidad por diarrea era de 8,6.

La lactancia natural sc puede fomentar
por medio de cambios en las actividades
regulares de los hospitales y propor-
cionando informacién y apoyo a las ma-
dres. Un examen de 21 cstudios de ocho
paises indica que de esta mancra es proba-
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ble que la prevalencia de la diarrea en los
ninos que no reciben leche materna disini-
nuya ¢n un 40% en los niios de 0 a 2
meses. 30% enlosde 3 a2 3 meses, y 10%
en los ninos de scis meses a un ano. Scgun
los calculos tedricos basados en esos datos,
cl fomento de la lactancia natural pucde
reducir la tasa de morbilidad por diarrea
entre 8 y 206¢ y la tasa de mortalidad en-
tre 2% y 27% durantc los primeros seis
meses de vida. En ¢l caso de los ninos de 0
a 59 meses, las tasas de morbilidad por
diarrea disminuirian entreun 1 y 4% vy las
de mortalidad cntre 8 y 9%. En un estu-
dio realizado hace poco en Costa Rica se
documenté el efecto considerable del fo-
mento de la lactancia natural cn la morbi-
lidad y mortalidad neonatales por diarrea
y en la morbilidad por diarrea en los nintos
de 0 2 5 meses. Los datos de Costa Rica
coinciden con los calculos tedricos presen-
tados en este articulo.

Todavia quedan muchos aspectos im-
portantes de L lactancia natural v la dia-
rrea que os preciso estudiar mas a fondo.
Sin embargo, esto no implica demorar las
medidas para fomentar la lactancia natu-
ral y vigilar sus clectos en las practicas de
alimcentacién y en la diarrea. =
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ANEXO 1—Rlesgo relativo de morbliidad por dlarrea segan la modalidad de alimentacién.

Riesgo relatuvo de morbiidad
por diarrea® segin lactancia

Materna
Condicién parcial/ Aruficial/  Arufical/
Pals y Fucha del socio- Grupo de materna materna materna Factores
lugar estudio cconbmica edad exclusiva exclusiva® parcial® controlados Relerencia
Bahrein* 1978 ? 0all meses 7.00  Estudio de control de casos (58)
Pares emparejados segin la edad
y ¢l lugar de residencia (rural o
urbano) El uso del agua y las
pricticas de puericultura no
fucron factores de riesygo de
cblera
Canadi
Toronto 1939 4 0 a1l meses 5,80 (33)
Manitoba
Reserva indigena  1972-1973 Baja 0all meses 10,32 El estado civil de la madre, la (30)
ocupacién del padre y los
ingresos de la familia no
influyeron en la lactancia Las
mujeres que amamantdron mis
de 12 meses eran mayores, tenfan
miés hijos, eran mepos instruidas
y vivian en casas con més
persunas que las madres que
amamantaron menos de 12 meses
Urbana ? ? 0 a 23 meses 3,20 Modalidad de aimentacién (59)
* segun la situacién
socioecondmica, 1a educacibn de
los padres y el tamaiig de la
familia
Winnipeg? 1976-1979 Todas 0 a 16 mescs 1,4} (60)
Colombia 1964-1963 Baja 0 a 5 meses 2,37 2,91 1,33 (61)
6all meses 2,37 1,64 0,69

8%
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Costa Rica 1979-1982
Estados Unidos
de América
Chicago 1924-1929
Chicago 1924-1929
Boston 1930-1940
Reserva de
indios navajos 1960
California 1973-1975
fowa 1973-1978
Cooperstown,
Nueva York 1974

Baja

Baja

Baja

Todas

Baja

Alta/media
Alta/media

Alta/media-

0 a 2 meses
3 a2 meses
6 a 8 meses
9 a1l meses

2 scmanas-
8 meses
0 mcses
1 mes
2 meses
3 meses
4 mescs
3 meses
6 meses
7 meses
8 meses

0 al! meses

0 a2 meses
3 a 5 mescs
6 a 8 meses
9 a1l meses
0a2meses
0 u 5 meses

Oall meses

1,37
3,31

2,24
3,00
3,71
2,55

6,47
6,92

0,95

0,23
1,90
2,01

4,20°
2,78°
1,38
1,98°

4,73
2,09
1,29
1,00

1,83

0,42
0,08
0,51
0,79
1,67
2,29
2,63
2,72
4,34
1,20

5,77
4,15

1,97

La ausencia del padre o de la
madre, ¢l miymero de hermanos,
el ndmero de consultas en cl
dispensario de los lactantes sin
hermanos y con ellos, la
educacién de los padres y el
medio urbano o rural no
influyeron de mancera
significativa en la lactancia

El riesgo relativo (de todas las
enfermedades) permanecio
clevado al controlarse L
educacion de los padies, la edad
de 1a madre, ¢l tamaio de ta

(62)

(32)
(36)

(77)

(78)

(79
(80)

(12, 81 82)

‘J9 12 way20a,]
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ANEXQ 1~({Continuacion)

Ruisgo relativo de morbilidad
por diarrea® segin lactancia

Maicrna
Condicién parcial/ Arulicial!l  Arufiaal/
Pals y Fecha del socio- Grupo de maternd materna materna Factones
lugar estucho econémica edad exclunvae  exclusiva® parcial® contiol iy Relerenaia
familia, ¢l peso al ngeer, ¢l koxa,
la clamficaniin Apgan y la
duracién de la gestanidn Se
cbservd mayor ricsgo relativo (de
todas las enfermedices) on los
luttantes varuncs, los hyjos de
madres Jovenes, de {anilias
nume;osas y bajo piso al nacer
Arkansas® 1977-1978  Alia/media 0a !l meses 96,0 (49)
Syrawuse 1978 ? 023 meses 2,70 (#4)
Ciudad de
Nueva York ? Baja 0 a 5 meses 2,72  Se control6 la modahidad de (43)
alimcatacin scgin la edad de la
madre, la paridad, <] vrigen
éinico y 1a vducanion
Albuquerque
Nuevo México 1979 Todas 0a 1l meses 2.0t En la lactanoa mbluseron b ed ad (4%
y la cdducacidn de Ls e, 3o
propicdad do b sivaenda v o
ongen dnio oo ol soaa, s
carrera de la madn, d tamaiio
de la farmihia, la fucnte do agua,
la atencién médica o las
guarderfas
Euopla 1979 Todas 0 a 5 meses 6,19 9,14 1,48 (67)
Addis Abeba 6 a 11 meses 0,34 0,67 1,99
Finlandia 1949 ? 0a !l mesea 3,04 (68)
Cuatro ciudadcs
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Guatemala

India
Punjaby

Nueva Delhi
rural

urbana

Rural

Nueva Delhi

Inglaterra
Liverpool
Todo ¢! pais

Oxford
Sudeste

Todo el pals

1964

1955-1959

1936

1946-1948

?
19681969

1970-1975

Baja

Baja

Baja

Media

Baja

Baja/media

Baja

?
Alta/media

Todas

3 a5 meses
6 a8 meses
9all meses

0 a 2 meses
3 a5 meses
6 a 8 mceses
9a 1! meses
3 ah mexes
6 a 8 moeses
9all meses
3 a5 meses
6 a B meses
0 a1l meses

0 a5 meses
6 a 1! meses

3 a 26 semanas

0 a 3 meses
4 a 8 meses
9 a 23 meses
2all meses
0 a1l meses

0ull meses

0,85
1,14
1,32

1.26
1,39
1,17
1,55
1,39
1,02
0,95
1,14
0,97

3.0

2,02

1,24
0,79
0,91
0,78
3,89

1,35

Control de e modalichad de
alimentacion segin la situacion
socinccondmica, la educiicidn y Ia
ocupacién de los padres y el
tamafio de la familia

Se emparvjaron los casos v los
testigos segan las condiciones
socioccandmicas; ambos grupos
estaban hospitalizados

El sexo, la fulia de nucimiento,
el peso al nacer, 1a edad de los
padres, ¢} ndmero de personas en
la vivienda y ¢l nimero de
hermanos en edud escolar no
influyerun en la lactancia
Control de Ly madalidad de
alimentacibn segin la edad de la
madre, ¢l sexa del nido, ¢l peso
al nacer, ¢l nGmero de hermanos
mayores, ¢l hibito d¢ fumar en la

(69)

(70)

(71)

(59)

(72)

(34)

165)

(6)
(65)

(66)

10 19 War0i
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ANEXO 1—(Continuacion)

Riesgo relauvo de morbilidad
por diarrea® segln lactancia

Materna
) Condicién parcial/ Arufical/  Awufical/
Pan y Fecha del soclo- Grupo de materna maternd materna Factores
lugar estudio econémica edad exclusiva  exclusva® parcial® contrulados Referencia
madre y la situacidn
sociocconfmica
1srael 1971 Baja 0 a 5 meses 10,47 Se excluyeron los gemelos y los (73)
lactantes con bajo peso al nacer o
con defectos congénitos
Jamaca 1967-1968 ? 0 a 3 meses 3,39 En la lactancia influyeron el bajo (74)
nivel socioeconémico, las madres
desocupadas scis meses después
del parto y la falta de cunas
Nueva Zelandia 1977 Alta/media (casos de
Christchurch diarrea
tratados)
0 a 3 meses 2,41 3,60 1,49 El riesgo relativo perinanccié (75)
(todos los elevado al controlarse la edad de
casos de la madre, la pandad, la
diarrea) educacién de los padres, 1a raza,
0 a 3 meses 3,92 4,99 1,27  la ausencia del padre o de la
madre, ¢l mivel de vida, ¢l
periodo de gestacién y ol peso al
nacer
Christchurch 1977-1979 Altw/media (casos de El riesgo relativo del grupo de 0 (49
diarrea a 3 meses permanccid elevado al
tratados) controlarse c! sexo del nifio, la
0 a 3 meses 2,06 edad de la madre, la raza, la
4ai]l meses 1,23 educacién, el hibito de fumar, cl
12 2 23 meses 0,88 tamaiio de la familia, la ausencia

del padre o de la madre y la
calidad de 1a atencién al nifo
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(todos los
casos de
diarrea)
0 2 3 meses 2,81
4al] meses 1,21
12 a 23 meses 0,97
Uganda
Aldens
cerca de 1955 Todas 0 a5 meses 1,71 (76)
Kempala 6all meses 0,6%

“Fi riesgo relativa de la modalidad de alimentacién X comparada con la modalidad Y se calcula didiendo Ia incsdencia de diarrea en los nifios con la modatidad de alimentacion X por la
de ks mijios con la modahdad Y Fn lo casos en que no se notificaron los datos relativos a la incidencia, se utilied fa prevalencia, o el cAlculo del niesgo refutivo se baso en los datos swbre la
dustribunidn de Jas modaludades de alimentacién entre los laciantes von diarrea en compdracion con los lactantes sanos

"1.as modalidades de alimeniaciéin son las siguientes lactancia materna exclustiva = mifios gut se alimentan solo de leche materna durante el perivdo indicado, Lictancia materng pare ial

= mifius que se alimenian de leche materna y de oira leche u otros alimentos durante el perfada indicado y nifios que sc alimentan solo de leche materna o de leche materna y otra leche u
otros ahimentos durante una parte del perfodo indicado, lactanuia artificial = mifos que no riutben leche materna durante ¢l perfodo indiado

*Fate estudio se refiere solo a 14 diarrea causada por célera

“Late estudio se refiere solo a la charrea causada POr rolavirus

*Enitre los mius consderados como alimentados en forma aruficial se encueniran algunos que se alimentaban en parte de leche materna y algunus que no la recibfan, pero no fue pomble ,
separar los dos grupos

'kare emudio se vefiere salo a la charres causada poar Saimonclla

12 12 wayrvag
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ANEXO 2—Rlesgo relativo de mortalidad por dlarrea seguin la modalidad de alimentacion.-

Riesgo relanvo de mortahidad
por diarred”, segin lactancia

Materna
Condicidn patcial/ Aruficnal/ Artalic1al/
Pas y Fucha did §oCI10- Grupa de niuaterna matuina materna Factores
lugar vstudio ccondmica edal exclusiva’ exclusva' parcial' controlados Relercnaia
Canada
Loroniae 1939 ? 0 a1l meses b,44 (34
kpto
Menoufia 1079- 1980 Baja 0 a 11 menes 3,347 (#7)
Estados Unidos
de Amérca
Bosion” 1911 Todas 2 scmanas a 13,02 (20)
11 mexes
Odho ciuda-
dus 4 Todas 1 a 8 meses 11,3 FI rusgo relanvo (do mostalidad) ()
9all meses 3.5 pPermane o elevado al
Oall meses 7,71 controlarse L raza la
nacionaliclad, la prematunidad, la
mottahidad matcena v ¢l pano
mualuple Rl riesgo 1clative de
mortalidad fue mas alto o los
grupos de monores Ingre v
Chicago 1924-1929 Baja 2 scinanas a
8 meses 18,82 142 .y
Ingleterra
Dby 1900-1903 Baja 0all meses 2,53 5,83 2, 5S¢ extluycron los mifun thh)
pramatuios o con delectos o
malformacones Relaoiin enin
la cahidad de la vivienda y ol uso
del biberdén
Liverpnol 1884-~1886 ? 0 a 2 mcacs 5 (3v)
Finsbury' 1901=1904 ? 0 a 2 meses 9,82 25,24 2,57 (39
6 a 8 meses 10,99 (4

06Y
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Brighton 1903-1905 ? 0 a 2 mneses
3 a 3 meses
Croydun 1904 ? 0 a5 meses
Liverpool 19161942 BRaja/media 3 a 26 sumanas
Succia
Estocolmo 1949-1047 Todas 1 a1l meses

21 1] meses

7,33

3/0!

1,08
3,23

29,13

43,24

17,22
6/0

6,79
18,75

3,98

3,50

6,27
3,77

Se excluyeron los niilos
prematuros y '‘enfermizos’’

(39)
(39)
(39)
(34)

En la lactancia influyé la calidad (49)

de la atencién del nido, En el

riesgo relativo (de mortalidad) no
influyé la edad de fa madre ni el

peso al nacer

*J udus los estudios aqul resunidos adolecen de graves {allas metodolégicas, ¢! nesgo relauvo debe consdurires

L1 ricago relatn o de la modalidad de alimentacidn X comparada con la modalidad Y se calculn dividiendo 1a tasa
X por la de 103 niios con la modalidad Y En los casus en que no s¢ notficaron las tasas de mortalidad, el céleulo del nesgo re
modalulades de alimentacién entre los lactantes con disrrea en comparacién con los lactantes sunos

*Defincién de las modahidades de alimentacibn  véase 1a nota b al pie del Anexo |

UPara calcular €] niesgn relunvo fue necesano suponer que la distnbuaién de las modalidades de alimentacién entre lus milos que muricron debido a otras causas

e solo como una guin
de mortalidad por diarrea en lus mifios con la modalidad de alimentacidin
lativo se¢ basé en los datus subre la distnbuciéin de las

cra 1déntica a la

distribucion entre los lactanies en la poblacidn en gencral Con tal que la lactancia natural no sea un fyctor de rniesgo de defuncién poi otras causas, esa suposicién resulta en ¢l cilculo de un

nesgu relaino infenor al real
* 1 asas basadas en nds de 100 defunciones por diarrea

'En e grupo alimentado excluse amente con leche materna hubo 0 defunciones

1o 1 woyms
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Iinterventions for the control of diarrheal diseases among children under five
years of age. 4. Promotion of breast-feeding (Summary)

The literature on the relatuve risks of diar-
rhea morbidity to infants on different feeding
modes suffers from several methodological
problems. Thirty-five studies from 14 coun-
tries were reviewed, 83 % of studies found that
exclusive breast-{eeding was protective com-
pared to partial breast-feeding, 88% that ex-
clusive breast-feeding was protective com-
pared to no breast-feeding, and 76% that
partial breast-feeding was protective com-
pared to no breast-feeding When infants re-
ceiving no breast milk are contrasted with in-
fants on exclusive or partial breast-feeding, the
median relative risks are 3 for those aged 0-2
months, 2,4 for those aged 3-3 months, and
1,3-1,5 for those aged 6-11 months Above
one year of age no protective effect of breast-
feeding on diarrhea morbidity is evident
When infants receiving no breast milk are con-
trasted with those on exclusive breast-feeding,
median relative risks are 3,5-4,9 in the first six
months of hife The literature does not suggest
that the relative risks of diarrhea morbidity for
bottle-fed infants are higher in poor famihes
than in more wealthy families. The protective
effects of breast-feeding do not appear to con-
tinue after the cessation of breast-feeding
There is evidence of considerably increased di-
arrhea severity among bottle-fed infants.

There 1s 2 hmiied, and mosuy pre-1950, lit-
erature on the relative nsks of diarrhea mortal-
ity to infants on different feeding modes Nine
studies from five countries were reviewed,
most of which showed that breast-feeding pro-
tects substantially against death from diar-
rhea. When infants recewving no breast milk

are contrasted with those on exclusive breast-
feeding, the median relative risk of death from
diarthea during the first six months of life 1s
25. When parually and exclusively breast-fed
infants are contrasted, the median relative risk
of death {rom diarrhea 1s 8,6.

Breast-feeding ¢an be promoted by changes
in hospital routine and by giving information
and support to mothers A review of 21 studies
from eight countries show that, by such pro-
motion, the most likely reductions in the prev-
alence of non-breast-fed infants are 40%
among infants aged 0-2 months, 30¢% among
those aged 3-5 months, and 10% among those
between six months and one year old Theo-
retical calculations based on these data show
that such promotion can reduce diarrhea mor-
bidity rates by 8~20% and diarrhea mortality
rates by 24-27 % 1n the first six months of life
For children aged 0-59 months, diarrhea mor-
bidity rates would be reduced by 1-4% and
mortality rates by 8-9%. A recent study in
Costa Rica has documented a substantial im-
pact of breast-feeding promotion on neonatal
diarrhea morbidity and mortality, and on di-
arrhea morbidity 1n infants aged 0-2 months
The Costa Rican data shows good agreement
with the theoretical computations presented in
this paper.

Several important aspects of breast-feeding
and diarrhea remain to be clanfied by re-
scarch However, the need for this research
should not delay action to promote breast-
feeding and to monttor its effects upon feeding
practice and upon diarrhea.

Medidas para o controle das enfermidades diarréicas em menores de cinco anos.
4. Promogao da lactancia materna (Resumo)

As publica¢oes sobre os riscos relativos de
morbidade por diarréia nas criangas com
diversas modalidades de alimentagao padecem
de virios problemas metodolégicos. Examina-
ram-s¢ 35 estudos de 14 paises: 83% revela-
ram que a lactincia materna exclustva confcre

protecao contra a diarréia em comparagao
com a lactincia materna parcial, 88% que a
lactincia materna exclusiva confere maior
protecao contra a diarréia em comparagao
com a lactancia artificial, e 76% que a lactan-
cia materna parcial oferece maior prote¢ao em
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comparagdo com a lactdncia artificial. Fa-
zendo-se uma comparagiio entre criangas que
nao reccbem leite materno ¢ as que se alimen-
tam exclusiva ou parcialmente deste, observa-
se um risco relattvo médio de 3 para as crian-
¢as de 0 a 2 meses, 2,4 paraasde 3 a5 mesese
1,3a 1,5 para asde 6 a 11 meses. Nas criangas
matores de um ana nio se verificaram efeitos
protetores do leite materno contra a morbi-
dacle por diariéia. Comparando-se as criangns
que nilo recebem leite materno e as que se ali-
mentam exclusivaraente com este, o 1iSCo re-
lativo € de 3,5 a 4,9 nos ptirneiros se1s meses
de vida. As publicagbes nao indicam que os
riscos relativos de morbidade por diarréia nas
criangas alunentadas com mamadeira sio mais
altos nas {amflias de escassos recursos do que
nas fam{lhias com maior renda. Parece que o
efeito protetor do leite materno nao se pro-
longa apés interrupcio da lactdncia natural
Por outro lado, hi evidénaia de que os casos de
diarréia sio muito tnais graves nas criangas
alimentadas com mamadeira.

HA4 algumas publicagdes, anteriores a 1950,
sobte os niscos relativos da mortalidade por
charréia nos lactantes com diveisas modali-
dades de alimentacdo. Examinaram-se nove
estudos de cinco paises e a rnaloria revelou que
a lactincia natural confere considerivel pro-
tegdo contra a mortalidade por diarréia Com-
parando-se as criangas que ndo recebem lewte
materno e as que se alimentam exclusivamente
deste, observa-se quc é de 23 o risco 1elativo
médio de mortalidade por diarréia durante os
priunciros seis meses de vida. A comparagao

entre criangas que ndo recebem leite materno e
as que se alimentam exclusiva ou parcialmente
deste revelou que era de 8,6 o risco relative
médio de mortalidade.

A lactincia natural pode ser fomentada por
meio de alterages nas atividades regulares dos
hospitais e proporcionando informagdes e
apoio as macs. Um exame de 21 estudos de
oito pafses indica que dessa maneira é pro-
vivel que a prevaldncin da diarréia nns
criangas que nao recebem leite materno dimi-
nua 40% nas criangas de 0 a 2 meses, 30% nos
de 3 a 5 meses e 10% nos de 6 a um ano. Se-
gundo célculos tedricos baseados nesses dados,
o fomento da lactincia natural pode redusir
entre 8 ¢ 20% a taxa de morbidade por dia-
iréia ¢ entre 24 ¢ 27% a taxa e mortalidade
durante os primeiros scis meses de vida. No
caso de criancas de 0 a 59 meses, as taxas de
morbidade por diarréia diminuiriam entie 1 ¢
4% e as de mortalidude entre B ¢ 9% . Um es-
tudo realizado receptemente na Costa Rica
documentou o efeito considerdvel do fonento
da lactincia natural na morbidade e mortali-
dade neonatal por diarréia ¢ na morbidade por
diarréia ern cnancas de Q a 5 meses, Os dados
da Costa Rica coincidem com os célculos tebr-
cos-apresentados nesse artigo

Awmnda restam muitos aspectos importantes
dalactincia natural e da diarréia que é preciso
estudar mais a fundo Mas isso nio deve atra-
sar as medidas para fornentar a lactincia natu-
ral ¢ vigiar seus efeitos nas préticas de alimen-
taciio ¢ na diariéia

Interventions pour la lutte contre les maladies diarrhélques chez les enfants de
moins de cing ans. 4. Encouragement de I’allaitement maternel (Resumaé)

Il existe une documentation tiés fournie sur
les risques relatifs de morbidité enfantine selon
les ditiérents modes d'alnnentation Cette do-
cumentaton souffre de plusieurs problémes
mdthodologiques. On a examuné 35 études
émanant de 14 pays. Quatre-vingt-trois pour
cent de ces études constatent que 1’allaitement
maternel total est plus protecteur que I'allaite-
ment maternel partiel, 88% des €tudes cons-
tatent que Iallaitement materael total est plus
protecteur que l'absence d’allaitement ma-
ternel et 76 % constatent que I’ allaitement ma-

ternel partiel est plus protecteur que 1'absence
d’allaiternent maternel. Si ’on compare les
enlants que ne regoivent pas de lait maternel
avee ceux qui sont noullis au sein totalement
ou particllement, le risque médian relanf est
de 3 entre 0 ¢t 2 mois, de 2,4 entre 3 el 5 mois
etde 1,3 2 1,9 entrc 6 et 11 mois, Au-deld
d'un an d’age, il n'y a pas d'effet protecteur
visible de I’allaitement maternel contre la mor-
Liclité diarrhéique. Sil'on compare les enfants
qui ne regorvent pas de lait maternel avec ceux
qui sont nouiris entidrement au sein, le risque
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médian relatf est de 3,5 4 4,9 dans les six pre-
miers mois de la vie. D’aprés la documenta-
tion étudiée, rien n'indique que le risque re-
latif de morbidité pour les enfants nourris au
biberon soit plus élevé dans les familles
pauvres que dans les familles plus riches Par
ailleurs, I'effet protecteur de 1’allaitement ma-
ternel ne semble pas subsister aprés la cessa-
tion de cet allaitement Par contre, 1l y a des
signes d’augmentation considérable de la
gravité de la maladie chez I’enfant nourn au
biberon

Il existe peu d’ouvrages, et ils sont pour la
plupart antérieurs & 1950, sur les risques re-
latifs de mortalité€ du nourrisson selon le mode
d’alimentation On a examiné neuf études
émanant de cinq pays, et la plupart montrent
que |’allaitement maternel est une protection
substanuelle contre le risque de mortalité Si
I’on compare les nourrissons qui ne regoivent
pas de lait maternel avec ceux qui sont nourris
uniquement au sein, le nsque médian relanf
de décés est de 25 dans les six premuiers mois de
la vie Sil’on compare des enfants nourris to-
talement au sein et des enfants nourns par-
tiellement au sein, le nsque tombe 2 8,6

On peut encourager |’allaitement maternel
en changeant les habitudes hospitaliéres, ainsi
qu'’en éduquant et ¢n aidant les méres L’exa-
men de 21 études émanant de huit pays mon-

tre que selon toute probabilité on peut ainsi
abaisser la prévalence de la maladie chez les
sujets ne recevant pas de lait maternel de 40%
entre 0 et 3 mois, de 30% entre 3 et 5 mois et
de 10% entre 6 mois et un an. Des calcules
théoriques fond¢s sur ces chiffres montrent
qu’'une action d’cnvergure moyenne d'en-
couragement de I’allaitement maternel peut
faire diminuer la morbidité diarrhéique dans
une proportion de 8 2 20% et la mortalité dans
une proportion de 24 2 27% au cours des six
premicrs mois de la vie Pour les enfants agés
de 0 2 59 mo1s, la morbidité serait réduite dans
une proportion de 1 2 4% et la mortalité dans
une proportion de 8 2 9%. Une étude récente
faite au Costa Rica a démontré une incidence
substantielle de 1'encouragement de ’allaite-
ment maternel sur la morbidité et la mortalité
du nouveau-né, et sur la morbidité du nourris-
son de 0 2 3 mois. Les données costa-riciennes
concordent avec les calculs théoriques pré-
sentés ic.

Plusieurs aspects mmportants de 1'allaite-
ment maternel et des maladies dizrrhéiques
doivent encore étre éclairés par la recherche.
Toutelos, la nécessité de cette recherche ne
doit pas retarder ’action en vue d’encourager
I’allaiternent maternel et d’en sun eiller les ef-
fets sur les pratiques alimentaires el sur la dia-
rrhée.
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MEDIDAS PARA EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS EN NINOS MENORES DE CINCO ANOS. 5.
FOMENTO DE LA HIGIENE PERSONAL Y DOMESTICA!

R. G. Feachem?

Introduccion

La mayoria de los organismos paté-
genos que causan diarrea y todos los
agentes conocidos como causas princi-
pales de la enfermedad en muchos paises,
se transmiten principal o exclusivamente
por la via fecal-oral. Para algunos agentes
patégenos intestinales, el ser humano es el
reservorio principal y, por consiguiente,
casi toda la transmision se origina en las
heces humanas, por ejemplo, Escherichua
coli enterotoxigeno, Shigella spp, Vibrio
cholerae, Giardia lamblia y Entamocba histo-
lytica. Para otros agentes patégenos entéri-
cos, los animales son 1mportantes reservo-
rios y la transmisién se origina en heces de
seres humanos y de animales, por ejem-
plo, Campylobacter jeguni, Salmonella spp y
Yersinia enterocolitica. Queda todavia por
resolver el papel que desempeiian los re-

! Traduccién de **Intervention for the control of drarrboeal dis-
eases among young children Promotion of personal and domestic
hygienc'”, Bulletin of the World Health Organizatnon, Vol 62, No 3,
1984 (© Organizacién Mundual de s Salud, 1984 Las publica-
crones de la Organzacin Mundial de la Saiud estin acogidas a la
proteccién prevista por las dispusiciones sobre reproduccda de onr-
gnales del Pretocolo 2 de 1la Convencién Universal sobre Derecho
de Autor ) Es ¢l quinio articulo de una sene que sc publica en
1983, en el Boletm de la Oficina Sanilana Fanamercana. El pnmero,
que analiza una clasificacyén de posibles medidas para el control de
la diarrea, aparecsd ¢n ol Vol 99, No 2 El segundo, que trata
sobre la inmunizacyén conira el sarampién en las enfermedades
diarrecwcas, sc incluyd en el Vol 99, No 3 El tercero, que presenta
un anilisis de la funcién de los programas de alimentacida en rela-
©6n con ¢l control de csas enfermedades, se publcd en el Vol 99,
No 4 El cuarto, que sz refiere al fomento de la lactancia natural
para reducir la muchdulad por diasrea, aparecsd en d Vol 99, No. 3

7 Londoa School of Hygiene and Trupical Mediaine, Londres,
Inglaterra Direccidn postal Keppel Sireet, London WCIE 7 HT.

servorios animales en relacién con los
agentes viricos de diarrea en seres hu-
manos.

La transmisién fecal-oral puede efec-
tuarse o bien a través del agua o la comi-
da, o bien por via directa. La transmisién
a través del agua o de la comida puede
ocurrir cuando se bebe agua o se ingieren
alimentos contaminados por heces. La ex-
presién transmisién directa se emplea
aquf para describir un conjunto de di-
ferentes vias, por ejemplo, los dedos, los
utensilios de cocina, las sibanas, o la
tierra que pueden ingerir los ninos
menores de cinco anos.

La interrupcién de la transmisién a
través del agua y de la comida requiere
medidas concretas que se analizaran por
separado. La interrupcién de la transmi-
sidn directa depende principalmente de
una buena higiene y de instalaciones ade-
cuadas, como mejor abastecimiento de
agua y letrinas que faciliten mayor hi-
giene. Los mejores habitos higiénicos no
solo pueden disminuir el riesgo de con-
taminacién de las comidas por quienes las
manejan sino también la transmisién a
través de la comida. De manera ideal, los
gobiernos deberdn encargarse de fomen-
tar las medidas educativas encaminadas a
mejorar la higiene, asi como apoyar los
proyectos de agua y sancamiento para me-
jorar las estructuras fisicas, en programas
integrados. Dichos programas se pro-
mueven como parte del Decenio Interna-
cional del Abastecimiento de Agua Pota-
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ble y del Saneamiento Ambiental. Sin
embargo, en la prictica hay diferencias
operativas fundamentales entre progra-
mas de educacion para la higiene y pro-

yectos de abastecimiento de agua y sanea-_

miento: por lo comin, los dos son
ejecutados por diversos ministerios y or-
ganismos, requieren tipos diferentes de
personal y, sobre todo, sus costos son muy
variables. Por lo tanto, es provechoso exa-
minar por separado la eficacia de la educa--
cién para la higiene como una medida
para reducir la morbilidad y mortalidad
por diarrea.

Eficacia

Para que el fomento de la higiene sea
una medida eficaz para el control de la
diarrea debe verificarse:

0 bien que,

Hipétesis 1. Comportamientos especifi-
cos aumentan la transmision de agentes
patégenos entéricos y, por consiguiente,
la incidencia de diarrea.

J qué,

Hipétesis 2. Los programas apropiados
de educacién para la higiene alteran com-
portamientos especificos (que fomentan la
transmisién de agentes patégenos entéri-
cos).

o bien,

Hipétesis 3. Los programas apropiados
de educacién para la higiene pueden ort-
ginar cambios de comportamiento que re-
ducen la transmisién de agentes entero-
patdégenos y, por consiguiente, las tasas de
morbilidad y mortalidad por diarrea.

En la mayoria de las publicaciones so-
bre el tema se han considerado una o mas
de estas hipdtesis especificas. La compro-
bacin de las hipétesis 1 y 2, o de la hipé-
tesis 3, indicaria la eficacia potencial de la
educacién para la higiene. A continuacién

se examinan los argumentos a favor y en
contra de estas hipétesis.

Hipotesis 1. Comportamientos especifi-
cos aumentan la transmisién de agentes
patogenos entéricos y, por consiguiente,
la incidencia de diarrea.

Existen numerosos datos anecdéticos y
descriptivos sobre ese tema, pero las
pruebas rigurosas y cuantificadas son muy
escasas. Los datos proceden principal-
mente de tres fuentes:

® estudios que indican una relacién en-
tre las tasas de diarrea y los niveles de edu-
cacién;

® estudios sobre epidemiologia de la
diarrea que de manera incidental ofrecen
comentarios sobre factores del comporta-
miento en la transmisién;

® estudios sobre el comportamiento yla
transmisidn de agentes enteropat6genos.

Se examinarin separadamente estos
tres tipos de estudios.

Tasas de diarrea y niveles educativos

Las publicaciones contienen muchas
observaciones en cuanto a que las tasas
mis elevadas de diarrea se producen en las
familias de niveles educativos més bajos.
Es probable que exista una estrecha rela-
cién entre la higiene y la alfabetizacién
(1) Por si mismas, esas observaciones no
son ftiles, ya que es muy probable que las
familias de mas bajo nivel de educacién
sean las de menores ingresos y habiten en
viviendas deficientes, en condiciones de
hacinamiento y con las peores instala-
ciones higiénicas. Esta mezcla de varia-
bles puede fomentar también la transmi-
si6n de agentes patégenos intestinales.

En Bangladesh, se ha observado que en
famulias sin educacién formal la incidencia
de diarrea no colérica era 1,7 veces supe-
rior, y la incidencia de célera 1,8 a 3,4
veces mayor, que en las familias con porlo
menos un miembro graduado de la es-



¢uela secundaria (2). Aun cuando en estas
comparaciones se¢ utilizaron grupos testigo
para determinar el uso de pozos entuba-
dos, no se controlaron los factores so-
cioeconémicos. Se observ§, sin embargo,
que las familias con graduados de escuelas
secundarias eran relativamente pudientes,
a juzgar por las habitaciones, el tipo de
construccion de la vivienda y la posesion
de una radio o un reloj. Un descubri-
miento interesante en estudios anteriores
sobre el c6lera en areas rurales de Bangla-
desh (3) fue que la incidencia de enferme-
dades era mas alta entre los hindGes que
entre los musulmanes. Entre los primeros
fue 3,0 veces mas alta en 1963-1964, 1,1
veces superior en 1964-1965, y 5,3 veces
més elevada en 1965-1966 que entre los
segundos.

Estos datos son fragmentarios y no deci-
sivos. Hacen falta estudios que comparen
las tasas de diarreas con la alfabetizacidn,
el nivel educativo, o las costumbres reli-
giosas, con las variables ambientales y de
riqueza controladas. Si se descubren di-
ferencias significativas, lo mas probable es
que existan diferencias educativas o reli-
giosas que originan comportamientos di-
ferentes, los cuales afectan la transmision
de agentes patdgenos intestinales Para la
descripcién de esas diferencias del com-
portamiento se necesitaran minuciosos es-
tudios antropolégicos, y una vez descu-
biertas estas, quedari por demostrar que
la educacién para la higiene a corto plazo
puede alterar comportamientos especifi-
cos (en lugar de cambios por educacién
general a largo plazo o por alteraciones de
ciertas costumbres religiosas).

Factores del comportamiento en la eptdemiologia
de la diarrea

En muchos estudios sobre la epide-
miologia de las enfermedades diarreicas y
sobre focos diarreicos se ofrecen comenta-
rios acerca de los factores del comporta-

miento que podrian haber afectado el mo-
delo de la transmisién. Un minucioso
examen de dichos comentarios seria in-
fructuoso ya que, en general, son solo
tedricos y no relacionan con precision los
comportamientos especificos con los gra-
dos concretos de riesgo. La mayoria de los
comentarios de los estudios realizados en
pafses en desarrollo sefiala un complejo de
pobreza, ignorancia, analfabetismo y ha-
cinamiento y que, asociados con estas cir-
cunstancias, existen comportamientos que
fomentan la transmisién de agentes paté-
genos entéricos. En los pafses desarrolla-
dos, los dos factores mencionados con
mayor frecuencia son el hacinamiento,
que puede ocurrir entre los grupos so-
cioeconémicos menos privilegiados o
durante épocas de frfo intenso, y las prac-
ticas higiénicas deficientes de nifos de
corta edad y de quienes los cuidan. En
general, se insiste casi en forma continua
en el riesgo de transmisién de agentes pa-
tégenos de nifios de corta edad a otros
miembros de la familia, ya sea de manera
directa 0 a través de las manos de los pa-
dres que los limpian. Se hace resaltar tam-
bién la importancia del lavado de manos
del personal para controlar la transmision
de infecciones intestinales en los hospi-
tales, guarderias infantiles y otras institu-
ciones.

Comportamienio y transmision de agenies
patogenos entéricos

Los comportamientos concretos que se
han considerado con mayor atencién en
cuanto al papel que desempenan en la
transmision de agentes patégenos entéri-
cos son los que se refieren al manejo del
agua, la manipulacién de los alimentos, y
el lavado de las manos. El manejo del
agua y la manipulacion de los alimentos se
tratara por separado en relacién con la in-
terrupcién de la transmisién de enferme-
dades propagadas a través del agua o la
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comida y se examinarédn en estudios ulte-
riores de esta serie. En el prescnte articulo
se analizan los datos sobre el lavado de las
mnanos.

La preocupacidén por la posible partici-
pacion del personal en la transmisién de
infecciones en los hospitales originé diver-
sos estudios sobre la costumbre del lavado
de manos en las instituciones médicas de
paises desarrollados. En el cuadro 1 se
muestran los datos resumidos de tres de
esos estudios. Se descubrid que en algunos
ambientes el lavado de manos era inade-
cuado, tanto en lo referente a frecuencia
como a la minuciosidad. En particular son
sorprendentes los datos sobre Seattle,
EUA, los cuales indican una actitud laxa
en cuanto a la higiene personal inclusive
entre las personas que como los médicos
poseian un alto nivel de conocimientos
tedricos sobre la necesidad de mantener
una escrupulosa higiene en las unidades
de cuidado intensivo. Este hecho demues-
tra que el conocimiento no se traduce ne-
cesariamente en practica. No se han en-
contrado estudios que informen sobre el
lavado de manos en las casas en los pafses
en desarrollo o desarrollados.

En el cuadro 2 se compendian los estu-

dios sobre la prcsencia y supervivencia de
agentes patégenos_intestinales en las
manos En general, las manos del per-
sonal de los hospitales de pafses desarrolla-
dos estin contaminadas y la contamina-
cibn ocurre facilmente durante una
variedad de procedimientos de atencidén a
los pacientes. Las manos de nifios se con-
taminaron sin dificultad con Shigella sonne:
durante un brote de shigelosis en Ingla-
terra. Las bacterias entéricas sobreviven
en las manos por lo menos durante tres
horas en cantidad detectable y pueden
transmitirse a los alimentos y a otras
manos. En un estudio que se llevé a cabo
en Dhaka (4) se abservé que las manos de
los auxiliares que cuidaban a nifos hospi-
talizados con diarrea por rotavirus esta-
ban con frecuencia contaminadas con ro-
tavirus, y que dicha contaminacién era
mas frecuente entre las personas que aten-
dian a los nifios mas pequeiios.

En el cuadro 3 se resumen los estudios
sobre la limpieza de las manos mediante el
lavado con agua y jabdn. Esta practica
ehmina de 90 a 100% (por debajo de los
limites de deteccién) de las bacterias ino-
culadas. El lavado con agua sola hace de-
saparecer una cantidad menor pero toda-

CUADRO 11—l avado de manos y transmision de agentes patégenos entéricos. Comportamiento rela-

cionado con el lavado de manos.

Estudio

Resultado

Frecuencia de lavado de manos del personal
medico de una unidad de cuidado intensivo en

Lavado de manos solo después de haber estado en contacto con
41% de los pacientes Los médicos se lavaron las manos

Scattle, EUA, observado sin que el sujeto lo
supiera (J)

Lavado de manos entre el personal de una dlinica
de radioterapia y una unidad neonatal en
Helsinki, Finlandia, observado durante varias
semanas (6)

Se invesugé la minuciosidad con que las
enfermeras en Inglaterra se lavaban las manos
suginéndoles que se las lavaran con un tinte (7)

- —— - —

después de haber estado en contacto con un nimero mucho
menor de pacientes (28%) que las enfermeras (43%)

En 1a clinica de rachoterapia el lavado de manos por persona
por turno de ocho horas se llevé a cabo con una frecuencia de
10 a 20, y en la unidad neonatal de 27 a 42

89% de las enfermeras descuidaron partes de 1a superficie de la
mano, lay partes mas descurdadas fueron los pulgares y o dorso
de las manos y de los dedos. Las enfermeras diestras se lavaron
mejor la mano 1zquierda que la derecha, y viceversa
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CUADRO 2—Lavado de manos y transmisién de agentes patégenos entéricos. Presencia y super-
vivencia de organismos patogenos entéricos en las manos.

Estudio

Resultado

Estudio sobre la transmisién de Kichnella spp
en una unidad de cuidado intensivo cn Inglate-
ra (8)

Invesngacién sobre le presencia y supervivenaia
de Shigella sonner en las manos de nifios de
Southampton, Inglaterra, durante una epiderma

de shigelosis {9)

Estudio sobre contaminacién por bacienas
gramnegativas de las manos de las enfermeras en
una guarderia de curdado intensivo en Flonda,
EUA (10)

Estudio sobre la presencia y supervivencia de
bactenas entéricas en la punta de los dedos
llevado a cabo en ¢l Laboratono Central de Salud
Publica, en Londres, Inglaterra (/1)

Se contaminaron las manos de una persona con
una cantidad determinada de organismos
coliformes (12)

Invesugacién sobre contaminacién bactenana de
las manos del personal de las divisiones generales
de cirugia y medicina de un hospital de Nueva
York, EUA (13)

Estudio sobre contaminacién de las manos de
auxiliares de 147 nifios menores de cinco anos
hospitahizados con diarrea aguda en Dhaka,
Bangladesh, de los cuales 70 padecian diarrea por
rotavirus (4)

Estudio sobre cl efecto del manejo de nifios en
relacion enn las bactenas presentes en las manos
de enfermeras de una Quarderia infannl en un
hospital de Nueva York, EUA (14)

Por lo general, Klebsiclla pasaba de los pacientes {(en especial de
sus manos) a las manos de las enfermeras durante pricticas de
enfermeria sencillas y *‘lmpias’’ de atencién a los pacientes
Mis de 90% de Kbbsiella en manos secas podia sobrevivir por
lo menos 2,5 horas

En cuatro estudios de 0 a2 49% de los miios tenian § soman en
las manos después de ir al retrete para onnar § sorna
sobrevivia por lo menos tres horas en las manos Los
organismos presentes en [as heces pasaban a las manos a traves
de hojas doble de distinto espesor y de diversos tipos de papel
higiénico

Se llevaron a cabo 151 cultunos de las manos de 13 enfermeras
Se obtuvieron resultados positivos de bacterias gramnegany as
en 86% de los culivos y en 100% de las enfermeras Se
aundaron KX pneumoniae y Eschenichia coft en 33 % de los culnvos
Se comprobo que algunas bacterias gramnegativas, ‘aclusive E.
eolx, podian muluplicarse y sobrevivir en las manos de algunas
enfermeras

No se aisié E ¢oli de 1a punta de los dedos de 100 miembros del
personal del laboratonn, pero si de la punta de los dedos de
12% de carmiceros de un establecimiento claborador de came
£ colt \noculada en la punta de los dedos disminuia 99% o mads
después de una hora Salmonella 1noculada en la punta de los
dedos disminuia de 96 a 99,8% después de una hora Con un
indculo nicial de 330 por punta de dedo, después de tres horas
todavia se detectaba S anatum Esta especie se aislé con
frecuencia de cecina v jamon cocido que habia estado en
contacto durante cinco segundos con la punta de dedos
contaminados

Después de tres horas, el nimero de organismos seguia
**virtualmente inalterado’’

Se descubneron organismos coliformes en 23% de enjuagues de
manos de medicos, 35% de enfermeras, 67 % de auxihares de
enfermeria y 67% de otro personal En 18% de los culuvos se
encontraron mas de 10° coliformes por par de manos El88%
de los organismos aislados pertenecian al grupo Klebsiella-
Aerobacter v ¢l resto a E colt El 92% de los coliformes aislados
eran resistentes a uno o mis antibiGticos

Se detectd antigeno de rotavirus en los enjuagues de las manos
de 79% de los enfermeros de nifios con diarrea por rotavirus, y
de 20% de los enfermeros de mifios con diarrea no causada por
rotavirus

El cambio de pafiales sucios aumenté ¢! numero de organismos
coliforuics en las manos de las « nfermeras ntre 10 v 10 veces
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CUADRO 3-—Lavada de manos y lransmisién de agentes patdgenos entéricos. Limpisza de manos

mediante el uso de agua y jabédn.

Estudio

Resultado

Expenimentos para determinar si ¢l jabén de
tocador comun, sin aditivos antibactertanos podia
actuar como vehiculo para 1a transmisidn de
bactenas Las bactenas que se unhizaron fueron
Eschenchia cols, Staphylococcus aureus, dos
TMICTOCOCOS Eramposiivos y Servatia marcescens (15)

Estudio sobre d efecto del lavado de manos con
agua (frotando las manos bajo agua corriente a
45 °C durante 20 segundos) y con agua y jabén
(enjuagindolas en agua ubia durante cinco
segundos, lavindolas con jabén durante 13
segundos y enjuagindolas durante cinco
segundos) en la ehminacién de Kicbswells
moculada en las manos del personal de una
umdad de cuidado intensivo (8)

Se contaminaron las mancs con Staphylococens
aureus 0 Pseudomonas acruginosa y luego se lavaron
durante 30 segundos con jabdn y agua cornente.
Se compard el ndmero de bactenas con ¢f de las
manos no lavadas (testigo) que también se
contaminaron (16)

Se contaminaron las manos con § aureus y luego
se enjuagaron durante 30 segundos en agua
desulada. Se compard el niimero de bacterias con
¢l de manos no enjuagadas (test1go) que tamhién
se contamtnaron (6)

Estudio sobre o efecto del lavado de manos (con
Jabén y agua cornente durante 13 segundos y
luego secindolas con toalla de papel) enla
elimmaci6n de Salmonclla anatum 1nocyulada en la
punta de los dedos (11)

Vanos expenmentos sobre la chminacién de lxr
flora pasajera y residente en la piel de las manos
frotindolas con agua y jabén (12)

Estudio sobre el efecto del lavado ripido de las
manos con agua y jabén, o con agua sola, en la
eliminacién de organismos coliformes adquindos
de manera natural de las manos de enfermeras de
una guarderia en un hospatal (14)

Las bactenas inoculadas en la superficie de barras de jabén
disminuyeron en nimero por lo menos cinco unidades log;e en
13 minutos Al lavarse las manos muy contaminadas se
transmoitieron las bactenas a la barra de jabén, pero los
organismos no se transruticron a las manos del siguiente
usuario. Las barras de jabén de mucho uso cormente no
acumularon una cantidad bactenana notable, pero las barras
colocadas en jaboneras sin desagiie presentaron mayor
contaminaadn que las que se encontraban en jaboneras con
desagiie.

El lavado con agua y sin jabén ehminé menos del 98% de
Kldnellz. El lavado con jabdn cornente elimind mis del 98%
de este orgamismo en 30% de los experimentos. El lavado con
jabén medicinal ehminé mis dd 98% de Kldbnella en 77% de

los experimentos

El lavado con agua y jabdn redujo la media geométrica de §
aureus en 99,7% y de P aeruginosa en 99,8 % . Algunos métodos
de lavado utlizando desinfectantes no eliminaron una mayor
cantidad de bactenas que el lavado con jabén

El enjuague con agua destilada redujo la media geométnica de
S. aureus en 89,8% El enjuague con solucién de hipoclonito no
elimind una cantidad mucho mayor de § aureus que la lograda
con agua desulada

La proporaén de experimentos en los que se pudo aislar
Salmonella anatum de la punta de los dedos después del lavado de
manos dependi6 del inéculo inicial y fue 100% para 108 S.
enaton/punta de los dedos, 30% para 10*-10* S. anafum/punta
de los dedos, y 0% para menos de 10° § gratum/punta de los
dedos

La eliminacién de bactenas no se vio afectada pér la
temperatura de! agua (de 24 a 56 °C), upo de jabén, uso de
toalla estenlizada o calidad bacterolégica del agua. Las
bacterias inoculadas se redujeron en 50% después def lavado
con jabdn y agua tibia durante 30 segundos

El lavado de manos con agua y jabén eliminé de 67 a 100% de
los organismos (promedio, 96%) El lavado de manos con agua
sola elimind de 93 2 100% de coliformes (promedio, 98%) El
uso de desinfectantes en of lavado ripido de las manos no

ayudé a elimuinar organismos
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via considerable. Algunos procedimientos
de lavado con desinfectantes no logran
eliminar mayor cantidad de bacterias que
las que elimina el lavado con agua y ja-
bén. La opinién mis frecuente que se
manifiesta en las publicaciones revisadas
es que la eficacia del lavado de manos de-
pende mis de su minuciosidad (tiempo
dedicado y atencién a todas las partes de
las manos) que del tipo de jabén y agua
usados. No se encontraron datos sobre la
eficacia del lavado de manos en las casas,
o en paises en desarrollo, o mediante otros
métodos por ejemplo, utilizando arena o
tierra.

Los estudios que se resumen se llevaron
a cabo principalmente en hospitales (cua-
dros 1-3). En ellos se indica que el conoci-
miento de la importancia del lavado de
manos no conduce necesariamente a2 una
practica adecuada a ese respecto; que las
manos se contaminan ficilmente con virus
y bacterias fecales inclusive en condi-
ciones de higiene apropiada y buen cono-
cimiento; que las bacterias intestinales
presentes en las manos pueden sobrevivir
por lo menos durante tres horas y trans-
mitirse a los alimentos u otras manos, y
que el lavado con agua y jabén es un mé-
todo eficaz de limpieza de las manos.

Conclusiones relactonadas con la hipdtesis 1

Muchos de los datos que se presentan
apoyan solo de manera indirecta la hipéte-
sis 1. El bajo nivel educativo y algunas
costumbres religiosas predisponen a la
diarrea, posiblemente por factores del
comportamiento. El comportamiento es-
pecifico que mas se ha estudiado es el de
lavado de manos. En los estudios reahza-
dos en hospitales se indica que las infec-
ciones entéricas pueden transmitirse a
través de manos contaminadas y que me-
diante el lavado con agua y jabdn se puede
lograr la descontaminacién Asf, es proba-
ble que algunos comportamientos especi-
ficos favorezcan la transmisién de agentes

patdgenos intestinales y la negligencia en
lo que se refiere al lavado de manos es uno
de ellos.

Hipétesis 2. Los programas adecuados de
educacidn para la higiene alteran compor-
tamientos especificos (que fomentan la
transmisién de agentes patégenos entéri-
cos).

Las publicaciones sobre los métodos y
la eficacia de la educacién para la higiene
son sobre todo exposiciones te6ricas de
métodos que pueden ser eficaces o
descripciones cualitativas de experiencias
sobre el terreno (17-19). Se encontraron
pocos informes en los que se cuantificara
la repercusion de un programa concreto
de educacién para la higiene en un am-
biente especifico de costumbres de higiene
personal o doméstica.

Se ha informado sobre la evaluacién de
un programa de educacion para la higiene
en una aldea de la costa del Pacifico de
Guatemala, de 1979 a 1980 (20) El pro-
grama se disenié para 106 madres, todas
ellas con nifios menores de seis afios de
edad, mientras que otras 32 madres en
condiciones similares actuaron de grupo
testigo. Se efectuaron nueve sesiones de
una hora de duracidn entre educadores y
grupos de madres (9 a 27 por grupo), em-
pleando anécdotas e intercambios de
ideas, con ayuda de radionovelas y foto-
grafias evocadoras. Se alenté a las madres
a que reflexionaran sobre sus problemas
de higiene y se comprometieran a realizar

“actividades especificas al respecto El pro-

grama educativo abarcé identificacion y
tratamiento de la diarrea, eliminacién de
heces, lavado de manos, lactancia ma-
terna, higiene de los alimentos, cuidado
del agua potable, y conceptos sobre nutri-
cién. Las proporciones de respuestas co-
rrectas de las madres a las preguntas sobre
prevencién fueron 56% antes del pro-
grama, 90% inmediatamente después de
este y 88% secis semanas mis tarde Se ob-
servé un aumento notable en la propor-
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c16n de familias beneficiarias consideradas
con comportamientos higiénicos ade-
cuados en lo que se refiere a eliminacién
de panales, higicne de la cocina, alma-
cenamiento de agua, higiene de letrinas,
eliminacién de basura y limpieza de los
nifios. No se lograron cambios significati-
vos en las practicas highénicas que exigian
gastos (por ejemplo, mejora de pozos y
corrales para animales). La incidencia de

diarreas fue menor cn los hijos de las ma-.

dres beneficiarias que en los del grupo tes-
tigo, y ¢n la hipéters 3 se examinan esos
datos.

El conjunto de datos teéricos y cuali-
tativos, junto con los de otras esferas de la
educacidn para la salud {por ejemplo, los
relacionados con el habito de fumar, la
obesidad, y la lactancia materna), indica
de manera clara que se puede lograr la
adopcién de habitos higiénicos mediante
programas educativos continuados y cul-
turalmente adecuados. Se necesitan con
urgencia estudios destinados a medir la re-
percusidn en la conducta de varos tipos
de educacién para la higiene en diversos
ambientes culturales y socioeconémicos
Estas investigaciones no resultarian exce-
sivamente dificiles o costosas.

Hipétesis 3. Los programas apropiados
de educacién para la higiene pueden on-
ginar cambios de comportamiento que re-
ducen la transmisién de agentes patd-
genos entéricos y, por consiguiente, las
tasas de morbilidad y mortalidad por dia-
rrea

Se logré 1dentificar tres estudios realiza-
dos en Bangladesh, los Estados Unidos de
América y Guatemala que contenian da-
tos sobre la repercusion de los programas
de educacién para la higiene en las tasas
de diarrea. En dos casos, Bangladesh y los
Estados Unidos, la educacién se limitd al
lavado de manos, mientras que en el ter-
cero, en Guatemala, el programa pro-
yecté mejorar diversos aspectos de la hi-
giene personal y doméstica.

El estudio de Bangladesh Se seleccionaron
pacientes con shigelosis confirmada me-
diante cultivo que acudian a un dispensa-
rio en Dhaka (21) y se dividi6 a sus fami-
has en cuatro grupos: un grupo que debia
utilizar agua y )abén y que recibié de dos a
cuatro pedazos de jabdén y de uno a tres
jarrones de agua con la recomendacién de
lavarse las manos después de las deposi-
ciones y antes de comer, un grupo al que
se le dio solo jabdn; un grupo que utiliza-
ria agua y que solo recibi§ jarrones, y un
grupo testigo al que no se le proporcioné
nada Dianamente, durante 10 dias, se to-
maron frotis rectales con hisopos de los
contactos familiares de los casos indices de
shigelosis Los contactos infectados por el
mismo t1ipo de Shigella que el caso indice se
catalogaron como infecciones secundarias
y aquellos que también estaban enfermos
(tres o mas episodios diarreicos o disen-
teria en 24 horas) se consideraron casos se-
cundarios. La tasa de casos secundarios
fue 2,2% para el grupo de agua y jabén y
14,2% para el grupo testigo, y se concluyé
que la medida adoptada habia reducido la
tasa de casos secundarios en 84%. En el
grupo de agua y jabdn las tasas de infec-
ciones secundarias fueron mucho mis
elevadas entre las personas que usaron
menor cantidad de agua para el lavado y
el bano. Esta diferencia fue menos notable
en el grupo testigo La reduccion de las ta-
sas de infecciones secundarias fue menor
en las causadas por Sk dysentenae tipo 1
que en las causadas por otras especies de
Shigella, tal vez debido a la dosis menos in-
fecciosa de ese organismo Durante un
periodo de 10 dias de vigilancia, la tasa de
ataque de diarrea no causada por Shigella
fue 37% mas baja en el grupo de agua y
jabédn.

A fin de lograr una comparacién mis
aproximada entre la reduccion de la tasa
de casos secundarios de shigelosis y la de
la tasa de ataque de diarrea no causada
por Shigella, se convirtid la reduccién de la
tasa de caso secundario a reduccidén de
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tasa de ataque.’ Si se supone que el fo-
mento del lavado de manos no tuvo reper-
cusidn en la tasa de incidencia de los casos
indices, la reduccién de 84 % en la tasa de
casos secundarios equivale a una reduc-
cion de 35% en la tasa de ataque en las
familias incluidas en el estudio.

Estudio en los Estados Unidos de América
En Atanta, Georgia, se invesugd la reper-
cusion del lavado de manos en la inciden-
cia de diarreas en cuatro guarderias de
nifios (22) En cada guarderia se formaron
dos grupos de nifios, uno de 6 a 17 meses
de edad y otro de 18 a 29 meses. En forma
aleatona se escogieron dos guarderias en
las que se llevaria a cabo una campana de
promoci6n del lavado de manos, que alen-
taba al personal a lavarselas al llegar a la
guarderia, antes del manejo de alimentos
y después de ayudar al nifio a usar el re-
trete o después de haberlo usado ellos mis-
mos. El personal lavaba las manos de los
nifios con jabdn y las secaba con toallas de
papel cuando llegaban a la guarderia, usa-
ban el retrete, después del cambio de
paiales, o se preparaban para comer
Cuando los nifios usaban el retrete, el per-
sonal vigilaba para asegurarse de que no
se metieran las manos en la boca. Estas
précticas se controlaron estrictamente En
las otras dos guarderias no se realizé una
campaia de promocidn de la higiene vy sir-
vieron de testigos Antes de la invesuga-
c16n se observé que la practica del lavado
de manos y de supervision en el retrete de
los nifios pequenos en esos centros era por
lo general laxa. La incidencia de diarreas
entre los ninos seleccionados en las cuatro
guarderias se vigilé durante 10 meses, la
reduccién de dicha incidencia centre los
nifios de 6 a 29 meses de edad fue de 48%
en las guarderias donde se habia fomen-
tado el lavado de manos en comparacién
con las guarderias testigos.

} Las premisas y las estimaciones que se uulizaron para hacer
ena conversion pueden obicnerse solicuindolas al autor

Estudio en Guatemala. En Florida Aceitu-
no, una aldea de la costa del Pacifico en
Guatemala, se fomentaron medidas de sa-
lud y comportamiento higiénico entre las
madres y se estudid la repercusién que
producfan en sus conocimientos y habitos,
asi como el efecto que tenian en las tasas
de diarreas de sus hijos menores de seis
anos de edad. La campaiia y su repercu-
s16n en los conocimientos y en la practica
higiénica se examinaron previamente en
la hipotesis 2. En el cuadro 4 se resume la
repercusion en las tasas de diarieas infan-
tiles, el grupo beneficiario se compuso de
los hijos de 106 madres que participaron
en el programa educativo, mientras que el
grupo testigo se formé con los hijos de 32
madres que no tomaron parte en la cam-
pana educativa De las 32 madres del
grupo testigo, 12 (38%) tenian una situa-
c16n socioeconémica superior a la media y
eran esposas de comerciantes, lideres reli-
giosos o dirigentes de la comunidad El
efecto en la proporcién de dias con diarrea
de los nifos (una medida que combina re-
percusiones posibles en Ia incidencia y en
la duracién de los episodios) fue mas ele-
vada que la repercusién en la incidencia
En ambas medidas, la repercusién fue de
2 a 4 veces superior en la estaci6n maxima
de diarrea (de marzo a jumo) que durante
todo el afio

Conclusiones relacionadas con la hipotesis 3
Los tres estudios, en Bangladesh, los Esta-
dos Unidos y Guatemala, ofrecen cinco
medidas de la repercusi6n de la educacién
para la higiene en las tasas de diarreas

® reduccién de 35% de la tasa de 1ina1-
dencia de shigelosis entre los miembros,
de todas las edades, de familias urbanas de
Bangladesh;

® reduccidon de 37% de la tasa de inci-
dencia de diarreas no causadas por Shigella
entre los miembros, de todas las edades,
de familias urbanas de Bangladesh,

® reduccién de 48% de la tasa dc ina-
dencia de todas las diarreas entre los nifios



CUADRO 4-—Efecto de la educacién para la higiene en fa Incldenclia de la diarrea y e! porcentaje de dias de enfermedad con diarrea en una

aldea de Guatemala.®

Incidencia de diarrea

Proporcién de dfas con enfermedad

Grupo Inadencia Porcen- Promedio Porcentaje
Afio entera® benefi- Promedio med:a men- tajc de de nifios- medio men- Reducuién de
o estacibn clano de miios sual (epi- reduccidn dfas estu- sual de porcentaje en
Edad méxima de O tes- estudiados sodios/100 de la n- diados men- dias con % de dias con
(meses) diarrea* ugo por mes niilos/mes) cdencia sualmente diarreat diarrea
0-23 Afio entero Benefi- 49 36 ( 1433 4,5 (
ciano 14 24
Tesugo 32 42 \ 906 5,9 ¢
Estacién Benefi- 60 38 ( 1752 4,1 (
cumbre clario 36 33
Testigo 32 59 L 872 9,2 \
0-71 Afio entero Benefi- 152 25 ( 4 457 3,0 (
Cl1ario 14 12
Testigo 92 29 2577 3.4 |
Estacién Benefi- 185 25 5 378 2..7 (
cumbre CIano 32 48
Testigo 82 37 \ 2253 5,2 \

® Nuevo andlinis de los datos de Tonin (20)
b Sepuembre de 1979 a agosto de 1980,

' Marzo a junio de 1980.

4 (Ndmero de dfas-nuiios con diarrea x 100) + ndmero total de dias-niios observados
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de 6 a 29 meses de edad en guarderias in-
fantiles en los Estados Unidos;

® reduccién de 14% de la tasa de inci-
dencia de todas las diarreas entre Jos ninos
de 0 a 71 meses de edad, durante todo el
afio, en una aldea de Guatemala;

® reduccién de 32 a 36% de la tasa de
incidencia de todas las diarreas entre los
nifnios de 0 a 71 meses de edad, durante la
estacidon maxima de diarrea, en una aldea
de Guatemala.

Asi, l1a reduccifén de la tasa de inciden-
cia de diarreas que se puede esperar de la
educacién para la higiene oscila entre 14 y
48% . Otros estudios apoyan el argumento
general de que la educacién para la hi-
giene puede reducir las tasas de diarreas,
pero no permiten calcular la disminucién
de incidencia lograda mediante una medida
educativa definida con precisién (23-25).

Se podria suponer que por la forma ha-
bitual de transmisién directa de Shigella de
persona a persona, la disminucién de la
shigelosis se lograrfa con facilidad me-
diante el lavado de manos. Los datos pre-
sentados aqui no apoyan esta suposicién.
En primer lugar, el cémputo de la reduc-
cién de la tasa de incidencia de shigelosis
en Dhaka fue 35%, mientras que en las
mismas familias las tasas de incidencia de
diarrea no causada por Shigella disminuyé
en 37% . Segundo, en el estudio realizado
en Atlanta se registr6 una reduccién de
48% y de 83 cultivos de deposiciones dia-
rreicas ninguno contenia Shigella.

Los tres estudios que se han resumido
indican que la educacién para la higiene,
en especial en lo que se refiere al lavado de
las manos, produce una notable repercu-
sién en las tasas de morbilidad por dia-
rrea. Estos estudios tendrian que repetirse
en diferentes condiciones socioecondmicas
y ambientales y deberfan también cuanti-
ficar la repercusién en la diarrea causada
por rotavirus, Escherichia coli enterotoxige-
no, Campylobacter jejuni, Shigella, Giardia
lamblia y otros agentes de conocida impor-
tancia Jocal.

Viabilidad y costo

Dado que existen pocos datos sobre ex-
periencias de programas de educacién
para la higiene, resulta dificil determinar
su viabilidad y conocer sus costos. La ex-
periencia en otros tipos de educacion para
la salud indica que dichos programas son
viables a nivel nacional o local, y que es
posible usar una combinacién de técnicas
de medios de comunicacién y de interac-
cién directa entre las familias beneficiarias
y los promotores de la higiene (26). Pro-
bablemente, los costos de la educacién
para la higiene son reducidos en compara-
cién con los de otras medidas para dismi-
nuir la morbilidad por diarrea, como la
mejora de abastecimiento de agua e insta-
laciones sanitarias. Sin embargo, es pro-
bable que la eficacia de la educacién para
la higiene dependa de la disponibilidad de
esas instalaciones. La distrtbucién de ja-
bén en Dhaka, que resultarfa costosa en
forma continuada, tal vez fuera una parte
fundamental de la medida; por otro lado,
en Atlanta ya se disponfa de instalaciones
modernas para el lavado y la defecacién.
Se necesitan investigaciones operativas
para determinar los tipos mis eficaces y
viables de programas de educacién para la
higiene, asf como para especificar sus cos-
tos y evaluar su dependencia de las insta-
laciones sanitarias preexistentes.

Conclusiones

En los dltimos afios ha aumentado de
manera considerable el interés en la fun-
cién de la educacién en el control de las
enfermedades. Es probable que las comu-
nidades con mayor nivel de educacién go-
cen de relativa proteccién contra numero-
sas enfermedades en comparacién con
otras comunidades similares pero menos
educadas. Esa proteccidn puede ser el re-
sultado de una educacién general (me-
dida, por cjemplo, por la asistencia esco-
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lar, alfabetizacién de adultos o educacién
de los jefes de familias) y de una educacién
relacionada con la enfermedad cuyo con-
tenido puede ser preventivo o terapéutico.
Los datos reunidos en este articulo indi-
can que la educacién para la higiene
puede mejorar la higiene personal y redu-
cir las tasas de morbilidad por diarrea de
14 a 48%, lo que son resultados alenta-
dores. Muchos paises, en especial en la re-
gion meridional del Sahara africano y en
Asia, tienen grandes dificultades para
mantener de manera continua el desarro-
llo de su infraestructura de salud. Por
ejemplo, en lo que se refiere al suministro
de agua y al saneamiento, la velocidad de
construccién de nuevos proyectos apenas
puede mantenerse a la par del crecimiento
de la poblacién, y la tasa de fracasos es
alarmante. En estas circunstancias, las
medidas educativas ofrecen un atractivo
especial, ya que su costo, comparado con
el de proyectos de infraestructura, puede
ser médico y no solo se lograrian cambios
duraderos en los habitos relacionados con
la salud, sino lo que es mas importante,
segin se ha indicado en este anilisis, se
producirian repercusiones notables.
Muchos paises estin llevando a cabo
programas de educacién para la higiene y
deben continuarlos. Aquellos que no po-
seen programas semejantes deberian con-
siderar detenidamente su realizacién. No
obstante, hacen falta investigaciones para
mejorar la relacién costo-eficacia de la
educacidn para la higiene. Estas investiga-
ciones serian de tres tipos principales pri-
mero, es necesario obtener mas datos so-
bre las relaciones entre comportamientos
especificos y riesgos de morbilidad y mor-
tahidad por diarrea de etiologia conocida;
segundo, se requieren investigaciones
operativas para determinar los tipos mas
eficaces y viables de programas de educa-
cién para la higiene, asi como para especi-
ficar sus costos y evaluar su dependencia

de las instalaciones sanitarias preexisten-

tes, y tercero, deben llevarse a cabo estu-

dios para determinar la repercusién que
tienen en la diarrea los programas de edu-
cacién para la higiene cuidadosamente
elaborados. Estos ultimos estudios deben
centrarse en la etiologia especifica de las
diarreas y, si es posible, demostrar el
efecto de los programas en las tasas de

mortalidad y de morbilidad por esa en-
fermedad.

Resumen

Se estudian las repercusiones de la me-
jora de la higiene personal y doméstica en
la morbilidad por diarrea, sobre la base de
los datos obtenidos en hospitales, guar-
derfas infantiles y comunidades. Dichos
datos indican que el bajo nivel de educa-
cién y ciertas costumbres religiosas pre-
disponen a las enfermedades diarreicas,
debido tal vez a algunos factores del com-
portamiento. La practica de higiene mas
estudiada a este respecto fue la del lavado
de manos. Los estudios realizados en hos-
pitales demuestran que las infecciones in-
testinales pueden propagarse a través de
las manos contaminadas y que este riesgo
puede eliminarse con el lavado de manos
con agua y jabon. Se examinan tres estu-
dios, llevados a cabo en Bangladesh, los
Estados Unidos de América y Guatemala,
acerca del efecto de los programas de pro-
mocidn de la higiene sobre la diarrea. En
estos estudios se encontraron reducciones
en las tasas de morbilidad por diarrea del
14 al 48%. Asimismo, no se dispone de
datos en lo que respecta al efecto de los
programas de higiene en las diarreas de
etiologia determinada o en la mortalidad
por diarrea. Tampoco existe informacién
en cuanto a cual debe ser el disefio 6ptimo
de esos programas, ni sobre sus costos o en
qué medida su éxito depende de la exis-
tencia previa de instalaciones sanitarias.
Segun los datos disponibles, es probable
que dichos programas constituyan una
medida de una relacion costo-eficacia po-
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sitiva para reducir la morbilidad por dia-
rrea. Es necesario realizar investigaciones
para llenar las lagunas cxistentes en los co-
nocimientos y para aclarar los aspectos
operativos de esos programas. |
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lagGes sanitdrias. Segundo os dados disponi-
veis, € provavel que esses programas consti-
tuam uma medida eficiente em termos de
custo para reduzir a morbidade por diarréia. E

preciso realizar pesquisas para preencher as la-
cunas existentes nos conhecimentos e esclare-
cer 0s aspectos operacionais desses programas.

Lutte contre les maladies diarrhéiques chez les enfants de moins de cinq ans.
5. Promotion de I'hygiéne personnelle et domestique (Résumé)

On a étudié les effets d’une meilleure hy-
gitne personnelle et domestique sur la morbi-
dité par diarrhée en se basant sur des données
recuelllies dans des hdpitaux, des garderies
d’enfants et des collectivités. Ces données
montrent qu’un faible niveau d’instruction et
certaines coutumes religieuses prédisposent
aux maladies diarrhéiques, probablement en
raison de certains facteurs comportementaux.
La pratique d’hygiéne qui a été le plus étudiée
a cet égard est celle qui consiste 2 se laver les
mains. Les études faites en milieu hospitalier
démontrent que les infections intestinales peu-
vent étre propagées par des mains contam-
nées et que I’on peut éliminer ce risque en se
lavant les mains a I’eau et au savon. Trois
études faites au Bangladesh, aux Etats-Unis
d’Amérique et au Guatemala sur I’impact que
les programmes de promotion de I’hygiéne ont

sur la diarrhée sont passées en revue dans I’ar-
ticle. Ces études ont mis en évidence des ré-
ductions des taux de morbidité par diarrhée al-
lant de 14 4 48%. On sait peu de chose des
effets des programmes d’hygiéne sur les diar-
rhées d’étiologie déterminée ou sur la morta-
lité€ par diarrhée. On ne dispose pas non plus
de renseignements sur la conception optimale
de tels programmes, sur leurs cotits, non plus
que sur ]a mesure dans laquelle leur succés dé-
pend de Vexistence préalable d’installations
sanitaires. D’aprés les données disponibles ces
programmes constituent probablement une
mesure d’un bon rapport coiit-efficacité pour
la réduction de la morbidité par diarrhée. Des
recherches doivent étre faites pour combler les
lacunes existantes dans les connaissances et
pour éclairer Jes aspects opérationnels des pro-
grammes d’éducation en manére d’hygiéne.






EDIDAS PARA EL

CONTROL DE LAS ENFERMEDADES
DIARREICAS EN NINOS MENORES DE
CINCO ANOS. 6. QUIMIOPROFILAXIS!

INTRODUCCION

La aplicacién principal de los
medicamentos en el control de las enfer-
medades diarreicas es el tratamiento de
casos seleccionados, con el propésito de
reducir la duracién y la gravedad de la
enfermedad y evitar la muerte. Ademis,
como a veces s¢ puede abreviar el periodo
de excrecién del agente infecctoso, se ha
recomendado la quimioterapia muy ex-
tensa, o sea la administracién amplia de
medicamentos a enfermos y a personas
irfectadas asintomiticas (90), con el fin
de disminuir el nimcro de excretadores y
por {o tanto las posibilidades de transmi-

! Traduccién del aniculo " Intervenuions for the concrol of

diarrhocal discases among your? children chemopro-
phwlaxis™ Bullentn of the World Health Organization

Vol. 63, No. 2, 1983 (©Organizacion Mundul de la
Salud las publicaciones de la Organizacién Mundial
de b Salud estin acogidas a la proteccién previsia por
ks disposiciones sobre ceproduccion de onginales del
Protocolo 2 de Iz Convencién Universal sobte Derecho
de Autor ) Es el sexto anticulo de una sene publicada en
ol Roletin de la Oficina Sanmitaria Panamentana Los re-
mas revisados han sido  posibles intervenciones para re-

duair fa alea incidencia de esias enfermedades. la n-
munizacién anusarampionosa womo medida de control

dc estas enfermedades, programas de alimentacidn
complementana, fomento de la lactancia macerna, y
funcién de la educacién pan 1a hugiene personal y do-
méstica.

# London School of Hygicne and Teopscal Medicine, Loa-
dres, Inplaterra. Direcaibn postal Keppel Sceeet, Lon-
don WCIE 7HL

I de Zoysa’ y R. G. Feachem®

sidn. El tratamiento medicamentoso
puede usarse también para proteger de la
infeccién o la enfermedad 2 individuos
no infectados. Asi, con fines profilicticos
se ha administrado antimicrobianos 2 in-
dividuos expuestos a un riesgo grave,
tales como los contactos muy cercanos de
pactentes conocidos o personas que via-
jan a zonas endémicas. En la prictica la
quimiorerapia muy extensa y la quimio-
profilaxis individual reperida en gran es-
cala se fusionan, ya que no siempre se
identifica o se comprueba la existencia de
infeccin.

En ¢l presente estudio la
quimioprofilaxis de la diarrea se define
como la administracién de medicamen-
toS 2 personas €xpuestas a un [iesgo re-
conocido, infectadas o no, para prevenir
en cllas la diarrea y reducir las fuentes de
infeccién. Se examina aqui la funcién de
la quimioprofilaxis en programas na-
cionales de control de enfermedades
diarreicas para reductr la morbilidad y la
mortalidad por diarrea en nifios menores
de cinco aiios de edad. Este trabajo com-
plementa una serie de articulos sobre po-
stbles medidas contra la diarrea publica-
dos ¢n este Boletin (véase la nota niimero
1 a pic de pigina).
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EFICACIA

Para que la quimioprofilaxis
sea una medida eficaz para controlar las
enfermedades diarreicas es preciso:

0 bien que,

Hipdtesis 1. Una proporcién
considerable de la morbilidad o lIa morta-
lidad por diarrea en nifios menares de
cinco afios afecta a los expuestos 2 un

riesgo reconocido, como el contacto con
un caso conocido.

Y que,

Hipdtesis 2. Los indtviduos
que recitben quimioprofilaxis presentan
menor morbilidad o mortalidad per dia-
rrea o la enfermedad diarreica es en ellos
menos grave, comparados con individuos
por lo demis semejantes.

o bien que,

Hipotesis 3. La quimioprofi-
laxis en nifios menores de cinco afios ex-
puestos a un riesgo cierto, como el con-
tacto con un caso conocido, puede
reducir en general la morbilidad o la
mortalidad por diarrea o la gravedad de
los casos.

La comprobacién de las hipé-
tesis 1 y 2 o de la 3 indicaria la posible
eficacia de la quimioprofilaxis. Mis ade-
lante se examinan los argumentos en fa-
vor y en contra de las tres hipéuesis y el
grado en que las medidas quimioprofi-
licticas pueden reducir la morbilidad y la
mortalidad por diarrea en nifios menores
de cinco afios.

Hipatesis 1. Una proporcion
considerable de la morbilidad o la
mortalidad por diarrea en nisios
menores de cinco afios afecta a los
expuestos a un riesgo reconocido,
como el contacto con un caso
conocido.

Varias sicuaciones aumentan
el riesgo de sufrir diarrea en los nifios
menores de cinco afios. A continuacién
se describen esas situaciones y se analiza
su importancia con respecto a la morbils-
dad y la mortalidad globales por diarrea
en dicho grupo de edad.

Contacto con un caso conocido en la
familia o en el hogat. Sc han llevado
a cabo muchos estudios sobre la transmi-
sion de enfermedades diarreicas dentro
del hogar. En el cuadro 1 aparecen los da-
tos sobre los casos e infecciones adiciona-
les entre contacros domésticos de un caso
indice conocido (en este contexto se en-
tiende por caso indice el primer caso re-
conocido en el hogar). Para esos estudios
se utilizaron diversos métodos. La mayor
patte de ellos fueron prospectivos, con
periodos de observacidn entre 1 y 65 dias.
Todos los casos indice padecian diarrea de
causa conocida; en algunos estudios se
analizaron solo los casos e infecciones
causados por ¢l mismo microorganismo
identificado en el caso indice. En otros
estudios no sc llevé a cabo la vigilancia
epidemioldgica de contactos y se incluye-
ron todos los casos adicionales de diarrea.

Se tomaron en cuenta todos
los casos ¢ infecciones adicionales que se
produjeron en los contactos en el hogar
tras Ia identificacién del caso indice; se
incluyen, por consiguiente, casos copri-
martos y secundarios. Se pone atencidn al
riesgo de enfermedad para los contactos
tras la idenuficadén de un caso indice y
se considera de poca importancia que los
casos ¢ infecciones adicionales sean resul-
tado de la exposicibn a una fuente
comiin de diseminacién secundaria. En
este informe se emplean las expresiones
caso adicional e infeccién adicional en lu-
gar de caso secundario e infeccién secun-
daria.



CUADRO 1. Casas e infectiones adicionales entre kos contacios en ©f hogar de casos indice de diarrea de causa

conocida.

Causa dd
caso indice

Grupes de

edad de los

contactos
(afos)

Tasa de

Tasa de
casos  infecciones
(%) (%)

Referencia
bibkografica

Eschenchia coll
enteroloxagenica
Cepas ST/LT

Cepas 8T

Todas fas cepas
Giardia lamblia
Agente Norwalk

Salmonelia spp.

Shigefia dysenteriae
Tipo 1

Shigella flexmeri

Shigella figxnen y
Shigella sonneé

Pais
Bangladesh

{ ek g

Nueva Zelandia

= g g

£ FEEE

i

0-1
2-4
Todas las edades
0-1
2-4
Todas 1as edades
0-4
Todas s edades
Todas las edades
Todas las edades
Todas las edades
04
Todas jas edades
Todas las edades
0-12
Todas las edades
0-14
Todas Ias edades
0-12
Todas Ias edades
Adultos
Adultos
Adultos
Todas las edades
0-14
Todas las edades
04
Todas s edades

04
Todas las edades
0-4
Todas las edades
0-4.
Todas las edades
04
Todas las edades
Todas fas edades

04
Todas las edades

0-14
Todas ks edades

21 A
10 23
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2

22
10 15
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-
N
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144
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CUADRO 1. (Contnuacin).

Grupos de
edad de los Tasa de Tasa de
Causa del comactos casos  nfecciones Referencia
caso indice Pais (ahos) (%) (%) bibhografica
Shigella sonnes feino Unido 0-7 3 15 23
Todas las edades 16 33
EUA 0-4 81 ND 86
Todas las edades 51 ND
EUA 0-5 45-54 ND 157
Todas las edades 27-36 ND
EUA Todas kas edades 46 ND 146
- Shigella spp Bangladesn 0-4 24 ND 73
Todas las edades 14 ND
Bangladesh Todas fas edades 14 32 71
EUA Todas las edades 26 ND 119
Vibno cholerae
Clasico Bangladesh Todas las edades 4-16 11-24 37
€ Tor Sers paises® Todas las edades 2-25 4-32
3 D =10 hay datos

3 Feachem {37} rewso 20 estudios Oe 1253S de aaque de chlera entre los meembros de & familia de casos ndice en Bangladesh 4 inda, Hong Xong,

Israel, a5 Fikpnas y Tawan

Las tasas de casos adicionales
entre contactos en ¢l hogar oscilaron en-
tre 1y 71%. y las de infeccién adicional
entre 4 y 55%. Ambas tendieron a ser
mayores en los grupos de menor edad.
Una vez infectados, los nifios menores de
cinco afios tenfan mis probabilidades de
presentar sintomas que los de misedad y
que los adultos Ademis, no solo corrie-
ron mayor riesgo de contraer la enferme-
dad una vez inrroducida esta en el hogar,
sino que contribuyeron mucho 2 intro-
ducirla y propagarla en el hogar (10, 52,
74, 77, 95, 149, 157).

Los contacros «n el hogar, por
consigutente, corren nesgo considerable
de contraer diarrea una vez identficado
un caso indice. El nesgo es mayor inme-
diatamente después de que se presenta la
diarrea en el caso indice, y en lo sucesivo
decrece con raptdez En contactos en el
hogar de casos de célera comprobados,
12 2 43% de los casos adicionales fueron

identificados en el primero de los diez
dias de observacién, y de 85 2 88% al
sexro dia (8, 95, 116, 139).

En los estudios referidos el ho-
gar fue la unidad de investigacién, y en
general se dio por supuesto que todos los
contactos pertenecian a la misma familia.
Se ha informado ademis un aumento del
nesgo de adquirir c6lera, diarrea por Es-
cherrcha coli enterotoxigénica (ECET) y
shigelosis entre las personas que viven en
el mismo grupo de casas o en el mismo
vecindario que el caso indice (18, 34,
61).

Asistencia 2 guarderias y escuelas. En
algunos estudios de paises industrializa-
dos se ha examinado el papel de estos es-
tablecimientos en la propagacién de las
enfermedades diarreicas. Se ha compro-
bado que los nifios que asisten a ellos.co-
rren mayor riesgo de contraer diarrea que
los que permanecen en casa (9, 25, 28).
Black et al. (11) observaron que el riesgo
mayor de sufrir diarrea aparecia dos a
cuatro semanas después del ingreso en la



guarderia, lo cual indica que la enferme.
dad se contrac por contacto con Otros
niiios infectados o enfermos. Las investi-
gaciones cn guarderias revelan una mo-
dalidad caracterizada por brotes repetidos
de la enfermedad causados por diversos
agentes patdgenos y a veces con altas ta-
sas de ataque (cuadro 2). Estudios del
Reino Unido, los Estados Unidos de
América y el Canadi permitieron demos-
trat que los nifios menores de cinco afios
que estin en contacto estrecho con otros
en las guarderias o escuelas constituyen un
factor fundamental en la introduccién de
las enfermedades diarreicas en el hogar y
de su propagacién a otros chicos de la
misma edad (9, 23, 25, 70, 119, 146,
157, 158).

No hemos encontrado estu-
dios prospectivos como los referidos que
se hayan hecho en paises en desarrollo
Se ha descrito la aparicién de brotes de
enfermedades diarreicas en guarderias y
escuelas de paises como el Brasil (145) y
la China (136}, y es probable que dichos

establecimientos, asi como los grupos in-
formales de nifios del vecindarto que se
reinen para jugar, propicien situaciones
de gran riesgo para los nifios de cualquier
parte.

Contacto con un caso conocido en
ciertos centros de reclusion y hospita-
les. En los paises industrializados, en los
cuales las tasas de incidencia de la diarrea
son bajas en la comunidad, el riesgo de
enfermedades diarreicas es elevado en

centros de reclusibn como asilos para
nifios o para retrasados mentales. Pese al

empleo profilictico y terapéutico de me-
dicamentos y a la aplicacién de técnicas
de aislamiento, las enfermedades diarret-
cas (en especial shigelosis, giardiasis y
amebiasis) siguen plantcando problemas
sanitanos graves a los nifios de los centros
de reclusién de esos paises. El riesgo de
infeccidén y enfermedad es mayor en el

CUADRO 2. Tasas de ataque en el curso de brotes de diarrea ocumdos en guarderias.

Tasa de ataque Referencia

Causa Pais (%) bibhiografica
Astrovirus Japon 52 80
Campylobacter jure Belgea 20-50 83
Clostndium difficie EUA 20-58 79
Giardia lamblia Carada 20-39 70
EUA 27-35 9
EUA 17 9
Rotavirus Beigica 58-78 43
EUA 100 121
EUA 71 119
Shigefla spp. Resno Urudo 51 150
EUA 73 48
EUA 38-51 158
EUA 3 119
EUA 36-50 146
Multiple EUA 51-57 119
EUA 14-92 35
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periodo inmediatamente posterior al in-
greso (19, 29).

En los paises industrializados
estin bien documencadas las caracteristi-
cas de las enfermedades diarreicas con-
traidas en hospitales, las cuales pueden
por cterto representar un problema consi-
derable en los paises en desarrollo. En
una revisién reciente de informes publi-
cados sobre infecciones nosocomiales
provenientes de paises en desarrollo

(159), la mayor parte de los brotes de
diarrea dados a conocer se onginaron en
salas de cuidados de neonatos prema-
turos y en pabellones de pediatsia. Los
brotes hospitalarios pueden ser graves
(115) y perrurbar considerablemente los
servictos destinados a los pacientes (81).

Por lo menos en los paises industrializa-
dos una proporcién importante de las en-
fermedades diarreicas tratadas en hospi-
tales puede tener origen nosocomial
(100. 113, 127, 140). El agente causal
suele ser el rotavirus (127), lo cual indica
su 1mponancxa como causa de hospitali-
zac16n de nifios menores de cinco aiios.

Importancia de esas situaciones de
alto riesgo en relacion con la morbili-
dad y la mortalidad globales por dia-
rrea.  Anteriormente se  describieron
diversas situaciones vinculadas con un
alto riesgo de sufrir diarrea, pero los ele-
mentos de juicio mencionados hasta
ahora no permiten saber claramente qué
proporcién del total de la morbilidad y
de la mortalidad por esta causa corres-
ponde a cada situacién. Son escasos los
datos sobre la importancia de las situa-
ctones de alto riesgo en la epidemiologia
del cblera y la shigelosis; a continuacién
se resumen algunos.

Célera. Estudios derallados
procedentes de Hong Kong, China (pro-
vincia de Taiyuin) y Filipinas indican que

en una comunidad el cdlera no se pro-
pagé con facilidad —si es que llegd a
propagarsc— dentro de los hogares o de
unos hogares a otros (44, 90, 104, 118,
148. 154. 164). Los casos registrados
fucron en general esporidicos, dispersos
en la comunidad, y la bisqueda de con-
tactos permitid identificar pocos casos o
infecciones adicionales. En Banglidesh,

- en cambio, se observd una activa trans-

mision dentro de los hogares y de unos
hogares a otros en ¢l mismo vecindario;
la mayor parte de los casos tendicron a
presentarse como brotes familiares o co-
munirarios breves en zonas urbanas (95)
y rurales (106, 138). Un informe reciente
de Tanzania (99) comprueba el papel de-
sempeiiado por un hospital en la propa-
gacién del cdlera en un centro urbano.
Shigelosis. Datos procedentes
de pafses industrralizados sefialan que los
nifios menores de cinco afios que asisten
a guarderfas y escuelas pueden tener im-
portancia fundamental como propaga-
dores de Ia shigelosis a la comunidad en
general, al diseminar la infeccién en sus
propios hogares y de un hogar a otro
(103, 126, 146, 150, 157, 158). En cam-
bio, no se ha comprobado que los centros
de reclusién constituyan una fuente de
infeccidn para la comunidad en general.
No obstante, los casos de shigelosis en
dichos centros pueden representar una
proporcidn sustancial del toral (20, 123).
Los datos provenientes de paises en desa-
rrollo sobre el modo de propagacién de la
shigelosis de una comunidad 2 otra se
limitan a situaciones epidémicas, en las
cuales comun:dades enteras experimen-
tan repenunamente un alto riesgo de
contraer enfermedades diarreicas. Se han
registrado clevadas tasas de ataque y de
muerte (94, 120}, pero no es notable la
acumulacién de casos en hogares o vecin-

darios (47, 144).

Conclusiones sobre la hipotesis 1. Se
han descrito varias situaciones que ex-



ponen a los nifios menores de cinco afios
a un aumento del riesgo de diarrea. La
situacién mejor comprobada en los paises
en desarrollo es el contacto con un caso

conocido en una familia u hogar. La apli-
cacién mis comiin de la quimioprofilaxis
en los paises en desarrollo es la preven-
cién de cdlera o shigelosis entre los con-
tactos en ¢l hogar de casos conocidos. En
el presente trabajo se calcula teérica-
mente la proporcién de casos de colera y
shigelosis que aparecen entre los contac-
tos en el hogar de los casos conocidos,
que en potencia pueden evitarse me-
diante la quimioprofilaxis.

Casi siempre los casos de cdle-
ra o shigelosis se identifican solo si el pa-
ciente es hospiralizado. Los ciiculos co-
rrespondientes al c6lera aparecen en el
cuadro 3.3 Datos procedentes de Bangla-
desh y Filipinas indican que las tasas de

' La formula empleada para efecruar estos cilculos puede
obtenerse solicitindola aR G Feachem

hospitalizacién por célera varian entre 23

y 74% (4, 6, 72, 74, 92, 105, 116, 160,
1 61) En el cuadro 3 se consignan tasas de

hospitalizacion de 30 y 50% y hogares
formados por 6 y por 10 personas. En
muchos paises en desarrollo ¢l nimero
promedio de integrantes de la familia es
de scis, aproximadamente, en tanto que
diez es el promedio de la familia am-
pliada mis grande o de hogares que com-
prenden, como promedio, poco menos
de dos familias. Se incluyen tres tasas de
casos adicionales de cdlera (5, 15y 25%)
en funcién de los datos que se resumen
en el cuadro 1. La proporcién de todos
los casos de cblera que constituyen casos
adicionales detectables es de 6 2 21% y
de 102 35% para tasas de hospitalizacién
de 30 y 50%, respectivamente.

En el cuadro 4 aparecen cilcu-
los similares para la shigelosis.? En el sec-
tor rural de Bangladesh se informé una

CUADRO 3. Casos indice y adiclonales de clera detectables segin los diferentes valores de la tasa de hospitalizacin,
el niimero de personas en el hogar y 1 tasa de casos adicionales.

No de casos
No decasos  indice mas adr
Tasa de Numero de Tasa de casos No. de casos adicionales de-  cionales detec-
hosptalizacdn ~ personas en adicionales® indice detectaples  tectables por tables por
(%) el hogar (%) por 100 casos® 100 casos® 100 tasos
30 6 5 24 6 30
K'i) 6 15 17 13 30
30 6 5 13 17 30
30 10 5 21 g 30
30 10 15 13 17 30
30 10 25 9 21 30
50 6 5 40 10 50
50 6 15 29 21 50
50 6 s 2 28 50
50 10 5 H 16 50
50 10 15 2 29 50
50 10 25 15 35 30

3 Véaase @ cuadro 1
® Un caso nxtice detectable es un enfermo hospitalizadg.

€ Un caso acxonal detectable es o que s& presenta en la fami de un cs0 mdice detectable en los 10 dias siquientes a fa nobicandn det caso ndice
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CUADRO 4. Casos indice y adicronales de shigelosis detectables segin Jos diferentes valores de 13 tasa de hosplakiza-
cion, el niamero de personas en &l hegar y la tasa de casos adicionales.

No de casos
No decascs  indice mas adi-
Tasa de Numero de Tasa de casos No. de casos adcicnales de-  conales detec-
hospralizacion personas en achconales? indice detectables  tectables por tables por
(%) &l hogar (%) por 100 casos® 100 casos® 109 casos
S 6 20 25 25 50
5 6 30 2,0 3.0 50
5 6 40 1.7 33 50
) 10 20 1.8 3.2 50
5 10 0 1.4 3.6 50
5 10 40 1.1 39 5.0
10 6 20 50 50 10.0
10 6 30 40 6.0 10.0
10 6 40 3.3 6.7 100
10 10 20 3,6 6.4 10.0
10 10 0 2,7 7.3 100
10 10 40 2.2 18 10,0
¥ Vise of cuadeo 9
3 Un caso maice detectable es un enfermo

hospitalizado
¢ Un caso adiconal detectable es & que curre en el hogar de un caso indice deteciabie en los 10 dias siguientes a fa notficacon del caso ndice.

tasa de hospiralizacién de 8% (13, 14) y
en dicho cuadro se utilizan tasas de 5 y
10% Se incluyen tres tasas de casos adi-
cionales (20, 30 y 40% ), sobre la base de
los datos que se resumen en el cuadro 1.
La proporcién de todos los casos de shige-
losis que son adicionales detectables es de
2,523,9% yde5,027,8% para tasas de
hospitalizacién de 5 y 10%), respectiva-
mente.

La proporcidn del total de ca-
sos que son casos adicionales detecrables,
y por lo tanto potencialmiente evitables
mediante quimioprofilaxis, es de 6 a
35% para el coleray de 2,5 2 7,8% para
la shigelosts. Estas proporciones estin
correlacionadas con la tasa de casos adi-
cionales y con la de hospitalizacién. Asi,
en cuanto a la shugelosis, si bien las tasas
de casos adicionales son altas (20 240%),
la proporcién de casos adicionales detec-
tables es baja porque también son bajas

las tasas de hospitalizacién (5 a 10%).
Las tasas de hospitalizacién dependen de
la gravedad de los sintomas y de los es-
tablecimientos hospitalarios que hay en
la zona. Las uulizadas en los cuadros 3 y 4
se derivan principalmente de estudios en
la zona de Martlab, Bangladesh. La exis-
tencia, desde mucho tiempo atris, de un
hospital especializado en enfermedades
drarreicas agudas y el acceso al servicio de
transporte por ambulancia en esa zona
pueden ser la causa de que las tasas de
hospitalizacion sean alli mucho mis aleas
que en la mayor parte de las regiones
rurales de los paises en desarrollo.

Hipotesis 2. Los individuos que
reciben quimioprofilaxis presentan
menor morbilidad o mortalidad,

0 bien la enfermedad diarreica es
en ellos menos grave, comparados
con individuos por lo demis
semejantes.



La quimioprofilaxis de la dia-
rrea se ha recomendado en muchas situa-
ciones: para limitar la propagacién de
cpidemias de cdlera (22, 46, 90, 98),
para controlar la shigelosis en centros de
reclusion, tales como asilos para retrasa-
dos mentales en los Estados Unidos (7,
49, 50, 84, 163) y para prevenu la diarrea
del viajero (141). Pero no obstante lo
generalizado de su empleo, se han hecho
pocos estudios con sujetos testigo que
evaliien su eficacia para limitar la trans-
misién y disminuir la morbilidad y la
mortalidad por diarrea. Las pruebas al
respecto provienen de tres fuentes princi-
pales:

O estudios de quimioprofilaxis
en contactos en el hogar de casos de c6-
lera:

O estudios de uso prolongado
de antimicrobianos para preventr las in-
fecciones en nifios menores de cinco
aios, y

O estudios de quimioprofilaxis
de 1a diarrea del viajero.

A continuacién se analizan
sucesivamente esos tres tipos de estudios.

Quimioprofilaxis en contactos en el
hogar de casos de colera. En cuatro

estudios, uno de Bangladesh y tres de la
India, se ha evaluado el efecto de la
quimioprofilaxis sobre la infeccidn en
contactos en ¢l hogar de un caso indice
de cdlera (24, 62, 91, 134). Se usaron di-
ferentes métodos para analizar los datos,
pero el plan fue similar en todos los estu-
dios. Las famulias de los enfermos hospi-
talizados por célera fueron asignadas a al-
gunos de los diversos grupos trarados con
medicamentos o al grupo testigo. Se
vigilé por medios bacteriolégicos a los
contactos en ¢l hogar por un periodo de
10 a 15 dias. Solo un estudio aporté in-
formacién clinica (62); en él se expresa
?uc todos los excretadores de Vibrio cho-
erge cran sanos. Esos estudios, por consi-

guiente, permiticron evaluar el efecto de
la quimioprofilaxis sobre la duracién de
la.excrecidén de V. cholerae en contactos
infectados y sobre la transmisién del
agente infeccioso dentro del hogar. No se
evalud el efecto protector de la quimio-
profilaxis contra la enfermedad diarreica.
Los medtcamentos ensayados lograron re-
ducir la prevalencia de infecci6n en los
dias sucesivos y la proporcién de contac-
tos en el hogar infectados (cuadro 5). Es-
tos efectos, sin embargo, fueron de corta
duractén; al cabade 5 a 6 dias eran seme-
jantes las tasas de infeccién del grupo tra-
tado y del grupo testigo. En el informe
del tinico estudio (24) en el que sc anali-
zaron los datos por grupos de edad se ex-
presa que la mixima influencia de la
quimioprofilaxis se observd en nifios
menores de cinco afios de edad y en
adultos.

Se encontré un solo estudio
(72) que sometid a prueba la eficacia de
la quimioprofilaxis para la prevencién de
la diarrea en contactos cercanos de casos
de cblera. En esa prucba, realizada en
Bangladesh, se administraron dos dosis
de tetraciclina a contactos en el hogar de
enfermos hospirtalizados por célera. Se
visitd a un grupo testigo simiular, pero no
se le suministd ningiin medicamento.
Todas las familias volvieron a ser visitadas
al cabo de 10 a 12 dias a fin de compro-
bar si se habian producido nuevos casos
de diarrea o de hospiralizacién. La tasa
de ataque de la diarrea en los contactos
en el hogar fue semejante en el grupo de
tratamiento_y en el testigo (13 y 14%,
respectivamente). No obstante, la apari-
cién de casos que requirieron hospitaliza-
cién fue significativamente menor en el
grupo tratado (4%) que en el testigo
(8%). No se verificé la presencia de V.
cholerae en las heces de los contactos.

Los resultados de estos estu-
dios indican que la quimioprofilaxis es
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CUADRO 5. Resumen de pruebas clinicas de quimioprofilaas en contactcs en el hogar de casos de cdlera.

Resultados
Proporcién de
Proporcién de muestras fecales
contactos de contactos
en el hogar en el hogar
Que excretaban positivas para
Periodo de V choleras V choleras Referencia
Pais (lugar) segumiento  Medicamento Dosificacion (%) (%) bibkografica
Bangladesh
(Dhaka) 10dias  Tetracichna 4 dosis diarias
x 5 dlas 0 - 91
Una dosis diaria
x 5 dias 1 -
Dosis Unica 8 -
Placebo 13 -
Indiz® (Calcuta) 10 dias Tetraciclina 2 dosis dianas
x 3 dias - 15 62
Placebo - 3
India (Calcuta) 15dlas  Sulfadoxna Dosis Unica 19 3 24
Tetraciclna 2 dosis dianas
x 3 dias 210 3
Placebo 42 7
India (Calcuta) 10 dias Doxicicina Dosis unica 15¢ 2 134
Placebo 23 4

4 Solo en 60% do los casos s8 alsid V cholerag

® No sa incluyen los comactos infectados solo el pnmer dia, pero si los infectados ol primer dia y ks dias Siguiantes

¢ No s8 incluyen las contactos infactados &l primar dia.



eficaz para reducir la prevalencia de la in-
feccién entre los conractos en el hogar de
los casos de célera. Este efecto es miximo
poco después de 1niciada fa infeccion y se
disipa ripidamente: al cabo de 5 6 6 dias
las tasas de infeccién son semejantes en el
grupo tratado y en el testigo. Con todo,
la mixima eficacia corresponde al perio-
do de m4ximo riesgo de infeccién. Presu-
miblemente, el efecto observado se debe
al acortamiento del periodo de excrecién
en los contactos ya infectados y a la reduc-
cién de la transmisidn a otros contactos.
Khan (72), por el contrario, no observg
ningiin efecto de la quimioprofilaxis so-
bre las tasas de ataque de las enferme-
dades diarreicas en los contactos en el ho-
gar de los casos de c6lera. La reduccién de
las tasas de hospitalizacion por diarrea en
el grupo tratado se atribuye a un posible
efecto sobre la gravedad de la enferme-
dad. En el estudio de Khan no se ad-
ministrd placebo, y el aumento de la ten-
dencia a acudir al hospital a causa de la
diarrea puede haberse debido a la falta
de medicacién en el grupo testigo. Si la
diferencia es real, cabria prever una dis-
minucién concomitante de las tasas de
ataque de diarrea mis leve. Este asunto
solo puede aclararse mediante un estudio
en el que se combinen la vigilancia bacte-
rioldgica y las evaluaciones clinicas regu-
lases.

Empleo prolongado de antimicro-
bianos en nifios menores de cinco
afios. La administracién de dosis pe-
quefias de antibiéticos junto con el ali-
mento constituye una prictica corriente
en I3 cria de ganado y en la avicultura. Se
ha demostrado que la adicién diaria de
pequeiias dosis de antibi6ticos de amplio
espectro al alimento para animales esti-
mula el crecimiento y previene infec-
ciones, especialmente en animales dé-

biles criados en condiciones insalubres o
mal alimentados (88, 110). El empleo
prolongado de antimicrobianos en nifios
se Ha estudiado en diversas circunstan-
cias, por ejemplo, durante la vigilancia
de araques recurrentes de fiebre
reumnatica (93) o en el tratamiento de de-
ficiencias alimentarias (65). De tales es-
tudios surgen resultados contradictorios,
pero todos ellos indican que el uso pro-
longado de antimicrobianos a veces se
acompaiia de mejoria del crecimiento y
disminucién de la morbilidad y la morta-
lidad, especialmente en nifios desnutri-
dos o que padecen una enfermedad
cronica (122).

Se encontraron cuatro estu-
dios con sujetos testigo que comprueban
el efecto de la administracién prolongada
de antimicrobianos sobre la morbilidad
por diarrea en nifios menores de cinco
afios; aparecen resumidos en el cuadro 6.
En los dos primeros, realizados en la In-
dia y Kenya, se da cuenta del efecto de la
quimioprofilaxis sobre la recuperacion de
nifios hospitalizados por desnutrici6n
(87, 89). Ambos comprueban recupera-
cién mis ripida y menor incidencia de
diarrea en los nifios que recibieron ant-
bibticos. En el estudio de Kenya se sefiala
también la disminucién de la duracién
de la diarrea. En otros dos estudios, reali-
zados en Honduras (155) y los Estados
Unidos (60), se indagd el efecto protec-
tor de la administraciSn prolongada de
antimicrobianos sobre la morbilidad por
diarrea en nifios de la comunidad. De
ellos se desprende que la administracion
prolongada de anumicrobianos a nifios
menores de cinco afios en zonas endému-
cas puede influir sobre la incidencia de la
diarrea o su duraci6n en ciertos grupos de
edad. No se llevaron 2 cabo investiga-
ciones ctioldgicas pormenorizadas. Por
otra parte, los nifios de cada grupo de
edad fueron incorporados wl azar a las
diversas modalidades de tratamiento,
por lo cual no se puede evaluar el efecto
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CUADRO 6. Efecto de l2 qumioprofiaxis prolongada sobre la morbilidad por diarrea en nifios menores de cinco afos.

Pablacion No. da nifos
da nifos .Grupos de quo recibieron Duracion del Referencia
Pais estudiada edad el medicamento  Medicamento estudio Resullados bibliogralica
India Hospnalizados, 6 meses a 10 Clortetracichna 2 Meses Recuperacibn mas rapica, 87
desnutndos 7 aios u oxitetracichna menor incidencia de diamea,
disminucion de la mortalidad
Kenya Hospitakzados, 2 aos (pro- 38 Clortetracichina 2a7 Aumento de peso mas rapido, 89
desnutridos i medio) semanas menor incidencia de infeccion inter-
currente, menor {recuencia de fluctua-
ciones de peso o de pérdida de peso
durante la infeccién, menor duracion
de 13 diarrea
Honduras De la comunidad 6 meses a 54 Yodoxicloro- Cuatro Menor incidencia de diarrea 155
(aldea) 6 afos quinolina o periodos en nifos de 2 anos de edad
metronidazol de 16 0 mayores
semanas
EUA Comunidad 1 a 42 meses 81 Sulfato de 13 semanas Aumento de la prevalencia de 60
apache colistina diarrea en nios menores de 7 meses

de edad, reduccidn de Ia prevalencia
en los de 7 a 30 meses de edad,

ningun efecto en los de 31 a 42 meses
de edad




de la quimioprofilaxis sobre la transmi-
si6n de la diarrea en los hogares.

Quimioprofilaxis de la diarrea del
viajero. Esta diarrea puede afectar a
una proporcién comprendida entre 10 y
60% (30, 125) de las personas que viajan
de zonas de riesgo bajo a zonas de riesgo
alto en las primeras semanas después del
viaje. El trastorno es principalmente in-
feccioso, y el agente patégeno mis
comin es Escherichia cols enterotoxigéni-
ca, que se identifica en 30 2 70% de los
casos (30, 51, 56, 97, 125, 128, 131,
135). En el cuadro 7 se resumen los resul-
tados de 14 pruebas con sujetos testigo
acerca de la eficacia de la quimioprofi-
laxis sobre la diarrea del viajero Estudios
antcriores con antimicrobianos que se
absorben muy poco, como neomicina y
fralilsulfatiazol (67, 68, 152, 163), reve-
laron moderada eficacta. Una vez que se
conocié mejor la euologia de la diarrea
del viajero se hicieron vartas pruebas con
doxicichna. Sack et 2. (129, 130) pro-
baron que una sola dosis diaria de este
medicamento resulté muy eficaz para
prevenir la diarrea en voluntarios del
Cuerpo de Paz que viajafon a Kenya y
Marruecos. Se observaron los efectos pro-
tectores con respecto a la diarrea causada
por ECET y otros agentes durante el
periodo de tratamiento vy en la primera
semana siguiente a la cesacion de este. En
cambio, en el estudio de Marruecos se
sigui6 observando a los voluntarios
durante un periodo mis extenso y mis
tarde se comprobd una tasa de ataque
significativamente mis alta en el grupo
tratado que cn el testigo En un estudio
efectuado en Honduras (132), la profi-
laxis bisemanal con doxiciclina fue solo
marginal, lo que puede deberse a lo bajo
de las dosis o al aumento de la prevalen-
cia de E. co/i resistente hallada en ese
pais. En otro estudio posterior hecho
también en Honduras (131) se probé la
cficacia de una dosis diaria de doxiciclina

para reducir las tasas de ataque de la dia-
rrea, st bien ello no bast6 para prevenir la
causada por ECET resisténte a dicho anti-
microbiano. Asimismo, este redujo sig-
nificativamentc la gravedad de la diarrea
en quienes la padecian. Freeman ez 4.
(45) demostraron la eficacia de la admi-
nistracidn diaria de doxiciclina a personal
de la marina de guerra estadounidense
que hicieron un corto viaje a un puerto
de México. No se observaron episodios
de diarrez aguda de rebote en el grupo
tratado, luego de la partida de la zona de
alto riesgo. Otros antibiGticos cuya efica-
cia se comprobd en pruebas con sujetos
testigo son eritromicina (2}, mecilinamo
(15), uimetoprima-sulfametoxazol y uri-
metoprima sola (31, 32). En los Glumos
dos estudios, realizados en estudiantes
estadounidenses que permanecicron en
México después de terminada la prueba,
sc observaron episodios de diarrea de re-
bote en la primera semana posterior a la
cesacion del tratamiento Por dlumo, se
comprobd que un firmaco inespecifico,
el subsalicilato de bismurto, ejercia cierto
efecto protector cuando se ingeria en do-
sis demasiado elevadas para tomarse re-
gularmente (30).

En todos los estudios el medi-
camento s¢ administrd nada mis durante
las primeras semanas de residencia en la
zona de alto niesgo, no se evaluaron la
eficacta ni el surgimiento de resistencia a
lo largo de perfodos de quimioprofilaxis
mis extensos. La mayor parte de los estu-
dios se efectuaron con pequedios grupos
de individuos semejantes, como los de
estudiantes y voluatarios del Cuerpo de
Paz estadounidenses que visitaban una
zona de alto riesgo. Tales personas suclen
mantener contacto cstrecho unas con
Otras; a veces comen juntas o comparten
cl alojamiento, situaciones que pueden
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CUADRO 7. Pruebas clinicas con sujetos testigo de la quimwoprofilaxis en la diarrea del viajero.

Tasas de alaque
Grupo Duracin de da diarrea Dismunucion Referencia
Pais estudiado la prueba Medicamenlos (%) (%) biblografica
Egipto y Turstas 25 dias Mecilinamo 13 75 15
Extremo Onente daneses Placebo 53 —
Honduras Voluntarios 3 semanas, Doxiciclina 3 NS 132
del Cuerpo Placebo 45 -
de Paz
Honduras Voluntanios 3 semanas Doxicichina 32 68 131
del Cuerpo Placebo 100 —
de Paz
Kenya Voluntarios 3 semanas Doxiciclina 6 86 129
del Cuerpo Placebo 43 -
de Paz
México Estudiantes 2 semanas Clioquinol 39 NS? 67
de EUA Neomicina (con
caclin y pectina) 20 39
Placebo 34 —
México Estudiantes 2 semanas Neomicina 16 NS? &8
de EUA Flatisuliatiazol 12 50
Placebo 24 -
México Estudiantes J semanas Subsalicilato
de EUA de bismuto 23 62 30
Piacebo 61 —
México Vigjeros Por todo Ertromicina 0 100 2
de EUA el viaje Placebo 29 -

(4-13 dlas)



México

México

México

Marruecos

Sri Lanka®
Yy Kenya

Varios
lugares®

Estudiantes
de EUA

Estudiantes
de EUA

Personal de 1a
manna de

guerra
de EUA

Voluntarios
del Cuerpo
de Paz

Turistas
suizos

Personal de
aerolinea
brianica

y SUS
familiares

3 semanas

2 semanas

Por toda la

exposicion
(0.5-2,5 dias)

3 samanas

2 semanas
(por todo
el vigje
2-4 semanas)

3 semanas
(por todo
el viae
2 dias a mas

de 6 semanas)

Tnmetoprima-

sulfametoxazol
Placebo

Trimetopnma-

sulfametoxazol
Trimetoprima
Placebo

Doxicichina

Placebo

Doxiciclina
Placebo

Combinacifn®
Placebo

Combinacidn®

Neomicina + sul-

famidas®
Placebo

16
25

16
38

12

19
16

n

lg®

81

58

25
NS?

31

45

130

141

152, 153

3 Diderencia no signiicativa en las lasas de ataque da diarrea en comparacion con el grupo testigo

® Prueba con deficiencias en cuanto a los 1estigos y 13 supervision
¢ [sireptonucing + Sulladimiging + sulladianng + Sullaliazol

4 NeomiCina + Sulladuniding + Sulfadiazina + sullatiazol
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haber facilitado la transmisién de la dia-
rrea en los grupos estudiados; hay ciertas
pruebas de que esto sucedid en uno de
los estudios 768). Por otra parte, es posi-
ble que Jas postbilidades de mansmusion
se redujeran en el grupo estudiado de-
bido a la admunistracién de medicamen-
tos a algunos de los integrances. Hasta
ahora no se han realizado pruebas ade-
cuadas con sujetos testigo de la quimio-
profilaxis en grandes grupos de viajeros
que se dirigen a disuntos lugares.

Conclusiones de la hipotesis 2.  Se
han llevado a2 cabo muchos estudios,
pero son pocas las pruebas de que, salvo
quizi en el caso de los viajeros, la qui-
mioprofilaxis pueda reducir la morbili-
dad por diarrea. No se localizaron estu-
dios que analizaran el efecto sobre la
mortalidad por diarrea. Se ha compro-
bado que la quimioprofilaxis adminis-
trada a contactos en el hogar de un caso
de colera reduce la prevalencia de la in-
fecci6n en el periodo de transmision mis
actva, pero no que influya en las rasas de
ataque de diarrea. Hay ciertos indicios,

empero, de que se puede reducir la

gravedad de la diarrea en los contactos en
¢l hogar tratados. Se comprobé que la
admunistraci6n de anubiércos de amplio
espectro a nifios desnutridos previene la
diarrea hospitalana, pero no ha quedado
en claro la influencia de la quimioprofi-
laxis prolongada en los nifios menores de
cinco afios que viven en la cornunidad
Estud.os relativos a la diarrea
del viajero indican que la quimioprofi-
laxis puede ser sumamente eficaz para re-
ductr la incidencia de la enfermedad en
viajeros adultos que efectiian breves visi-
tas a zonas de alto riesgo, siempre y
cuando se empleen los medicamentos
adecuzdos en dosis suficientes y que el
agente patdgeno entérico causal (en es-

pecial ECET) sea suscepuble. También
puede reducirse la grnvcdad de la en-

fermedad. Con todo, es motivo de pre-
ocupacién el aumento de rebote de la
incidencia de la diarrea que se ha com-
probado cuando los viajeros permanecen
en la zona después de suspenderse la me-
dicacién.

Hipédtesis 3. La quimioprofilaxis
en nisios menores de c11co aios
expuestos @ un riesgo reconocido,
como el contacto con un caso
conocido, puede reducir las tasas

globales de morbilidad o

mortalidad por diarrea o aminorar
la gravedad de la afeccion.

Para comprobar esta hip6resis
scria menester realizar un estudio en vir-
tud del cual se sometiera a quimioprofi-
laxis 2 nifios menores de cinco afios ex-
puestos 2 alguna de las situaciones de
alto riesgo mencionadas en la hipéresis 1,
y en el que se vigilara el efecto dc dicha
medida preventiva sobre las tasas glo-
bales de diarrea. No se ha localizado
ningiin estudio de este género. Para
comprobar la hipéresis 3 no se puede re-
currie a los dos estudios mencionados en
la hipétesis 2 —que revisaron el efecto
sobre la morbilidad por diarrea de la ad-
munistracién prolongada de medicamen-
tos a nifios rnenores de cinco afios de la

comunidad— porque los integrantes de
los grupos de tratamiento no se selec-
cionaron sobre la base de su exposicién 2
sttuaciones de alto riesgo.

Para examinar la hipdtesis 3,
por lo tanto, hay que recurrir a cilculos
tedricos sobre la reduccién de las casas de
diarrea que puede deberse a la quimio-
profilaxis en nifios menores de cinco afios
expuestos a un riesgo reconocido. To-
mese como ejemplo la mis corriente de
las situaciones de alto nesgo identifica-
das- el contacto en ¢l hogar con un caso
conocido de cdlera o shigelosis, y calcii-



lesc el efecto potencial de la quimioprofi-
laxis sobre la incidencia de diarreas espe-
cificas.*

Los cilculos referentes al cole-
ra figuran en el cuadro 8. Se emplean,
como anteriormente, hogares de dos ta-
maiios (6 y 10 miembros) y tres tasas de
casos adicionales (5, 15y 25%) Para los
fines de este anilisis se hacen suposi-
ciones optimistas sobre la reduccidén de
las tasas de casos adicionales que se debe
a la quimioprofilaxss, y se adopran tres
valores (20, 40 y 60%) en funcién de los
datos resumidos en el cuadro 5 La reduc-
adn prevista de las tasas de casos adi-
cionales debida a la quimioprofilaxis,
calculada con base en tales suposiciones,
oscila entre 1,2 y 16,7% para hogares de
seis miembros y entre 1,9 y 20,8% para
los de 10 integrantes.

En el cuadro 9 se presentan
cilculos similares para 1a shigelosis. La re-
duccidén prevista de las tasas de incidencia
debida a la quimioprofilaxis varia entre
0,5 y 4,0% y entre 0,6 y 4,7% para ho-
gares de 6 y 10 miembros, respectiva-
mente.

El efecto de ia quimioprofi-
Iaxis sobre las tasas globales de inctdencia
de diarrea depende de la imporrancia del
cdlera y la shigelosis como causa de dia-
rrea, 1o cual varia mucho de un pais a
ouo Para el célera podemos tomar el
ejemplo extremo de Bangladesh, dende
b enfermedad es endémica y l= corres-
ponde aproximadamente 0,4% del total
de casos de diarrea en nifios menores de
cinco aftos (12, 14, 92, 102, 106). Si se
parte de los valores entre 5 y 15%, mos-
trados en el cuadro 8, como cilculos de la
reduccién prevista de las rasas de inciden-
aa del célera debida a la quimioprofi-
laxis en contactos en el hogar de casos co-
nocidos, la intervenaén reduciria en

! 1a {6rmula empleada para efectuar estos cdiculos puede
obzenetse solicitindolaa R G Feachem,

0,02 2 0,06% las tasas globales de inci-
dencia de diarrea en dichos grupos de
edad. En los paises en desarrollo torres-
ponde a la shigelosis aproximadamente
10% del total de casos de diarrea en
nifios menores de cinco afios (12, 14, 57,
64, 102). Se calcula que la quimioprofi-
laxis de contactos en el hogar de casos co-
noctdos podria reduciren 1,5 2 3,5% las
tasas globales de incidencia de diarrea en
este grupo de edad.

A falta de otros datos, cabe
suponer que la disminucién de las tasas
de monalidad por cblera y shigelosis a
causa de la quimioprofilaxis en conracros
en ¢l hogar de casos conocidos equivale a
Ia reduccién de las tasas de incidencia

que aparece ¢n los cuadros 8 y 9. En otro
trabajo (27) hemos calculado que, en
Bangladesh, puede corresponder al céle-
ra 8% del total de muertes por diarrea en
nifios menores de cinco afios. Si la qui-
mioprofilaxis de conractos en el hogar de
casos de cblera conocidos reduce en 5 a
15% las tasas de mortalidad por célera,
dicha medida permiuria, en Bangladesh,

disminuir entre 0,4 y 1,2% la tasa global
de mortalidad por diarrea en ese grupo
de edad En lugares donde corresponde a
la shigelosts 20% de las muertes por dia-
frea en ruitos menores de cinco afios (su-
posicién especulauva pero razonable); st
la quimsoprofilaxis de conractos en €l ho-
gar de casos conocidos reduce en 1,5 a
3,5% la tasa de mortalidad por shigelo-
sts, dicha medida permituia reducir en
0,3 2 0,7% la tasa global de mortalidad
por diarrea en dicho grupo de edad.

F ACTIBILIDAD

La probable eficacia de la
quimioprofilaxis en el control de las en-
fermedades diarrcicas no debe consi-
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CUADRO 8. Disminucion da la incidencia da colera después de apiicar quimioprofilaxis en Jos contactos en el hogar de

los casos conocidos.
Proporcidn def total Reduccion de fa Reducoion de la
de casos que se tasa de casos incidencia del
presentan como €asos adicionales causada cllera causada
No de Tasa de casos indice y adicionales por 1a por fa
personas adicionales® detectables® quimioprofilaxs quimoprofilaaes
por hogar (%) (%) (%) (%)
6 5 30 20 1.2
6 5 30 40 24
6 5 30 60 3,6
6 5 50 20 20
6 5 50 40 4,0
6 ) 50 60 6.0
6 15 0 20 2,6
6 15 30 40 5.1
6 15 30 60 7.7
6 15 50 20 43
6 15 50 40 8,6
6 15 50 60 128
6 25 30 20 3.3
6 25 30 40 6.7
6 25 30 60 10,0
6 25 50 20 56
6 5 50 40 111
6 25 50 60 16,7
10 5 30 20 19
10 5 30 40 3.7
10 ) 30 60 5,6
10 5 50 2 3.1
10 ) 0 40 6,2
10 5 50 60 9.3
10 15 0 20 3.4
10 15 0 40 6.9
10 15 30 60 10,3
10 15 50 20 5,7
10 15 50 40 14
10 15 50 60 17,2
10 25 K |) 20 4,2
10 25 0 40 83
10 25 0 60 12,5
10 25 S0 20 6.9
10 25 50 40 138
10 25 50 60 20.8
3 Vease ef cuadm 1
® véase & cuadro 3,



CUADRD 9. Disminucsin ds la incidencia de shigelosis después de aplicar quimioprofilaxis en los contactos en o hogar

de los casos conocidos.
Proporcidn de todos Reduccion de la Reductidn de la
Jos €asos que se 1asa de casos incidencia de
presentan Como Casos adicionales causada shigelosis causada
No. de Tasa de casos indice y adicionales por i3 por I
personas adicionales® detectables® quimioprofilaxs quimioprofilaes
por hogar (%) (%) (%) (%)
6 20 5 2 05
6 20 5 40 1.0
6 2 5 60 1.5
6 20 10 20 1,0
6 20 10 40 2.0
6 2 10 3.0
6 K | 5 20 0,6
6 30 5 40 1,2
6 0 5 60 18
6 K1) 10 20 1.2
6 30 10 4 2.4
6 30 10 60 3,6
6 40 5 20 0,7
6 40 5 40 13
6 40 5 60 2,0
6 40 10 20 13
6 40 10 40 2,7
6 40 10 60 4.0
10 2 S 20 0.6
10 20 5 40 13
10 20 S 60 19
10 2 10 20 13
10 2 10 40 2,6
10 20 10 60 39
10 K 1 S 20 0,7
10 X 5 40 1,5
10 K /) 5 60 2,2
10 30 10 2 15
10 30 10 40 29
10 0 10 ) 4.4
10 40 5 20 08
10 40 5 40 1.6
10 40 5 60 23
10 40 10 20 16
10 40 10 40 3.1
10 40 10 60 4,7
8 Véase of cuado 1
® véase o cuado 4
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derarse por separado d¢ los efectos colate-
rales de los medicamentos empleados ni
de los obsticulos para la aplicacién gene-
ralizada de esta medida.

El empleo de medicamentos
profilacticos

No se conoce todavia ningiin
firmaco profilictico universalmente ino-
cuo y eficaz. Algunos que se empleaban
mucho, como la neomicina (63, 69) y las
hidroxiquinolinas halogenadas (109,
114, 133), gozan ahora de escaso favor
debido a las reaccitones adversas que pue-
den provocar. Los anumicrobtanos son
populares, pero ejercen accidn selectiva
solo contra ciertas bactenas y protozoarios.
En la quimioprofilaxis de la diarrea se han
empleado otros agentes, como los prepa-
rados a base de fagos (82, 107, 112) y de
lactobacilos (21, 26) y el subsalicilato de
bismuto (30, 53), pero su valor es proba-
blemente escaso

Todos los antimicrobianos
provocan efectos colaterales, algunos
graves, y su empleo puede estar contrain-
dicado en ciertas personas; por ejemplo,
no se recomienda la administractén de
tetraciclinas a nifios m1 a embarazadas o
mujeres que 2s:idn dando el pecho, pues
producen manchas dentales (156). Los
antumicrobianos también pueden acre-
centar la suscepubilidad del huésped a
ciertos agentes patdgenos entéricos (16,
96) y alterar la actuvidad de las enzimas
pancreiticas (17) y el metabolismo de los
actdos biliares (58). Lo que mayor pre-
ocupacion causa, sin embargo, es que el
uso de antmicrobianos crea una situa-
c16n ventajosa para el desarrollo de cepas
microbianas resistentes y favorece su pro-
pagacién (36, 85, 101, 108, 142, 162).
Existe también la posibilidad de que el
surgimiento de la resistencia se vincule
con aumento de la virulencia o de la con-

tagiosidad de ciertas cepas (33, 117, 137,
143, 165) Por dlumo, los antimicro-
bianos pueden encubrir otras infecciones
bacterianas y complicar el tratamiento.

No puede recomendarse su empleo
generalizado si no se vigilan sus efectos
colaterales.

Puesta en practica

La aplicacién de la quimio-
profilaxis en contactos familiares de casos
conocidos de célera y shigelosis requiere
la correcta 1dentificacién de los casos
indice y luego la administraciébn de me-
dicamentos a los conractos familiares. En
circunstancias normales lo mas probable
es que solo los casos de diarrea hospitali-
zados sean 1nvesugados y correctamente
diagnosticados. Como se expuso antes,
las tasas de hospitalizacién varfan mucho
de una zona a otra y suelen ser mis bajas
que las empleadas en nuestros cilculos.
Es preciso identificar cuanto antes los
brotes de enfermedades diarreicas que
requieran el aumento de las medidas de
control, pero los sisteras de nouficacién
basados en los datos ordinarios recopila-
dos en establecimientos de salud no son
muy precisos (J4) y no siempre se cuenta
con los servictos de laboratorio que hacen
falra para dragnosticar con precisién la
causa y para hacer pruebas de susceptibi-
lidad a los antimicrobianos (47, 94). Una
vez reconocido el caso indice de c6lera o
shigelosis hay que localizar a los miem-
bros de la familia bajo nesgo, a fin de
suministrarles medicamentos. El tiempo
es un factor decisivo, ya que la tasa de ca-
sos adicionales entre los contactos en ¢l
hogar 2lcanza su valor miximo el primer
dia de observacién y de ahi en adelante
disminuye con rapidez, segiin los estu-
dios registrados en el cuadro 1. La distri-
bucion de los medicamentos puede ser
vna tarea complicada, sobre todo en las
zonas rurales y cuando se utliza un es-
quema de dosis mileiples.



En suma, la deteccidén de los
casos, la ripida ubicacién de los contactos
y 1a distribucion de los medicamentos re-
quieren destrezas y recursos que son esca-
sos en los paises en desarrollo La em-
presa puede ser especitalmente ardua en
situaciones epidémicas, en las cuales es
muy elevado el niimero de contactos que
deben ser tratados En tales casos, aplicar
la quimioprofilaxis llevarfa a desatender
otras medidas mis eficaces

COSTOS

No se han comprobado los
costos de Ia quimioprofilaxis, los cuales
abarcan estos cuatro grandes rubros.

O Costo de los medicamentos
La compra de firmacos impone una carga
considerable al presupuesto de salud de
la mayor parte de los gobiernos Los cos-
tos difieren ampliamente de un medica-
mento a otro, € incluso tratindose del
mismo producto, de acuerdo con el pre-
cio unitario, la cantidad requerida, el
prcpa:ado elegido y los sistemas de ad-
quisicién y distribucién empleados

0 Costo de la vigilanaa (in-
cluida la de laboratorio). Es dificil deter-
minarlo porque pocos sistemas de regis-
tro de gastos de salud consignan rales
rubros por separado Este costo debe
combinarse con los de otras medidas

[0 Costos de distribucién de los
medicamentos, incluidas mano de obra y
organizacdn.

O Costo de los efectos colatera-
les. Incluye los gaszos de tratamiento de
las reacciones adversas provocadas por los
medicamentos empleados en la quimio-
profilaxis y el aumento de costos causado
por ¢l remplazo de los firmacos que de-
jan de ser Gules por la aparicién de resis-
tencia microbiana.

CONCLUSION ES

Hay pocas pruebas de que la
quimioprofilaxis sea eficaz para reducir la
morbilidad y la mortalidad por diarrea.
La aplicaci6n mis comin de esta medida
en los paises en desarrollo consiste en
preventr el clera o la shigelosis en ciertos
grupos expuestos a alto riesgo, como los
contactos en el hogar de casos conocidos
Con base en suposiciones opumistas se
ha calculado que, en teoria, la quimio-
profilaxis de conractos en el hogar de ca-
sos conocidos de diarrea en Bangladesh
podria reducir en 0,02 2 0,06% las tasas
globales de incidencia de diarrea, y en
0.4 2 1,2% las tasas de mortalidad por
diarrea en el grupo de menores de cinco
afios. La quimioprofilaxis de contactos en
el hogar de casos conoctdos de shigelosts
permititia reduciren 0,152 0,35% lasta-
sas de incidencia de diarrea, y en 0,3 a
0.7% las tasas de morralidad por diarrea
en ¢l mismo grupo de edad

La correcta 1denuficacién de
los casos indice de célera y shigelosts, se-
guida de la ripida distribucién de med:-
camentos a los contactos en el hogar, re-
quicre destrezas y recursos que son
escasos en los paises en desarrollo Todos
los firmacos que actualmente se emplean
producen efectos colaterales que deben
vigilarse con todo cuidado La quimio-
profilaxis puede contnbuir a la aparicién
generalizada y a la propagacién de resis-
tencia anumicrobrana No se han com-
probado los costos de la quimtoprofi-
laxis, pero probablemente son elevados,
y quizi no produzcan beneficics a largo
plazo Los elementos de juicio con que se
cucnta indican, por consiguiente, que la
quimioprofilaxis no es facuble en
muchas circunstancias y que, aun en el
caso de que sea aplicada con resultados
sausfactorios, no es una medida costea-
ble para los programas nacionales de con-
trol de enfermedades diarreicas.
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RESUMEN

El riesgo de contraer diarrea se
acrecienra en los nifios menores de cinco
afios en diversas situaciones. La situacién
mejor conocida en los paises en desarrollo
es ¢l contacto con casos de diarrea en la
familia o en el hogar. En esos paises la
aplicacion mis comiin de la quimioprofi-
laxis es la prevencion del colera o la shige-
losis en los contactos en el hogar de casos
conocidos. Salvo quizi en los viajeros,
hay escasas pruebas de que la quimiopro-
filaxis reduzca la morbilidad y la mortali-
dad por diarrea. Cilculos tedricos que
aparecen en este trabajo (basados en su-
posiciones optimistas) indican que en
Bangladesh la quimioprofilaxis de los
contactos en el hogar de casos de célera
conoctdos permutirfa reducic en 0,02 2
0,06% las rasas de incidencia global de la
diarrea, y en 0,4 2 1,2% las tasas de mor-
talidad por diarrea en los nifios menores
de cinco afios. En el mismo grupo de
edad la quimioprofilaxis administrada a
los contactos en el hogar de casos de shi-
gelosis conocidos permiciria reducir las
tasas globales de incidencia de diarrea en
0,15 a2 0,35%, y las de mortalidad por
diarrea en 0,32 0,7% La identificacién
correcta de casos indice de cSlera y shige-
losis y la ripida distribucién de medica-
mentos a los contactos en el hogar exigen
destrezas y recursos que escasean en los
paises en desarrollo. La quimioprofdaxis
puede contribuir al surgimiento ya la di-
fuston generalizada de resistencia anti-
microbiana De los elementos de juicio
con que se cuenta se deduce que la qui-
mioprofilaxis no es factible en muchas
circunstancias y que, aun en el caso de
que se logre aplicarla bien, no constituye
una medida costeable para los programas
nacionales de control de las enferme-
dades diarreicas. a
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