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Morbilidad y Mortalidad. Las grandes epidemias de céle-
ra, de disenteria (probablemente bacilar) y de diarreas
en general, han constituido a través de la historia de la
humanidad, azotes de enorme magnitud. Poblaciones y
ejércitos enteros fueron diezmados en el pasado bajo los
efectos de tales calamidades.

La morbilidad y mortalidad originada por este grupo de
padecimientos, denominados en la actualidad “enferme-
dades diarréicas”, fue sumamente elevada en todo el
mundo hasta finales del Siglo XIX. En el transcurso de los
primeros quince afos del presente siglo el problema se
fue resolviendo en los paises industrializados, gracias a la
elevacion de los niveles generales de vida de tales socie-
dades. Se introdujo el agua potable, la pasteurizacion de
la leche y la refrigeracion e industrializacién de los alimen-
toe, se mejoraron los sistemas de disposicion de excretas
(excusado inglés y alcantarillado), se establecieron amplios
programas de educacién higiénica tanto en el orden perso-

nal como aquellos encaminados al buen manejo y conser-
vacion de los alimentos, todo basado en los conocimien-
tos derivados de la era pasteuriana. Desde luego, se
dispuso de los recursos econémicos necesarios para la
realizacién de tales adelantos, unidos al abastecimiento
adecuado de alimentos.

En contraste, en el Tercer Mundo, las enfermedades diarréi-
cas todavia representan uno de los principales problemas
de salud publica, disputandose el primer lugar en inciden-
cia y mortalidad con el grupo de enfermedades respirato-
rias agudas. Calculos de la Organizacion Mundial de la
Salud indican que cada afio mueren en estos paises
alrededor de cinco millones de nifios menores de cinco
afios. La pobreza, la ignorancia y la mala nutricién, han
sido factores determinantes de esta situacion.

Por lo que se refiere a México, en el transcurso de los
ultimos 55 afios, perfodo en el que se cuenta con estadis-
ticas vitales, la mortalidad por diarreas ha disminuido en
forma sostenida (figura 1). Sin embargo, las tasas obser-
vadas contintan siendo muy elevadas si las comparamos
con lo que ocurre en los paises desarrollados (tasas de
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mortalidad por diarreas inferiores a uno por 100,000 habi-
tantes). Los ultimos datos de que se dispone, proporciona-
dos por la Direccién General de Epidemiologia, indican
que en 1982 murieron por diarreas, en México, 31,467
personas (43 por cada 100,000 habitantes), correspondien-
do la mayor parte a nifics menoresde un afoyal grupo de
uno a cuatro afios de edad (5,807 ninos). Estos dos
grupos de poblacién han sido tradicionalmente los mas
afectos por estos padecimientos.

No se cuenta con informacidn estadistica que permita
calcular las tasas de meorbilidad por diarreas. Sin embar-
go, se sabe que en la poblacién atendida por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, las diarreas representan, si
no la primera, una de las primeras causas de ausencia al
trabajo, asi como de consulta médica. En resumen, pode-
mos concluir que su costo para el pais ha de ser sumamen-
te alto, tanto en vidas humanas como en recursos médicos
destinados a la atencion de los enfermos y en pérdidas de
tiempo laborable.

Prevencion y Control. Se podria esperar que la mortalidad
por diarreas disminuyera en México con mayor rapidez,
guizas en proporciones sorprendentes, si se lograra que
los procedimientos modernos de tratamiento por medio
de la rehidratacién oral llegaran a generalizarse en el pais
y se extendieran a las grandes masas de poblacion, tanto
urbanas como rurales, de escasos recursos. Como ejem-
plo, basta recordar que la letalidad por célera ha descen-
dido en afios recientes de un promedio del 50% o mas, a
menos del uno por ciento, en aquellos paises del Lejano
Oriente que han conseguido implantar este tratamiento.
De todos modos, la meta, aunque a largo plazo, debera
consistir no sélo en el abatimiento de las tasas de mortali-
dad por diarreas, sino también en la reduccion de la mor-
bilidad en todas las edades y sectores sociales. Para lograr-
lo sera necesario mejorar los medios generales de vida de
la poblacion, al mismo tiempo que se intensifiquen los
programas de educacion higiénica a todos los niveles, asi
como la produccion y abasto de alimentos. Tendran igual-
mente que modificarse habitos y costumbres de grandes
nucleos de poblacion.

Conocemos perfectamente bien los mecanismos que
intervienen en la transmisién y propagacion de estas
enfermedades. Todos los microorganismos que originan
diarrea, ya sea en el hombre o en los animales, llegan al
organismo por la boca (puerta de entrada), se establecen
y multiplican en &l tubo digestivo, y se excretan por la
misma via, es decir, al defecar. La transmision de un
individuo a otro se efectia entonces por medio de las
heces, aunque también a veces por el vémito, ya seaen
forma directa de persona a persona o por intermedio de
los alimentos y el agua contaminada con las mismas. En
general, los alimentos representan el mayor peligro.
Las manos constituyen el vehiculo principal de esta trans-
misién, por lo que el lavado de las mismas después de la
defecacion, o del manejo de las evacuacionesy el vomito

FIGURA 1

Mortalidad por enfermedades diarréicas en la Republica
Mexicana durante los afios de 1931 a 1982
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de individuos o animales infectados (en este Ultimo caso
las visceras también pueden ser fuente de contagio), asi
como antes de preparar y manipular los alimentos, y
antes de comer, representa la medida higiénica mas
sencilla y a la vez mas eficaz en la eliminacién de las
diarreas. También es de fundamental importancia cuidar
el manejo, preparacién y conservacion higiénica de los
alimentos; medidas faciles de enunciar, pero dificiles de
aplicar en la practica. Se necesitan no sélo recursos
econémicos de gran magnitud, por ejemplo, para el sumi-
nistro de agua potable abundante, y de alimentacion ade-
cuada y suficiente, si no que, al mismo tiempo es indispen-
sable estructurar extensos programas educativos que
ensefien el uso apropiado del agua, y los peligros de los
alimentos contaminados asi como la forma de evitarlo.

Se realizan intentos importantes para el desarrollo de
vacunas que eventualmente pudieran ser Utiles en la
prevencion de las principales infecciones causantes de
diarreas. Sin embargo, dada la multiplicidad de microorga-

nismos que intervienen en estos padecimientos y los
altos costos de los programas de vacunacion, se conside-
ra que enla practica su aplicacién probablemente tendria

que limitarse a ciertos grupos de poblacién de alto riesgo.

Etiopatogenia. El esclarecimiento de la etiologia de las
diarreas infecciosas ha sido un proceso lento. Hace un
poco méas de un siglo se descubri6 la causa de la disenteria
amibiana (Entamoeba histolytica), del colera (Vibrio cho-
lerae) y de ciertas formas de enteritis aguda del hombre y
de los animales (Salmonelia cholerae-suis). A fines del
siglo pasado y principios del presente se descubrieron los
tres grupos principales de Shigella (dysenteriae, flexneriy
sonnei). Transcurrié cerca de medio siglo mas para que
se lograra demostrar que ciertos serotipos de Escherichia
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coli (EPEC) llamados enteropatdgenos, diferentes de los
colibacilos de la flora normal del intestino, también eran
capaces de producir diarrea, principalmente en el nifio
recién nacidoy en los infantes. Unos veinte afos después
se identifico y aislo la toxina del célera, lo que condujo al
esclarecimiento del mecanismo patogénico de esta enfer-
medad, la mas letal dentro de todo el grupo de los padeci-
cimientos diarreicos, y finaimente al desarrollo de la solucién
para rehidratacion oral de la OMS que se utiliza en su trata-
miento. Poco tiempo después se encontro que algunas cepas
de Escherichia coli (ETEC) igualmente producen entero-
toxinas, una termolabil (LT) parecida a la del cdleray otra
termoresistente (ST). Ahora sabemos que estos colibaci-
los llamados enterotoxigénicos, de nuevo diferentes a los
Colibacilos de la flora normal, originan diarrea tanto en el
hombre como en algunas especies animales. En 1973 se
descubrio el agente viral mas importante en la etiologia
de las diarreas de los nifios, los rotavirus. Previamente se
habian descrito otros virus causantes de diarrea en el
hombre, principalmente el agente Norwalk. En el curso de
los Ultimos diez afios se ha enriquecido |a lista de nuevos
microorganismos productores de diarrea como son Cam-
pylobacter jejuni, Vibrio parahaemolyticus, Yersinia ente-
rocolitica, Basillus cereus, Clostridium difficile, Cryptospo-
ridium y otros de menor importancia. En el cuadro 1 se
indican aquellos agentes cuyo papel en las gastroenteritis
es ahora bien conocido.

Todos estos gérmenes tienen en comun ciertas caracte-
risticas como son la puerta de entrada al organismo, su
habitat (el propio intestino) y su eliminacién con las evacua-
ciones. El proceso patolégico propiamente dicho consta

Cuadro 1

Microorganismos causantes de gastroenteritis

AGENTES CLASICOS NUEVOS AGENTES

VIBRIO CHOLERAE®
SHIGELLA®

CAMPYLOBACTER JEJUNI®
ESCHERICHIA COLI-ETEC?
(enterotoxigénica)
SALMONELLA® © ESCHERICHIA COLI - EIEC®
ESCHERICHIA COL| - EPEC®  (enteroinvasiva)

(serolipos enteropatdgenos)

STAPHYLOCOCCUS YERSINIA ENTEROCOLITICA®
AUREUS® VIBRIO PARAHAEMOLYTICUS®
CLOSTRIDIUM AEROMONAS HIDROPHILA®

PERFRINGENS®
ENTAMOEBA HISTOLYCA®

CLOSTRIDIUM DIFFICILE®
BACILLUS CEREUS®
AGENTE NORWALK®
ROTAVIRUS?

GIARDIA LAMBLIA®
CRYPTOSPORIDIUM®

* Causa comun de gastroenteritis

Y Sélo en situaciones especiales, poco comunes

¢ Importantes en las intoxicaciones alimentarias

(Tomado de Olarte, J.: Etiopatogenia de las diarreas infecciosas.
Bol. Med. Hosp. Infant. Mex., 1985, 42.:66),

Cuadro 2

Factores de virulencia presentes en
bacterias enteropatégenas®

FACTOR MODELO

CFA/I® E. coli - ETEC
CFA/II®
E8775

CT (adenil ciclasa) V. cholerae
LT (adenil ciclasa)® E. coli - ETEC
STa (guanil ciclasa)® E. coli - ETEC

FACTORES DE
COLONIZACION

ENTEROTOXINAS

STh(?) E. coli - ETEC
PODER INVASOR® Shigella, Salmonella
E. coli - EIEC
ADHERENCIA® E. coli (serotipos
enteropatogencs - EPE)
CITOTOXINAS E. coli 0157 (colitis

hemaorragica afebril)
Algunas cepas de EPEC

® No se incluyen las bacterias de las intoxicaciones alimentarias ni
Cl. difficile
® Codificados por plasmidos
(Tomado de Olarte, J.: Etiopatogenia de las diarreas infecciosas. Bol.
Med. Hosp. Infant. Mex., 1985, 42:66).

de tres fases. La primera implica la ingestion del germen
en cantidad suficiente que resista las defensas naturales
del huésped, propias del tracto digestivo, como son la
acidez gastrica, la capa de moco que cubre la mucosa, el
peristaltismo, la competencia bacteriana y los procesos
inmunolégicos del intestino mismo. El tamarnio de la dosis
infecciosa minima varia con los distintos agentes. Asi,
por ejemplo, se ha podido demostrar experimentalmente
que es muy pequena en el caso de Shigella (101 — 102),
maxima para los colibacilos enterotoxigénicos y Vibrio
cholerae (108 — 10'0), e intermedia en Salmonelia (106 —
108). En una segunda etapa el microorganismo tendra
que colonizar el intestino y multiplicarse en cantidadés
importantes antes de ejercer su accion patégena. Final-
mente, en la tercera fase entrara en accion uno o varios de
los tres mecanismos de virulencia basicos que poseen
los'gérmenes enteropatégenos: la elaboracién de entero-
toxinas, la invasion de la mucosa intestinal y el poder de
adhesion intima a las vellosidades del intestino delgado.
Los mecanismos patogénicos se conocen bien en ciertas
infecciones originadas por bacterias. En el cuadro 2 se
indican los factores de virulencia mejor conocidos, la
mayoria de ellos regulados por genes presentes en plas-
midos y, excepcionalmente, integrados al cromosoma de
la bacteria. Los colibacilos enterotoxigénicos poseen la
capacidad de adherirse al epitelio intestinal, algunos de ellos
mediante apéndices especificos conocidos como facto-
res de colonizacion. Tanto estos colibacilos como Vi-
brio cholerae requieren de las dos propiedades para
producir enfermedad, la adherencia y la elaboracion de
enterotoxinas, pero en ninglin momento invaden la pared
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del intestino. Las alteraciones que originan son de tipo
funcional, pero no anatémico. La toxina del coleray la LT
de E. coli son activadores de la adenilciclasa. Por el
contrario, Shigellay Salmonella son gérmenes invasores
por excelencia; no s6lo penetran lamucosa intestinal, sino
que se multiplican en el epitelio mismo, dando lugar a fené-
menos inflamatorios y alteraciones histolégicas impor-
tantes que constituyen la parte medular de su patogénesis.
Algunos de ellos elaboran citotoxinas (letales para ciertos
tejidos), como es el caso del bécilo clasico de Shiga, que
posiblemente complican el cuadro clinico, pero que no
son parte esencial de su virulencia o poder invasor. Los
colibacilos del grupo EPEC (serotipos enteropatégenos)
tienen la propiedad de adherirse intimamente al epitelio
intestinal causando alteraciones de las microvellosidades,
pero sin invadir el epitelio mismo. Ciertas cepas de E. coli
producen citotoxinas sumamente activas dando origen a
los sindromes conocidos como “colitis hemorragica" (se-
rotipo 0157) y “uremia hemorragica". Otras bacterias
como Campylobacter jejuni son capaces de penetrar |a
pared intestinal al mismo tiempo que producen diversas
toxinas (citoténicas o citotoxicas), sin que se haya preci-
sado todavia cual de estas caracteristicas es esencial en
su virulencia, o si los dos mecanismos son necesarios.

En cuanto a los virus, se conoce poco acerca de su
patogenia. Sin embargo, se sabe que los rotavirus invaden
la mucosa intestinal a nivel del duodeno y otras porciones
altas del intestino, multiplicandose en los enterocitos de
la region terminal de las vellosidades. Dan origen a altera-
ciones que interfieren con las funciones de absorcion.

Por lo que se refiere a los protozoarios que participan en
las enfermedades diarreicas, se conoce bien la capacidad
invasora del intestino grueso de alguna cepas de Entamoe-
ba histolytica, asi como las alteraciones histologicas
que produce, sin que se haya logrado precisar los meca-
nismos intimos de virulencia responsables de su patogenia.
Giardia lamblia y Cryptosporidium no son parasitos inva-
sores, pero tienen la propiedad de adherirse a la mucosa
del intestino delgado, principalmente en sus porciones
terminales. Se desconoce el mecanismo intrinsecode su
virulencia.

Diagnostico, Cuadro Clinico y Tratamiento. En diversos
estudios realizados principalmente en nifios con diarrea
aguda, en la Ciudad de México, se observan variaciones,
a veces notables, en la frecuencia con que se detectan
los distintos microorganismos enteropatégenos. Estas va-
riaciones pueden depender de numerosos factores como
son la edad de los nifios; el rigor clinico con que se
establezca el diagnostico de diarrea al seleccionar los
pacientes; el tiempo de evolucién del padecimiento en el
momento mismo de realizar el estudio; cambios epidemio-
l6gicos y estacionales de los distintos agentes infecciosos;
posibles variaciones en la virulencia de los gérmenes; por
Ultimo, diferencias en la calidad, especificidad y sensibili-
dad de las distintas técnicas microbioldgicas que se utili-

cen. En condiciones 6ptimas de trabajo y con la informa-
cién de que disponemos, podria esperarse.en la practica,
una frecuencia relativa de los diversos agentes enteropa-
tdgenos, dentro de los limites que se indican enel cuadro
3. Una proporci6n importante de nifios presenta infeccio-
nes multiples encontrandose ala vezdos 0 mas gérmenes
enteropatégenos. Aproximadamente en el 30% de los
casos de diarrea aguda no se logra reconocer la etiologia.

Por el momento no es posible que el laboratorio ordinario
cuente con la metodologia necesaria para llegar al diag-
noéstico de todos los microorganismos implicados en las
enfermedades diarréicas. Si bien es cierto que se encuen-
tra en desarrollo una serie de métodos relativamente
simples, como técnicas de ELISA o utilizacion de sondas
genéticas, una gran parte de latecnologia actual es com-
pleja y costosa. En la préctica diaria el médico que se enfren-
ta a estos padecimientos necesita ser muy cauteloso en
el uso del laboratorio clinico. Es indispensable que conoz-
ca la utilidad real, asi como las limitaciones que puedan
tener las pruebas o analisis que estén a su alcance,
a fin de aprovechar correctamente los recursos de labo-
ratorio disponibles. Por otro lado, la inmensa mayoria de
las diarreas son de corta duraciény curan espontaneamen-
te. A menos que la gravedad y duracion del padecimiento
lo ameriten, las pruebas de laboratorio para establecer su
etiologia s6lo tienen interés epidemiolégico o académico.
No obstante la multiplicidad de su etiologia, el cuadro
clinico que se presenta en las gastroenteritis tiene gran
similitud entre si. La gravedad de la enfermedad es extra-
ordinariamente variable, pudiendo ir desde infecciones
asintomaticas o subclinicas hasta cuadros agudos con

Cuadro 3

Frecuencia relativa de gérmenes enteropatdgenos
encontrados en nifios con diarrea en la Ciudad de México

MICROOGANISMOS PORCENTAJE
ROTAVIRUS 15 A 20
ADENOVIRUS =8
SR VIRUS <5
ESCHERICHIA COLI
ETEC 18 A 22
EPEC 15A 17
EIEC <
CAMPYLOBACTER JEJUNI 12A15
SHIGELLA SP. 10A 13
SALMONELLA SP. 2A6
GIARDIA LAMBLIA 4A8
ENTAMOEBA HISTOLYTICA 1A2
(TROFOZOITOS)
CRYPTOSPORIDIUM ~ 4
TODOS ~70
INFECCIONES MULTIPLES 20 A 25
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letalidad alta, dependiendo tanto de la virulencia y dosis
infecciosa del germen, como de |la edad y resistencia del
huésped. El sintoma principal es la diarrea, que puede dar
origen a la complicacién maés frecuente y seria, constituida
por la deshidratacién y desequilibrio electrolitico.

En consecuencia, estos padecimientos solo excepcional-
mente necesitan tratamiento etiolégico o especifico, sino
unicamente vigilancia y terapéutica sintomatica. El trata-
miento fundamental consiste en la prevenciony curacion
de la deshidratacién por medio de la rehidratacion oral, a
menos que el paciente se encuentre en estado de choque
0 presente otras complicaciones graves.

No es recomendable el uso indiscriminado de antibidticos
u otros medicamentos antimicrobianos, excepto en casos

de célera, colitis seudomembranosa originada por Cl.
difficile, salmonelosis complicada con bacteremia o sep-
ticemia, amibiasis invasora, o bien casos graves o prolon-
gados de shigelosis, compylobacteriosis y giardiasis, de
preferencia confirmados por el laboratorio.

Por lo general, debe evitarse el ayuno completo o prolon-
gado a fin de no privar al organismo de los nutrientes
necesarios en la preservacion de los mecanismos de
defensa naturales contra la infeccion, asi como de la
recuperacion de los liquidos y electrolitos que pierde por
la diarrea misma. Esto es de particular importancia en el
nifio pequefio. Asi, por ejemplo, en el lactante no debera
suspenderse, salvo alguna indicacién médica, la alimen-
tacion al pecho.

cia, México, D.F.

temas:

4. Analisis de la Informacién

Direccién General de Epidemiologia,

Aniceto Ortega 1321 - 70. Piso,
Col. del Valle,”

México 03100, D.F.

Tel. 524-7972 - 524-7537

inscripcién: 30 de junio de 1986.

IV CURSO INTERNACIONAL EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA

La Secretaria de Salud y los Centros de Control de Enfermedades de los Estados Unidos de
Ameérica invitan al IV Curso Internacional en Epidemiologia Aplicada, que se llevara a cabo
del 8 de julio al 14 de agosto de 1986, de lunes a viernes en el Centro Interamericano de
Estudios en Seguridad Social-IMSS en San Ramén, Esq. San Jerénimo, Unidad Independen-

El curso se encuentra estructurado en cuatro médulos interdependientes, sobre los siguientes

1. Metodologia en Investigacion Epidemiolégica
2. Disefio de Investigaciones Epidemioldgicas
3. Estructura, Organizacion y levantamiento del trabajo de campo

Los aspirantes deberan dirigirse a la brevedad posible a:

IV Curso Internacional en Epidemiologia Aplicada,

Habra un comité de seleccion de candidatos. Cupo limitado a 20 alumnos. Fecha limite de
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HIDRATACION ORAL EN LA DIARREA INFECCIOSA AGUDA
EN EL MEDIO RURAL MEXICANO

Gonzalo Gutiérrez * Ma. del Carmen Martinez * Héctor Guiscafré *
Georgina Goémez ** Alfredo Peniche *** Onofre Munoz *

* Unidad de Investigacion Clinica en Enfermedades Infecciosas y Parasitarias, Instituto Mexicano del Seguro Social. Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Auténoma de México.

* Coordinacién Médica del Programa |.M.S.S. - C.O.P.LA.M.AR: (Instituto Mexicano del Seguro Social - Coordinacion General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados).

*** Subjefatura de Insumos para la Salud, Jefatura de Control de Calidad, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Figura 1

Encuesta sobre diarrea Infecclosa e infecclones respiratorias
agudas. Ubicacién de las 137 localidades estudiadas.
Marzo 1982-Febrero 1983.
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Introduccion

La mortalidad por diarrea infecciosa aguda (D.l.A.) mues-
tra una marcada tendencia a disminuir, principalmente en
los paises en desarrollo que han mejorado sus condicio-
nes basicas de saneamiento, entre ellos México!, pero
sobre todo en aquellos que han implantado sistemas de
atencion médica accesibles a sectores amplios de po-
blacion y que en el caso de D.I.A. son fundamentales para
la prevencion y tratamiento de la deshidratacion, pues es
ésta la causa directa de la muerte en la inmensa mayoria
de los casos. Sin embargo, la ampliacion de los servicios
médicos ha propiciado frecuentemente el uso indiscrimi-
nado de medicamentos, enire ellos los antibidticos, con el
consecuente dafo a la salud y dispendio econémico.

Durante una encuesta, cuyo objetivo principal fue estu-
diar la frecuencia y distribucion de las infecciones respi-
ratorias y digestivas agudas, asi como de la desnutricion,
en la poblacién rural con acceso a los servicios médicos
que otorga el Programa I.M.S.S. - C.O.P.L. AM.A.R. desde
el afio de 19792 se pudo observar colateralmente el
fenomeno antes comentado, aungue con ciertas carac-
risticas derivadas de la existencia en este programa de
atencion medica, de un Cuadro Basico de Medicamentos
(Listado de Medicamentos Esenciales). Por considerar
de interés los datos relacionados con dicho fenomeno,
nos permitimos hacer esta publicacion cuyo objetivo es
llamar la atencién sobre este problema, asi como hacer
recomendaciones sobre el uso clinico de antibidticos en
la diarrea infecciosa aguda, que orienten al personal de
salud, en su practica diaria.

Material y métodos

El material estuvo constituido por 4,465 episodios de
D.I.A. observados en 1,359 familias residentes en 137
localidades rurales o semirurales, distribuidas en 20 enti-
dades federativas (Figura 7). Las localidades selec-
cionadas para el estudio tenian como caracteristica fun-
damental el ser sede de una Unidad Médica del Progra-
ma |.M.S.S. - C.OPLAMAR. y el albergar poblacién
predominantemente agricola. En cada una de las locali-
dades se seleccionaron al azar a 10 familias usuarias de
los servicios médicos, que tuvieran entre sus miembros a
cuando menos un nifio menor de un afo de edad. Median-
te visita domiciliaria semanaly utilizando formas de regis-
tro precodificadas, el medico encargado de la Unidad,
registro todos los episodios de D.LA. y el tratamiento
prescrito. En 39 comunidades, sedes de hospitales rurales,
el profesional encargado de la encuesta fue un médico
con post-grado en medicina familiar, quien superviso el
trabajo de los demas encuestadores, los cuales eran
medicos en servicio social, ubicados en 98 comunidades
y que atendian la Unidad de Medicina Rural. Los detalles
metodoldgicos de esta encuesta seran descritos en otra
publicacion.2 El estudio se realizo entre marzo de 1982 y
febrero de 1983.

Resultados

Los 4,465 episodios de D.|.A. analizados en esta encues-
ta, representaron una tasa anual promedio por individuo
de 0.9 con una variacion de 1.8 en los menores de un ano
y 0.4 en los mayores de catorce (Cuadro 1).

El 52.3% de los casos fue tratado con algun antibiotico; el
65.2% recibio hidratacion oral con la formula de la O.M.S4;
este procedimiento se utilizé con mayor frecuencia en los
sujetos de menor edad, llegando hasta el 77.0% en los
menores de un afo (Cuadro 2).

En 2,333 episodios se prescribid algun antimicrobiano:
ampicilina en el 30.6%, metronidazol en el 27.9%, y fura-
zolidona en el 22.2%. Es una proporcion mucho menor se
usaron otros antibidticos: cloranfenicol en el 2.4%, neomi-

Cuadro 1

Frecuencia de diarrea infecciosa aguda en poblacion
rural mexicana*
1982 - 1983

GRUPOS PROMEDIO ANUAL
DE POBLACION DE EPISODIOS
EDAD (ANOS - PERSONA) POR INDIVIDUO
0A11 MESES 511.7 18
12 A 23 MESES 3958 1.5
2 A4 ANOS 663.5 06
5 A 14 ANOS 2011 03
=15 ANOS 20248 04
TOTAL 47969 098
* 137 LOCALIDADES DISTRIBUIDAS EN 20 ENTIDADES
FEDERATIVAS.
**MARZO DE 1982 A FEBRERO DE 1983.

Cuadro 2

Tratamiento utilizado en 4465 episodios de diarrea
infecciosa aguda

1982 - 1983
POR CIENTO CON EL
TRATAMIENTO INDICADO
GRUPO NUMERO
DE DE HIDRATA- ANTIMICROBIANO
EDAD EPISODIOS CION ORAL
0 A 11 MESES 1591 7o 569
12 A 23 MESES 842 76.7 578
2 A4 ANOS 625 71.0 502
5A 14 ANOS 604 46.0 457
=15 ANOS 803 395 437
TOTAL: 4465 652 52.3

cina y colimicina en el 1.4%. El 14.0% recibid dos o méas
antimicrobianos (Cuadro 3).

Se analizo la prescripcion de antimicrobianos en funcién
de algunas caracteristicas clinicas, encontrando que el
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Cuadro 3

Antimicrobianos prescritos en 2333 episodios de
diarrea infecciosa aguda

1982 - 1983
No.
ANTIMICROBIANOS CASOS %
AMPICILINA 715 306
METRONIDAZOL 650° 279
FURAZOLIDONA 519 222
CLORANFENICOL 56 24
NEOMICINA 34 14
COLIMICINA 33 14
DOS O MAS ANTIBIOTICOS 326" 140
* SOLO EN 35 CASOS, ASOCIADO CON OTRO ANTIMICROBIANO
EN 614,
** EXCEPTO COMBINACIONES CON METRONIDAZOL

Cuadro 4

Diarrea infecciosa aguda
Prescripcién de antimicrobianos segln caracteristicas
clinicas 1982 - 1983

PORCIENTO QUE VALOR
CARACTERISTICA No. DE RECIBIO DE
CLINICA CASOS ANTIMICROBIANO P
TIEMPO DE
EVOLUCION
< 14 DIAS 4427 52.4 N.8.
> 15 DIAS 38 36.8
NUMERO DE
EVACUACIONES
1 A3 EN 24 HORAS 1255 423
4 A9 EN 24 HORAS 3021 56.0 < 0001
10 EN 24 HORAS 173 596
SANGRE EN
EVACUACIONES
PRESENTE 708 551
AUSENTE 3757 51.7 N.S.
DESHIDRATACION
PRESENTE 520 76.0
AUSENTE 3945 491 < 0.001
ESTADO DE
NUTRICION®
NORMAL 1906 50 g.
DESNUTRICION 1 g. 368 548
DESNUTRICION 1l g. 431 556 N.S.
DESNUTRICION 1l g. 170 582
" RELACION PESO-TALLA.

numero de evacuaciones y la presencia de deshidrata-
cion eran caracteristicas que hacian decidir con mayor
frecuencia su prescripcion (p < 0.001). No fue asi para el
caso de la presencia de sangre en las evacuaciones, de
desnutricién o de evolucion a la cronicidad, considerada
ésta cuando la diarrea persistia por mas de dos semanas
(Cuadro 4).

El 95.4% de los casos curaron en menos de 15 dias, el
4.4% paso a la cronicidad y el 0.2% fallecio: cinco por
deshidratacion, uno por chogue séptico y en unc mas no
fue precisada la causa.

Discusidén

Tal como se sefialé en el trabajo correspondiente a la
primera parte de esta encuesta ? la poblacion estudiada
no puede ser considerada como representativa de todas
las zonas rurales del pais, pero por ser elevado el nimero
de comunidades estudiadas, asi como el de familias visi-
tadas semanalmente durante un ano, consideramos que
los hallazgos son muy significativos. En la misma forma,
es necesario recalcar que la poblacién encuestada no
fue sino hasta fecha relativamente reciente, en el afio de
1979, cuando tuvo acceso a servicios médicos y a
medicamentos por los cuales no paga con dinero, sino
con trabajo comunitario (Programa IM.S.S. - COPLAMAR).
Esta circunstancia hace pensar que muy probablemente
los pacientes o sus familiares ejercian mayor presion
sobre los médicos, para que prescribieran medicamen-
tos en todo episodio morboso y que estos facilmente
cedian ante dicha presion, por disponer de un Cuadro
Basico de Medicamentos, generalmente bien abasteci-
do. La circunstanciaanterior también hace pensar que en
términos generales la poblacion estudiada no recurrio
para su atencion a otros servicios médicos, los cuales por
otra parte, casi nunca estaban disponibles. Todo ello
confiere confiabilidad a los datos obtenidos en esta en-
cuesta, en cuanto al tratamiento otorgado en cada episo-
dio registrado.

La tasa anual de episodios de D.I.A. por individuo fue 0.9,
con una variacion entre 1.8 en los menores de un afio y
0.4 en los mayores de 14. Esta tasa es menor que la
informada por otros autores.4 5 € Elfenémeno es comenta-
do en otro trabajo relativo a esta encuesta? y pensamos
gue no afecta el motivo fundamental de esta comunica-
cién y que es el analisis del tratamiento médico.

En cuanto a los medicamentos prescritos, cabe sefalar
que se decidié obtener informacion unicamente sobre el
uso de los sobres de hidratacion oral con la férmuyla de la
O.M.S. y de antimicrobianos. Lo primero, para evaluar una
campafa que se habia iniciado dos afos antes con el fin
de promover y difundir la hidratacion oral en el manejo de
la D.I.A. El procedimiento se utilizé en el 65.2% del grupo
estudiado, pero fue descrito con mayor frecuencia en los
menores de cinco anos, llegando hasta el 77.0% en
los menores de uno, situacion que puede considerarse co-
mo satisfactoria pero no ideal, ya que la hidratacion oral de-
be prescribirse en todos los casos, particularmente en los
menores de cinco afos, pues esta bien demostrada su
eficacia en la prevencioén y eltratamiento de la deshidrata-
cién’ & 9, aunado ello a su bajo costo y facil utilizacion. Lo
anterior destaca la importancia de las campafas de pro-
mocién de la hidratacion oral para alcanzar y mantener
las metas deseables.
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Cuadro 5

Evolucién de 4465 episodios de diarrea infecciosa aguda
1982 - 1983

PORCIENTO CON LA EVOLUCION

Spueno NUMERO  INDICADA

EDAD CASOS CURACION CRONICI- MUERTE™
CIDAD*

0A11 MESES 1591 946 5.1 03

12 A23 MESES 842 954 42 0.2

=2 ANOS 2032 9.1 39 0

TOTAL 4465 95.4 44 0.2

* PROLONGACION DE LA DIARREA MAS DE 14 DIAS
** 5 POR DESHIDRATACION, 1 POR CHOQUE SEPTICO Y 1 NO
IDENTIFICADA

Contrasta lo anterior con el uso de antimicrobianos, el
cual juzgado por datos de esta encuesta fue frecuente-
mente injustificado y sin bases clinicas correctas. El 52.3%
recibio algun antimicrobiano, cifra que consideramos muy
elevada, pues como es bien sabido, la diarrea infecciosa
aguda cura espontaneamente en mas del 90% de los
casos sin necesidad de tratamiento antibidtico, el cual
puede prolongar la duracién de la infeccion por Salmone-
lla, causar muiltiples efectos indeseables y no modificar la
duracion de la enfermedad, ni su gravedad, con excep-
cion de la disenteria grave producida por Shigella, la di-
senteria amibiana y la giardiasis aguda, en las que si esta
indicado el tratamiento antimicrobiano.!? 11

El tipo de antimicrobiano prescrito estuvo directamente
determinado por el Cuadro Basico de Medicamentos: las
drogas no incluidas en él, como la neomicina y la colimi-
cina, fueron utilizadas solo por excepcién e inclusive
algunas intensamente promovidas por la propaganda co-
mercial de los laboratorios quimico-farmacéuticos, nun-
ca fueron prescritos. En cambio, se abuso de los antimi-
crobianos incluidos en dicho Cuadro Basico, principal-
mente de la ampicilina, la furazolidona y el metronidazol.
La primera cuyo uso solo esta justificado en shigellosis,
se prescribe en formaindiscriminada, debido al descono-
cimiento de sus indicaciones y a la deshonesta propa-
ganda comercial de los laboratorios quimico-farmacéu-
ticos. La furazolidona también fue prescrita en una pro-
porcion elevada y siempre injustificada de casos, situa-
cion que en la actualidad se ha corregido, ya que dicho
medicamento fue eliminado del Cuadro Basico, pues no
tiene indicacion alguna en el caso de las gastroenteritis.
El metronidazol, casi siempre aunado a ofra droga, tam-
bien fue utilizado en una proporcion muy elevada de
casos y ello se debe al fendmeno bien conocido deltemor
a la amibiasis en zonas endémicas y al consecuente
sobre-diagnostico del padecimiento: se estima que sélo
es responsable de aproximadamente el 1 0 2% de los
casos de gastroenteritis aguda.’2 13

Figura 2

Uso clinico de antimicrobianos en gastroenteritis
“Diarrea aguda sin sangre en heces”
(> 90% de los casos)

MEDIDAS GENERALES
NO PRESCRIBA TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
NO SON NECESARIOS LOS EXAMENES DE LABORATORIO.
OBSERVE AL PACIENTE HASTA POR 14 DIAS,
MIENTRAS NO EXISTA EVIDENCIA DE COMPLICACION. a)
(DESHIDRATACION, SEPTICEMIA, ETC.)

PERSISTE CURACION
LA DIARREA b) (95% DE LOS CASOS)

I .
l I

SOSPECHA DE SOSPECHA DE
INTOLERANCIA GIARDIASIS c)
TRANSITORIA A
LA LACTOSA:

2 ERITEMA PERIANAL
0 EVACUACIONES
EXPLOSIVAS

o METEORISMO

METRONIDAZOL

MANEJO DIETETICO (5-7 DIAS) ALTA

a) APLICAR MEDIDAS GENERALES PARA EL MANEJO DE LA GAS-
TROENTERITIS.

b) SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, PRACTICAR COPROCULTIVO, CO-
PROPARASITOSCOPICO Y EXAMEN DE MOCO FECAL.

c) TAMBIEN PUEDE SERDE ETIOLOGIA BACTERIANA O AMIBIANA:
EN ESTOS CASOS SE DEBE VALORAR TRATAMIENTO ANTIMI-
CROBIANO ESPECIFICO DE ACUERDO A ESTUDIOS DE LABO-
RATORIO.

Del analisis de la prescripcion de antimicrobianos en
funcion de las caracteristicas clinicas de los casos, pa-
rece deducirse que el dato clinico mas importante para
tomar esta decision terapéutica y que es la presencia de
sangre en las evacuaciones, fue el menos frecuentemen-
te utilizado, ya que la proporcion de casos tratados con
antibioticos fue similar en pacientes con y sin evacua-
ciones sanguinolentas. En cambio, condiciones clinicas
no utiles para esta decision terapéutica como son el
numero de evacuaciones y la presencia de deshidrata-
cion mas frecuentemente fueron la base de la terapia
antimicrobiana (Cuadro 4). El estado de nutricion y el
tiempo de evolucion no parecen haber influido en esta
decision.
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Figura 3

Uso clinico de antimicrobianos en gastroenteritis
Diarrea aguda con sangre en heces*
(< 10% de los casos)

| I
LABORATORIO LABORATORIO
DISFONIBLE NO DISPONIBLE
I
A) MOCO FECAL:
¢ LEUCOCITOS
? TROFOZOITOS
B) COPROCULTIVO
I |
SHIGELLOSIS: AMIBIASIS: OTRAS SINDROME SINDROME
CULTIVO ¥ /O TROFOZOITCS ETIOLOGIAS DISENTERICO DIARREICO
LEUCOCITOS DE E. HISTO-
ABUNDANTES LYTICA.
PROBABLE PROBABLE
SHIGELLOSIS: AMIBIASIS:
FIEBRE ELEVADA, SIN FIEBRE, NI
ESTADO TOXICO ESTADC TOXICO
AMPICILINA O METRONIDAZOL NO TRATAMIENTO AMPICILINA O METRONIDAZOL TQAT::\?IENTO
TMT /SMZ*" (7-10 DIAS) ANTIMICROBIANO TMT/SMZ (7-10 DIAS) :
(5 DIAS) (5 DIAS) ANTIMICROBIANO
CURACION O PERSISTE LA
MEJORIA EN DIARREA
3 DIAS CON SANGRE
MAS DE
TRES DIAS
NO TRATAMIENTO METRONIDAZOL
* SIN EVIDENCIA DE COMPLICACION INFECCIOSA: SEPSISU OTRAS. ANTIMICROBIANO (7-10 DIAS)
** EN CASOS GRAVES INICIAR TRATAMIENTO AUN ANTES DE
CONTAR CON EL COPROCULTIVO.
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La evolucion final de los casos analizados, fue satisfac-
toria, con curacion del 95.4%, progresion a la cronicidad
en el 4.4%y muerte en el 0.2%. La letalidad fue baja, sobre
todo si consideramos que el 50% eran desnutridos, y ello
seguramente se relacioné con el uso generalizado de la
hidratacién oral (Cuadro 5).

Los hallazgos de esta encuesta hacen ver la necesidad
de agregar a las campanas de hidratacion oral, otras
igualmente intensivas de educacién médica para el co-
rrecto uso de antimicrobianos en padecimientos comu-
nes, como lo es la diarrea infecciosa aguda, mediante la
difusion de normas terapéuticas de facil aplicacién en la
préactica clinica cotidiana (Figuras 2 y 3).

La decision de prescribir tratamiento antimicrobiano y la
seleccion del medicamento especifico, tedricamente so6-
lo se puede hacer con bases solidas, cuando por medio
del laboratorio se identifica el agente etiologico. En la
practica diaria no es posible realizar los estudios de la-
boratorio necesarios para identificar todos los agentes
etiologicos posibles (virus, bacterias y parasitos) debido a
la falta de recursos técnicos y a su elevado costo. Por otra
parte, se dispone de elementos clinicos para tomar una
decision racional y ellos son los siguientes:

— En la gran mayoria de los casos (mas del 90%) no se
justifica el uso de antimicrobianos, fundamentalmente en
aquellos que cursan con diarrea sin sangre en las eva-
cuaciones y gue curan en menos de dos semanas sin
complicaciones infecciosas; cuando se prolonguen mas,
debe sospecharse principalmente giardiasis 6 intoleran-
cia lactosa (Figura 2).

— Los casos de amibiasis 6 de shigellosis en los que sise
justifica el uso de antimicrobianos, cursan como sindro-
me disentérico ¢ diarrea con sangre. Con base en sus
caracteristicas clinicas y en su evolucién se pueden se-
leccionar las drogas especificas (Figura 3).

La aplicacion de normas terapéuticas que regulen la
prescripcion de antimicrobianos en padecimientos de
frecuencia elevada, debe ser accion prioritaria de los
servicios de asistencia médica, con el fin de evitar dafios
innecesarios a la salud y dispendios econémicos que
limitan la extension de la cobertura médica 6 la aplicacién
de recursos a programas sanitarios basicos.

Referencias

1. Las condiciones de salud en las Américas 1377-1980. Organizacion
Panamericana de la Salud. Washington, D.C. 1982.

2. Martinez, M.C,, Peniche, A, Ramirez-Grande, M.E., Mufoz, O. y Gu-
tierrez, G.: Epidemiologia de la diarrea infecciosa en la poblacion ru-
ral mexicana. Datos no publicados.

3. Gutiérrez, G., Martinez, M.C., Guiscafré, H, Goémez, G., Peniche A.y
Munoz, O.: Encuesta sobre el uso de antimicrobianos en las infec-
ciones respiratorias agudas en la poblacion Rural Mexicana. Epide-
miologia (Mex.) 1986, 1:34

4. Synder, J.D.y Merson, MH.: The magnitude or global problem of acu-
le diarroeal disease: a review of active surveillance data. Bull WH.O.
1982, 60: 605.

5. Kamath, H.R., Feldman, R.A., Sundar, P.SS.y Webb, JK.G.: Infection
and disease in a group of south Indian families. I.- General morbilidi-
ly patterns in families and family members, Am. J. Epidemiol. 1969,
89: 375,

6. Guerrant, R.L, Kirchoff, LV, Shields, D.S. y cols.: Prospective study
diarrheal iifness in northeastern Brazil: Patterns of disease, nulritio-
nal impact, etiologies, and risk facitors. J. Infect. Dis. 1983, 148: 986,

7. Olilvera-Toro. R.y Cevallos-Cervantes, V.: La disminucion de fa mor-
talidad infantil por diarrea mediante la rehidratacion oral temprana.
Observaciones de un afio de trabajo. Bol, Epidemiol. 1962, 26: 17,

8. Palacios-Trevifo, JL, Jaimes, M.A., Bonilla, S.A. y col: Rehidraia-
cion por via bucal en nifios hospitalizados de la Ciudad de México,
Rev. Méd. IM.S.S. (Méx.) 1981, 19; 417.

9. Rahaman, M.M., Patwari, Y., Azis, K.M.S. y Munshi, M.H.: Diarrhoea!
mortality in two Bangladeshi villages with and without community-
based oral rehidratation therapy. Lancet. 1979, 2: 809,

10. Gutiérrez, G.: Gastroenteritis (diarrea Infecciosa). En: Gutiérrez G. y
Kumate, J. eds. Manual de Infectologia México, D.F. Editorial Francis-
co Méndez Cervantes. 1985, p. 34.

11.A manual for the treatment of acute diarrhoea. World Health Organi-
zation. Ginebra, 1984,

12. Mufioz, O., Coello-Ramirez, P., Serafin, F, Olarte, J., Pickering, LK.,
Dupont, H.y Gutiérrez, G.: Gastroenteritis infecciosa y sucorrelacion
con las manifestaciones clinicas y el moco fecal. Arch. Inv. Méd.
(Méx.) 1979, 10: 135,

13. Martinez, C., Castro, J.M., Ramos, R.L., Mufioz, O.y Gutiérrez, G..Epi-
demiologia de la amibiasis en una comunidad del altiplano mexica-
no. Arch. Inv. Méd. (Méx.) En prensa.



SYAVINIIVD NO¥3NA VN V1 3A°6L -1 -id3 YWHOL V1 NI VAINILINOD NOIOVWHOLNI V1 N3 VSvE 3S 034VL3 0dNio ¥0d NOIDNBIWLSIA V1

'§371VL0L NN93IS SVYAVLSNrY A SILINITVAINDI S3ANOIDHOLOUd

1 V21907100013 VION

- Z626L

v

moﬂﬁ QINID SOWILLIN = = VAILINIZ30 ON NOIDWDI4ISVID *
LAl o o S AVIONINGW SISO NoY3anL

vio3any

S11101.L0oYYd

SYHLO

VII000009NININ SILIONININ

vidan

VIIHIA SILILVE3H

S$3AVa3INEILNG

Vanov vaLVIN3Y 348314

SISVigvas3

04diL

___________ 8 YNVINOH VI8VY |
OWSIaNvd
SISVINVINHSIZ |

T -oee0) SVOVHD 30 avO3IwuadN3

SISONOOZ A
HOL123A ¥0d

»'890 0JIOVHYOW3H 3NIN30

SYQLLINSNYYL
S30VOINYISNI

190 02ISV712 3N9N3d
£20 SIS0T30n44d

5. vamInday
& VION3IOISIAONNWNI 30 IWONANIS

3a

060 VLINIONOD SITI4IS |
180160 va¥inbay sindis

............ 960 VOI0O000N09 NOIDOI NI

IYNX3S
NOISINSNYHL

SAOVOINYIANG

N TVLIN39 S3du3H

) (| 3o-mo HVYNOWINd SISOINO¥3anlt
“gooz eesol Posie ser-cas|| SYINOWNINOINOYE A SYINOWNIN |

mmvmmmm I S26b¥3 D 6EGHAPI SZ6¥#9 i 99% svanay

: : S 1R S | AR SYIHOLVHIdS3Y SIANOIDDISNI
...... " [oes|| ¥91990901d34153 SILITVASIAY

sSvIy

~0LvHIdS3Y

........ = SISVIIVNIONN

831

..................... g SISVINIL
VI4YINIWITY NOIDVDIXOLNI

9252zl : 90Z122 i “gzszz 4 SVII344VIa S3AVQINHI NI
: : : . SYHL10 A SILIM3LIN30HLSYD

V3ai04lL 3u831d

S30Va3NY34 NEl ~¥O3INYING

VOIllvd3H SISVISINY

VUNI¥34 SOL

IVLYNO3IN SONVLIL

¥0d

SONVL3L

NOIdWVYVYS
SILI3IW0IN0d

S3GINIAIUL|-YNILSILNIOYLSYD| SVIA 30 §30

NOIJVNNDIYA

............ s _—I == Vid314did

S30VA3NY3IN3

SOOvHONDI| + -9 | $9-Sb | b5l | ¥I-

ava3 NN93S SOAVINWNJY SOSYD SOT 30 TVNLINIDHOd NOIONBINLSKD SOQVINWNIY SOOVIIHILON SOSWD N3 SOQVDI4ILON SOSVD

..._._ o 1> |[oonviaan] seei | oser |[wnwiaam| cser | ssel .>wu_.wmﬁ s

0J1LSONSVIC

(%) SONV N3 OY3N3 30 S3IN 13 VLISVYH O¥W3AN3 30 S3W 13 09100

-

OLN3IN
-Vdnyov

72

SOQVOIJILON SIAVAINWYIINI 30 SOAINN SOSVI 30 TVASNIN IWHOINI

anvs ¥0.103S
SONVJIX3W SOQINN SOQVLS3



NOTA ACLARATORIA

En la pdgina 72 ,en lo seccion de Distribucion Porcentual de los
Casos Acumulados Segin Edad en Afos, no se hizo la distribucién
por porcentajes, sino por nimeros absolutos.
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AVISOS

Se solicita la participacion
de toda la comunidad
médica del pais, tanto del
sector publico como del
privado, para la notificacion
inmediata de cualguier caso
sospechoso de

POLIOMIELITIS PARALITICA.

Se define a un caso
sospechoso como “paralisis
aguda en sujeto menor de
15 afos’.

Los teléfonos para
notificacién son:

593-42-53 524-79-72
593-07-86 524-75-37

TELEX: 177 44 69 SSAME

Se enviara personal
altamente especializado
para la confirmacion de
casos, con apoyo de
laboratorio.

La Direccion General de
Epidemiologia a través de la
RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA
APLICADA, pone a
disposicién del Sector Salud
en todo el pais, la
colaboracion de su personal
para la realizacion de
estudios de casos, brotes,
epidemias y
concentraciones endémicas
de interés, para encontrar
factores prevenibles de
enfermedad, contribuyendo
asi a su control.

Para cualquier notificacion
sirvase llamar a los
teléfonos:

593-42-53 y 593-07-86
TELEX: 177 44 69 SSAME
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