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Consideraciones generales

La E.D.A. y las infecciones respiratorias agudas
son las principales causas de enfermedad y muerte
en los nifos menores de 5 afos de los paises po-
bres del mundo. Es tal su importancia que existen
estadisticas tan estremecedoras como que cada 7
segundos muere un nifo por estas causas (1,2).

En Colombia, la informacién mds reciente dispo-
nible (3) indica aumento progresivo de la inciden-
cia de E.D.A. En 1976, se identificaron 287.780
casos; en 1982 fueron 453.322 casos, es decir,
165.500 casos mas; el 80% de los casos ocurre en
menores de 5 afos; en este grupo, en 1976, se iden-
tificaron 238.565 (70.2 x 1000);en 1982, 359.960
casos {102,0 x 1000). El porcentaje de hospitali-
zacion aumentédel 12% en 1976, a 15,8% en 1982,

La mortalidad vy letalidad, sin embargo, presen-
tan franco descenso, segln datos del Ministerio
de Salud (3) ya en 1973 mostraba clara tendencia
a disminuir. Entre 1973 y 1979, la mortalidad des-
cendi6é de 38,1 a 24,1 x 1000 niflos menores de 5
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afos y laletalidad de 7,6% (1973) a1,8% en 1981.
La disminuciéon de la mortalidad y letalidad por
E.D.A. con demasiada frecuencia se atribuye en
general a ‘““mejoria de las condiciones sociales y/o
de desarrollo del pais”. Esto es, apenas, muy par-

cialmente cierto y merece un examen mas deteni-
do. Segdn la Indesco (4), entre 1965 y 1975, se
duplico en Colombia, la poblacidn bajo la Iinea de
extrema pobreza; el consumo diario per capita de
calorfas disminuyd y entre 1961y 1973, el consu-
mo de proteinas por persona-dia bajé de 51 gra-

mos a 48 gramos. Para 1978, seglin el anuario eco-
noémico para América Latina (5), el 63% de la po-

blacion colombiana, estaba bajo la Iinea de extre-
ma pobreza es decir, aguantaba hambre fisica y el
consumo de proteina persona dia rebaj6 a 41 gra-
mos.

En 1973, un 45% de la poblacion colombiana,
no disponia de acueducto y de aquellas que lo te-
nian la calidad del agua se calificé como mala (2);
entre 1974-1977, un 50% de la poblacién rural y
un 20% de la urbana carecia de acueducto, hacia
1980 se estima que la cobertura mejord solo en
un 15% , pero asimismo, se indica que de la pobla-
cién cubierta, 85% de los acueductos no tenfan nin-

glin tratamiento del agua y en aquellos donde se
trata se hace en forma irregular. Ademds, solo un
79% de las viviendas, tienen conexién al acueduc-
to. La situacion del alcantarillado no es mejor vy la
disposicion de basuras, lejos de mejorar, se ha agra-
vado en la medida que crecen desordenadamente
los centros urbanos con altos porcentajes de po-
blaciéon marginada. Si fas condiciones de desarro-
o estuvieran modificando positivamente el modo
de vida de amplios sectores de la poblacion, esto
se reflejaria en la disminucion de la incidencia de
enfermedades como EDA, pero noes asi. Sin em-
bargo, la mortalidad y principalmente la letalidad
han disminuido sustancialmente. El aumento pro-
gresivo de la incidencia en parte y de la propor-
cion de hospitalizaciones estd indicando que, si al-
guna condicién de desarrollo ha mejorado esta
puede ser la atencion médica y el acceso a la mis-
ma, las demds condiciones no explican satisfacto-
riamente el comportamiento de la letalidad y mor-
talidad. Es un hecho que los registros de morbili-
dad manejados por el sector salud han tenido un
proceso positivo de desarrollo; en cambio, los de
mortalidad no tienen la misma caracteristica.
{Qué tanto estdn contribuyendo los artificios
estadisticos? ¢cual es la magnitud de muertes no
registradas ademas de las mal registradas?.
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El programa de rehidratacién oral comenzé en
1983 pero, solo hasta ahora comienza a consoli-
darse. Los resultados reales atribuibles, aunque se
esperan muy positivos, estdn por verse, las obser-
vaciones, muy efectivas, en pequenos estudios co-

mienzan a recibir refuerzo por las de comunidades
mds amplias como lo ocurrido en el departamento
del Atldntico en 1984.

La estrategia de prevencion se enfoca primor-
dialmente a |a prevencion secundaria, es decir, evi-
tar su evolucion a estadios severos y disminuir la
mortalidad, mediante pronta identificacion del ca-
so y rehidratacion temprana segun el estadio vy el
riesgo que representa, con €nfasis en adecuada vy
oportuna rehidratacion oral que pueden practicar
no solo las instituciones sino la madre y la familia.
Esta estrategia de atencion comienza a mostrar re-
sultados positivos sobre la mortalidad, hospitaliza-
ciones y costos; pero es un hecho que la influen-
cia sobre laincidencia es precaria ya que la preven-
cion primaria como lade otras patologias infeccio-
sas y no infecciosas dependen primordialmente
del grado de desarrollo social y del modo de vida.

E.D.A. en el departamento del Atlantico

Seglin datos proporcionados por el Servicio Sec-
cional de Salud del Atldntico (6), la enfermedad
diarreica aguda ocupé el segundo puesto como cau-
sa de morbilidad en menores de 5 afios en todo el
departamento del Atldntico; solamente superada
por las infecciones respiratorias agudas, constitu-
ye la primera causa de hospitalizacion en el mis-
mo grupo de edad con Indice de 7,84% por cada
1000 egresos. EDA, es la primera causa de morta-
lidad en menores de 5 anos y la segunda en meno-
res de un afo, después de las afecciones de carac-
ter perinatal.

En el quinquenio 1980-1984, se identificaron
76.366 casos de EDA, en menores de 5 afios, es
decir, un promedio de 15.273 casos por ano. En
1980, se identificaron 9.359 casos, el aumento ha
sido progresivo y acelerado principalmente desde
1982; en 1984, se identificaron 22.575, |a tasa de
incidencia aumentd de 85.9 x 1000 en 1980, a
180,5 x 1000 menores de 5 afios en 1984,

En el mismo quinquenio murieron 509 meno-
res de 5 anos o sea 101 promedio anual. Sin em-
bargo, la mortalidad ha disminuido; en 1980, mu-
rieron 139 niRos; la tasa fue de 1,3 x 100 menores
de 5 afios, la cual permaneci6 sin cambios muy im-
portantes hasta 1982; en 1983, disminuy6 la mor-
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talidad 2 0,7 x 1000 y en 1984 a 0,4 x 1000 me-
nores de 5 anos.

Entre 1980 y 1984, hubo 9.438 egresos hospi-
talarios por EDA en el departamento; el prome-
dio anual fue de 1.887 egresos. En 1980, hubo
1.870 yen 1984, 1.525 egresos, con excepcion del
afo 1982, de intensa incidencia epidémica cuando
se duplicaron los egresos por ano, estos estuvieron
muy cerca del promedio. En el quinguenio, en
cambio, el indice de hospitalizaciones-consultas
aumentd del 5,0% en 1980 a 11,9 x 100 en 1983
y a14,8% en 1984,

En resumen: ¢la incidencia de EDA ha aumen-
tado a mds del doble entre 1983 y 1984, en rela-
cion con 1980 como dicen las estadisticas? Posi-
blemente estas cifras no reflejan toda la realidad.
Si bien las condiciones de vida y salud de amplios
sectores de las poblaciones urbanas y rurales han
empeorado en los Ultimos afos, lo cual se refleja
en aumento de la incidencia de enfermedades in-
fecciosas, también es cierto que el gran aumento
de la “incidencia”, visto desde 1983, obedece ade-
mds al trabajo informativo a la comunidad y a la
oferta de un servicio sencillo, efectivo como la re-
hidratacién oral que ha contribuido para que la
comunidad consulte mds. También ha contribuido
a que menos casos evolucionen a estadios graves y
aquellos que lo hacen tengan mds posibilidad de
hospitalizacion. Todo lo anterior ha contribuido a
la disminucién acelerada del riesgo de muerte. La
rehidratacién oral esta mostrando sus beneficios
esperados en reducir mortalidad; pero en el depar-
tamento no ha modificado aun los indices de hos-
pitalizacion.

Enfermedad diarreica aguda (EDA) en el Insti-
tuto de Seguros Sociales, Seccional Atlantico.

La E.D.A. es la segunda causa de morbilidad,
después de las infecciones respiratorias agudas
(I.R.A.); primera causa de hospitalizacion entre
las enfermedades infecciosas y la tercera entre to-
das las causas de hospitalizacién, solo superada
por parto normal y parto complicado. Es la pri-
mera causa de mortalidad entre las enfermedades
infecciosas en toda la poblaciéon de derechohabien-
tes y la segunda causa de muerte en menores de
un ano (7).

La incidencia no ha tenido,como era de esperar,
modificaciones importantes. (fig. 1). En el depar-
tamento del Atldntico las tasas anuales de inciden-
cia en menores de cinco afos han sido alrededor
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Fig. 1. Incidencia de E.D.A. en la poblacion general y en
la poblacién menor de cinco afos. ISS Atlintico
1980 - 1984.
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de 180 x 1000. En la poblacién beneficiaria del
ISS de la misma edad son ligeramente superiores,
atribuible mds a facilidades de acceso a la aten-
cidn que a una incidencia superior.

La E.D.A. afecta a todos los grupos de edad, en
todos los meses del ano (figs. 1y 2), un 70% de los
casos ocurridos en la poblaciéon menor de 5 afos y
un 20% en la poblacién mayor de 15 afos con pre-
ferencia en ancianos.

La fig. 2, muestra la incidencia por E.D.A. por
periodos epidemioldgicos; no existe realmente un
patron regular de comportamiento; con excepcion
Jde 1984, cuando se presentaron circunstancias €s-
peciales, el modo de transmisién concuerda con
aquel de caracter propagado o prosodémico con
tendencia a presentar exacerbaciones de cardcter
variable hacia los meses que corresponden al fi-
nal del tiempo seco e inicio y desarrollo del tiem-
po de lluvias. Al final de los meses de sequra, el
rio Magdalena, fuente de agua para el Atldntico y
Barranquilla, llega al minimo de su caudal, concen-
trandose aun mds la contaminacion bioldgica y
quimica de la ya supercontaminada arteria, con el
agravante que el alcantarillado de Soledad drena al
rio unos kildbmetros antes de la captacion de agua
para Barranquilla. En estas condiciones, medidas
como la aplicacién de cloro, son utiles pero insufi-
cientes porque €ste no es muy efectivo contra vi-
rus y porque la contaminacion bacteriana y orga-
nica es tal que se necesitarian cantidades de cloro
peligrosas, de ahi que se haya propuesto la instala-
cién de una planta de ozono. A lo anterior, se
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agrega que cerca de un 60% de |a poblacién de Ba-
rranquilla de tipo marginal, no tiene conexion al
acueducto y debe comprar agua, la cual se distri-
buye en carrotanques cuyo control es dificil, el
costo es elevado y el uso de agua intradomiciliario
para higiene es muy limitado. Esta época coincide
ademds con gran acimulo de basura en toda la
ciudad. Existen cerca de 400 grandes botaderos
clandestinos de basura (8), ademds del acimulo
de basuras en puentes, calles, carreteras, lotes, etc.,
que facilitan el crecimiento de moscas, ratas, pe-
rros callejeros y, crean un grave problema de sa-
neamiento ambiental.

En la época de lluvias, ademds de los problemas
ya mencionados, el alcantarillado no puede drenar
el gran volumen adicional y las aguas negras flu-
yen a la superficie; las basuras callejeras son arras-
tradas por las corrientes junto con las que la co-
munidad arroja de sus casas, presentandose una re-
distribucion de las mismas, es decir, Barranquilla,
se convierte en un auténtico basurero con grados
de contaminacion poco estudiados pero segura-
mente elevadisimos. Todo lo anterior favorece el
modo de transmision lenta o propagada de muchos
agentes causales de E.D.A, a través de manos, ali-
mentos, moscas y fomes, de persona a persona y
de grupo a grupos. La incidencia de diarrea, de ti-
foidea, hepatitis, infecciones respiratorias y muchas
otrasinfecciones llegan a su maxima expresion.

Epidemia en marzo - abril de 1984

Es de gran importancia porque, debido a una
serie de circunstancias, el patrén epidemiolégico
de la E.D.A cambio porque hacfa mucho tiempo
no se presentaban tantos casos en tan poco tiem-
po, por la severidad de la infeccién que originé
una auténtica emergencia sanitaria y porque debi-
do a la accién coordinada del Ministerio de Salud,
Servicio Seccional de Salud, Seguros Sociales y
otras entidades se organizd la atencion y el uso
masivo de sales rehidratantes que permitio sortear
este problema con un minimo de pérdida de vidas
dada la magnitud del brote.

Entre marzo 30 y abril 23 (fig. 3) consultaron
10.263 casos de E.D.A. en menores de 5 afios a
las instituciones gubernamentales de atencion mé-
dica, incluido el ISS Atldntico, de los cuales 606
(6,43%) ameritaron hospitalizaciéon, murieron 15
nifios (0,11 x 1000 menores de 5 afos) con una
letalidad de 1,46 por cada 1.000 enfermos. La epi-
demia afectd todos los estratos sociales y fue evi-
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dente que un porcentaje desconocido, pero esti-
mado entre un 20 a 30%, consulté con centros y
médicos particulares.

A los Seguros Sociales del Atldntico, consulta-
ron 3.202 casos, de los cuales 2.490(77,76%) ocu-
rrieron en menores de 5 aiios y de éstos 240 (9,63%)
presentaron deshidratacién moderada o severa por
lo que fueron hospitalizados. Durante los 25 dias
de [a epidemia consultd un promedio de 128 ca-
sos por dia y se hospitalizo un promedio de 10 ca-
sos por dia. En este periodo ocurri6 el 28% de to-
dos los casos del ano y el 36,4% de todas las hos-
pitalizaciones por E.D.A. La maxima incidencia
fue entre los dias 3y 6 de abril cuando se presen-
taron 1.102 casos. El grupo mas afectado fue en-
tre menores de 1 afo y en general los menoresde 5
anos; solamente 1 de las 8 defunciones por E.D A,
ocurrio durante la epidemia; si bien la mortalidad
y letalidad fueron bajas en todo Barranquilla, (fig.
4), en la poblacion del ISS Atlantico lo fue aun
mds, la mortalidad y la letalidad fueron 50y 3,6
veces menores que en la poblacion general de Ba-
rranquilla.

Tasa de Tasade
morbilidad | mortalidad
x 1,000

Indicador
Namero de
consultas Hospitalizaciones Defunciones x 1.000 Letalidad
Seryicio
Instituto
Seguros Sociales 2490 240 1 59,10 0,023 0,40

Servicio de Salud
dei Atlintico 10.263 660 15 82,07 012 1,46

% 1SS Atléntico/
555, Atlintico 24,26% 36,36% 6.6%

Fig. 4. Consultas, hospitalizaciones, mortalidad, letalidad
en 5 ahos en el departamento del Atlintico y en el
Instituto de Seguros Sociales seccional Atlantico
durante epidemia de la enfermedad diarreica agu-
da - marzo - abril de 1984.

El Servicio de atencién se organizé en forma
sencilla y coordinada con el Servicio Seccional de
Salud. Médicos en urgencias y consultas externas
clasificaron a los nifos segun el grado de severidad
y ordenaron rehidratacién oral u hospitalizacién
seglin el caso, se dispuso de botellones de solucion
rehidratante en las urgencias y salas de espera para
que la madre, con orientacién de personal auxiliar
comenzard la rehidratacién aln antes de ser eva-
luado el caso. La mayoria de los casos recibi6 la
rehidratacion oral dentro del hospital con partici-
paciéon de la mamd, una vez el nifio se considerd
recuperado se envid a casa con instrucciones o sa-
les y cita de control en no mds de 24 horas. Entre
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los hospitalizados el promedio de estancia fue de
cerca de 4 dias, bastante mayor que el conocido
en otros centros hospitalarios de la ciudad; pero
como se garantizé una muy buena condicion del
nifio al egresar, el nimero de reingresos fue nulo.

La epidemia entre marzo 30 y abril 23 de 1984,
fue caracteristicade aquellas por “fuente comin”,
hacia el final del tiempo seco, con la condicion
ambiental y del rio Magdalena ya descrita, por
multiples circunstancias, el tratamiento del agua
con cloro no se efectud y la poblacion de Barran-

quilla de todos los estratos sociales se expuso ha-
cfa el 25 de marzo a un masivo indculo viral y bac-
teriano, por ello en unos pocos dias se presenta-
ron cerca de una cuarta parte de todos los casos
del aho.

Caracteristicas

La E.D.A., se caracteriz6 por rdapida deshidrata-
cion con fiebre, vomito vy alta frecuencia de moco
y sangre macro microscopica, azucares reductores,
pH 4cido y polimorfonucleares en algunos casos.

Etiologia. En el momento del brote se desarro-
llaba en Barranquilla un estudio cooperativo inter-
institucional sobre etiologia de la E.D.A (9) con
participacion del 1SS Atlantico. Del brote se estu-
diaron 60 casos, de los cuales en un 80% se identi-
fico rotavirus y E. coli enteroinvasivo.

Esta etiologia fue confirmada por el Instituto
Nacional de Salud, INAS. En general se puede con-
cluir que se tratd de una infeccion mixta, iniciada
posiblemente por rotavirus y complicada secunda-
riamente por enteroinvasores Gram negativos.

Mortalidad y letalidad E.D.A. 1979-1980.

Las figs. 5 y 6, indican que la mortalidad por
E.D.A. en la poblacién general no se ha modifica-
do sustancialmente. En los menores de 5 afos se
aprecia una tendencia a la disminucion, la cual es
acelerada a partir de 1983 por el uso sistemdtico
de sales rehidratantes. Un hecho de gran impor-
tancia resulta el comparar la mortalidad de 1982
y 1984 anos de intensa actividad epidémica con
un nGmero similar de casos en la poblacién (alre-
dedor de 11.500). Sin embargo, el riesgo de mor-
talidad en 1984 en menores de 5 afios fue la mi-
tad del visto en 1982.

La letalidad ha tenido comportamiento irregu-

lar en la poblacion general. Entre 1983 y 1984,
aumentd ligeramente a expensas de poblacién an-
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Fig. 5. Mortalidad por E.D.A, en poblacion general y en
menores de cinco anos. 1SS Atlantico 1980 - 1984,

o
Ao 1980 1981 1 1982 ] 1983 1984

No. de casos 7.246 7.062 9.074 7.528 8176
Muertes s s 9 5 5
Leial x 10.000 6.9 2.0 9.9 6.6 6.1

No. de casos 10.673 10.012 11.951 10,537 11.602
Muertes 8 6 9 s 8
i.tal x 10.000 7.4 5.9 75 4.7 6.8

Fig. 6. Letalidad por E.D.A. en poblacion general y en
menores de cinco afios. ISS Atlintico. 1980 - 1984.

ciana ya que la letalidad en menores de 5 anos
tiende, desde 1982, a disminuir consistentemente
no obstante el 1984 fue de intensa incidencia con
caracter epidémico. Datos del Servicio Seccional
de Salud del Atlantico (6) indican que la mortali-
dad en 1984 fue de 0,4 x 1000 menores de 5 afos
y la letalidad 2,3 x 1000 menores de 5 afos enfer-
mos. En la misma poblacién beneficiaria del [SS,
el riesgo fue de casi 4 veces menor. (fig. 4). Mu-
chos factores hacen diferencia entre la poblacién
infantil y preescolar del 1SS con la general, posi-
blemente un mejor nivel de vida, el acceso a la
atencién, la consulta temprana y la organizacién
de la atencién son factores de importancia.
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Hospitalizacion y dias estancia - costo

La frecuencia relativa de hospitalizaciones por
E.D.A. presenta tendencia a disminuir (fig. 7), pe-
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Fig. 7. Incidencia y proporcion de hospitalizaciones por

E.D.A. Poblacion general ISS Atlintico 1980-

1984.

ro esta tendencia se acelera entre 1983 y 1984 con

el uso regular de sales hidratantes. En 1984, el por-
centaje de hospitalizados por E.D.A, disminuy6

en mas del 50% comparando con 1980. No obstan-

te, en 1984, que fue afio de intensa incidencia epi-
démica, la mortalidad y letalidad disminuyeron.
Los dfas de estancia hospitalaria (fig. 8) disminu-
yeron en mds de un 50% en 1984 en comparacién
con 1979 y 1980.

orcentaje de dias de estancia por E.D.A.

P

1979 1980 1981 1982 1983 1984
1.469 1414 1.069 1.045 770 659
8.881 7.949 5.642 5641 5.039 3.306
839 761 $3s 541 5.01 351

Fig. 8. Dias de estancia y porcentaje de dfas de estancia
hospitalaria por E.D.A. 1979-1984. ISS Atlintico.
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Enre 1980y 1984, 27.577 dias de estancia hos-
pitalaria fueron ocupados por 4.957 casos deE.D.A
en el Servicio de Pediatria, ISS. En este Servicio el
costo de un egreso en noviembre de 1984 fue de
$8.577 (10). Supongamos, en ausencia de datos pre-
cisos, que en 1980 el costo egreso fuera de 50% me-
nos que el actual o sea $ 4.288 y que el costo pro-
medio egreso en el periodo fuera $ 6.000. El cos-
to en el periodo 1980-1984 fue de cerca de
$29'742.000; en 1980, de $6’063.232 y en 1984,
de 5'652.243; si, en 1984, se hubiese hospitaliza-
do un namero similar de casos que en 1980, el
costo hubiese sido de $ 12'127.878.

Conclusiones

1. La E.D.A. es una principal causa infecciosa en
la poblacion del departamento del Atlintico y
en la poblacion del 1SS Atldntico por su impac-
to en morbilidad, mortalidad y uso de recursos
de atencion.

2. La E.D.A., es endémica pero hace exacerbacio-
nes epidémicas comprometiendo principalmen-
te a la poblacién menor de 5 afios en quienes se
presenta cerca del 70% de los casos. La inciden-

cia de EDA. no se ha modificado en los Gltimos

anos: dos de cada 10 nifos menores de 5 anos
enferman por E.D.A. cada afio.

Ef modo de transmision predominante es la for-
ma propagada de persona a persona o de grupo
a grupos, a través de manos, agua, alimentos,
etc., dentro de un marco de muy pobre sanea-
miento ambiental, mala calidad del agua, esca-
sez de agua, hdbitos higiénicos inapropiados,
hacinamiento, desnutricién y otras condiciones
predisponentes. En 1984 laepidemia ocurrida se
debid a ““fuente comin”.

3. El dnico estudio sobre etiologia de la E.D.A.
realizado en Barranquilla durante el periodo de
un ano, indica que las causas mds importantes
en menores de 2 aios son rotavirus 55%, bacte-
rias entero invasoras 30%, con amplisimo pre-
dominio de E. coli parasitaria.

4. Aunque la incidencia en la poblacion del 1SS

Atlantico es ligeramente superior a la del resto
del departamento, ésta puede atribuirse a una
mas efectiva identificacion de casos por mds fa-
cil demanda. Asimismo, la mortalidad y letali-
dad por E.D.A., es cuatro veces menor en la po-
blacidn de derechohabientes del 1SS Atldntico,
que en la poblacién general del departamento.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.), 2 (2): 71 - 79, 1985



. El uso de sales rehidratantes ha mostrado gran
beneficio para disminuir el ndmero de hospita-
lizaciones, los costos, y para reducir la mortali-
dad. En el ISS Atlantico, se emplean un prome-
dio de 10.000 sobres por ano.

. Es un hecho que regularmente y aln durante
las epidemias, la poblacion esta mds educada
para buscar atencion temprana, esto es mas evi-
dente enlos beneficiarios del ISS Atlantico. Du-
rante la epidemia, el 90% de los casos que con-
sultaron tenfan E.D.A. leve.

.La E.D.A. seguird siendo una seria amenaza pa-
ra la poblacion infantil de Colombia y del de-
partamento del Atlantico, mientras persistan las
actuales condiciones de saneamiento, mala cali-
dad del agua, deficiente disposicion de excretas
y en general, el modo de vida caracteristico de
la pobreza.

. El conocimiento epidemiolégico de E.D.A| y
sus causas es de mucha importancia para pre-
veer los recursos necesarios para evitar por lo
menos su letalidad a costos razonables.

Salud Uninorte, Barranquiila (Col.), 2 {2): 71 -79, 1985
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