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PROLOGO

La Investigacion ha sido hasta hoy un campo poco exploradq dena
tro de la profesibn de Enfermerfa misma que, a través del tiem
po, ésta va adquiriendo una importancia creciente en la medida
en que ha ido alcanzando su reconocimiento social, Esta mayor
conciencia de la relacién entre la investigacién y el ejercicio pro
fesional en la enfermerfa va acompafiada de un convenicimiepﬁ
cada vez maAs firme de que cabe espsrar que, en un futuro, to=-
do el personal profesional se dedique en mayor o menor medida
a esta actividadi. tal vez &sto no represente hasta el momento

uno de sus propdsitos inmediatos, en virtud de que no ha existi
do la suficiente motivacitn por parte del propio personal de en=
fermerfa, para ‘impulsar su desarrollo a nivel institucional o

privado; debido en gran parte, al desconocimiento dé su técni-

ca y de su aplicacién préctica, as{ conw de otros factores co-

mo son:

La escasa produccibn bibliogrifica en materia de investigacidn,

ya sea a nivel nacional o internacional,

El alto porcentaje de actividades aplicativas que realiza el pro-
fesional de enfermerfa, que limita el desarrollo de .su imagina-

cién creadora.




El poco conocimiento de la Enfermerfa como disciplina de las

ciencias de la salud, por parte de otros profesionales.

la falta de oportunidades a nivel institucional para su formacién

en el campo de la investigacibn,

La falta de Incentivos individuales y econdmicos en este campo,

etc,

'A fin de impulsar esta actividad, en todos los niveles profesiona=
les, la Universidad Nacional Autbnoma de México, a través de

" sus escuelas, ha establecido entre 'otros requisitos, la presenta~
cibn de una tesis prcfesional basada en un disefio de Investigacién
Cientifico. Ello es, con el p‘ropc’)sito de ayudar al desarrollo pfg_
‘fesional e introducif al estudiante de manera directa o indirecta
al campo de la investigac;ién, pasando as{ a formar parte inte-
grante cfe toda actividad profesional,

De ahf que el presente trabajo ofrezca un intento mis de investie
gacién, en el irea de Enfermerfa, basado en uno de tantos pro=-

blemas sanitarios que viven los pai;es en desarrollo como l;> es

el nuestro y en donde una de las principales causas de. molrtali- '
dad infantil son las enfermedades infecciosas y parasitarias,

siendo éstas reflejo realista de nuestro atraso sanitario,
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En dicho estudio, se pretende dar a conocer el panorama epide-
miolégico general, de lo que constituyen las diarreas infecciosas
bacterianas en nifios menores de cinco afios en una &rea margi-
nada, asi como el papel que desempefia el profesional de enfer-

merfa en la atencidn primaria de dicho padecimiento,



1. INTRODUCCION

1. Planteamiento del problema

a, Definicién y delimitacidén del problema de estudio.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias caracterfsticas de los
paises subdesarrollados, ocasiomn en 1973 aproximadamex{te el 40%
de las defunciones. Los estudios epidemioldgicos realizad.oa. revee
lan que, este tipo de padecimiento esti condicionado por los facto~
res socioculturales, econdmicos y el habitat de la poblacién, as{
como por el saneamiento ambiental y otros rasgos distintivos de los

grupos sociales ' marginados'’,

Es dificil por lo tanto, determinar la importancia relativa de los
diferentes factores que causan la incidencia o prevalencia de dichos
padecimientos y calcular por lo tanto, los riesgos consiguientes,

pues los diferentes factores frecuentemente se asocian,

Es necesario puntualizar que en este trabajo se pretende dar a co=~
nocer en mfnima parte, el panorama epidemioldgico general, de lo
que constituyen las diarreas infecciosas bacterianas en lo‘s nifios

menores de 5 afios y en una &rea mArgina.da, as{ como la participa

cidén del profesional de Enfermeria en la atencién primaria,

"El Profesional de Enfermeria en la Atencién Primaria a nifios de

0 a 5 afios de edad con Diarrea Infecciosa Bacteriana',
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b,

Co

d.
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2.

Objetivos generales del estudio

Conocer el panorama epidemioldgico del sfndrome diarréico in=

feccioso,

Determinar los factores predisponentes del sindrome diarréico
infeccioso. .

Identificar la prevalencia de diarreas infecciosas bacterianas

en los nifios menores de cinco afos.

Sefialar la importancia de la participacién del profesional de
Enfermerfa en la atencidn primaria a los nifios con diarrea

infecciosa.

Contribuir a fomentar y promover hébitos de higiene de la po=

blacidn en estudio.

Elaborar la Historia Natural de la Enfermedad sobre el sfhdrg

me diarréico infeccioso bacteriano.
Hipbtesis

La prevalencia de las diarreas infecciosas varfan de acuerdo a

"la edad de los individuos afectados, &poca del afio, localizacidn

geogrifica y estado nutricional (este Gltimo punto no se con-

‘templa en el trabajo por ser muy extenso).
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Los factores determinantes de la diarrea infecciosa son: hé=-
bitos higiénict;s inadecuados, recursos econdmicos bajos, eli-
minacidén inadecuada de los excretas, haci.nami_ento, grado de
e;colaridad, disponibilidad del agua potable, recursos de sa-

lud insuficientes, medio ambiente insalubre, etc,
Variables

Variable dependiente Diarrea infecciosa -
Variable independiente:

Habitos higiénicos inadecuados

Recursos econdmicos bé.joé

Diaponibiiidad del agua pota.ﬁle

Hacinamiento

Eliminacion de los desechos (excretas; .basura.)
Grado de escolaridad

Recursos de salud inadecuados e insuficientes
Medio ambiente insalubre

Edad, estac‘:i()n del affo, localizacién geogréfica, estado nu-

tricional, etc.

Campo de la investipacibn:

Area geogrifica: Mddulo de Santo Domingo de los Reyes,
Servicios Médicos del Departamento del

Distrito Federal.
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b. Grupos humanos: 50 nifios menores de 5 afios con diarrea

infecciosa bacteriana de primer contacto (consulta:externa),




1, MARCO TECRICO

1, Epidemiologfa de la diarrea infecciosa en México,

1,1 Magnitud del problema

Las infecciones ent@ricas constituyen un importante problema de sa-
lud phblica en la mayor parte de los pafses de América Latina, En
especial en los grupos de menor edad y en las comunidades de con~
diciones econbmicas y sociales precarias, producen tasas eleﬁdas |
de morbilidad (son causa hasta del 25% de las consultas en los cen

tros de atencidn ambulatoria) y de mortalidad. FEstas Gltimas son

particularmente altas en el primer afio de vida y cuando van acome

pafiadas de deanutricic’m.y

Para el sector salud, las estad{sticas de mortalidad, muerte feté.l,
natalidad, entre otras, forman por el momento la fuente de datos
mis accesible y completa para el conocimiento de los problemas

2/

de salud,

El origen de los datos bisicos para la produccidén de las estadfsti-

cas son: los certificados de defuncibn, cuya consignacibn de la

1/ OPS/OMS; "Estudios y estrategias necesarios para reducir
la morbilidad y la mortalidad por infecciones entéricas'i puw
blicacién cientffica No. 302; 1975, p. 2.

2/ SSA; _"Revista de Salud Plblica en México"; Mayo-junio
' 1983, Vol. 25, No. 3; p. 242-246.



causa de muerte se acredite en este certificado, débe hacerse cong
tar bajo determinadas normas, dictadas por la Organizacién Mundial
de la Salud (O.M,S.), adaptados por México, La causa de muerte

consignada en el certilicado se codifica en bases en la Clasificacibn
Internacional de Enfermedades (C.I.E.), que consta de 999 catego-~

rfas bésicas y que frecuentemente permite desglosar un cuarto dfgi
to., De esta manera se dispone actualmente de una clasificacién de
enfermedades hibridas, sustentada fundamentalmente en'los criterios

anatomopatoldgicos y de etiologia especf.fica.é/

Pero vale la pena aclarar que nuestros sistemas de informacidn y
registro son muy deficientes y poco confiables., En el caso de la
morbilidad los registros son p.i'éctica;.ménte inexistentes; no hay
encuestas nacionales de salud y sélo se cuenta con i:xcompletos bo
letmés epidemiolégicos que ni siquiera reunen todos loﬁ casos exis
tentes de enfermedades de notifiéaci&n obligatoria, En lo referente
a la mortalidad, al igual que en el de la natalidad, existe un sobre
registro y una extemporaneidad importante diffciles de precisar Yy
con grandes variedades regionales. Ademis, un a.mpiio margen de

las defunciones registradas no estin certificadas médicamente y las

3/  Ortiz Quesada, Federico; Vida y muerte del mexicano; libro 1
Editorial Folios; .México, 1982; (adiciones coleccién El Hom-~
bre y su Salud ); p. 24-25,
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causas de muerte que se anotan, son muchas veces inclasificables.

&/
l.1.1 Mortalidad general

Los valores actuales de los indicadores de la mortalid;ci generaly
la esperanza de vida, sefialan que la salud de log mexicanos se en~
cuentra alin muy por debajo del nivel que el grado de desarrollo eco
ndmico del pafs permitirfa ofrecer a toda la poblacién. Ahora
bien, es pertinente sefialar que "el perfil de las principales cau-
sas de defuncibn sblo ha tenido cambios menores durante 25 afios,
y en su mayoria los problemas de salud siguen siendo los mismos

desde 1950,.." (S. Vandale, et.al., 1981).

Los datos nacionales esconden desigualdades entre estados y aln
mayores entre municipios. La inequitativa distribucibn del in-
greso y la coexistencia de muy altos niveles de vida cie una por
cidn reducida de la poblacibn y los niveles graves de margina=
cibn de la mayorfa, explican por qué porciones importantes de la
poblacibn tienen tasa de mortalidad general similares ~a pesar del

subregistro=- a las que el pafs tenfa en 1940,

4/ lépez Acufia, Daniel; La salud desigual en México; México,l
1980; Editorial Siglo XXI, p. 39." : )
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Si las condiciones materiales de vida de la poblacifn actualmente

marginada mejoraran hasta alcanzar la satisfaccidn de sus necesida=-
des esenciales y si toda esa poblacibén tuviera acceso a servicios per
sonales y no personales de salud, la mortalidad general de la pobla=~

. \ . 5
cién se verfa radicalmente modi.flca.da.J

A continuacién se presenta un anflisis de la mortalidad general en
México, de acuerdo al tipo de padecimientos, comparindolos con
los pafses de América Latina desarrollados y en vias de desarro~

llo. (Los cuales a su vez quedarin representados mediante cuadros).

§/ COPLAMAR; ''"Necesidades esenciales en ‘México =sitnacidn
actual ¥ perspectivas al afio 2,000 ', SALUD, No. 4, 2a. edi-

cibn, México, Siglo XXI Editores, 1983, p. 64.




CUADRO No. 1

NUMERO Y PORCENTAJE DE LAS DEFUNCIONES POR GRUPO DE
EDAD, OCURRIDAS EN LA REPUBLICA MEXICANA EN 1975,

Grupo de edad Defunciones % del total
Menores de 1 afio 118 968 27.3
1 a 4 afios T 36922 8.5
5 a 14 afios ' 16 396 ‘ ‘3.8
15 a 24 afios : 21 853 : 5.0
25 a 44 afios : 50 000 11,5 |
45 a 64 afios - 64 780 14.9
65 a 74 afios 120 948 27.7
Ignorada 5 929 . 1.3
TOTAL 435 888 100,0

FUENTE: Compendio de Estadfsticas Vitales de Méxicos. 1975
. Secretarfa de Salubridad y Asistencia 1978,

DESCRIPCION:
El presente cuadro sefiala el nfimero y porcentaje de las de-
fﬁ.nciones ocurridas en México, por grupos de edad en el afio
de 1975, Las cuales tienen un total de 435 888 muertes re-
gistradas, pero lo significativo de &sto es que casi el 40%
ocurrid en menores de 15 afios; es decir, que la mortalidad
general tiene un altfsimo componentle de &efunciones en eda~

des tempranas., De las muertes habidas en ese perfodo,
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118 968 fueron en menores de un afio; 36 922 en nifios de

I a 4 afios y de 16 398 en escolares de 5 a 14 afios.

Asi, alrededor de 1971 y 1972 el 43% de las muert;es acontecidas
en México fueron en menores de 5 afios, mientras que en Cuba,
Canadi y los Estados Unidos, las muertes en ese grupo de edad
para el mismo perfodo, sdlo constituyeron el 18%, 4.6% y 4.2%

respectivamente, del total de las defunciones.

Lo anterior se hace mis claro al comparar las tasas de mortali-
dad especifica para los diferentes grupos decenales de edad corres

pondientes a cuatro paises del Continente Americano.

México tiene tasas de muerte en menores de 5 afios que son cinco
veces mayores que las de Cuba, Canadi y los Estados Unidos,
Agimismo, las diferencias dr8sticas no se limitan a este grupo de

(74

poblacidén infantil, Abarcan también otros grupos de edades.

&/  Lépez Acufia, op.cit., pp. 48-49.
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CUADRO No, 2

VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MEXICO EN 1975

v Nlmero de
Causa defunciones __ X Tasa

1.  Influenza y neumonias

(A90-A92) 53 868 . 89.6

"2 Enteritis y otras enfer- .
medades diarréicas (A5) 51 061 B4.9
3. Enfermedades del cora- i ‘
* z6n (AB0-A84) 45 642 75.9
4.  Accidentes (AE138-AE146) 27 140 45,1

5. Causas de morbilidad y la
‘ mortalidad perinatales

(A131-A135) 21 765 3642
6. Tumores malignos (A45~ ' ‘

A60) 21 674 36.0
7. Enfermedades cerebrovas- T :

culares (A85) 12 827 21.3
8. Cirrosis hephtica (A102) 12 236 20,3

9. Lesiones en las que se
ignora si fueron acciden~-
tal o intencionalmente in=-
flingidas (AE149) 11 364 . 18.9

10. Homicidios y lesiones pro-
vocadas intencionalmente
por otras personas (inter~ ‘ ‘
vencidn legal) (AE148) 10 632 17.7

11.  Diabetes mellitus (A64) 10 408 . 17.3

12, Bronquitis, enfisema y '
’ asma (A93) 10 257 ‘ 17,1
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- NGmero de

Causa defunciones * Tasa
13. Tuberculosis todas for-

mas (A6-Al0) 8 516 14,2
14, Abitaminosis y otras defi=-

ciencias .nutricionales

(A65) . 7 061 11,7
15. Infecciones respiratorias

agudas (A 89) . 5 169 8.6
16. Anemias (A67) 4 950 8.2
17. Enfermedades de arterias,

arteriolas y vasos capila=

res (A86) 4 060 6.8
18, Ulceras pépticas (A98) . 21791 4.6
19. Disenterfa bacilar y ami-

 biasis (A4) 2 408 4.0

20, Meningitis (A72) . 2 052 3.4

Todas las dems causas 110 007 182,9

TOTAL 435 888 724.7

% Por 100 000 habitantes

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Un segundo punto de relevancia dentro de la mortalidad ge-

neral es su composicién cualitativa. Al desglosar la morta

lidad segin las principales causas de muerte, se encuentra

que afin existen numerosas defunciones debidas a enfermedae«
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des infecciosas y parasitarias, as{ como diversas causas de
mortalidad perinatal, Mis de la cuarta parte de las muertes
ocurridas en 1975 fueron por enfermedades infecciosas y para
sitarias., Las dos primeras causas de muerte fueron: neumonia
e influenza; con 53 868 defunciones, y enteritis y otras enferme
dades diarréicas con 51 061; la tuberculosis permanecid inclui-
éa entre las veinte primeras causas de muerte en el'pafs, pues
cobrd 8 516 vidas en ese afio, Por su parte, las.causas de la
morbilidad y de la mortalidad perinatales ocuparon el quinto

) lugaf, con 21 765 defunciones, La avitaminosis y otras de~
fic‘iencias nutricionales cobraron més de 7 000 vidas en ese
aﬁo. Las infecciones respiratorias aguda;, la diseﬂterfa ba
cilar y la amibiasis, as{ como la meningitis, formaron par=
te de las veinte pfincipales causas de mortalidad general en

7/

México,

7/  Lbpez Acufia, op.cit., pp. 51¥52



CUADRO No, 3

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN CUBA EN 1975

b4,

NGmero de

Causa defunciones * Tasa
1, Enfermedades del cora-

z6n (B26-B29) 13 840 148,3
2, Tumores malignos (Bl9) 9 166 98.2
3. Enfermedades cerebro= : :

vasculares (B30) 4 708 50,2
4, Influenza y neumonfa

(B31-B32) 3 718 40,5
5. Accidentes (BE47-BE48) 3 052 32,7
6. Principales afecciones

neonatales (B43-B44) 2 350 25,2
7 Suicidio y lesiones auto~ .

infligidas (BE49) 1571 16,8
8. Anomalfas congénitas (B42) 849 9.1
9o Diabetes mellitus (B21) 1102 1,8
10. Bronquitis, enfisema y

asma (B33) 720 7.7

Todas las deméis ’ 9 760 109,2

TOTAL 50 000 550.0

% Por 100 000 habitantes

FUEYTE: Elaboracidn propia a partir del Ministro de Salud Fi-

blica de Cuba, Informe Anual 1977, Cuba, 1977.
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DESCRIPCION:
Mediante el presente cuadro se pretende demostrar el atraso
sanitario-asistencial y los bajos niveles generales de vida,
los cuales reflejan el patrdn cualitativo de la mortalidad en
México en comparacibn con las principales causas de muerte
en otros pafses. Asf, por ejemplo, en Cuba, en el mismo
afio de 1975, las diez principales causas de muerte eran to-
talmente distintas. La influenza y la neumonfa ocupaban el
cuarto lugar; las diarreas y otras enfermedades infecciosas .
y parasitarias no estuvieron entre las diez principales cau-
sas de muerte; las afecciones neonatales presentaron una v

tasa de 30% més reducida que la de México,

Y las principales causas de muerte, que afectaron esencial~
mente a personas en edad avanzada, fueron padecimientos

crdnico-degenerativos del tipo de las enfermedades del cora
z6n, los tumores malignos y las enfermedades cerebrovas-

8/

culares.

8/  Lbpez Acufia, Daniel; opstit:, p. 53
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CUADRO No. 4

CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN LOS ESTADOS
UNIDOS EN 1975

Niimero de
Causas defunciones *Tasas

1. Enfermedades del corazdn

(320~429) 722 515 339,1
2. Tumores malignos (140-209) 365 693 171.6
3. Enfermedades cerebrovascu-~

lares (430~439) 194 038 91.1
4,  Accidentes (E800-E949,

E980~E989) 107 868 50.6
5. Influenza y neumonia (470~

474; 480-486) 55 664 26,1

Las demfs causas 447 101 210,0

TOTAL 1 892 879 88845

% Por 100 000 habitantes _
FUENTE: OPS, Las ccndiciones de salud en las Américas,
1973-1976, Washington, 1978,
DESCRIPCION:
Las cinco principales causas de muerte en los Estados Unidos
muestran claras diferencias con las de México. Tampoco las

diarreas y otros padecimientos infecto~-contagiosos constituyen

los renglones mis significativos de causas de muerte como as{i

9/

ocurre en México.

2'/' Ldpez Acufia, op.cits, pe 54.
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Como puede verse en los cuadros 3 y 4 que, tanto en un pafs ca~
pitalista avanzado como en un pafs que ha experimentado una trans
formacibn socialista relativamente reciente, los patrones cualitati-

vos de muerte son muy distintos a los mexicanos.

Ambas naciones son vecinas, comparten con nosotros ciertas condi
ciones écolégicas, sus diferencias b&sicas con nuestro pafs son en
diferentes sentidos, un mejor nivel de vida, mejores cor‘{diciqnes
sanitario-asistencia_les y diferentes patrones de desarrollo y rela=-
ciones sociales; no se trata (nicamente de diferencias en la es=~

tructura de la poblacidn,

En reacién con este Qltimo punto, es impbrtante seflalar qde al ha-
cer comparaciones intérnacionales no sdlo de la .morta.lidad gene=~
ral gino también de la especifica por algln tipo de padecimiento,
hay que tomar en cuenta el error qﬁe puéde estar presente en la
comparacibn de tasas brutas de pafses con estructura de poblacidén

muy distinta.

Por ello, es importante ajustar las tasas por edad para poder. te=

ner un criterio mis objetivo de comparacidon, De esta manera se

supéran los artefactos dados por la composicibn etaria diferente

1
entre una poblacién y otra,

10/ Ldpez Acufia, op.cit., pp. 54-55

s
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CUADRO No. 5
TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, AJUSTADAS POR EDAD, EN

ALGUNOS PAISES DE AMERICA

Tasa por cada

Pafs Afio 1 000 habitan
tes.,
Guatemala 1975 12.5
Ecuador 1974 .. 946
Paraguay 1975 9.2
El Salvador 1974 7.8
MEXICO 1974 T.4
Honduras : 1975 7.2
Argentina 1970 7.0
Colombia 1975 7.0
Chile 1975 6.7
BAmaica 1971 6.6
Surinam V 1971 6.6
Trinidad Tobago 1974 6.6
Pert : . 1972 6.5
Venezuela 1975 6.5
Bahamas S 1972 6.3
Guadalupe : 1974 6.0
Uruguay o 1976 6.0
Nicaragua ' 1973 5.9
Panamé 1974 5.6
Repfiblica  Dominicana 1975 5.6
Barbados , 1976 5.5
Costa Rica ‘ 1975 5.0
Martinica 1975 5.0
Cuba ' 1975 4.5
Puerto Rico 1975 4.5
Estados Unidos 1975 4.4
4,2

Canad4i 1975

FUENTE: Misma del cuadro No., 4
DESCRIPCION:

Si comparamos las tagas brutas de mox.'talidad general en
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México con la de otros pafses avanzados, parece no ha-
ber diferencia. La altima cifra de la que se dispone,

correspondiente a 1975, es de 7.24 defunciones por cada
mil habitantes. La de Estados Unidos, para ese afio,

fue de 8.8; la de los paises de la Comunidad Econbémica
Europea, alrededor de esa fecha, oscilaron entre 8.4 y
12,3 por cada 1 000 habitantes. En cambio, si se corri
gen las tasas ajustindolas por edad, el fenbmeno se in-
vierte, Al revisar la situacion de lol;s paises de Améri-

ca con informacibn disponible, Cuba, Puerto Rico, Cana

dd y los Estados Unidos muestran tasas de mortalidad ge

. neral ajustadas por edad 40% mfs reducidas que la de

México. De hecho nuestro pafs ocupa el quinto lugar en

Ameérica, sblo superado por.dos paises centroamericanos

11/

y dos sudamericanos, mucho méis atrasados.

11/

Ldpez Acufia, op.cit., pp. 55-56.
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En el campo de la salud plblica, tradicionalmente se ha considera=
do como importante contar con datos acerca de la mortalidad infan
til, ya que se piensa que esta taga es un buen indicador de las con
diciones de vida y ambientales en las que la poblacidn se desarro;
lla, Tasas elevadas reflejan necesidades de atencidén para la salud
no resueltas, asi como condiciones desfavorables en las 4reas econd-

. . . - 12/
micas, educacional, de saneamiento, nutricion, etc,

~Como se menciond en un principio, las estadisticas de mortalidad,
han desempefiado desde hace mis de un siglo un papel muy importante
en la investigacidn epidemioldgica. Muchos de los conocimientos ac
tuales han sido posibles gracias a los estudios sobre las.caracteristi

cas de las defunciones y las enfermedades que las provocan.

Un indicador que se ha considerado relevante, es el de la xﬁortalidad
infantile. Con el objeto de eva.lgar dicho indicador se hace necesaz"io
‘dividir a la mortalidad infantil por edades, ya que existen padecimien
tos casi exclusivamente en grupos etarios, o bien otros se presentan
con mayor frecuencia en ciertas etapas de la vida y otras se presen~

tan conforme avanza la existencia. .

12/ Aldama Bay, Ignacio, La mortalidad en México 1922-1975; Mé-
xico, 1982 (Coleccidn Salud y Seguridad Social - Serie manuales
bisicos y estudios IMSS), p. 281.
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Por ello, la mortalidad por edades es un valioso instrurnento para
descubrir los problemas de salud que afectan a la poblacién, La

mortalidad por edades tuvo una distribucidn caracterfstica, con va
lores mayores al principio de la vida, a continuacibén un descenso

y un aumento progresivo conforme avanza la existencia; esta cur-
va es la que se registra en los pafses en desarrollo y muestra cla
ramente la magnitud de la mortalidad en la nifiez, el problema méis

grave en materia de salud en nuestro pafs.

La mortalidad infantil se utiliza para medir el nivel de vida de una
poblacidn, asf como también el atraso sanitario; la mortalidad in-
fantil representa el dafiv a la salud mis directamente asociado a las
condiciones alimentarias, de vivienda y de educaciébn en sus habi-;

13/

tantes,

La tasa de mortalidad infantil puede subdividirse en mortalidad neo-
natal {o sea las defunciones de menores de 28 dfas; que en nuestro
pafs fue de 18.7), mortalidad posnatal, que comprende defunciones

de nifios de 28 dfas a 11 meses de edad; la cifra respectiva fue de
29,5 y mortalidad preescolar que comprende de 1 2 4 afios de ‘edad
y cuya mortalidad fue de 4.9 en 1974, La primera, depende funda~
mentalmente de causas biolégicas como la prematurez, las malfor-

maciones congénitas y los trastornos asociados al parto, mientras

12/ Ortiz Quesada, op.cit., pp. 15-19
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que la segunda y la tercera se debe a condiciones ambientales y de

14/

alimentacibn,
1,1.2 Algunas consideraciones sobre la mortalidad infantil

El anilisis de los datos disponibles permite afirmar que en los {il-
timos ochenta afios la mortalidad infantil muestra un abatimiento
constante y de gran ﬁxagnitud. Durante el perfodo de 1896 a 1910,
se cometieron irregularidades en reportes de las tasas de mortali-
dad infantil, de modb que dificilmente &stas puedan atribuirse a
cambios socioeconémicos, por la que sblo podrfan explicarse por
‘las deficiencias de los registros vitales de aguella época., Duran-
te ese perfado las tasas oscilan entre 376 y 266, es decir, que fa
llecieron de 30 a 40 nifios de cada 100 nacidos vives, Durante el
perfbdo revolucionario, la baja en la tasa es del 30% aproximada-
mente (323 en 1910 a 223 en 1922), De 1922 a 1928 se admite un pe-
rfodo de lenta disminucidn, misma que se interrumpe en 1930 con un
descenso importante, registrindose en ese afio una tasa de 131, Una
tercera disminucién también muy 'sensiSle se da en‘ el perfodo de 1941
a 1945, durante cuyo lapso se registraron tasas de 123 y 107, respec
tivamente. Finalmente, la década de los afios cincuentas baja la

mortalidad infantil de 96,2 en 1950 a 74.4 en 1959, De 1960 a 1975 se

14/ SSA; "Revista de salud plblica de México'; Enero-febrero,
1977, Vol. XIX, No. 1; pp. 19-20, :
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registraron cifras irregulares, que muestran una disminucibén ini-
cial de 1960 (74.2) a 1966 (62.9) y posteriormente se incrementa

la tasa hasta llegar a 68,4 en 1970 (cifra similar a la de 1963 de
68,5), para después volver a disminuir en forma importante duran
te los siguientes 4 afios, hasta una cifra de 46,6 en 1974.l En

1975 la tasa fue de 48,9 (no se dispone de datos mis recientes).

E‘l desigual desarrollo econdmico en las entidades federativas en
México, corresponde congruentemente con tasas de mortalidad. in-
fantil diferentes, En 1976 se registraron 118 968. defunciones iﬂ-
fantiles en la Repfiblica, con una tasa de 49, Las entidades fédg'
rativas con tasas m§.sb altas fueron: México con 87.5; Guanajua-
to con "78>.8 y Tlaxcala con 76.3; conviene tener presente que en
1959 la tasa nacional fue de 74.4 en tanto que Australia reportd :
en 1930~1934 una tasa de 42,9, las Aentidades con tasas de morta~
lidad infantil menores fueron Sinaloa con 18.2, Nayarit con 28,8
junto. con Guerrero, Quintana Roo con 30.3, Durango con 31,.3;

Morelos con 33.9 y Veracruz con 34.1.‘j£,/

El anflisis de las variaciones por entidades federativas es impor-
tante, puesto que puede dar alguna indicacién de los sitios en los
que el problema merece especial atencidon, Desafortunadamente,

existe evidencia de que la calidad de los registros no es hpmogé-

_1_5/ Ortiz Quesada, op.cit,, pp. 19-22



nea en la Replblica Mexicana, y que es posible que parte de la va-
riacidn en las tasas se deba a esta factor. Sin embargo, es factible
que en el caso de estados caracterizados por estar r.egularmente en=
tre las entidades con tasas mis elevadas, &sto sea reflejo de que
~zl menos en dichos sitios=, el problema de la mortalidad infantil

sea cuantitativamente importante .'1—6/

16/ Aldama Bay, op.cit,, pp. 273-276
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TABLA No. 1
DIEZ ENTIDADES DE LA REPUBLICA MEXICANA CON MORTALIDAD

INFANTIL *MAS ALTA 1972 - 1975

Afio 1922 1930 1940
Sitio entidad Tasa entidad Tasa entidad Tasa
1 D.F, 699.0 Morelos 187.7 D.F,. 196.3
2 México 514,0 Qro. 178,8 Guanajuato 158,6
3 Tlaxcala " 352.6 Golima 174.5 Aguasc,  156.0
4  Nayarit 383.5 Gto. 171,0 México 154,8
5 Puebla 282,4 Rlisco 168.7 Tlaxcala ‘145‘.6
6 Querétaro 277.2 Aguasc,. » 166.2 Jalisco 143.3
7 Tamaulipas 276.5 Goshuila  166.1 Puebla  142.5
8 Guanajuato 270.5 Yucatin 164.4 Zacatecas 134.3
9 B.C. Nte, 258,8 Puebla 161.7 Oaxaca 131.6
10 Morelos 238.9 Nuevo Leén. 157.1 Qro. _124,2

Repfthlica Mexicana 233.9 131,6 125,7
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Afio 1950 1960 1970
Sitio entidad Tasa entidad Tasa entidad Tasa
1 México 144,6 Tlaxcala 110,7 Meéxico 109.6
2 Tlaxcala 131,0 México 107,9 Tlaxcala 105.0
3 D.F. 130.2 Guanajuato 93.7 Guanajuato 99,5
4 Puebla 119,9 Puebla 91,1 Puebla 87.2
5 Guanajuato 119.6 Jalisco 90,6 Agusc, - 79.7
6 &lisco 107.7 D.F. 85,1 Alisco 75.9
7  Aguascalientes 103,3 Colima 84,0 Zacatecas  75.7
8 Querétaro 101,3 Queretaro 81,6 D.F. 74.7
9 Chihuahua 101,1 Chihuahua 81.1 Querétaro 74.7
10 Zacatecas 100,9 Qaxaca 77.2 Chihuahua 73.5
Repfliblica Mexicana 96.2 74.2 68,5
Afios 1975
Sitio  Entidad Tasa
1 Meéxico 87.5
2 Guanajuato 78.8
3 Tlaxcala . 76.3
4 Querétaro 62,2
5 Puebla 62,0
6 Zacatecas 55.9
7 Aguagoalien .
tes 55.2
8 Jalisco 55,1
9 San Luis
Potosf - 51.2

10 Chihuanua 49,9

Repfiblica Mexicana 49.0
% Oir 1 000 nacimientos

FUENTE: Tabulacién de la Direccién General de Estadfstica, S.P.P
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DESCRIPCION:
En la presente tabla se muestran las entidades que en dife~

rentes épocas han ocupado los diez primeros sitios.

Como puede apreciarse, los estados que durante los ﬁltimos‘ 50
afios se han caracterizados por notificar las tasas mis altas son:
Guanajuato, Estado de México, Tlaxcala, Puebla y Querétaro. A
partir de estos mismos datos, se puede observar que el Distrito
Federal ha ido paulatinamente desplazindose fuera de los prime-
ros sitios, En 1975 sale de los primeros diez lugares, con una
tasa de 47,1 inferior a la nacional y que representa una disminu
cidén del 93 por ciento en un perfodo de 50 afios, Mientras que
en 1922, sblo 4 de cada 14 nifios que nacfan, alcanzaban el afio

de edad, en 1975 lo alcanza 20 de cada 2l.

Las variaciones observadas seglin entidad federativa son segura-
mente producto de por lo menos tres elementos: la calidad de’
los registros, las condiciones de vida y'de salud. de la poblacifm i

17/

y las variaciones esperadas dentro de un rango de normalidad,

17/ Aldama Bay, op.cit., pp. 287-291,
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CUADRO No. 6
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN LOS PAISES DE AMERICA

ALREDEDOR DE 1975%

PAIS TASA DE MORTALIDAD

INFANTIL
Bolivia 157
Haitf 115
Nicaragua 110
Brasil 109
Honduras 103
Replblica Dominicana 96
‘Colombia i 90
Per( 80
Guatemala 75
Ecuador 66
MEXICO ' 66
Paraguay 65
Argentina 59
Chile _ 56
El Sglvador 55
Guyana ) ) 50 ,

Venezuela 49
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TASA DE MORTALIDAD

PAIS INFANTIL
Uruguay 49
Panami 47
Costa Rica 38
' Bahamas 35
Guadalupe 35
Martinica | 32
Trinidad y Tobago : 31
Surinam 30
Antillas Holandesas 28
Barbados 28
Cuba 27
Granada 24
Puerto Rico 21

. Rmaica 20
Estados Unidés 15
Canadi 14

# Tasa por 1 000 nacidos vivos registrados,

FUENTE: ''1978 World Population Data Sheet!" , Population Refe=-
: rence Bureau, 1978, a partir de datos obtenidos en
World Health Statistics Report, Vol, 29, 1976 y World
Population 1977,
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DESCRIPCION:

Este cuadro sefiala una compé.racién de las tasas de mortalidad
infantil de los pafses de América, correspondientes a 1978, Te
portadas por la Oficina de Referencias de Poblacibn., México
se encuentra entre los diez pafses americanos de mayor morta
lidad infantil, con una tasa que dicho organismo estirﬁa en 66
muertes por cada 1 000 nacidos vivos. Cuba tiene una tasa
casi 3 veces menor y Canadi y los Estados Unidos de 4 a 4.5
veces mis reducidas, A principios de los setentas, Suecia te~
nfa una tasa de mortalidad infantil 6 veces menor que la nues~-
tra; Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Luxemburgo y Holan-
da 3 a 4 veces mis reducida que la de México. Por su parte
Japbn logrd un descenso de una tasa de mortalidad infantil de
60 en los afios cincuentas, a una tasa de 13 al comenzar los

setentas,

En gintesis, no hay la menor duda de que la tasa real de muertes de
menores de un afio, es uno de los mejores indicadores de nuestras
profundas desigualdades sociales y nuestros grandes rezagos en mate

1y

ria sanitaria.,

18/ Lbpez Acufia, op.cit,, pp. 82-83
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CUADRO No., 7
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD PREESCOLAR

EN MEXICO, DURANTE 1975

No, Causa Tasa
1 Enteritis y otras enfermedades diarréicas (AS5) 122,1
2 Influenza y Neumonia (A90-92) v 71.3
3  Accidentes (E138-E146) 27.8
4  Bronquitis, enfisema y asma (A93) 14,1

5 Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales (A65) 13.6
6 . Enfermedades del corazbn (A80-84) o 11.4

7 Lesiones en las que se ignora si fueron accidental

o intencionalmente infligidas (E149) 7.9
8  Tosferina (A67) | 7.7
9  Anemias (A67) - : 6.2

10 Fiebre tifoidea, paratifoidea y otras salmonelosis

(A3) ' 5.4

% Por 100 000 habitantes del grupo de edad.

FUENTE: Compendio de Estadfsticas Vitales de Méx‘{co, 1975
Secretarfa de Salubridad y Asistencia.
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DESCRIPCION:
i La mortalidad en el grupo de los preescolares, es decir, los
nifios de 1 a 4 afios, tiene también cifras elevadas en Auestro
pafs. En 1975, la tasa general fue de 4,29 muertes por ca-

da 1 000 habitantes en ese grupo de edad. Su patrdn de mor=

talidad incluye 4 causas infecciosas dentro de las diez prime-

ras causas de muerte (comi puede apreciarse en el cuadro).

A modo de referencia cabe mencionar que, a principios de los
setentas, las tasas de mortalidad preescolar en Cuba, Estados
Unidos y Canadi, eran diez veces menor que las de México,
Lo mismo sucede con los pafses pertenecientes a la Comuni-

19/

dad Europea.

Si comparamos la mortalidad en México en 1922 con la de 1950,
1960 y 1974, encontramos que las dos primeras causas de cada uno
de estos perfodos han sido las mismas:‘ enfermedades infecciosas
del aparato respiratorio y diarreas, Esto {iltimo contrasta con paf«
ses como China o Cuba que han desterrado o han reducido las mue_r_.
tes por enfermedades infecciosas. En estos pafses los cambios so-=

ciales han hecho posible controlar los "problemas del subdesarrollo',

19/ Lbpez Acufia, op.cit., pp. 84-85
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En general, en paises con mejores condiciones econémicas o con me
jor distribucién de la riqueza o los recursos, en los que hay mayo-
res avances en materia de salud, un saneamiento bisico del am-~
biente y un mejor nivel de vida, las muertes suceden en etapas
avanzadas de la vida y por enfermedades crénicas de tipo degenera

2y

tivo.
Principales causas de mortalidad:

México atraviesa por un lento perfodo de tz;ansi'cic’m epidemiolégica,
que consiste en el cambio de las causas de muerte producid;a por
padecimientos infecciosos y »parasita.rios y las crbnico degenerati-

vas. Esta situacidén se ha dado en otros 'pafses como resultado del

proceso de envejecimiento a que han estado sujetas sus poblaciones.

En México, la situacidn ha sido diferente y esti adquiriendo moda-
lidades distintas, ya que desde la quinta década de este siglo, ocu-
pan algunos lugares entre las 10 principa;les causas de defuncién las
enfermedades del corazén, los tumores y las enfermedades cerebro-
vasculares., Sin embargo, a la abundancia de los padecimientos in=-
fecciosos y parasitarios se sigue atribuyendo la mayorfa de las muer

tes y resta mucho tiempo para que esta causalidad sea desplazada.

En 1970, los padecimientos infecciogos y parasitarios cobraron el

hér N

43.3% del total de los decesos. Para 1975, este éorcentaje bajo a

20/ Thidem,., pp. 92-93,
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32,5 (es decir, 141 800). De las 139 enfermedades infecciosas gue
aparecen reportadas en la lista de tres digitos (999), nueve de ellas

cubren el 92.7% del total,2Y

_2_1] Ortiz Quesada, op.cit., pp. 25-27
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DEFUNCIONES POR PRINCIPALES ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Y PARASITARIAS EN LOS BEBES MENORES DE UN ANO Y PRE-

ESCOLARES 1975

Menores de un afio

Uno a cuatro afios

Enfermedades NOmero  %(A) %(B)  Nfmero %(A) %(B)
Tuberculosis 116 .16 ) 174 .82 47
Tosferina 721 1.03 .60 660 3.12 1.78
Tétanos 750 1,07 .63- 48 .22 .13
Fiebre tifoidea 450 .64 37 315 1,56 +95
Disenterfa amibiana 410 .58 .34 287  1.35 .77
. Enteritis y otras enfer-

medades diarréicas 28 376 40,81 23.85 10. 498 49.64 28.43
Influenza 1 662 2,39 1.39 758 3.58 2,05
Neumonfa | 26 883 38,66 22.59 5 372 25.40 14.54
Bronquitis | 5 621 8.08 4.72 1 597 7.55 4.32
SUBTOTAIL. 64 989 93,47 54,62 19 745 93.37 53.47
Total de enférmeda-

des infecciosas 69 522 100 58,43 - 21 147 100 57.27.
Total de defunciones 118 968 100 36 922 100

FUENTE: SPP, CGSNI. Manual de estadfsticas bisicas sociodemogri-
ficas, Tomo III, Sector Salud y Seguridad Social, México,

1978,

NOTAS: A, Porcentaje con respecto al total de defunciones por en-
fermedades infecciosas y parasitarias en ese grupo

iz edad.
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NOTAS:

B, Porcentaje con respecto al total de defunciones en
ese grupo de edad, '

En los preescolares (l-4 afios) las avitaminosis y
otras deficiencias nutricionales ocupan en 1978 al

sexto lugar, con 1 177 defunciones, es decir, el
3% del total en ese grupo.

DESCRIPCION:

En este cuadro se muestra el volumen que alcanzan estos pa=-
decimientos entre los beb&s menores de un afio y en los pre-

22/

escolares.
Tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias:

L;a. Organizacibn Panamericana de la Salud, en su libro sobre las
condiciones de salud en las Américas 1973-1976, informa que México
tuvo una tasa de mortalidad, en el lapso de 1973-1974, de i29.6 (ajus
tadas por edades), Comparativamente, los Estados Unidos tuvier.dn
una tasa de 5.6 en el lapso de 1974-197.5', y Venezuela una de 69.6 du_
rante el mismo perfodo. Nos vimos superados solamente por Nicara-

gua, E| Salvador, Guatemala y Ecuador,

Las tasas correspondientes al grupo de nifios menores de cinco aflos,

fueron de 527.7, para México; de 15 para los Estados Unidos y de

]

22/ Ortiz Quesada, op.cit,, p. 26
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319.4 para Venezuela, Aunque es cierto que la tendencia, en los
iltimoe 30 afios, ha sido hacia la disminucibn, es indudable toda-
bfa que la mortalidad debida a enfermedades infecciosas es una de

lag mis altas en el Continente.

Primeras causas de muerte:

Por una parte las enteritis y otras enfermedades diarréicas, y por
otra la influenza y la neumonfa, ocupan las dos i)rimeras causas dé
muerte entre las diez principales anotadas durante los Qltimos 50
aflos; en algunas ocasiones, son las enteritis y otras enfermedades
diarréicas y en otras, la influenza y la neumonfa.. ‘Al igual que las
enfermedades infecciosas y parasitarias, el grupo etario de menores
de cinco afios es el mAs gravemente afectado, contasas de cuatro a
cinco veces mayores quev las correspondientes a la poblacién general

y a2 la de adultos.
Porcentaje de mortalidad por enfermedades infecciosas:

En el afio de 1974, sobre 433 104 defunciones ocurridas en Méxjco
139 737 (32.3%) de ellas fueron debidas a enfermedades infecciosas.
En el mismo lapso, en los Estados Unidos, sobre 934 388 defuncio-
nes solamente 85 243 {9.1%) fueron ocasionadas por enfermedades in
fecciosas, Del total de las defunciones registradas, las enteritis,
las neumonfas, la influenza, la fubeajglplosis y la tosferina, ocupa=~
ron log primeros lugares.23

23/ Ortiz Quesada, gp,cit., pp. 44-45
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CUADRO No. 9
MORTALIDAD PROPORCIONAL DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Y PARASITARIAS EN NINOS DE 0 - 4 ANOS EN ALGUNOS PAISES

SELECCICNADOS
Total de Defunciones en
Paises defunciones nifios de 0-4 Proporcidn
afios

Costa Rica 1A 036 845 80,6
Venezuela 8 939 6 399 71.6
México 77 104 49 333 64,0
Chile 6 322 3 429 54.2
Australia 707 ; 164 23.2
Inglaterra y Gales 3 008 469 15,6
Estados Unidos 15 930 2 446 © 15,4
Bélgica | 916 : 69 | 7.5
Suecia* 653 32 4.9
Bpdn* 15 329 939 6.1
* 1976

FUENTE: Estadfstica de Salud en México - IMSS, 1975
Worl Health Statistics-World Health Organization,

1978, 24/

DESCRIPCION:

El cuadro (9) muestra las tasas de mortalidad en nifios de

0-4 aflos, gegilin enfermedades infecciosas y parasitarias,

24/ Ortiz Quesada, op.cit., p.56
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entre distintos pafses seleccionados y en las cuales México,
presenta la cifra més alta en comparacién con los diferen-

tes palses.

1.2 Conceptualizacién del Sindrome Diarréico

1,2.1 Consideraciones generales

Las enfermedades diarréicas forman un conjunto de entidades cli-
nicas, producidas por la ingestidn de diveraoa‘agentea microbia=

nos o de sus productos tdxicos y se manifiestan por la aparicién de
evacuaciones mis numerosas y de menor consistencia, ademés de,‘
otros signos clinicos de ataque al estado general, y que en los ni-

25/

fios configuran cuadros graves de deshidratacion y muerte,

Los conocimientos epidemiolégicos indican que el sindrome de las
enfermedades diarréicas es de naturaleza infecciosa, Cabe supo-
ner c;ue se halla vinculado a una gran variedad de gérmenes, pese
a que sblo han podide aislarse agentes enteropatogénicos especifi-
cos en un porcentaje relativamente pequefio de enfermos. Sblo
una parte proporcionalmente reducida de las diarreas agudas ob-
servadas er; el mundo pueden diferenciarse como entidadgs patold

26/

gicas.

Kumate, Jesls; La salud de los mexicanos y la medicina. en

"

México; México, 1977, Ed. del Colegio Nacional, p. 205

&

OPS/OMS; Infecciones entéricas; op.cit,, p. 3



Se usa la palabra diarrea para designar 'ina frecuencia.anormal
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s

y liquidez de la salida de heces'' como se definid en los escritos

hipocriticos. A coatinuacién se describen una serie de definicio=

nes con distintos enfoques del significado de las diarreas, Con el

propbsito de adquirir una conceptualizacién mis completa,

El término diarrea procede del griego y significa etimoldgi=-
camente: 'fluir a través', suponiendo por lo mismo la eli-
minacibn de sustancias liquidas o semiliguidas; para que es-
te concepto tenga validez, es necesario que vel némero de eva
cuaciones sobrepase de lo normal para cada individuo, puede
ser solamente una manifestacién o sihtoma del padecimiento
digestivo o extradigestivo o bien, constituir por si sola ‘un‘

' . .27
cuadro nosoldgico precxso.—/

Diarrea, es el sintoma predominante y capital de los trastor=
nos .digestivos del nifio y que viene a desencadenar otros trag
tornos patoldgicds importantes como es la desnutricidn y la

deshidratacién. La diarrea expresa trinsito intestinal répido,
mayor cantidad de agua, as{ como‘ un aumento en la frecuen=-

28/

cia de las evacuaciones.

Echeverrfa Garcfa Safnz, A., Contribucién al estudio de las o
diarreas infecciosas; Meéxico, 1952, Tesis médico cirujano,
UNAM., p. 5.

Vizquez Rodriguez; Diarreas infantiles agudas; México,
1957, Tesis médico cirujano, UNAM., p. 5
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la diarrea es un sindrome que consiste en el aumentoen la
frecuencia, el volumen y la fluidez de las evacuaciones; pue
de acompafiarse de dolor abdominal, tenesmo y contener en
las heces elementos anormales como moco, pus, sangre,
grasa en exceso y restos de alimentos no digeridos. Cuan-
do existe diarrea generalmente aumenta el nimero de evacua
ciones habitual para cada individuo, aumenta también el vo-
"lumen, el contenido ifquido de las deyecciones y, por lo tan=

to, el peso de las mismas.

Puede decirse que la diarrea es un sindrome causado por el
intercambio inadecuado de liguidos y electrolitos a nivel de-
la mucosa intestinal que da por resultado la absorcidn i.nade--
cuada de agua y de iones en el tubo.dilgest'wo. >En el meca-
nismo de produccidn, puede existir un aumento de la veloci~-
dad del transito intestinal, si bien &ste no es un elemento
indispensable, ya que ocurren diarréas en presencia de tréne

29
sito intestinal disminuido,

Diarrea aguda. La diarrea es un motivo de consulta muy
frecuente, teniendo un porcentaje elevado de morbilidad y
mortalidad, favoreciéndose &sto por sus complicaciones.

Se le considera como resultado de la alteracibn brusca e in-

_Z_(y Centro Cientifico Richter, ''Actualizacién médica continua'’,.
Diarreas; 1980, Afio II, No, 3; p. 7
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especifica de una o varias funciones del tubo digestivo, ma-
nifestindose por evacuaciones aumentadas en niimero y en vo
lumen de liquido, asi como por la presencia .de elementos
anormales como moco, sangre, pus y alimentos insuficiente=
mente digeridos, pudiéndose presentar también vbmitos y fie
bre. La etiologfa es muy diversa y su gravedad varfa de
acuerdo a la edad, duracibn, estado nutricional previo, asf

: 30/
como los sintomas y signos acompaiiantes,

Sfndrome diarréico infeccioso- agudo, Es una entidad clini=-
«a, cuya historia natural tiende a limitarse espontineamente
en la mayor parte de los casos. Su origen sgse relaciona con
agentes bacterianos, virales, micbticos y tbxicos. Clinica-
mente el sindrome diarr€ico infeccioso se manifiesta 'por sin’

tomas geherales y sintomas digestivoé.

Sintomas generales. Fiebre, malestar general y pérdida de
peso, |

Sintomas digestivos., NA&useas, vbmico, cblico y evacuacio~
nes de consistencia anormal que varfa

: 31/
en frecuencia y caracteristicas.

g

S

Salas Alvarado, Max; Gufa para el diagndstico y terapéutica
en pediatrfa; México, 1977, Ed. La Prensa Médica Mexicana,
p. 262, '

Rodriguez 5., Romeo; Nueva gufa para el diagnéstico y trata-

miento del paciente pediftrico; México, 1979, Ed. Méndcez
Cervantes, p. 427, .
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Algunos autores consultadas evitan utilizar el término Gastroente-
ritis, para definir a lasg diarreas por presuponer inflamacién.
Pero debido a la relacibn que guarda con el tema de estudio, se

incluye en el presente trabajo como tal,
Gastroenteritis infecciosa-sinonimia: Diarrea

Lo que llamamos gastroenteritis infecciosa, comprende una serie
de infecciones entéricas especificas, tales como la Shigelosis, la
Salmonelosis y la Colibacilosis, mis un grupg de enfermedades no

diferenciadas y sin agente .infeccioso especifico demostrable,

- El térmi'no gastroenteritis infecciosa aguda, se refiere a una
de las enfermedades mis frecuentes en el hombre. En orden
- de frecuencia es la segunda, después de las infecciones respi=-
ratorias agudas como causa mundial de invalidez. En zonas en
desarrollo es una causa importante de muerte en criaturas des
nutridas y deshidratadas, El sindrome clf.nico clésico se carac
teriza por combinaciones diversas de los siguientes sintomas:
nfuseas, vémito, calambres abdominales y diarreas, puede ha-
ber fiebre, pero no es obligada. El agente causal puede ser

bacteriano o viral.lé/

32/ Kugman, Saul; et.al,, Enfermedades infecciosas; trad. Alber-
to Folch, ba, Ed., México, 1979, Editorial Interamericana,
p. 64.
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1.3 Factores predisponentes

(Cuando decidf este tema, consideré importante hacer en &l, un

planteamiento con un enfoque epidemiolbgico).

Resulta indispensable estudiar al grupo humano como tal y no ais~
ladamente, Para ello, se recurre a la epidemiologfa por ser una
d;sciplina cientifica que ha desarrollado métodos relativaxpente eg=
pecializados, mismos que sirven para investigar la etiologfa, dis=-
tribucibn y frecuencia de cualquier enfermedad pi-esente en una po-

" blacibn determinada. La epidemiologia se basa en los conoci&ien-
tos y habilidades especiales de otras ciencias como son: las ciencias
sociales (Antropologia, Estadfstica, Ecologia, Economfa, Adminis~ -

tracibn, Psicologfa, Sociclogia, etc.), entre otras.

"La salud puede describirse como un estado de:equilibrio en el
que factores diversos y mfiiltiples, estin balanceados., La enfer=-
medaé se desarrolla cuando el balance es perpetuado por un cam-

33/

bio en la fuerza con que operan uno o més de esos factores'l

La salud, tal como la enfermedad, tiene su propia epidemiologia.
No puede ser de otra manera, desde el momento en que esos dos
estados bioldogicos son variables y son expresiones de la relacién

eccolbgica hombre-ambiente. En esta relacibn intervienen tres fac

33/ Fox P., John; et.al., Epidemidlogfa ~-El hombre y la enfer- -
~medad-, México, 1981; Ed, La Prensa Meédica Mexicana, p. 37
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tores epidemiolbgicos: €l agente (factor o factores causales), el
huésped (individuo afectado), y el ambiente que contiene a ambos;
ninguna enfermedad es producida por un factor fGnico aislado.
Igual sucede con la salud, siempre actha una cadena de asociacio-
nes causales (factores etioldgicos, predisponentes, desencadenan-~
tes, reforzadores, etc.), que se asocian circunstancialmente para

producir e! fenbmeno biolc’)gico.'aé/

En general se reconocen tres clases de factores contribuyentes y
que se refieren a factores relacionados con el agente, el huésped

35
vy el ambiente.

El agente es '"un elemento, sustancia o fuérza., animada o inanima-=
da, cuya presencia o ausencia, seguida del contacto efectivo con un‘
huésped susceptible bajo condiciones ambientales apropiadas, sirve
como estimulo para iniciar o perpetuar uvna enfermedad', Este
concepto epidemioldgico permite identificar 4 tipos de agentes:

a) biolégicos, b) fisicos, ¢) quimicos y d) mechnicos.

a. Bioldgicos: basterias, hongos, metazoarios, protozoa-

rios, rickettsias, virus,

34/ San Martln, Hernn; Salud y enfermedad; 4a. edicibn, Mé~
xico, 1981; Editorial La Prensa Medica Mexicana., PP, 20~
21,

35/ Fox, P, John; op.cit., pp. 37-38



46.

b, Fisicos: calor extremo, frfo extremo, humedad ex-

trema, radiacibn, intenso ruido,

c. RQuimicos: exbgenos por ingestidbn, por inhalacidn, por
contacto,
Endbgenos: productos de anomalfas meta-

bdlicas, agentes de anomalfas metabdlicas.

d. MecAnicos: agentes punzo-cortantes, armas de fuego,

36/

friccibn, estiramiento, otras fuerzas meclnicas.

El térrrﬁno huésped se refiere aqui al hombre y, mis especifica-
mente, a un hombre o a un grupo de seres humanos en particular,
Ios factores del huésped son: edad, sexo, grupo &tnico, ocupa~
cidn, estado civil, caracter{sticas genéticas, psicolégicas, socio

econdmicas, susceptibilidad o de comportamiento relacionados por

los hdbitos y costumbres,

Muchos factores relacionados con el huésped humano contribuyen
a la ocurrencia de la enfermedad, algunos son inherentes y otros
son adquiridos., Los Giltimos incluyen aspectos del comportamiento

humano dictados por los hibitos y costumbres.

}_@_/ Vega Franco, Leopoldo; et.al,; Bases esenciales de la salud | .
pGblica; 3a. reimpresidn, México, 1980; editorial La

Prensa Médica Mexicana, pp. 32-33,
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El ambiente abarca todo lo que es externo al agente y al huds=
ped humano inmediato, e incluye a los otros hombres también pPa
ra facilitar su descripcién, se reconocen tres amplias ireas am=
bientales: la fisica o inanimada que incluyen los aspectos geold=-
gicos, geogrificos y climfticos o meterecolégicos; la animada o
biolégicos que comprende toda la flora y la fauna incluyendo los
parésitos patdgenos y muchos otros agentes de enfermed.ad y la
socioeconbmica que comprende entre otras cosas, la relacién del

37/ .

hombre con sus semejantes.”
Factores del-ambiente:

1. Fisicos: a) clima
b) geograffa
2. Socioecondmicos:
a) Ingreso
b) Habitacidn
c¢) Promiscuidad y hacinamiento
d) Facilidades para la salud
3, Biolbgicos:
a) Animales (reservorios)

"b) Vectores

37/ Fox P., Jhn: gp.cit., pp 99, 105-109
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Caracteristicas inherentes del agente:

Fisicos Forma
Tamafio
Movilidad
Coloracion
Temperatura
Biolog ic§s : Metal;o lismo
Reproduccidn
Alimentacibn
Ciclo de vida
Necesidades de 0y y temperatura
Viabilidad y resistencia*
Quimicos: ‘ Nucleoproteinas
Carbohidratos
Lipoprotefnas

Otros compuestos

Relacionados con el huésped:

1. Infectividad

2. Patogenicidad
- 3. Virulencia

4. Antigenicidad

5, Reservorio humano
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Relacionados con el ambiente:
1, Reservorio y fuente de infeccidon
a. Humanos
b. Artrdopodos
c. Otros animales

d. Vehfculos de diserninacidn.

H Al calor, frio, luz ultravioleta, desecacidn, humeds'\d, rayos X

y otros.éﬁ/

Debido a la etiologfa multifactorial de las infecciones entéricas,
resulta diffcil exponer un anilisis detallado de los factores que pue-
den influir sobre la ocurrencia de la enfermedad., Sin embargo, da-
da la importancia del problema,. se tratari de exponer brevemente
algunos de los factores que en nuestro medio son determinantes y

que por lo consiguiente desempefian un papel definitivo.

"La estructura econdmicosocial del pafs es la que ejerce una deter=
minacién primaria sobre la salud y la enfermedad. Ia crisis que
aquella experimenta traen como consecuencia una agudizacidn de los

dafios correspondientes a la esfera sanitaria'l

Los factores como la concentracibn de la riqueza, el desempleo, la

inflacién, el analfabetismo, la marginacién, la dependencia, es decir,

38/ Vega Franco,I Leopoldo; pop.cit,, pp. 35-36.
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la crisis econdmica y social por la que atraviesa el México de fi-
nes de los setentas, son los responsables directos, entre otros, de

los fendmenos antes mencionados.

"La expresién colectiva de la salud y de la enfermedad no constitu=
ye un simple reflejo meclnico de los hechos estructurales, Estos
se suman a las caracteristicas de la naturaleza, intocada y trans-
formada, que estin presentes en el &mbito especifico, as{ como la
dinimica social y los patrones culturales de e'lla surgidos. Por
eilo, es indispensable revisar algunos aspectos ambientales que se
derivan de la estructura econdmico-social y que sin lugar a dudas,
ejercen también una influencia determinante de los niveles de salud

de 'la poblacibn al articularse como factores ecolbgicos que favore-

cen las altas tasas de enfermedad y de muerte',

La disponibilidad de un sisbemg de agua potable deficiente, el haci
namiento y disposicibn de los excreta.s,. as{ como la contaminacién
bioldgica de los alimentos y el agua que se supone ser empleada

para el consumo humano, son las constantes ambientales que ori-l
ginan en México una inficidn permaneﬁte de gran importancia para

la situacidn de salud del pais.

39/ Ldpez Acufia, Daniel; op.cit., pp. 20-22
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Naturalmente que el saneamiento y la vivienda deficientes, junto con
los bajos niveles de escolaridad e ingreso, aunados con los escritos
en el pArrafo anterior, Se presentan con mayor severidad entre
aquellos grupos de los nicleos de grupos marginados de las grandes
ciudades, as!{ como también del campesino, subproletariado urbano

y el proletariado industrial,

""La desnutricidn es un elemento que con mucha frecuencia acompa-
fia a la diarrea, especialmente en la infancia. Sin embargo, no pue
de asegurarse si es un factor predisponente o consecuencia de episo

40/

dios diarréicos repetidos',

Otra eéfera éue guarda relacidn con lo anteriormente expuesto, es
la del deterioro ecolégico, a través de la contaminacibn del ambien-
te, Como se ha observado, existe una iinportantfsima contaminacién
Dbiolégica que actla sobre el agua 'potable''y ios a’.limentos.. Suma -
da ésta a las deficiencias masivas en materia de higiene y el inade-
cuado manejo de los desperdicios, la combinacién se traduce en ele
vadas tagas de enfermedad y de muerte por enfermedades infeccio~
sas y parasitarias. Pero a ese panorama se afiade una creciente
contaminacidn ffsica-quimica que afecta agua, aire y suelos, la cual

41/

ha experimentado notables aumentos en los Gltimos afios.

40/ Centro Cientffico Richter, ""Actualizacidn médica continua',

op.cite, p. 10
41/ Ldpez Acufia, Daniel; op.cit., p. 22
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Por sus caracteristicas epidemioldgicas las enfermedades entéricas
pueden ser consideradas como un grupo., Estas caracteristicas di~
fieren de una localidad a otra segiin los factores del huésped (como
la edad y el estado nutricional), la organizacibén de. la colectividad

y las normas de conducta,

No todas las enfermedades entéricas agudas son de origen infeccio~
so, si bien ese es el erigen de la mayorfa de ellas, Consideradas
como grupo, aunque pueden ser provocadas par agentes infecciosos
indefinidos y diversos, el hombre conétituye casi siempre el resexr

42/

vorio de la infeccibn.

1.4 Mecanismos de transmisidn

1.4.1 Propiedades de los parisitos vivientes relacionados al

huésped,

Infectividad es la propiedad del agente de poder alojarse y multipli-
carse (infectar) dentro de un huésped, La medida bésica de infec-
tividad es el nfimero minimo de particulas infecciosas que se requie
ren para pfoducir una infecci6n. En un agente microbiano determi-
nado '(9 cepa de un agente) este nGmero puede variar mucho de un
huésped a otro y dentro de una misma especie, de acuerdo con la

43/

puerta de entrada, la edad y otras caracteristicas del huésped.

42/ OPS/OMS, Infecciones entéricas; op.cit., p. 4
43/ Fox P., John; op.cit., p. 60



Naturaleza de la infeccibn:

El término "infeccién' implica que un organismo capaz de causar

enfermedad invada y se reproduce en el interior de nuestro orga-

nismo.

Estrictamente hablando, el téermino "infeccidon debe refe~

rirse a la presencia de cualquier organismo sin tener en cuenta sus

potencialidades como causantes de la enfermedad, pero convencional

mente se aplica s6lo a aquellos organismos que pueden, bajo circung

tancias determinadas, ocasicnar la enfermedad.

Desarrollo del proceso infeccioso:

Para que el desarrollo de la infeccidbn tenga lugar, se necesitan seis

factores esenciales:

lo

2,

3.

6.

Un agente causal bo etioldgico

ﬁn reservorio o fuente de donde procede el agente causal
La salida del reservorio del agente causal

La transmisibn del agente desde el reservorio a un
huésped potencial,

La penetracidon del é.gente causal en el nuevo huésped

Un huésped que sea susceptible,

Estos seis puntos representan una secuencia lbgica de factores o es~

labones de la misma cadena, cada uno de los cuales es esencial pa-

ra el desarrollo del proceso infeccioso. Si cualquiera de ellos fal.
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tase, la enfermedad no se producird aunque los cinco factores res-
tantes estin presentes y actuantes. Es conveniente desde este pun-

to de vista considerar la naturaleza de cada uno de estos factores.

La infeccidn representa la invasidn de.l organismo por alguna otra
forma de microorganismo vivo, Sin el crecimiento y multiplicacidén
de ese organismo invasor, no habrfa ni infeccidbn ni enfermedad.
As{ pues, podemos dividir todas las enfermedades en dos clases:
las infecciosas y las no infecciosas, que son las ocasionadas por
cualquier otro factor que no sea la invasidn por un ser vivo, Mo-
do de accibn de los organismos patdgenos., Los organismos invaso-

res pueden atacar al huésped, ya sea por medio de:

1. Procesos de invasién-directa o
2, De la produccidn de toxinas que envenenan el
cuerpo,

Este Gltimo medio implica el establecimiento de un proceso‘infla.mg
torio, con destruccién resultante de tejidos, seguido de reparacién
y reciuperacién. En algunos casos el parisito puede realmente in-
vadir las células del cuerpo (virus, rickettsias y parfsitos de; pa=-
vludismo) y ocas;dna: alteraciones celulares e incluso la destruccibn

de la célula. La accidn por medio de las toxinas es caracter{sti-

ca de ciertas bacterias. Esas toxinas son sustancias producidas
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por el organismo infectante, ya sea durante su vida, o al ser des-
truido en la lucha con el huésped; Pueden producir irritacidén local
o ser absorbidos y conducidos por la corriente sanguinea a partes

muy distantes del vorga.nisnjxo. As{ se explican las lesiones que el
cuerpo puede sufrir en partes distantes del sitic de entrada o de re
produccibn de las bacterias; por ejemplo: en el tétanos en el cual
la t‘oxina producida por las bacterias, que sdlo se hallan en las he-
ridas, es conducida por la corriente sangufena al Sistema Nervioso

Central.

Todos los organismos infecciosos deben, para.‘su perpetuacidn, dis-
poner de ciertos lugares en los que puedan vivir y multiplicarse,

Estos lugares de crecimiento y multiplicacidn se designan 'reservo-
rios de infeccién" . duando una persona es infectada por una ’em'er-
medad contagiosa, es que ha i-eciﬁido oréanismo que‘directa o indi~

rectamente, parten de un reservorio.

Reservorios humanos, La mayoria de las enfermedades infecciosas
a las cuales =sta expuesto el hombre, son méis o menos'especificas
y caracterfsitcas dé 2l, y por esta razdn, se originan en otras per=-
sonas infectadas. E! ser humano constitu)}e asi el més importahte
reservorio de las enfermedades, Los reservorios humanos pugden

subdividirse entre las siguientes. categorfas,
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Casos francos. Son aquellas personas que estin obviamente afecta-

das de la enfermedad en cuestion.

Infecciones subclinicas., ©Casos ignorados, casos abortivos y casos

ambulatorios .ﬁ/

Desde el punto de vista del parasito invasor, la importancia de la
infeccion no consiste en producir algln vipo de enfermedad en el
huésped, sino en que el agente infectante encuentre un lugar apro-

piado para multiplicarse y diseminarse,

La persictencia en el huésped es importante para el agente mien=
tras una escapatoria sea factible. La duracién de la persistencia
vari'avamplia.mente entre diversos agentes y para algunos puede ex=
tenderse virtualmente a toda la vida del huésped, Duranfe los pe-
riodos en que un agente persistente se queda quieto (quizis escon-
dido dentro de las células del huésped), sin que pueda ser aislado
facilmente, la infeccidon se denomina latente. A la inversa, cuan-
do el agente es excretado por el huésped {en las heces o secrecio=
nes respiratorias), o puede ser aislado de la sangre o los tejidos,
la infeccién se denomina patente., Las infecciones son tfpicamente
laténtes al principio, *ornindose patente sdlo cuando el agente ya
se ha multiplicado lo suficiente, Para muches agentes (especial-

mente los virus estéricos y respiratorios comunes y las bacterias)
it A i

;}g/ Gaylord W., Anderson; et.al.y, Control de enfermecdades trans=
misibles, 4a, ed., Mexico, 1965; Ed, Interamericana, pp.13~20
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la infeccién es autolimitada y al final del periodo paténte, coincide
con la desaparicidn del agente en el huésped, Para otros, la in-
feccidn puede nuevamente tornarse latente, ya sea en £6rma. perma-
hente, como se ha dicho del virus del sarampidn, o por perfodos

variables de tiempo.

La rapidez de la diseminacibn de la enfermedad estd est.rechar.ncn-
te relacionada a que tan pronto el agente puede escapar del hués-
ped, &ésto es, que tan pronto el huésped viene a ser una fuente de
infeccibn, E! tiempo entre la iniciacién de la inﬁecciéx_x y la pri?
mera excrecion del agente se denomina periodo latente. Este es
casi siempre mis corto (algunas veces bastante mis corto) que el
més ficil de observar y mejor conocido perfodo de incubacidn,
que se extiende hasta la fecha en que la enfermedad sé’ desarrolla,
El tiempo durante el cual el huésped es .i.nfeccioso, ‘para. otros es
conocido como periodo de transmisibilidad. Este no se extiende
durante todo el perfodo completo de presencia del a.génte si la can
tidad excretéda es menor ciue la ‘necesaria para la transmisibn.

Ni el perfodo de transmisibilidad xﬁ el de excreéién tienen nin'guna
relacidon necesaria con la 6currencia o la duracion de la enferme-

dad,

la transmisibn iniplica el transporte de un germen de un huésped

vertebrado a otro., l.os pasos sucesivos en el ciclo de transmisidn
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comprenden el escape del germen del huésped donde estd alojado,
su transporte y su eétrada efectiva en el huésped receptor, Aun~-
que el hombre es también la fuente mis comfin de agentes de enfer
medad humana, los vertebrados inferiores pueden ser fuentes comu=
nes o Qinicas {como en el caso del virus de la rabia) de algunos gér-

menes,

Llamamos 'escape''a la salida del agente del huésped que es la fuen~
te de la infeccidbn. Las vias mfis ficiles de esc'ape son: las descar-
gas de las lesiones infectadas como los carbiinculos, la saliva, las
secreciones mucosas del aparato respiratorid, la conjuntiva y los &x
ganos genitales, la orina y las heces,todas las cuales corresponden
a los sitios de localizacidn del agente, Por lo tanto, el bacilo de la
tifoidea se encuentra en las heces, el neumococo o bacilo de la
tuberculosis en el esputo, los rinovi;-us en las secreciones nasa=-
les y farmgeas, y los . .agentes del tracoma y conjuntivitis en el
exudado conjuntival, Otra via de escape importante, aunjue me-
nos obvia, es el torrente sanguineo. ELl escape de gérmenes cir-
culantes en la sangre, generalmente se lleva a cabo con la ayuda
de artrdpodos chupadores de sangre que adquieran la infeccidn al

alimentarse en la forma acostumbrada.

Después de haber escapado de un huésped infectado, el agente se

encuentra ante el problema de transportarse, o sea, de alcanzar
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a un nuevo huésped susceptible. Existe verdadero contacto directo
al besar, dar la manc o mis {ntimamente, durante el acto sexual,
En la prictica, el término se amplfa para incluir la diseminacioén
de corto alcance mediante el aire y la transmisién a traves de fo-

mites recientemente contaminados.

Las maneras indirectas de t;ansporte implica el concepto de vector,
Los vectores por lo general, aunque no siempre, son seres anima-
dos, cominriente son artrdopodos. Entre los ;rectores animados es

importante hacer la digtincién entre los que son mechnicos y los

que son biolbgicos .éé/

a. Transmisidn rﬁecénica.

Es cuando el vector es un simple vehiculo del agente causal y &s=-
te no‘ se altera ni se multiplica, dentro del vector. La transmis
sibn mechnica consiste en ei acarreo del agente en ol cuerpo, pa-
mé del vector y generalmente, pasan de &ste a los alimentos o al
agua, También puede ser que el agente pase al interior del orga;
nismo delvector y &ste sea a.rrojaéo con las deyecciones (orina o

excremento), que son las que contaminan el agua y los alimentos.

45/ Fox P., John; op.cit., pp. 60-7!
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b. Transmisidn biolégica:

Es aquella en la que el vector sirve de huésped para que los gér-
menes se multipliquen o pasen por un ciclo de su vida, y asi tene-

mos las siguientes formas:

lo. Propagativa: los gérmenes se multipucan dentro del vector
pero no sufren cambios ciclicos. Ejemplo: mosquito con

‘'virus de encefalitis,

20. Ciclo evolutivo; los g&rmenes experimentan cambios cfelicos
dentro del vector pero sin aumentar el nfimero, Ejemplo:

mosquito con filarias,

30, . Ciclo propatativo. Los gérmenes sufren cambios cfclicos y
se multiplican dentro del vector., Ejemplo: mosquity con

pardsito del paludismo.éé/

El verdadero vector biolbgico debe sufrir infeccidn, seguida de

multiplicacibn del agente microbiano, antes de que la transmisibn
pueda ocurrir, Los artrbpodos infectados sblo pueden transmitir’
la infeccibn pasado cierto periodo de tiempo (designado como pe-

rfodo de incubacién extrinseco), durante el cual el agente se mul

46/ Dominguez Herndndez, Guillermina; . Salud piblica y trabajo -
social; México, 1977; Ed. de la Divisién del Sistema de

Universidad Abierta, U.N.A.M., p. 102,
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tiplica en el artrépodo hasta un nivel suficiente para permitir la trans

misidn,

la transmisibn indirecta también implica frecuentemente vectores in-
animados.. La naturaleza de estos vectores y el largo del camino que
pueden recorrer, varian de a.cuerdo con el aggnte microbiano especi-
fico y en particular, con su habilidad de sobrevivir en estado libre.
la transmisidn mé&s com@n, probablemente sea la que se efectlia por
el aire, principalmente a través de gotitas de .5a1iva infectada que
pueden permanecer en el aire durante periodos relativamente lar-
gos. Los fomites, que comprenden artfculos personales Intim'r;ts,
como un pafiuelo, un vaso para beber, etc,, proveen mecanismos
mecinicos relativamente directos, Los alimentos, la leche y el agua
proporcionan mecanismos mechnicos potencialmente de miyor alcan

ce, que suelen emplear los gérmenes que se excretan en las heces y

que utilizan como puerta de entrada la via bucal.

El requisito esencial para que la puerta de entrada a un huésped
susceptiblé sea efectiva, es que dé accéso ficil a un tejido, en el
cual el organismo patdgeno pueda alojarse y multiplicarse., Cier-
tos parisitos animales y otros gérmenes transmitidos por artropodos
chupadores de sangre penetran o a.on inyectados a través de la piel

originalmente intacta, De otra manera, la piel o las membranas mu-
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cosag lesionadas, el aparato respiratorio, el tubo digestivo o el to-

47
rrente sangufneo son las puertas de entrada méfs comunes.""/

ﬂ./ Fox P., John; op.cits, pp. 70-72,
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MECANISMO DE TRANSMISION DE LAS ENFERMEDADES

INFECCIOSAS

{Correspondencia entre el escape, la convergencia y las puertas de

entrada),

Avenida de Modo de Puerta de Tipo de

egcape convergencia entrada enfermedad

Secreciones Gotitas aéreas Aparato Catarro co-

respiratorias fomites respiratoria min, saram’

' pibn

Heces Agua, alimentos, Aparato di- Tifoidea, po=
fomites,moscas ' gestivo liomielitis

Exudado de Contactos directos, Piel, mucosas Carbunco, sf-

una lesién fomites, coito genitales filis, gonorrea

Exudado con-
juntival

vSang’re

Fomites, moscas

Vector artrdpodo
hematbéfago

Mucosa ocular

Piel (rota por
la picada del
vector)

"Tracoma

Paludismo,
fiebre amari=
lla, tifo epi-
démico.

* Salida del agente del huésped,

FUENTE: Fox P., John;
Prensa Médica Mexicana.48

DESCRIPCION:

Egldemmloﬁfa, México, 1981 Ed. La

El presente cuadro ilustra la correspondencia de los mecanis-

mos de transmisibn, cuyos pasos sucesivos comprenden el es-

48/ Didem., p. 70
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cape del germen del huésped donde estd alojado, su transpor-
te y su entrada en el huésped receptor. Y en el que el hom-

bre es un huésped receptor potencial.

Las enfermedades entéricas y sus mecanismos de transmisidn:

Las infecciones entéricas, tanto las de etiologfa definida como las en

teritis indiferenciadas, tienen mecanismos de transmisién comunes.

Fuera de la intoxicacién alimentaria, que se prdpaga de un modo par

ticular, esos mecaniamos dependen de la ingestién de excremento.

Sin embargo, existen diferencias segfin los tipos de distribucibén, Las
infecciones ex;téricas endémicas y esporfdicas se transmiten sobre to
do por contacto directo (de las manos a la boca) sin intervencidén de
los objetos intermediarios; la transmisidén indirecta (por medio de
los objetos recién contaminados con heces), tiene menorAimportan-

cia,

Cuando los. dedos no intervienen en el .contacto directo, pueden propa-
gar la infeccibn contaminando los alimentos que tocan y, a veces, el
agua almacenada en la casa. En cambio las infecciones entéricas

epidémicas se originan por lo general en una fuente comfin y se pro-
pagan mediante el agua, la leche o los alimeritoa' sblidos, y los bro-

tea de la enfermedad aparecen y desaparecen bruscamente.
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No se conoce bien la duracibn de la transmisibilidad de las infeccio-
nes entericas agudas. La mayoria de los datos de que se dispone a
ese respecto se refiere a la Shigelosis, cuyo perfodo de infecciosidad
corresponde fundamentalmente a la duracibén de los sfntosmas, méis
un breve perfodo ulterior. Se afirma que son pocos los portadores
convalecientes crbnicos y que _la condicidn de portador cesa, por lo
gene-ra.l, al cabo de unos dfas o semanas, No obstante, esas obser=
vaciones se refieren a personas adultas y bien alimentadas, E! he-
cho de que en los nifios desnutridos la evolucibén clinica sea més len
ta y que la enfermedad tienda a recidivar indica que el ferfodo de
transrﬁisifm puede ser mhs prolongado; esa posi‘biliidad queda confirma
da por la existencia de una elevadi tasa de portadores en muchaé colec

tividades, que a veces alcanza el 8%.2%/

Dada su forma particular de transmisién de las infecciones entéricas,
a través de los excretas humanas, la frecuencia y prevalencia de estas
enfermedades es un fndice muy fiel de las condiciones sanitarias del

ambiente de vida de la poblacién,

La transmisibn directa de persona a persona, especialmente a través

: . .v : ¢
de las manos contaminadas, se considera el modo de operacion mis

frecuente.

49/ OPS/OMS; Infecciones entéricas; op.cit., P 4
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las moscas parecen tener participacién en la transmisién del micro-
bio. Sin embargo, la Shigelosis puede propagarse y, de hecho, se pro-
paga, cuando alin no hay moscas. Exceptuando la Salmonela tifosa y
la paratifoidea, los reservorios de las salmonelas son animales infe-
riores y aves. La infeccién del hombre es sélo accidental y poco co-
rriente. Hoy se sabe que las aves domésticas y sus huevos transmiten
diversas variedades de salmonelas, a.demé.s de salmonella pollorum,
Asf, pues, @a forma frecuente de transmisién a lqs seres humanos es
a través de la carne de ave y ;limentos.que contengan huevos crudos o
poco cocinados, contamina‘dos (mayonesa por ejemplo). También se ha
demostrado que las carnes de ave y de cerdo se contaminan ficilmen~
te durante el sacrificio y preparacidn posterior e igual sucede con las
cecinas. Los alimentos para los animales domésticos se han encontra-;
do también frecuentemente contaminados por salmonelas, lo que expli
ca la alta frecuencia de estas enfermedades en los alimenfos domés

ticos a excepcibn de la tifoidea y paratifoidea.

En la practica clffzica. y de saludv plblica, la salmonelosis se presen-
ta principalmente como ep‘idemia. tragsmitida por alimentos o como
infeccién esporfdica en lactantes. Esta {iltima se aplica por la pro-
pagacibn de los adultos infectados y portadores de la infeccibn, uten-
silios contaminados, etc. ‘En todas lag enferme(iades diarréicas es=
pecfficamente identificadas, los portadores desempeflan una funcibn

importante, 50/

143
o)

5an Martfn, Hernin; op.cit,, pp. 311-319
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1.5 Interrelacién de la Triada Ecolbgica

El ser humano para sobrevivir y desarrollarse requiere de una con-
ciencia clara de los fenbmenos de la naturaleza, tanto en su relacidn
interna como en su relacidén externa, para poder intervenir adecuada
y oportunamente en los procesos de cambio del medio ambiente, de

acuerdo a sus necesidades concretas,

la realizacién de esta posibilidad de cambio en el ambiente se deno-

mina Saneamiento Ambiental o Desarrollo de Comunidad,

Dentro del ambiente se encuentran conviviqndo agente y hombre, mien
tras viven deﬁtro del ecosistema en armonfa, viven- mis o menos bien,
y los factores de coexistencia deben favorecer desde el punto de vista
del ambiente, mis al hombre que al agente, éues en el momento en
qu;: sucede lo contrario, el equilibrio del fenbmeno salud-enfermedad
se rompe y ei hombre llega a los extremos mAiximos de enfermedad y

muerte.
Triada ecoldgica (hombre~agente-ambiente).

Si el fendmeno 'salud-enfermedad estd condicionado por la relacibn
ecolbgica entre el hombre y su ambiente, es importante destacar que
en esta relacidn dinimica intervienen tres factores: el agente causal,

el hospedador, que para nosotros siempre serf el hombre y el ambien~

te donde viven los dos. El ambiente ffsico lo forman bisicamente el
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sol, el agua, el aire, la atmbsfera, elementos indisponsables para la

vida,

La energfa solar es importante porque produce calor, lluvia, fotosin~

tesis, etc.

la tierra encierra elementos quimicos esenciales para la vida de los
vegetales, constituyendo &stos (sodio, calcio, fluor, hierro, etc.), la-

alimentacidon bisica de los animales y del hombre.

El elemento biolbgico estd constituido por vegetales, animales y el

hombre,

El factor sociocultural esté constituido por organizacidn politica, reli
giosa, econbmica familiar; ‘eéstos elementos determinan las actitudes:
y los comportamientos de los grupos humanos y favorecen o no la

51
conservacibn de la salud de una comunida.d.—/

1,5.1 Fenbdmeno salid ~enfermedad,

El hombre como todos los seres vivbs estd sometido conatantemente
a variaciones, en sus caracteristicas .anatomo-fisicldgicas, psicoic’:gi-
cas e inmunolbgicas. Cuando una caracteristica estructural o funcio
nal varfa en tal fofma que produce dafios a nuestra biologfa se covns-v

tituye una anormalidad.

51/ Dominguez Hernfndez, Guillermina; op.cit., pp. 15-16
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El término de salud involucra términos de balance y adaptacion; el

de enfermedad, desequilibrio o desadaptacidn.

Exigte entre ambos estados una extensiébn limitada en un extremo por

la variacidn que denominamos salud,

El paso de la salud a la enfermedad es un largo e insidioso camino
que en medicina se designa perfodo de incubacibn, una segunda etapa
puede ser un perfodo subelinico y finalmente la aparicién de sintomas

mis o menos graves,

La existencia de un trayecto o perfodo de acumulacién de factores ad-
versos entre los estados de salud y enfermedad permite realizar lo
‘que llamamos fomento de la salud o sea el mejoramiento de la salud

de aquellos individuos que clfnicamente no estn enfermos.,

Ademis, si logramos conocer las causas que desericadenan la inadap~
tacién, podemos evitar el desarrollo del proceso deteniéndolo en la
fase subclinica, o sea, que podremos evitar la enfermedad y mejorar

la salud,

Salud y enfermedad son dos grados extremos en la variacidén bioldgica,
son la resultante del éxito, o el fracaso del organismo para adaptarse

ffsica y mentalmente a las condiciones variables del ambiente.

Podemos concluir que no existen lfmites netos entre salud y enferme~

dad y que considerada la salud como un estado estitico no es real.
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El concepto de salud, involucra ideas de balance y adaptacién.ia/

Desde el punto de vista fisioldgico, la salud traduce el funcionamiento

armbdnico de las diversas partes que integran el organismo.

El medio interno o '"fisioldgico' regula la complejidad de los fendme-
nos ffsico=-quimicos generados como respuesta a los estimulos del
"medio externo', manteniendo de esfa manera la armonfa.A Por lo tan ‘
to, la salud puéde interpretarse como producto de la armbnica inter=-
relacién entre el organismo y el ambiete que lo rodea, La Organi-
zacidn Mundial de la Salud la define como: ',,. un completo estado
de bienestar f{sico, mental y social, y no simplemente (como) la ausen
cia de afecciones o enfermedades' , Cabe, sin émbargo, intefpretar
esta definicidn en un aen;:ido dinfimico, considerando que la s;iud se |
manifiesta por el desarrollo equilibrado de las fu.ncipnes fisioldgicas
que a su vez, se expresan por el ejercicio normal de la intefrelaciﬁn
e interdependencia bioldgica, psicolbgica y social del hombre con su -

ambiente, es decir, con una orientacién ecolégica.

Siendo la ecologfa la parte de la biologfa que se responsabiliza del
estudio de las relaciones mutuas entre los organismos del universo,

animado o inanimado, la salud colectiva puede ser enfocada dentro de

52/ Domfnguez Hernindez, Guillermina; op.cit., pp. 19-23
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este marco de referencia. ' La unidad de observacién es, en este ca-
so, la de un grupo de seres viviepdo en su ambiente natural; de esta
manera ha surgido, como disciplina, la ecologia médica (epidemiolo-
gia), la cual permite explicar los procesos de salud o enfermedad co~-
mo fendbmeno de poblacibn, que traducen el tipo de relacitn entre el

hombre y su medio externo.

Cabe;, pues, reconcer que la salud y la enfermedad son conceptos hipo=-
lares que implican, en cierta forma, la buena o mala calidad de la vi-
da, El organismo mantiene en acgién diversos mecanismos que asegu~-
ran un balance positivo entre las fuerzas que generan la enfermedady

las que condicionan el equilibrio de su salud biolbgica, {{sica, mentaly

social.f’é/

Como el hombre moderno se; ha transformado .en un ser eminentemen=
te social, depende de todos los fenbmenos de su vida de la organizacién
social en que vive. Hablando en términos generales, es indudable que,
aparte de los factores fisicos y bioldgicos del ambiente externo, hay con
diciones culturales, econdmicas y sociales que influyen sobre‘el ni*_rel
de salud de las colectividades., La epidemiologia parece demostrar

que los factores del ambiente social tienen una gran importancia en la

. salud y en la enfermedad de la poblacién, Al analizar las mfltiples

53/ Vega Franco, Leopoldo; op.cit,, pp. 24
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causas que producen la salud y la enfermedad, siempre encontramos

que derivan de imperfecciones de la organizacidn social humana,

La pobreza (incapacidad para obtener los elementos vegetativos mini=~
mos: alimentos protectores, vivienda, vestuario), producto de una or=-
ganizacibn social inadecuada, es todavia la causa mis comin de enfer

medades en el hombre.

En esta cadena de influencias, un fendmeno biolbgico, la salud, pasa a

depender, directa o indirectamente, de situaciones sociales,

El ambiente humano no es sino un caso particular del ecosistema gene-
ral en la tierra; es, particular, sblo en razén de las miitiples accio=

nes voluntarias e involuntarias que el hombre ejecuta en el medio.,

En el caso del hombre, no se puede estudiar el funcionamiento y la eg
tructura de sus sistemas ecoldgicos si no se. tiene en cuenta el ambien~
te total del hombre, que no es sblo el ambiente fisico y bioldégico de la
mayorfa de los animales, sino también, el complejo ambiente soéiocu_[
tural desarrollado a lo largo del proceso de humanizacibn (culturiza=-
cig’m). Lo cual significa que, para el caso del hombre, no podemos -
disociar la ecologfa de lag Ciencias Sociales. Por lo menos exis~

ten tres razones. por las que sucede ésto, con la ecologfa humana,

1. El hombre es un ser a la vez bioldgico, cultural y social, so-

metido a una doble evaluacidn (biolégica y cultural), que nece-
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sita para sobrevivir, adaptarse tanto desde el punto de vista

bioldgico como cultural.

24 El ambiente de vida del hombre es complejo (ffsico, bioldgico
y social} y dinfmico (la evaluacibn cultural y. social lo trans=

forman),

3. El sistema ecolbgico del hombre difiere de los demfis anima-
les, al menos en dos hechos: en el nivel de desarrolioc de la
cultura y en la capacidad del hombre de modificar Y transfor=

mar el ambiente,

En verdad, la nociébn de ambiente se carga de elementos socioldgi-
‘cos, cuando hacemos intervenir en ella al conjunto de la poblacibn

humana; en este caso, ya no se trata del ambiente natural que to-
davia subsiste en al:gunos lugares no poblados de la 'tier;'a, sino del

ambiente social, creado por el hombre a lo largo de la historia,

Por ccnsiguiente, el problema de salud y enfermedad no es solamen.
te de orden médico, sino que esti determinado por una complicada
red de influencias de naturaleza diversa en la que el factor dominan
te, en favor o en contra, son el nivel de vida y la organizacién so=-
cial que se ha dado a la poblacién, Por ésto es que los esfuerzos
para mejorar los niveles de salud de la poblacién deben intcgrarse

con una polftica social y econbmica total para mejorar el nivel de
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vida de la poblacidbn y para asegurarle el goce pleno de la salud y

54/

del bienestar social, tanto individual como colectivo.

2. Fisiopatologia de la diarrea infecciosa bacteriana.

2.1 Localizacidn del agente causal en tracto digestivo,

La epidemiologfa de las gastroenteritis (término genérico, que mu-
chas veces implica una etiologia inespecifica, incierta o desconoci-
da, No obstante, ciertas enfermedades de etiologia bacteriana, vi-
ral, parasitaria o tbxica conocida, puede incluirse también en la de
finicidn clfnica. Incluso cuando puede identificarse una etiologfa es
pecifica, puede evitarse el término menbs especifico de gastroente-
ritis), y en general, de las infecciones con puerta de entrada entéri
ca, esti directamente relaciona.da. con factores ambientales, sociales

y econbmicos.,

"En este grupo se incluyen aquellos padecimientos cuyos agentes

' causales penetran en el organismo siguiendo las vfas digestivas y

van comunmente a situarse en las diversas porciones donde obran,

unas veces localmente y otras en forma general, pasando a la cir-
2 ' s 4 .

culacién; en algunas ocasiones los germenes mismos producen las

septicemias y bacteriemias y, en otras, los venenos o toxinas que

dichos gérmenes secretan, dan lugar a toxemias.
Y

54/ San Martin, Herndn: op.cit,, pp., 17-49
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los agentes causales de este grupo pueden ser bacterias o parisie
tos superiores. Tanto en uno como en otro caso, se ingieren con
los alimentos o las bebidas y se expelen del organismo con las ma

terias fecales y en ciertos casos con la orina.

En todos estos padecimientos las materias fecales (puede ser tam-~
bién la orina) de los pacientés que son arrojadas al exterior car=-
gadas de gérmenes y debido a ello estas excresiones son los prin-

cipales agentes de transmisidn y diseminacién de la enfermedad.

Las materias fecales procedentes de los enfermos pueden, ya sea
directa o indirectamente, contaminar las aguas de bebida o los ali~
mentos, estableciéndose en esta forma el circuito necesario para
la propagacibn, circuito que va de la porcibn terminal del intesti-’
no de un enfermo 2 la entrada del tubo digestivo en un individuo

: 55/ '

gano™ ,

Las infecciones enterales de origen bacteriano tienen su localiza-

cidn intestinal,

De ah{ que las bacterias capaces de producir diarrea aguda pueden
dividirse en tres grupos, de acuerdo con la forma de interaccitn

que tienen con la mucosa intestinal.

55/ Cascajares P., Juan Luis; et.al., Compendio de anatomfa
fisiologfa e higiene; México, 1969; Ed, E.C,L.A.L,, S.A.
Porrlia; pp. 63-67. '
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1. Multiplicacién en el intestino delgado, sin invasién de la mu-
cosa intestinal. l.os ejemplos mejor conocidos son Vibrio
cholerae y algunas cepas de Escherichia cocoli, que condicio
nan enfermedad al multiplicarse en el intestino delgado y li-
beran una exotoxina que causa gran pérdida de lfquidos y

electrolitos.,

2, Invasién y destruccidn de la mucosa intestinal, Este grupo
estd representado por Shigella y las cepas de Escherichia
coli invasoras (no productoras de enterotc;xina.s). Esto pue=
de considerarse como una infeccidn descendente del sistema
digestivo, ya que inicialmente las bacterias se localizan en

" el intestino delgado. ILas infecciones por Shigella generals
mente ge limitan a las célulvas epiteliales y posiblemente a
la submucosa, De ahf que sus manifestaciones clinicas se
rel#cionen con la ulceracidn y destruécic’m de la rhﬁcosa, en
cambio la Shigella dysenterias con la produccidén de una en-

terotoxina ( ¢Neurotoxina?), se relaciona con las células en-

doteliales éapila.res .

Se han encontrado que algunas cepas de Escherichia coli tienen pro-
piedades invasoras, semejantes a las Shigellas, originahdo padeci-

mientos parecidos.
e

3. Penetracibn al tejido submucoso, Este grupo esti representa-

do por las Salmonellas, que invaden el epitélio sin destruirlo
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y penetran hasta la l&mina propia en donde se reproducen e
inducen una respuesta inflamatoria de tipo linfocitario y las
bacterias son llevadas a la circulacidn produciendo septice~

mia,

Otras salmonellas inducen una respuesta inflamatoria polinuclear;
las bacterias son fagocitadas y localizadas en la limina propia.
Ia respuesta inflamatoria estimula la liberacién de prostaglandinas
principalmente El' EZ' EZ , que incrementan la actividad de la
enzima adenilciclasa con la liberacidn intracelular de AMPc, alte-

rando el transporte de agua y electrolitos,

Nuevos agentes virales, Tradicionalmente se menciona que adeno=
virus y. enterovirus (ECHO, Coxsackie y polio) estin relacionados
con la diarrea aguda del nifio, pero no se ha determinado con pre~-
cisidbn, Lo mismo puede decirse de otros agentes virales reciente
mente identificados como- las cepas Norwalk, Hawai y Montgomery,
Se desconoce su mecanismo de transmisidn., El perfodo de incuba -
cién parece ser de 2 a 4 dias, En algunas comunidades predomi~
na durante los meses de invierno y en nifios menores de cinco
afios. Las partfculas virales parecen autoduplicarse {nicamente
en el epitelio de la mucosa duodenal y de la parte alta del yeyuno,
Produce alteraciones de grado variable en la mucosa duodenal, las

cuales consisten fundamentalmente en acortamiento de las vellosida

.
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des e infiltrado mononuclear de la limina propia. Por consiguien=-
te la lesidn del intestino delgado se acompafia de disminucidén de

los valores de sacarasa, lactasa y maltasa en una gran propor-

ci6n.ié/

2.2 Anatomfa y fisiologfa del aparato digestivo, (Regibn afectada

por el germen bisicarnente),
Generalidades

El aparato digeétivo es un conjunto de drganos destinados a transfor~
mar las sustancids llaﬁ:adas alimentos, mediante el proceso de la
digestién que tiene como fin absorber las partes Gtiles de los alimen= -

tos y desechar las no fitiles o residuos.,

‘El aparato digestivo estd formado por un conducto continuo de aproxi~
fnadan;éﬁte 9 metros de largo, presentando ensa.nchamientbs y estre=-
chamientos que se extienden desde la boca hasta el ano, localizdndo-
se la mayor parte en la cavidad abdominal. Estd integrado por:

boca, faringe, ésta.go, intestino delgado, intestino grueso y ano. .

En todas sus partes, el aparato digestivo estf por 3 capas o thni-

cas: una capa interna o mucosa, una capa media mascular y una

57/

capa externa o serosa.

_5_{:/ Mizrahi M., Lebn; Infecciones entt’évrica.‘sJ figiologfa v trata-

miento_de sus complicaciones;  2a. reimp. Méxxco 1983;
Ed. El Manual Moderno; pp. 1-3 '

57/ Cascajares P,, Juan Luis; op.cit., pp. 257-258
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CUADRO No, 1

ESTADIOS DEL INVESTINO DELGADO POR INVASION BACTERIANA

E. coli no patbgena y otros
microorganismos se multipli~
can en el lumen

g

Alteraciones La toxina pro-

en la mucosa i duce disminue~
testiné.l que se cibn del flujo M-
desarrollan en e) quido electroliti-
nifio- desnutrido~ f CO. ‘

destetado; 1a absorcidn

\& A -‘/ isminuye méis

que la secrecidn.

FUENTE: Morlay, David; Prioridades en la salud infantil; Trad,
Juan del Rfo Huidobro; Meéxico, 1977; ¥Ed, Pax-México, .

58/

DESCRIPCION:

1a presente figura nos muestfa los estudios del intestino del-

gado, al ser invadido por una bacteria,

.58/ Morley, David; opscits, p. 172
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la tﬁnica mucosa se encuentra tapizada de epitelio por fuera del
cual se encuentra el tejido conjuntivo con un estrato fino de fibras
musgulares lisas, En la mucosa hay gran cantidad de vasos san~
guineos a consecuencia de lo cual presenta una coloracién rosada.
Una infinidad de pequefias glindulas, incluidas en el espesor de es
ta membrana segregan en su superficie una secrecidn viscosa, el
moco. El moco humedece toda la superficie de la mucosa del ca-
nal alimenticio, con lo cual facilita el avance de los alimentos y
resguarda a la mucosa de la accidén nociva de las partfculas ali=
menticias duras y de distintas sustancias quimicas. En la muco-
sa hay ga.mbién gran cantidad de glindulas cuya secrecién contiene
sugtancias es'pecial.es, los fermentos parﬁicipa.ntes en el proceso

digestivo de los alimentos (las glindulas del estébmago y del intes-

tino delgado),

En el esdfago, el estbmago y el intestino, la mucosa se encuentra
unida a la mucular por medio de una tfinica submucosa, compuesta

de tejido conjuntivo laxo,

En la porcidn inicial del canal alimenticio se encuentra una concen
tracidn de tejid6 linfoide, las amfgdalas, que desempefian una fun-
ci6n de defensa. | 'En la mucbaa del canal alimenticio, a partir del
esbfago, se encuentran nlcleos linfiticos que desempeflan una ‘fun-‘

cién de defensa,
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Latinica muscular del canal alimenticio esti compuesta, en la mayor
parte, de dos estratos: .uno interno con fibras musculares circula-
res (estrato circular), y el externo «on fibras musculares longitu-

dinales (estrato longitudinal).

En la pared de la faringe y en la parte alta del esbfago, as{ como
en el espesor de la lengua y en el palidar blando, se encuentra tejido
muscular estriado. En las demfis porciones del canal, la tlnica mus-

cular est§ compuesta de tejido muscular liso.

La tlnica serosa que cubre los drganos de la digestidn, contenidos en
la cavidad a.bdominal;, se denomina Peritoneo. Tiene un aspecto bri~-
llante, de color blanquecino, humedecida por el liquido seroso y es~
t2 compuesto de tejido conjﬁntivo, tapizado por el epitelio éimple (me
sotelio), La faringe y el esbfago estdn cubiertos por fuera ;io por el
peritoneo sino pur un estrato de tejido conjunti;ro denominado (tlnica

adventicia),

Todas las porciones del canal alimenticio, as{ como las glindulas di-

gestivas estn provistas de fibras nerviosas y de sus terminaciones.
En las paredes de muchosv brganos digestivos (estdmago, intestino del-

gado y otros), se encuentran pl;axos nerviosos en cuya comnposicidn

entran no sdlo fibras nerviosas, sino también células nerviosas.

Las terminaciones de las fibras nerviosas sensitivas captan las di~

ferentes irritaciones o excitaciones de los alimentos: de sabor,
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temperatura, mecfnicas (por ejemplo, la presibn de los alimentos

en la pared del estdbmago), y otras.

las fibras nerviosas motoras tienen sus terminaciones en la tlnica
muscular de los brganos digestivos y regulan sus contracciones,
provocando por ejemplo la aceleracion o el retardo de los movi-

mientos peristilticos del intestino.

Los nervios de las glindulas digestivas regulan la secrecién y la

eliminacidn de los jugos digestivos (saliva, jugo gistrico y otros).

El sistema nervioso no sblo regula la actividad de cada érgano, si-
no que realiza un enlace entre ellos. Asf, durante el acto de la
degluciim, a través del sistema nervioso se aseguran las contrac-
ciones coordinadas de los mfisculos de la lengua, del paladar blan
do, de la faringe y del esdfago, gracias a lo cual los _alin;entos

pasan al canal alimenticio.

En respuesta a la excitacién por los alimentos sobre las termina-
ciones nerviosas de la mucosa de la cavidad bucal, tiene lugar la

59/

secrecién de saliva, de jugo ghstrico y de jugo pancrefitico.

En el presente inciso pnos ocuparemos de las dos filtimas porciones

del tracto digestivo que son: el intestino delgado y el intestino

v

59/ Tatarinov G., V.; Anatomfa y fisiologfa humanas; trad. Fi-
nacoll; 2a, Ed. URSS.,, 1974; Ed. MIR-Moscl; pp. 122-124,
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grueso, desde el punto de vista anatomo-fisiolbgico. Por ser &s-
tas las directamente afectadas por los organismos patbgenos estu-

diados.
Intestinos
a. Intestino delgado.

La mayor parte de la digestidn tiene lugar en el intestino delgado,
el cual se extiende desde el piloro hasta la unién iliocecal, donde
se continfa con el intestino grueso. De forma mfs o menos cilfn~

60/

drica cuando esti lleno, es aplanado cuando se halla vacfo.

Para su estudio se distinguen 3 partes: una porcidn ‘relativa.m'ente
fija, el'.duiodeno (segmento corto, curvado, que carece en su mayor
parte de mesenterié) y otras dos mbdviles, el yeyuno fleon (més largo
unido a la pared abdominal posterior por un mesenterio). El intestino
delgado es un drgano indispensable, ya ique el alimento es digerido en
2l cgmpletament;e y su superficie interna esti adaptada para la absor

cibn (extensa, de superficie absorbente y abundante irrigacidn).

El intestino delgado mide éproximadamente 7 a 9 metros de longi-
tud, (Estas dimensiones del intestino delgado estin en relacibn
con la talla del sujeto); por lo tanto, es mis corto, (aproximada-

mente | metro menos) en la mujer.

S ———gtrinri

Q_Q/ Cascajares P., Juan Luis; op.cit., p. 263
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Duodeno, Derivado del intestino anterior y medio, fue l’lamado asf
porque se consideraba que su longitud es de unos 12 traveses de de-
do; tiene forma variable; pero habitualmente semejante a la letra C,
la concavidad de la cual abarca la cabeza del pc’mcre‘as {primera),
descendente (segunda), horizontal o inferior (tercera) y ascendente
(cuarta), El duodeno se extiende desde el pfloro a la flexura duodeno-

yeyunal y mide aproximadamente unos 25 cm., de longitud,

1. La primera porcibn parte del duodeno que. recibe el quimo &ci~
do del estdmago, se dirige hacia la derecha y atrds desde la
parte ventral de la columna vertebral al lado derecho de la
misma y de la vena cava inferior. Ventralmente se hallan
e‘l higado y la vesicula biliar; dorsalmente, el conducto bi-

liar, la vena porta y el i)ﬁ.ncreas.

2. La segunda porcibn desciende por delante de los vasos rena-
les derechos y de una parte variable del rifién derecho. Ven
tralmente se hallan el higado y la vesicula biliar, el colon

transverso y el intestino delgado.

3. La tercera porcibn se dirige a la izquierda, cruza el psoas
mayor derecho, la vena cava inferior, la aorta y el psoas

mayor izquierdo.,
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4, La cuarta porcibn asciende por el lado izquierdo de la aorta
y se dirige hacia delante hasta la flexura duodenoyeyunal.
Esta queda a nivel aproximadamente de la primera porcibn
del duodeno, Con frecuencia no existe distincidn entre las
porciones tercera‘y cuarta; las dos forman una porcién in-

ferior.

El rafisculo liso y las fibras elfsticas que ascienden dorsales al dug
deno (desde una o todas sus porciones excepto.la primera) al pilar

derecho del diafragma, constituyen el mlsculo suspensoric del dug

deno .él/

El duodenc se encuentra relacicnado en su primera porcibn con:

la cara inferior del higadb, con el cuello de la vesfcula biliar,
con la vena porta, con el canal colédoco, la arteria gastroduode~-
‘nal, ‘con la porci6n derecha del borde gastx;éduodenal, con la por-
cidbn derecha del borde gastroduodenal del epiplén gastrohepftico y
el hiato de Winslow, con la cabeza del pincreas. En su segunda
porcidn se relaciona con la cara inferior del higado, con el meso-
colon transverso, con las asas del intestino delgado, con la pelve-
cilla y cara anterior del rifitn derecho, parte superior del uréter,

vasos renales, vena cava inferior, por dentro se adhiere {fntima=

mente a la cabeza del pincreas y penetran en su pared los cana-

6I Gardner, Ernest; et.al,, Anatomfa; 2a, edicidn, México,
1972, Ed, Salvat; pp. 485-488,
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les excretores de la bilis (canal colddoco) y del jugo pancreético
(canales de Wirsung y de Santorini). En la tercem porcibn se re-
laciona con el peritoneo, con el psoas, con la vena cava inferior,
aorta, borde inferior de la cabeza del pincreas. La cuarta por-
cidn esti en relacidbn con la pequefia tuberosidad del estdmago, con -
el borde posterior del mesocolon transverso, con los vasos del ri-

fibn izquierdo y borde interno del rifién izquierdo,

Irrigacién sanguinea, drenaje linfitico e inervacidn, Recibe el dug »
deno sangre arterial de las pancreaticoduodenales superior e infe=-
rior derechas, ramas de la gastroduodenal y de la pancreaticoduo-
denal izquierda, rama de la mesentérica superior. De sus capi=
lares nacen venas qﬁe .van a formar troncos satélites de las arte~
rias. La vena pancreaticoduodenal inferior derecha, desemboca
en la vena mesentérica superior, junto con la vena gasfroepiploica
derecha; la vena pancredtico duodenal superior derecha termina
en la vena porta y la vena pancreéticoduodenal izquierda, en la
mesentérica su}ﬁerior. Los linfiticos nacen por redes, como en
todo el intestino, qﬁe van a los ganglios portas situados detris

del pincreas y del higado. Los nervios de la primera, porcibén de~
rivan de las ranlua.s hepaticas, del plexo duodenépilBrico,‘y los de

las deméis poréiones reciben ramas de los ganglios mesentéti.co.a su-

periores y del plexo solar.
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Yezunofleon‘ Se extiende esta parte del intestino delgado desde el
fingulo duodenoyeyunal hasta la vilvula ileocecal, Mide de 6 a 7
metros y tiene un calibre de tres centimetros en sp origen y de
dos centimetros en su porcidn final. Su punto inicial corresponde
al lado izquierdo de la segunda vértebra lumbar y su puntth final a

la fosa ilfaca derecha.

Describe en su trayecto mfltiples flexuosidades llamadas asas in-
testinales, que tienen la forma de U, con sus ramas mis o menos

paralelas en contacto una con otra.

Ias ramas superiores e izquierdas se disponen formando asas ho-
rizontales, una debajo de las otras. Las inferiores y las derechas

se disp_onen en asas vertvicales adosadas de izqﬁierda a derecha y de
adelanta hacia atrfs. Ocupan toda la porcibn de la cavidad abdomi-

"nal, situada por debajo del colon transverso.ég/

En contraste con el {leon, el yeyuno aparece a mehudo vacio, es
més vascular (mfs rojo en el vivo), y de paredes mis gruesas;
su mesenterio presenta zonas translficidas entre los vasos, debido
a la falta de grasa., Sin embargo, esta diferencia "t{pica" se‘ refie
ren primordialmenfe a las observadas entre la po?ci't'm superior del

yeyuno y la inferior del fleon.-@j

Q/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; Anatomia humana; tomo III, l2a.
ed,, México, 1974; Ed. Porrfia, pp. 144150,
63/ Gardner, Ernest; op.cit., pp. 488-489.
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Dicha porcién intestinal se halla adherida a la pared posterior del
abdomen por el mesenterio, repliegue peritoneavl que la fija a la
columna vertebral, Este repliegue es de amplitué suficiente para
permitirle todos sus movimientos, de lo cual resulta que es la
vigscera mis mbvil de las que contiene la cavidad abdominal, Se
distinguen en las diferentes asas del yeyunofleon un borde adheren
te posterior, un borde anterior libre y dos caras laterales conve-
xas, que se corresponden unas con otras, siendo laterales o supe-

rior e inferior, segln la direccidn del asa,

Relaciones, FPor detris corresponde a la pared posterior dél abdo
men y a los 6rganos que estin por delante de ellas; gruesos va=
508 prevertebrales, rifi.ones. ureteres, porci6n inframesocblica

del ;luodeno, colon descendente y ;scendente, etc, VIPor delante co
rresponde al epiplon mayor y a la pared anterior del abdomen.
Por arriba, al colon trahsverso y al mesocolon que les separa del
higado, del estémago y del bazo. Por abajo esti en relacidn con
las visceras pélvicas como la vejiga y el recto en el hombre; ve-
jiga, {tero, trompas, ovari‘o, ligamento ancho y recto en la mujer.
A la izquierda, con el colon ileopélvico y con la pared lateral del
abaomen. A la derecha, con el ciego, el colon ascendente y la

pared lateral del abdomen,

El peritoneo envuelve casi en su totalidad al yeyunyofleon; gqueda
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sin embargo libre el borde posterior, donde las dos hojas perito=
neales se adosan para constituir el borde libre del mesenterio.
Este borde tiene la longitud miama del intestino y forma tantos

repliegues como asas intestinales existen.

Constitucidén anatdmica., Anatdmicamente el intestino delgado esté
compuesto por una capa serosa, otra muscular, una tercera celu-

losa y otra mucosa.

Capa serosa. El peritoneo envuelve al intestino y ia.l adosarse sus
dos hojas, constituyen el mesenterio, Al nivel de su rafz se con-
tinGla su hoja derecha con el peritoneo parietal, Al encontrar al

colon ascendente, lo cubre y su hoja izquierda continuada ta.mbiér;
con el peritoneo parietal, encuentra el collon descendente y ‘lo cu~

-bre asimismo.

Capa muscular. Esti formada por dos planos, uno superficial, de
fibras longitudinales y otro profundo, de fibras circulares, mis

gruesa que el anterior.,

Capa celulosa, Situada entre la muscular y la mucosa, estd consti
tuida por tejido conjuntivo y fibras elfasticas y posee adherencias

intimas con la capa muscular y la mucosa,

Capa mucosa. Reviste interiormente al intestino y se prolonga por

la mucosa duodenal hacia arriba y por la mucosa del ciego hacia
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abajo., Tiene un color rosado en el tercio superior del intestino,
es gris en sus dos tercios inferiores y presenta en todo su trayec
to repliegues permanentes que flotan en el interior-de!l intestino,
constituyendo las vilvulas conniventes o vilvulas de Kerkring.
Dichas vilvulas empiezan a aparecer en la..mitad inferior de la se
gunda porcidn del duodeno y se vuelven més pequefias y menos nu
merosas a medida que se aproximan a la valvula {leocecal. Su
borde fijo puede abarcar hasta los' dos tercios'de la circunferen-
cia intestinal, Su papel fisioldgico consiste en aumentar la super
ficie de absorcibn del intestino delgado, pues estin constituidas
por dos hojas de mucosa que contienen entre ellas tejido conjunti-
vo. Ademéis de la.s.vé.lvulas conniventes, se encuentran en la mu-
cosa intestinal gran nlimero de vellosidades intestinales, que se
presentan bajo la forma de crestas rectas o sinuosas, de liminas
de dimensiones y formas muy variadas y cbnicas, formando un ti-
po filiforme, amamelonado o cilindroco, Todas las vellosidades
estén constituidas por una capa epite'lia.l peri.fé;-ica y una capa cen
tral 6 corion, donde se encuentran elementos contrictiles, vasos
sangufneos y nervios. El epitelio cilindrico, con una capa basal,
en contacto con el corion, -Los elementos contrictiles estin for=
mados por fibras musculares lisas, que depgnéien de las muscula-

res mucosas y se llaman misculos de Bricke, ILos vasos sanguf

neos estin constituidos por un ramo arterial, que del corion sec.
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dirige al vértice de la f'ellosidad, formando una red capilar en to-
da la superficie de la misma, de donde nacen capilares venosos que
van a desembocar 2 la red venosa submucosa. Los linfiticos na-
cen en el vértice de la vellosidad, formando una red capilar en
toda la superficie de la misma, de donde nacen capilares venosos
que van a desembocar a la red venosa submucosa., Los linfiticos
nacen en el vértice de la vellosidad por un fondo de saco que ini=
cia el linfitico central o quilffero central, finico para las vellosi-

dades cbnicas, y miltiple para las otras formas de vellosidades,

Glindulas de la mucosa intestinal, Se encuentran las glindulas d‘e
Brinner y las de Lieberkihn, -Las primeras estin situadas en la
porcidn del duodeno goloc acia por arriba de la ampolla de Vater,
donde son muy numerosas y existen en menor nlimero en el res~-
to del duodeno. Son glindulas tubulosas ramificadas que desembo-
can en los espacios intervellosos o en el conducto excretor de las

glindulas de Lieberkthn.

Lasg glindulas de Lieberkihn se hallan distribuidas en toda la longi-
tud del intestino, Son glindulas tubulosas que vierten su secrecién
en los espacios intervellosos, En la mucosa del intestino delgado
se hallan fo;maciones linfoides b’ajo la forma de folfculos solita~
rios o .de‘ folfculos conglomerados, también llamados placas de

Payer, Los primeros distribuidos en toda la mucosa intestinal,



son pequefios corplisculos blanquecinos que levantan la mucosa; son
foliculos cerrados que pueden estar cubiertos por las vellosidades

o bien implantados en la base del folfculo, Los segundos o placas
de Peyer se distribuyen en la segunda mitad del yeyunofleon en to-
da la mucosa menos en la correspondiente al borde de insercidn

del mesenterio; son mis o menos redondeados, con su superficie
" libre lisa o plegada y estin constituidos por foliculos cerrados co-
locados unos al lado de los otros, variando eb niimero segiin el ta-

maifio de la placa,.

Vasos del intestino delgado. Ademis de los vasos del duodeno, ya
ennumerados, recibe el yeyunoileon la mesentérica superior, rama
directa de la aorta abdominal, que surhinistra ramas a la cuarta
porcidn del duodeno y un ramo pancr'eaticoduodena.l superior. De
la mesentérica superior se desprenden arteriolas que se distribu-
yen por las caras del intestino y se anastomosan entre si, dando
rama para la tinica muscular, Atravesada esta, forman una red
submucosa en el espesor del corion, de la cual parten ramitas ar-
teriales para las glindulas, las vellosidades, los foliculos cerrados

y las placas de Peyer,

Lasg venas se inician por pequefias redes en la base de las vellosi-

dades y se unen después a las venas de las glindulas y de los folf

culos cerrados para formar una red submucosa, de la cual parten
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pequefios troncos venosos que atraviesan la capa muscular. Van en-
seguida a formar redes subperitoneales, de cuyas anastomosis emaw
nan troncos satélites de las arterias que constituyén la vena mesen=
térica superior o gran vena mesaraica, la cual se uﬁe con la es~

plénica y la vena mesentérica inferior para formar la vena porta.

Los linfiticos nacen por el quilffero central de las vellosidades y
desemvocan en la red mucosa superficial, situada en la base de las
vellosidades, De aquf parten conductos que van a la r‘ed submuco ~
gsa, de donde a su vez emanan conductos eferentes, Estos vasos
atraviesan la capa muscular, se anastomosan con la red correspon-
diente y van a desembocar en la red subperitoneal. los conductos
eferentes que emanan de esta red deserﬁboean en los gﬁﬁglios me=

sentéricos, preabrticos y en la misma cisterna de Pecquet,

Invervacibén intestinal, La inervacibn intrfnseca del intestino esti
constituida por dos clases de neuronas, las sensitivas y las moto-
ras, En cambio, la inervacién extrinseca es por los nervios me-’

64/

sentéricos :de los esplicnicos mayor y menor.
b. Intestino grueso.

Es la porcibn final del tubo digestivo, comprendida entre la vilvula

iliocecal al ano. Es mfs ancho que el anterior, de ah{ su nombre;

64/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; gp.cit., pp. 151-161
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su longitud es menor que la del delgado ya que sblo alcanza metro
y medio. Recibe diferentes nombres segln las diversas partes,
Se encuentra‘colocado a manera de marco alrededor del intestino
delgado, inicifndose en la fosa ilfaca derecha, con el fondo de sa-
co llamado ciego, ascendiendo verticalmente hasta la cara inferior
del higado, formando la primera porcién o sea el colon ascenden-

65/

te,

Por debajo del higado se acoda, en el llamado' cblico derecho y se
dirige transversalmente hacia la izquiei'da, hasta alcanzar el polo
inferior del bazo, formando la segunda porcidn o colon transverso.
Después vuelve a angularse y origina el Angulo cblico izquierdo,
Desciende verticalmente hasta la cresta ilfaca izquierda, se dirige
hacia la éelvis describiendo flexuosidades para formar el colon ilio
pélvico, el cual al nivel de la tercera vértebra sé.cra, se continfa

con el recto que a su vez termina en el ano.

En este trayecto el intestino grueso mide 1,50 metros de longitud
y su didmetro els mayor en su origen, o sea, en el colon ascenden~
te, donde mide siete centfmetros;, va disminuyendo en el colon trans
verso y en el descendente, donde alcanza un minimo de cuadro cén-
tfm etros, para dilatarse nuevamente al llegar,al recto, originando

la ampolla rectal.

65/ Cascajares P,, Jan Luis, op.cit., p. 266.
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Configuracién exterior, 'Exteriormente el intestino grueso no es li-
so, sino que presenta en su trayecto miltiples gibosidades, separa~
das entre s{ por surcos mis o rnenos profundos que interiormente
se traducen en fosas separadas por crestas. Longitudinalmente,
tanto las gibosidades como los surcos se hallan divididos en tres
porciones por tres bandas longitudinales, de las cuales una es an-
terior, otra posteriocinterna y otra posteroexterna., A lo largo de
estas cintas longitudinales, estin implantadas prolongaciones de ma-
sa adiposa, formadas por el peritoneo que rec.iben ;31 nombre de
apéndices epiploicos y se encuentran libres en el interior de la ca=

vidad peritoneal.,

Configuracién interior. Interiormente se observan depresiones que
corresponden a lag gibosidades, crestas que :corresponden a los su;x_'_
_cos y a las bandas longitudinales que dividen a estas formaciones
en tres partes, La diferencia entre una asa de intestino delgado
con una de intestino grueso, es que la primera es lisa y la segun-
da presenta bandas longitudinales, gibosidadeé, surcos y apéndices

epiploicos.

El intestino grueso se compone de: el ciego con su apendice ver=-
micular, el apéndice, el colon con sus porciones (ascendente, trans

verso y descendente), colon iliop€lvico, el recto y conducto anal.
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Ciego vy apéndice

El ciego es la porcibn del intesl:.'mo grueso situada por debajo de
un plano horizontal que pase por el labio inferior de la vilvula ilio
cecal, Normalmente estf situado en la fosa iliaca derecha, Sin
embargo, algunas veces se halla coloéado misg arriba, dispuesto
transversalmente en la regidn lumbar ( situacidn alta del ciego).
En otras ocasiones se encuentra por dentro del psoas e invade la
cavidad de la pelvis menor (situacidn baja del.ciego)., Se encuen=
tra fijo por el peritoneo que lo rodea en toda su extensién, por su
continuidad con el colon‘ascendente, a.s:'.‘ como por la conexién que
tiene con el intestino delgado. El mesocolon ascendente lo fija a

la pared posterior del abdomen.

Relaciones. Se distinguen enél cuatro caras, una extremidad supe-
rior, que se continfla con el colon ascendente y una extremidad in-

ferior o fondo.

la cara anterio;' estd en relacidn con la pared anterior del abdo~
men, cuando est& lleno; cuando se halla vacfo se interponen entre
ambas las asas intestinales. ILa cara posterior Qe relaciona con
el peritoneo que cubre a la fosa ilfaca dereéha y con el tejido celu
iar subperitoneal que se extiende por el espacio comprendido entre

el peritonen, la fascia ilfaca y el arco crural. La cara interna

corresponde al intestino delgado Y en su parte superior a la vilvu-
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la ileocecal, donde desemboca el intestino ;ielgado, el cual forma
con el ciego un &ngule llamado 4ngulo ileocecal. A dos o tres

lcentfmetros por abajo de este &ngulo se halla implantado el apén~
dice vermicular, la.cara externa corresponde a la fascia ilfag:a

y a la pared lateral de abdomens.

Viivula ileocecal. También llamada vdlvula de Bauhin o vilvula
de los lavativeros, ea;:é compuesto por dos labios. El superior a
valva superior y el labio inferior o valva infe'rior.l'Resulta de la
disposicién que tiene esta vdlvula que el intestino deigado penetra
con todos sus elementos en la pared interna del ciego, con excep
cién de la serosa y de la capa muscular de fibras longitudinales,
Estas‘, al llegar al ciego, se reflejan y se continan con las fibras
del ihtlest'mo grueso. Se observa qué' siendo el labio superior .mis
’.ancho y mis largo que el labio inferior, pez;mite ficilmente la eva
cuacién del contenido del intesti.ﬁo delgado en el ciego. Pero al
adosarse el superior, permite ficilmente la evacuacidn del conte- .
nido del intestino delgado en el ciego. Pero ai adosarse el supe-
rior con el inferior, hacen imposible el reflujo del contenido ce-

cal hacia el intestino delgado,

Orificio apendicular, Interiormente, a dos o tres cent{metros aba-
. jo de la vllvula ileocecal y en la parte posterior de la cara inter-

na, se observa un orificio infundibuliforme con pliegues radiados |
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de forma circular que corresponde al orificio del apéndice vermi=
cular, A menudo se observan en &l pliegues dispuestos de tal ma

66/

nera, que Gerlach le ha dado el nombre de vilvula.

las importa;ntes relaciones posteriores del ciego corresponden a

los miisculos, vasos y nervios de la fosa ilfaca, Por delante se
establecen con los mfisculos abdominales anteriores, con distintas
partes del epiplén mayor, colon transverso e intestino delgado in-

terpuesto .w

Apéndice cecal, Es una prolongaciin del ciego, i‘mplantada dos o
tres centimetros por debajo de la vilvula ileocecal, exa.ctamente’
en la c‘onvergencia. de las tres bandas longitudinales del intestino
grueso. Tiene:la forma de un cilindro mis o menos flexuoso y
delgado cuya cavidad se abre en el ciego. La direccién del apén-
dice_es muy variable, pues puede ser descendente cuando se diri-.
ge a ia fosa ilfaca y a la pelvis menor y se relaciona con la veji=
ga, el recto, el ovario, la trompa uterina y el {itero ascendente,
cuand;:'sigue por la cara posterior del ciego y del colon ascendente
interna ,‘ cuando se dirige hacia dentro por arriba, por abajo o por

delante de la terminacidén del intestino delgado y, exierna, cuando

66/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; op.cit., pp. 161-163.

61/ Gardner, Ernest; op.cit.,, p. 495.
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se dirige hacia afuera, en relacidbn con la fascia ilfaca, pudiendo

ser entonces prececal, retrocecal o subcecal,

Relaciones, Normalmente el apéndice esti en reiacién por fuera
con la cara interna del ciego; por dentro y por delante con las
asas del intestino delgado y por atrfs, con la fosa'iiiaca v los
vagos ilfacos externos, Pr;ayectado hacia la pared del abdomen,
su base de imp}antacién corresponde al punto medio de la lfnea
q;.le va del ombligo a la espina ilfaca anterosuperior (punto de M§,c
Burney). Llas relaciones del apéndice varfan con ‘las del ciego,

cuando éste adopta una situacién baja o alta,

Constitucién anatébmica., Tanto.el ciego como el apéndice, presen-
tan una capa serosa, otra muscular, una tercera celulosa y otra

mucosa.,

Capa serosa. El peritoneo del mesenterio, al'llega‘r al &ngulo ileg'
cecal, emite una hoja anterior que cubre su cara posterior; ambas
se confuﬁden en su fondo. Al pasar el peritoneo del intestino del-
gado al ciego, forma dos repliegues que limitan dos fositas perito
neales, una superior y la otra inferior. La fosita ileocecal "supe-
rior estd limitada por delanfe por el plieéue mesentérico cecal y
por atrfs, por el mesenterio y fmr el &ngulo ileocecal, ’ La fosi-

ta ileocecal mferior o ilecapendicular de Jonnescu; estd limitada

por delante por el repliegue ileopéfidicular y por atris .por el me-
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soapéndice., Ambas fositas son de forma triangular, con base vucl-
ta hacia abajo y adentro y cuyo vértice corresponde a la cara intere
na del ciego. Ademfis de estas [ositas es [recuente encontrar otra
retrocecal, situada al nivel donde el peritoneo que cubre la cara
posterior del ciego se refleja para hacerse parietal. Muchas veces
el mesoapéndice se une al ligamento ancho en la mujer por medio
de un pliegue peritoneal, que recibe el nombre de repliegue apendi

culoovédrico de Clado.

Capa muscular. Tanto el apéndice como el ciego, presentan dos ca=
pas de fibras musculares, una externa de fibras longitudinales vy,

otra interna de fibras circulares.

Capa celulosa, Estd formada por tejido conjuntivo y fibras elfsti-
cas y es idéntica a la submucosa de todo el intestino. Es de notar
que la submucosa del apéndice es muy gruesa y alcanza su miximo

”~ ' . ' ”
espesor en el vertice de este organo.

Capa mucosa. En el apéndice tiene los caracteres de la mucosa ce~
cal y estf cubierta de un epitelio cilindrico que contiene en su inte=-

rior falfculos cerrados relativamente abundantes,

Vasos y nervios. EIl ciego y el apéndice reciben ramas arteriales
de la ileocecal que da un ramito anterior y otro posterior para las
caras del ciego, rama inferior de la cblica derecha inferior. la

arteria apendicular nace del tronco de la ileocecal, corre por detrés
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del fleon y se introduce en el mesoapéndice, para terminar en su
vértice, Las venas se originan en los capilares y forman troncos
que van a la venamesentérica' superior. La vena apendicular reci-
be una rama procedehte del ciego y otra derivada del fleon, forman
do un tronco que va a la mesentérica superior. Los linfiticos del
ciego siguen el trayecto de los vasos sanguineos y los anteriores
van a desembocar a los ganglios situados en el i-epliegue ileccecal
o ganglios cecales anteriores. Los nervios proceden del plexo so-
lar y tienen disposicién idéntica en todo el intestino gr;zeao.

Colon ascendente

.

Es la parte comprendida entre el ciego y el &ngulo cblico derecho.
Llamado también &ngulo hepitico, por estar en contacto con la ca~
ra infe.rior del higado, a _lé. cual el colon esti unido por un repliegue
‘peritoneal o ligamento hepatocB.lico. El colon ascendente esti en rela
cidn por detrés cox; el cuadrado lumbar y con el rifién dereche, con
los cuales se pone en contacto directo cuando carece de su meso.
Hacia dentro esti en relacidn con el intestino delgado; hacia delan-
te corresponde a la pared abdominal, cuando esti lleno; y hacia. afue

ra, a la pared lateral del abdomen.

Colon transverso

Se halla comp.rendido entre el Angulo cblico derecho y el izquierdo y

erng

se dirige casi transversalmente, aunque su extremidad izquierda es,
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méis va.lta. que la derecha y presenta en su trayecto una coﬁcavidad
posterosuperior. Posee en conjunto forma de arco, cuya concavi-
dad se halla vuelta hacia arriba y es mis o menos marcada, pu-
diendo adoptar la forma de U o de V. EI colon tr.ansverso ests
adherido a la pared posterior del abdomen por medio del mesoco-
lon tfansverso, repliegue peritoneal que separa al estbmago del in
testino delgado y que es bastante ancho para permitir movimientos
a;l colon transverso, Igualmente, esti fijo en sus extrerﬂidadea
por repliegues peritoneales que van de ‘los &ngulos cblicos a la pa-
red abdominal y se llaman ligamentos frenocblicos, derecho e iz~
quierdo, los cuales son solamente las extremidades laterales del
mesocolon. Por medio de su meso se pone en relacién con la ca-
ra anterior del rifidn derecho, con la segunda porcién del duodeno,
con la cara anterior de la cabeza del pincreas, con los vasos me-
sentéricos superiores, con la cuarta porcién del duodeno y con la
cara anterior del rifidn izquierdo, Por delante se relaciona con

el epiplén mayor y con la pared antgrior del abdomen; por arriba
corrésponde a la cara inferior del }u'g'ado,‘ a la vesfcula biliar, a
la cuﬁra.tura mayor del estémago y a la cara inferior del bazo;

por abajo, a las asas del intestino delgado,
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Colon descendente

Se extiende del &ngulo cdlico .izquierdo # un plano horizontal que pa-
se por la cresta ilfaca, puntb donde se inicia el colon iliopélvico,
Estid situado mis profundamente que el colon ascendente y es de me
nor calibre que &ste Gltimo y que el trar;averso, pero es mis lar-
go que el ascendente, puesto que el &ngulo cblico izquierdo es més
alto que el derecho. Por atrfs estd en relacidn con el borde ex=
terno del rifibn izquierdo y con la pared a.bdon.fmal posterior, con

la que se relaciona por una fascia conjb.nti-va que lo aplica a esta
pared. Por delante estf en relacién con las asas del intestino dela
gado. Sus caras laterales se relacionan igualmente con las asas
intestinales, pero cuando se halla dilatado, su cé.ra izquierda se

pone en relacibn con la cara lateral del abdomen.

Colon iliopélvico

El colon iliopélvico o S ilfaca se extiende de la terminacidn del co
lon descendente a la extremidad superior del resto. .Algunos auto- -
res distinguen en &l, por su situacidn, dos porciones, Una de ellas -
el colon ilfaco, corresponde a a la fosa ilfaca interna y la otra o co-
lon pélvico se halla comprendida en la pelvis menor. La priméra»

porcidn es fija y la segunda mdwil,
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Colon ilfaco.,

Comienza a nivel de la cresta ilfaca, de donde desciende casi ver-
ticalmente hasta la parte n;edia de la fosa ilfaca, -Aquf se acoda
ligeramente para alcanzar el estrecho superior de la pelvis menor
y después el borde interno del pscas del lado izquierdo, donde sé
continQa con el colon pélvico. Se relaciona por detris con la fas~
cia ilfaca y el mbsculo ilfaco y més adentro, con los vasos ilfacc;s
externos; por delante cuando esti vacfo, se relaciona con las asas
intestinales y cuando esti lleno se pone en contacto con la pared

anterior del abdomen.

Colon pélvico,

Se halla comprendido entre el borde interno del psoas izquierdo y
el cuerpo de la tercera vértebra sacra. Su direccién, a partir de
la fosa ilfaca izquierda, o rmejor, del borde interno del psoas iz~
quierdo, es hacia abajo y adentro hasta alcanzar el piso de la pel
vis o los &rganos contenidos en ella. Aquf se acoda a la derecha
y hacia arriba para alcanzar la pared derecha de lavpelvis; se b-
bla entonces hacia atris, abajo y a la izquierda para alcanzar la
cara anterior de la tercera .vértebra sacra, donde se continla con
el recto., Por atris esti en relaciSn‘ con la pared posterolateral

de la pelvis, comprendiendo la cara anterior del sacro, la articu~

" lacitn sacorilfaca y la escotadura ciftica mayor; se relaciona por
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intermedio del peritoneo con el uréter izauierdo y los vasos esper=
méticos o uterooviricos. FPor abajo descansa sobre la vejiga en el
hombre, o se coloca entre &sta y el recto; en la mujer descansa
sobre el Gtero, la vejiga y los lig;;mentos anchos, o bien ocupa el
fondo de saco rectouterino o vesicouterino, El resto de sus caras
se halla en relacidn con las asas del intestino delgado y con la pa=’

red abdominal.ﬁ/
Constitucién anatémica del colon.

Su constitucidn por capas es igual a la de las idemﬁ‘s po'rciones.d'el
tubo digestivo, es decir, una mucosa interna, una capa muscular

media y una capa serosa externa, por‘ su configuracibn di.fieré de

las otras porciones, pues su caracterfstica es la presencia de mfl
_tiples dila.tacione§ de forma globulosa separadas por surcos; lon-
~ gitudinalmente presenta trfes bandas o cintillas que se originan por
debajo de la vhlvula ileocecal en el punto de nacimiento del apéndi
ce y van desapareciendo conforme se acerca a su porcidn termi- |
nal, - Interiormente preéenta repliegues mucosos correspondiendo a
los surcos externos transversales, Sus medios de fijacién o sos-
tén, como en el intestino delgado, son a expensas de la serosa pe

‘ritoneal en su porcidn visceral y que adosada las dos contribuyen

68/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; op.cit., pp. 162-170.
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a formar el mesenterio; a esta porcibn de membrana se le da el
nombre de mesocolon y aloja 'los vasos y nervios que irrigan y dan
. .

. sengibilidad a este 6rgano.'é2/

Otras diferencias observadas en el intestino grueso en comparacibn
con el delgado son: la tfinica mucosa del intestino grueéo, fqrma
pliegues de forma semilunar y carece de vellosidades. ILas células
de la mucosa segregan moco, En la mucosa, en toda la extensiaﬁ
del intestino grueso, se encuentran fol{culos linfAticos solitarios.
la thnica muscular del intestino delgado est compuesta de 2 estra-
tos, pero el estrato longitudinal no se é:tiende por toda la ;::ircunfg_
rencia del intesﬁno, sino que se agrupa en 3 zonas, denominadas
cintas o tenias musculares. En los intervalos entre ellas, las pa-
redes del intestino forman abolladuras, denominadas haus‘tros‘ del :
colon, La tlnica serosa del intestino grueso constituye unas ex-
crecencias dactiliformes, en las cuales se deposita la grasa, ellas
se denominan apéndices epiploicos. Debido a la p'resencﬁ de estos

&rganos del intestino delgado se distingue del intestino grueso ficil-

mente .ly

69/ Cascajares P., Juan Luis; op.cit., pp. 266~267

70/ Tatarinov G., V.; op.cit., p. 152
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Vasos y nervios del colon,

Recibe sangre arterial de las arterias cblicas dex’-échas, proceden-.
tes de la mesentérica superior, que van a irrigar el colon ascen-
dente y la mitad derecha del colon transverso y de las arterias cb
licas izquierdas, ramas de la mesentérica inferior, que irrigan la
mitad izquierda del colon transverso, el colon descendente y el
colon iliopélvico. Las venas que nacen de los capilares arteri;.les
se reunen en troncos mis gruesos o venas c6'1ica.s. Las del lado
derecho terminan en la mesentérica superior y las cblicas izquier~
das en la mesentérica inferior, afluentes ambas de la porta. los
linféticos del colon siguen el trayecto de las venas formando tron-
cos colectores que van a los ganglios retrocblicos situados en los
m'esos. correspondientes. Los nervios que llegan al colon pi’oceden

" del plexo solar para el colon ascen&ente y-l'a mitad derecha del co
lon transverso, pues forman plexos que acompafian a las arterias
cOlicas derechas, Al resto del colon llegan nervios procedentes de
los plexos que acompafian a las arterias cdlicas izquierdas y que

proceden del plexo lumboadrtico y del hipogéstrico.
Recto

El recto es la porcidn terminal .del tubo digestivo y se extiende d’e

ia terceri vértebra sacra al ano. El recto sigue la direccidn del

S

sacro y del céccix., Presenta en esta porcibn una concavidad vuel-
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ta hacia adelante, y al llegar al vértice del cbecix, se dirige hacia

atris, formando una segunda concavidad vuelta hacia atris,

El recto ocupa la parte posterior y media de la pelvis, de la cual
sale para atravesar el perineo y terminar en el ano. Se distine
guen en &l dos porciones, unha pélvica y la otra perine‘al, siendo el
lfmite entre ambas el codo que foi‘ma. al nivel del vértice del céc-
&ix, En su porcidén pélvica, el peritoneo que cubre su cara ante-
rior y parte de sus caras laterales lo fija a la pared posterior de
la pelvis por medio de un‘ tejido conjuntivo laxo. En su porcién pe
rineal su fijacién es mis fuer.te y se hace por medio de la aponeu
rosis perineal superior o profunda del elevador del ano, formacio-
nes coh las que ti'ene fntima relacibn. El recto tiene una longitud
de 14 ¢cm., en el hombre y 12 cm., en la mujer, - Su diﬁmetr;) '
transversal no es uniforme pues es mis estrecho en su extremidad
inferior y en su extremidad superior y ensanchado en 'au parte me-
dia., donde forma la ampolla rectal, susceptible por replecién de ad
quirir dimensio‘nes considerables, E_xteriormente se observan en
las caras laterales del recto dos o'tres surcos transversales cuya
prbfundidad es va;-iable y qué' se traducen interiormente por replie=-
gues semilunares que const_ituyén las vilvulas del recto, llamadas
vilvulas de Houston. Abarcan un tercio del@ilindrd rectal, se ha-

llan colocadas en las caras laterales y existen generalmente tres.

.Cuando esti vacib, el recto presenta interiormente repliegues tem-
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porales que desaparecen ;:n estado de distensién. En la porcidn pe-
rineal del recto e inmediatamente arriba del orificio anal, se encuen
tran seis u ocho columnas longitudinales, mAs ancila.s en su extremi-
dad inferior que en su extremidad superior. Se hall;.n unidag unas

a otras en su extremidad inferior por repliegues semilunares, de
concavidad superior llamados vilvulas de Morgagni o vilvulas semi~
lunares, EIl borde libre de las vAlvulas semilunares del recto for-

man la linea anorectal, lfmite entre el recto y el ano,
Relaciones,

En la porcibn pélvica el recto estf en relacién i)or atrs con el sa=~
- Cro, ‘con los mfisculos piramidales, con el plexo sacro y con el
‘gran simpftico sacro. MAs abajo se relaciona éon el cbecix y con
;al mfsculo isquiococcfgeo. En todo el trayecto la cara po‘sterior
se halla.rodeada de una atm6sfera &e tejido célulax;, 'donde se ex;-
cuentran las artérias sacras, inedia y laterales, la glindula coccf-
gea de Luschka y el ganglio presacro o ganglio de Walther., Su ca;
ra anterior estf en relacidn en el hombre con la vejiga por interme-
dio del fondo de saco rectovesical que no cubre toda la cara anterior
del recto, por lo que éste, més abajo, se relaciona con la vejiga, con
"las vesiculas seminales y los cond(xctos dveferenteu por interme@io de
la ;poneurosis prostatoperitoneal, Mfs abajo afin, se halls en rela-

cién con la cara posterior de la prostata, En la mujer, la cara ante-
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rior del recto se pone en relacidn con el fitero y la vagina por in-
termedio del fondo de saco rectova'ginal o ¢;Ie Douglas que desciende
dos centfmetros por abajo de la extremidad superior de la vagina.
For debajo de esta porcibdn peritoneal, el 1"ecto se pone en relacién
con la pared posterior de la vag';na.v Las caras la.teraies del rec-
to estin cubiertas por él peritoneo en su tercio a;xperior y por in-
termedio de &ste se pone en relacién con lag asas del intestino del
gado. Mis abajo. se relaciona con el plexo hipogistrico, con la
aponeurosgis perineal profunda y coﬁ el misculo elevador del ano.
La pércit’m perineal se ﬂalla. en relacién por atris con los haces
posteriores del elevador del ano y cbn el esfinter externo del ano.
La ca.r'a anterior esti en relacién con el hombre, con el vértice de
la prés!;té, con la uretra membranosa, ta.ymbién se relaciona con
el bulbo uretral y con las glindulas de Cooper, En la muje;r, es~
td en relacién con la extremidad infegior de la vagina, "las caras
laterales corresponden en ambos sexos al esffnter externo del ano
y al tejido celu¥oadiposo que llena la’ fosa isquic;reqta.l, fosa limita
da arriba y adentro por el elevador del ano y haciav afuera por gi

obturador interno y el isquion.
Constitucidn anatbmica:

Como todo el intestine el recto esti formado por las capas serosas,

-muscular, celulosa y mucosa,
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La capa serosa.

El peritoneo que cubre la extremidad inferior del colon iliopélvico
en el hombre, cubre también el tercio superior de la cara anterior
del recto y se refleja hacia adelante para cubrir la cara posterior
de la vejiga y formar el fondo de saco rectovesical, La capa mus
cular estd constituida por fibras longitudinales que del colon pélvi-
co descienden al recto en dos bandas, una anterior y otra poste~
rior. A medida que descienden, estas bandas se extienden hasta
cubrir totalmente Ila périferia del recto en su extremidad inferior,
Sin embargo, no llegan todas hasta el ano, pues las més profundas
te.rminan en el fondo de los surcos transversales, el nivel de las fi-
bras circulares. Fh esos lugare; nacen otras bandas que descienden
hasta el ano, donde terminan de 3 maneras. (Las externas, las me-
dias y'las profundas o internas), las fibrasg circula.rea‘forman un
plano continuo que ab.arca toda la pared del recto. Son mfs escasas
al nivel de la ampolla rectal, se condenan en su parte inferior para
constituir el esfinter interno y alcanzan hasta 6 mm, de espesor en su
parte inferior, donde corresponde a'la margen del ano y por lo tanto
a la piel La capa celulosa es idéntica a la del intestino grueso.
Por Gltimo, la capa mucosa que morfoldgicamente presenta en la
parte inferior del recto las vilvulas semilunares y las columnas
de Morgagni, donde el sistema venoso estd muy desarrollado. En

la parte inferior de estas vilvulas y en la base de las columnas se
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encuentra la transici®én entre la mucosa y la piel.
Vasoes y nervios.

E] recto recibe sangre arterial de las hemorroidales superiores,
ramas de la mesentérica inferior; de las hemorroidales medias,
ramas de la hipogistrica; ‘ de la hemorroidal inferior, rama de la
pudenda interna, y de la sacra media, rama de la aorta que origina
las hemorroidales posteriores. De sus capilares nacen vénas que
forman en el espesor de la atmbsfera celulosa parietal el plexo he
morroidal, De la parte superior del plexo venoso rectal, nacen
troncos que van a desembocar a la vena mesentérica inferior y de
la parte inferior del mismo plexo parten otros troncos venosos que
constituyen las venas hemorroidales inferiores que recogen la sahgre
de los esfinteres y se vierten en las venas pudendas internas, De
la parte media ‘del‘plexo venoso, se originan las venas hemorroidg_
les medias que recogen sangre de la prbstata, las vesfcula;s semi-
nales y la vejiga en el hombre y del-ﬁtero y la vagina en la mujer,
a la vez que la parte inferior de la ampolla rectal, y van a.desem-
bocar en la vena hipogistrica, EL plexo venoso perirrectal constitu
ye una amplia anastomosis entre la hemorroidal superior afluente al
sistema de la porta y la media y la inferior, a.\fluent:e del sistema
de la cava inferior. lLos linf4ticos nacen por redes mucosas y mug

culares, de las cuales parten conductos colectores que se dirigen
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hacia atrés y atraviesan 'la pared rectal; los conductos superiores

desembocan en los ganglios n_aﬁs inferiores de la cadena mesentéri~
ca; los medios siguen la vena hemorroidal media y desembocan en
los ganglios hipogéstricos; los inferiores siguen la vena hemorroi-
dal inferior y van con los linfiticos del ano a desembocar a los gan
glios internos de los grupos inguinales superficiales. Los nervios

proceden del plexo lumboabrtico, un tercer. grupo tiene su origen en
el plexo sacro y sus ramos, ‘derivadog del tercero, cuarto y quinto

nervios sacros, alcanzan al recto con la hemorroidal superior.
Ano

El ano es el orificio terminal del tubo digestivo situado en la linea me-
dia, por detris de la lfnea biisquiitica en elhombre y alnivel de di-

cha linea en la mujer.

En ambos sexos se halla colocado por delante del cbecix, v a la mi=~
tad del surco intergliiteo, Hacia arriba estd limitado por la lfnea
anorectal y por abajo por la ifnea anoperineal, exteriormente el an.o
en estado de feposo, tiene la forma de una hendidura que se reduce
a veces a un ve-rdadero punto de donde parten los pliegues radiados
d'el_g_no.. Estos pliegues desaparecen cuando se dilata, tomando for-
ma circular, EL orificio anal estd cubierto por una piel htimeda,
glabra y de un color méis eﬁbido que el re;to. _Esta pa.1;te de la

piel, delgada y lisa, es continua hacia arriba hasta la base de lag
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columnas y la convexidad de las vilvulas semilunares, Aquf adquic-
re los caracteres de una mucosa; mucosa anal de Hermann, o zona
mucosa supraanal que marca la transicidn ehtre el revestimiento cu-
tineo del anc y el revestimiento mucoso del recto. El ano esti8 cn
relacidén por detris con el rafe anococcigeo; hacia adelante con la
uretra en el hombre y con la vagina en la mujer, y a los lados, con
el esfinter externo del ano con las fosas izquiorectales y con el eleva~

dor del ano.

Constitucién anatdmica:

El ano esti formado por una capa muscular y un revestimiento cutineo, .

La capa muscular esti constituida por una capa interna de fibras lisas
circulares, que son las fibras inferiores del esfinter inte;.'no. Por fug
ra de &tas se encuentra una segunda capa de fibras circulares, pero
estriadas, que forman el esfinter externo del ano. Entre; ambos esfin
teres existen fibras longitudinales lisas que descienden de la pared
del recto para ter;xqinar en la cara profunda de la piel dell ano.
El.revestimiento cutineo se halla formado ‘por un corio, En la
parte inferior del conducto anal se encuentran algunos folfculos se
biceos que acompafian a los folfculos pilosos y mfs abajo existen
glindulas sudoriparas baksta.nte voluminosos que se llaman gl&ndulas

circunanales de Gay,
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Vasos y nervios.

El ano recibe sangre arterial de las hemorroidales inferiores, ra-
mas de la pudenda interna de sus capilares nacen‘ ramas venosas
que van a integrar el plexo perirectal. Los linfiticos superiores

_ siguen el trayecto de la vena hemorroidal media para desembocar -
en los ganglios hipogistricos. Los de la parte inferior forman tron
cos subcutfneos que caminan por la cara interna del muslo para de«-
aémbocar en los ganglios inguinales internos. A veces algunos de
los canales colectores siguen con los de ’la regibn glitea para termi
nar en .los ganglios inguinales externos., Los nervios proceden del
plgxo sacro que envfa al ano el nervio hemorroidal que nalce del pu~
dendo interno o del mismo plexko sacro. Lléva fibraé sensitivas pa=
ra su revestimiento cutineo y fibras motoras pafa el esffater exter=
no. Recibe, ademfs, fibras motoras s.impéticaskque derivan del ple
xo hipoglstrico pa.ré. el esfinter internoc y fibras sensitivas, del mis~-

71/

mo plexo, que terminan en el tejido celular subcutineo.
Fisiologfa del sparato digestivo.

La funcidn del aparato digestivo es proporcionar al organismo canstan-
‘temente agua, electrolitos y sustancias nutritivag, para lo cual los ali-

mentos deben ser transportados por todo el tubo digestivo a una veloci~

11/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; op.cit., pp. 173-181,
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" dad que permita la digestidn y la absorcibn.

El aparato digestivo es la puerta por la cual entramal organismo lag
sustancias nutritivas, lag vitaminas, minerales y llquidos. Las pro
tefnas, grasas y carbohidratos complejos son demolidos hasta unida-
des absorbibles (digeridas), principalmente en el ilxxtestino delgado,
Los productos de la digestidbn, vitaminas, minerales y l{quidos, atr%_
viegan la mucosa del estém.ago y del intestino y entran a la linfa o

a la sangre {absorecidn),

La digest"ién de los principalés alimentos es un proceso ordenado
donde interviene la accién de un gran nfimero de enzimas digésti-
vas, Algunas enzimas se encuentran en las secreciones de las
glindulas salivales, del estdmago y de la porcisn exberina del pin
creas. Otras enzimas se encuentran en las membranas celulares
que dan a la luz del intestino delgado. La acecibn de las enzimas

_ es ayudada por el &cido clorhidrico secretado en el estbmago y por
la bilis secretada por el higado. Las sustancias pas;n desde .la luz
del tubo digestivo hasta la circul;ciéﬁ, por difusiﬁn y tranaporte ac
tivo, Los procesos que intervienen incluyen también arrastre por

solvente y pinocitosis.

e =t R

""4%/ Cascajares P., Juan Luis; gop.cit., p. 271
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A iye,

En el hombre, las células del yeyuno actfian como si contuvieran
poros de 7.5 A® de difmetro aproximadamente, mientras que las

del {leon act@lan como si tuviesen poros de 3.5 A° de difmetro.

Las funciones de digestidn y absorcibn del aparato digestivo, depen
den de varios mecanismos que impulsan a los alimentos a través
del mismo, los ablandan y los mezclan con la bilis de la vesicula
biliar y las; enzimas digestivas secretadas pbr las células de la mu
cosa, las glindulas salivales y el pincreas. Algunos de estos me=~
canigmos dependen de propiedades intrfnsecas del mﬁsc;ﬂd liso in=
testinal, otros implican la accibn de reflejos viscerales o de hor-
monas gastrointeﬁinales. | ‘La.s hormonas son agentes humorales sg
cretados por algunas porvciones de la mucosa y fransportédos Vpox_‘_
la circt;xlacian}para influir sobre las funciones del e.stc')mago, intes~
tinos, pincreas y vesfcula biliar.” En el intestino delgado su conte
nido se mezcla on las secreciones de las células mucosas, con el
jugo pancrefitico y con la bilis, La digestion que comienza en la
boca y en el estémago,. es completada en la luz y en las células
mucosas del intestino delgado, y los productos de ella son absor-
bidos junto con la mayor parte de los vitamines, Ia mucosa del
intestino delgado contiene ganglios linfiticos solitarios vy, gspécial-
mente, en el {leon, ganglios linfiticos agregados (placas de Peyer)

a2 lo largo del borde mesentérico,
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En t;)do el intestino delgado hay gléndulas intestinales tubulares sim
ples {criptas de Liberkdihn), En el duodeno hay, ademis, las glin=
dulas duodenales pequefias, acinotubulares enrrolladas (glindulas de
Brinner), Las células enterocromafines de la muéosa intestinal
secretan serotonina., Estas células a menudo estin localizadas en

la. profundidad de las glindulas intestinales.

La membrana mucosa del intestino delgado esté cubierta por vello-
sidades en toda su longitud, Existen 2040 vellosidades por metro
cuadrado de mucosa, Cada vellosidad intestinal es una proyeceidn
en forma de dedo, de 0.,5-1 mm. de longitud, cubierta por una so=-
la capa de epitelio columnar. y conteniendo una red de capilares y
vasos '.Iinfé'.ticos,(quilﬁeros). Finas extensiones del msculo liso
provenientes de la subrmicosa., corren longitudinalmente en cada ve
llosidad hasta su punta, Los bordes libres de las células épitelia-
les de las vellosidades se dividen en diminutas microvellosidades.
Las +Alvulas conniventes, las vellosidades y las microvellosidades,
incrementan grandemente la superficie de absorcibn expuesta al con
tenido del intestino delgado. La superficie total de absorcién del
intestino delgado es de 300 metros cuadrados aproximadamente,

La capa'exterior de protefna de la membrana celular de las células
de la mucosa contienen enzimas que intervienen en los procesos di-
"gestivos iniciados por las enzimas aalivale|s, ghstricas y pancréati=’

cas, Las enzimas que se encuentran en esta membrana incluyen a
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tricas y pancreiticas. Las enzimas que se encuentran en esta mem
brana incluyen a varias disacaridasas, peptidasas y otras que inter-
vienen en la demolicidn de loslﬁcidos nucléicos. las células de la
mucosa son desechadas a la luz intestinal en grandes nfimeros y ripi
damente repuestas. la velocidad de recambio de las células de la
mucosa es de 1-3 dfas y la "secrecibn''de protefnas a la luz del intes
tino, debido al desecho celular se ha calculado que es tan grande que
73/
liega a 30g/dfa.
En un corte transversal del intestino se aprecia que esté formado de
las siguientes capas: 1) la serosa, 2) una capa muscular longitudinal,

~ 3) una capa muscular circular, 4) la submucosa y 5) la mucosa.,

la movilidad intestinal se efectla por la funcidn motora de las fibras
del miisculo liso, que en cada capa forma un sincitip funcional., La
velocidad de conduccidn de los alimentos a través del tubo digestivo

es de 4 mm por éegundo o casi 25 cm, por minuto,

1a inervacibn del tubo digestivo se efectlla por su pared y contiene
-un plexo nervioso intramural, Este plexc estd constituido por-dos

capas de neuronas, la capa externa llamada plexo mesentérico o

73/ Ganong F., William; Manual de fisiologfa médica; Trad.,
Guillermo Anguiano L., 4a, edicibn, Meéxico, 1971; Ed. El
Manual Moderno; pp. 394-413,
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de Auerbach. En carhbio, la capa interna llamada también plexo de
Meissner, se encuentra en la capa submucosa. Por la estimulacidn
del plexo intramural, aumenta la actividad del intestino teniendo cua
tro efectos principales: mayor tono de la pared intestinal, mis in-
tensidad en las contracciones ritmicas, més frecuencia de la misma
y mayor velocidad en la conduccién de los alimentos a través deltu
bo digestivo, EIl tubo digestivo recibe también inervaciébn parasim=
pitica que se divide en parasimpitico sacro y parasimpitico craneal,
‘La inervacibn simpbtica del tubo digestivo se origina en la médula
espinal, entre el octavo ganglio dorsal y el tercer lumbar. A dife-
rencia del parasimpfitico que ge distribuye en las porciones inicial
y final del tubo digestivo, el simpftico inerva por igual la totalidad

de este &rgano.

La estimulacién del sistema nervioso simpitico, inhibe la actividad
del tubo digestivo y fiene efectos opuestos a los ﬂel parasimpitico.
Sin embargo, hay cuando menos 3 Srganos en el que el simpitico
tiene efecto excitador; es el esfinter ileocecal, en el esfinter del
ano y en las fibras lisas de Iz musculatura del tubo digestivo.
Por su &ctividad intensa del simpitico se puede suprimir totalmen
te la progresidn de los aliméntos, inhibiendo las contracciones y
ocluyendo por lo menos dos importantes esfinteres: el del ano y

el ileocecal,
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Existen dos variedades de movimientos en el intestino: movimien~
tos de mezcla y movimientos propulsores, Mediante el primero se
amasa el alimento y el movimiento propulsor obliga a los alimentos
a caminar a una velocidad compatible con la digestion y la absor-
cion. EIl movimiénto propulsor principal del tubo digestivo, es cl
peristaltismo, aparece alrededor del intestino en forma de anillo
de contraccidén que se mueve hacia adelante, por el cual el mate-
rial que se encuentra adelante de &ste, seri desplazado al mismo

24/
tiempo.

Motricidad intestinal.

Los movimientos del intestino delgado pueden dividirse en contrac-
ciones peristilticas, cambios tbnicos, movimientos pendulares, con
tracciones de segmentacibn y r;lov'lrnientos pendulares, contracciones
de segmentacibn y movimiento de las wvellosidades, Ellos mezclan
y amasan el contenido intestinal o quimo y lo impulsan al intestino
grueso. Los cambios tbnicos son cambios locales en la velocidad
o grado de contraccibn del miisculo liso, que ocur—en lentamente en
todas sus partes del tubo digestivo, independientemente del volumen
o naturaleza del contenido. En los movimientos pendiula.res los seg
mentos intestinales se alargan y se acortan a la frecuencia de 10~
12 minutos, sin hacer avanzar el conténido intestinal. ILas contrac

ciones de segmentacién son contracciones en forma de anillos que

74/ Cascajares P,, Juan Luis; op.cit., pp. 271-273.



aparecen a intervalos regulares a lo largo del intestino, Estos 3
tipos; de movimientos ocurren después de denervacidn esencialmen-
te completa del intestino y son manifestaciones de la actividad con~
tractil intrinseca de toda la musculatura lisa, Las contracciones
peristilticas requieren un plazo mientérico intacto y los movimien=
tos de las vellosidades estin bajo el control hormonal gastrointesti

nal (hormona gastrointestinal villicina),
Perigtalsis:

Las contracciones peristilticas ocurren no sélo en el intestino del-
gado, sino también en el esdfago, el estdmago, en el colon y en
los uréteres. Cuando la pared intestinal es estirada, aparece una
contraccidn ;:ircular profunda (onda peristiltica) detr&s del punto de
estimulacidn que se desplaza a lo largo del intestino hacia el recto,
a velocidades que varfan de 2 a 25 cm/seg. Esta respuesta al es-
tiramiento se llama el reflejo mientérico., Originalmente se creyd
que cada onda peristiltica era precedida por una onda de relajacibn
del misculo liso, pero la evidencia actual indica que tal relajacidn
falta a menudo. Las ondas peristilticas difieren en intensidad y
en la distancia que recorren. Las ondas peristilticas muy intex;-
sas se llaman fmpetus peristﬁlticos. Una débil antiireristﬁlsis se
observa a veces en el colon, pero la mayorfa de las ondas pasan

regularmente en direccién orocaudal, La remocién y la reposicidn



de un segmento del intestino a su posicidn original no bloquea la
progresidn y las ondas alin puedsn cruzar un pequefio trecho que
ha sido reemplazado por un tubo de plistico, Sin embargo, si se
extirpa un segmento intestinal, se invierte y se sutura de nuevo en
su sitio los movimientos peristilticos, se detiene en el segmento
invertido. Las ondas peristilticas ocurren en ausencja de inerva-
cibn extrinseca', pero no cuando falta el plexo mientérico de Auer-
bach., Los receptores para el reflejo mientérico se hallan aparen-
teménte en la mucosa, puesto que la remocidén de ella o la aplica-
cién de un anestésico local, bloquean la peristalsis. Una prolonga
cibn de cada célula bipolar ganglionar del plexo submucoso de Meis
sner entra a la mucosa y la otra va al plexo mientérico. Por lo
tanto, el orden de eventos en el reflejo mnientérico que inicia las
contracciones peristilticas, es probablementé: distencibn de la mu
cosa, transmisién de los impulsos a las células bipolares, acti..va-
cibén de las neuronas en el plexo mientérico y contraccién del mfis~
culo liso que inervan, Se ha demostrado que la serotonina es sin-
tetizada y fijada en el plexo mientérico y se han sugerido que- eila
es el mediador en las uniones entre las cé&lulas bipolares y las neu
ronas del plexo mientérico, Las sustancias P también se encuen=
tran en altas concentraciones en el intestino y puede desempefiar un
papel como mediador sinfiptico en el arco reflejo mientérico. La’

cantidad de este polipéptido en los diferentes segmentos del intesti

.
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no es paralela al nimero de células ganglionares en los plexos sub-
mucosos mientéricos y en los estados patolbgicos en los cuales el
nlimero de células ganglionares es bajo en una regién particular,

hay una caida local paralela en el contenido de sustancias P,
Movimientos de las vellosidades:

Durante la digestion, las vellosidades estin en constante movimien-
to. Cada vellosidad se acorta y se alarga en respuesta a las con=-
tracciones de las fibras musculares submucosas que se extienden
hasta ella, Los experimentos de circulacién cruzada indican que
las contracciones se deben a un factor circulante que no afecta las
otras respuestas musculares de! intestino. ZEste factor que ha si
do llamado villicinina es liberado en la mucosa de la porcidén supe
rior del intestino delgado cuando es bafiada por el quimo, Ella no
es probablemente una proteina o polipéptido, pero su estructura
exacta no se conoce. De lo anterior resulta aparente que la mo-
tricidad del intestino delgado es relativamente independiente de la
inervacién extrinseca. La estimulacién vagal o la aplicacién local
de acetilcolina, tambi&n incrementan el movimiento de las vellosi-
dades transitoriamente, La estimulacién simpitica hace que 'las
vellosidades se bloquean y permanezcan inméviles. la simpactec-
_tomifa no tiene efecto sobre ella y, aunque la vagotomia puede cau-

sar hipomotricidad intestinal transitoria, pronto regresa la activi-
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dad normal, Sin embargo, las conexiones vagales pueden desempe-
flar un papel en integrar las acciones de lag diversas partes del in
testino, Si ocurre sobredisténsién intestinal o si se irrita el peri-
toneo, los reflejos mediados a través de las vias simpiticas, inhi-

ben la actividad peristfltica.
Regulacidn de la secrecidn intestinal.

Las gléndulas de Brunner del duodeno, secretan un. .moco viscosq
que probablemente protege a la mucosa contra el 4cido del estéma=
go. Las glindulas intestinales secretan un liquido igotémnico., La
mayorfa de las enzimas que usualmente se encuentran en esta se-
crecibn estin en las células descamadas de la mucosa; el jugo in-
testinal exento de células probablemente contiene pocas enzimas, si
es que alguna. El gquimo estimula la secrecidn de una hormona, la
’exlxterocri.nina, por la mucosa intestinal. Esta hormona es probable
mente una proteina y estimula la secrecién de jugo intestinal sin
afectar la motricidad del intestino o la secrecibn pancreéticé. La
estimulacidn vagal eleva la secrecin de las glindulas de Brumner,

pero probablemente no tiene efecto sobre las gléndulas intestinales,

75/

75/ Ganong F., William; _op.cit., pp., 413415
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Digestidn en el intestino delgado.

La masa alimenticia en forma de papilla va pasando en porciones
aisladas del estdbmago al intestino delgado y aquf es sometida a su
ulterior elaboracién mecénica y quimica, La accidn mecdnica con
siste en que gracias a los movimientos pendulares del intestino, la
papilla alimenticia se mezcla coh los jugos digestivos, se va vol-
viendo mis liquida acelerando -su uitérior elaboracibn quimica por
los fermentos. Los movimientos peristilticos'del intestino delga-
do provocan la traslacién de su contenido., En el intestino delgado
la acéiﬁn quimica sobre los alimentos est§ a- cargo del jugo pan=
creético, el jugo intestinal y la bilis, Es caracterfstico que para
pequefias porciones de masa alimenticia se segrega gran cantidad
de estos jugos. -Bajo su accidn en el intestino,' termina el proce~
so de desintegracion de las sustancias orgdnicas complejas: préti-
dos, grasas e hidratos de carbono. El proceso digestivo transcu-
rre con la mayor intensidad en la porcién alta del intestino delga-
do, en el duodeno. lLos productos finales de desintegracidn de los
alimentos son absorbidos del intestino delgado por la sangre‘ y la

linfa,
Composicibn y propiedades del jugo pancreitico,

El jugo pancreitico es un liquido transparente de reaccidon alcalina.

En su composicién entran los sigulentes fermentos: 1) la tripsina,
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que actia sobre los prbtidos; 2) la amilasa y la maltasa, que ac~
tGa sobre los hidratos de carbono; 3) la lipasa, que actla sobre

las grasas,

La tripsina desintegra.los prétidos en aminofcidos, perc sblo actfa
(cobra actividad) en presencia del fermento enteroquinasa, Este Gl
timo se elabora en la mucosa del intestino delgado y entra ‘en la
composicidn del jugo intestinal, La amilasa y la maltasa desinte-
gran los hidratos de.carbono hasta aminodcidos. La lipasa desinte
gra las grasas en glicerina y 4cidos grasos. En este procesgo, los
Scidos grasos entran en combinacidon con los Acidos biliares y con
los &lcalis del jugo intestinal y se saponifican, iLa actividad de la
lipasa se refuerza intensamiente en presencia de la bilis. Todos
los fermentos del jugo pancreético conservan su actividad solamen-
te en un medio alcalino. En el transcurso de un dfa se eliminan
unos 800 ml, de jugo pancreftico. La cantidad v la cdmpoéici&n
del jugo par;c;‘eético, al igual que en los demfs jugos digestivos,
varfan en dependencia del caricter de la alimentacibn, As{, dess
_pués de ingerir pan, se segrega una cantidad de jugo pancreitico
considerablemente mayor que después de la toma de leche, La ses
crecién del jugo pancrebtico se regulé por gl sistema nervioso y
por via humoral. En la aciivida.d de la glindula pancreitica infly
yen algunas sustancias quimicas, Entre ellas se encuentra una

sustancia especial, la secretina, La secretina se elabora en la
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mucosa del ducdeno, bajo la influencia del &cido clorhfdrico, proce-
dente del estémago, junto con los alimentos y se absorbe por la san
gre. También se tienen otras gue provocan aumento en la secrecidn

del jugo pancreitico (productos devdesintegra.cién de las grasas y
ofras). La accidn de las sustancias qufmicas se realiza no sdlo a
través de la sangre, sino también por via refleja, por media;ién
del sistema nervioso. El jugo pancreitico se segrega solamente du

rante el perfodo de la digestibn, ~

Composicién y propiedades del jugo intestinal,

El jugo intestinal se elabora p.or las glindulas de la mucosa del in-
testino delgado. En su composicién entran: el fermento erepsina,
que actfia sébre los productos intermedios de desintegr.acic'm de los
protidos; los fermentos amilasa, lactasa y otros, que actan sobre
diferentes hidratos de carbono; y el fermento lipasa, que desintegra

las - grasas., Aparte de ellos, el jugo intestinal contiene el fermento

enteroquinasa, el cual por s{ mismo no desintegra ninguna sustancia
nutritiva, pero activiza el fermento del jugo pancreftico tripsina,
En el transcurso de un dia se segrega cerca de un litro de jugo in~-

testinal, El excitante de la secrecién de jugo intestinal es la irri-
tacién mecfnica de las paredes del intestino delgado por los alimen
tos que ingresan en el :nismo y también la accién de diversas sus~

‘tancias. En pafticula.r, la entrada de jugo gistrico en el intestino

delgado provoca un aumento de la secrecién de sus gléndulas, EI
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jugo intestinal, al igual que el pancreitico se segrega solamente du-

rante la digestidn,
Composicidén y propiedades de la bilis,

La bilis es un liquido de color amarillo pardo, con débil reaccidn
alcalina., En su composicidén’ entran: agua, cidos biliares, pigmen
tos biliare's y otras sustancias orginicas e inorginicas, De los pig
mentos en la bilis humana,. hay preferentemente bilirrubina, Ella
se origina de sustancia que entran en la composicidon del pigmento
de la sangre, la hemoglobina, y que se desprenden al hacer destrui
dos los eritrocitos. La bilis, segregada directamente del higado
(bilis hepitica), es méis fluida y mis translGcida que la bilis acu=
mulada en la vesfcula biliar (bilis fesicular). Ello se debe a que
en la vesicula biliar tiene lugar lg absorcidén parcial ‘de:l agua, Ila
bilis se elabora en el higado sin interrupcidén, pero en el duodeno
ingresa solamente durante la digestién, La bilis no. contiene fer-
mentos y por eso no participa directamente' en la desintegracidn de
las sustancias nutritivas. Sin embargo, la importancia de la bilis
en el proceso de la digestidn, sobre todo en la digestion de las gra
sas, es muy grande, La bilis refuerza la accion de los fermentos
que se encuentran en el intestino, sobre todo la del fermento que
degintegra las grasas, La bilis fa;:ilita la transformacidn de la

grasa alimenticia en ana emulsidn (division de la grasa en gotitas



" diminutas). La grasa emulsionada es desintegrada mis répidamente
por los fermentos, Con la participacién de los &cidos biliares, los
fcidos grasos, resultantes de la desintegracién de‘ lag grasas, se
transforman en combinaciones f4cilmente solubles, La bilis coope-
ra también a la intensificacién del peristaltismo intestinal y a la
secrecidn del jugo pancredtico. La elaboracibén de bilis se realiza
bajo la influencia de los impulsos nerviosos, procedéntes del siste~
ma nervioso central, Sobre la intensidad de secrecion de la bilis,
influyen algunas sustancias denominada.sl coligogos. Entre dichas
sustancias se encuentran: el &cido clorhfdrico del jugo géatrico,
cuando penetra en el intestino delgado; los productos de desinteé

gracidn de los prdtidos; los liquidos acidulados, algunas aguas mi=-

nerales y otras, Es caracteristico que la propia bilis al penetrar
en el canal alimenticio o en la sangre, se convierte tambi‘én en un
intenso excitador de la secfecién de bilis, al penetrar en el canal ali- ‘
menticio o en la sangre, se convierte también en un intenso excita;dor
de la secrecibn de bilis, La secrecidn de bilis de la vesicula biliar al
duodeno se regula por el sistema nervioso, por via refleja. La ma-
sa alimenticia,. llegada al intestino delgado, actlia sobre los recept.o-
res que se encuen‘ran en la mucosa del intestino, Como refiejo de
respuesta, tiene lugar la ontraccidn de las paredes de la vesicula
‘biliar y la relajacién del esfinter situ'a.doven la desembocadura del

conducto colédoco, Durante la digestidn, la bilis se vierte directa-

mente del hfgado al intestino, sin entrar en la vesfcula biliar, En



131,

el hombre, cn el transcurso de un dia, se segregan de 700 a 1 200

mililitros de bilis.

En el intestino delgado termina !a desintegracion cie lag sustancias
alimenticias complejas, FEstas se transforman en sustancias mis
simples, fAcilmente solubles en agua, que pueden ser absorbidas y
asimiladas por el organismo. En el hombre la absorcidn tiene lugar
preferentemente en el intestino delgado y representa un proceso fisio-
16zico muy complejo. En este proceso juega un papel activo la mem-
'brana mucosa del intestino delgado. Las vellosidades, a través 'de

las cuales tiene lugar la absorcibn, gracias a las vellosidades, la su-
perficie vtotal del intestino deklgado alcanza 4~5 metros cuadrados, lLas
células del epitelio, que tapiza las vellosidades, toman partc activa

en el paso de las sustancias de la cavidad intestinal a la sangre y la
linfa, En la sangre se absorbe el agua, junto con las sustancias
disucltas en la misma: sales minerales, aminofcidos, resultantes »
de la integracién de los prdétidos; y monosaciridos, productos de
la desintegracidn de los hidratos de carbono. Los 4cidos grasos,
formados en el proceso de desintegracidn de 'las-grasas,so'n insolu~
' bles enagua y en tal esta;do no pueden ser abgorbidas, En el intestino
" delgado se unen previamente con los Alcalis y se transforman en jabo~
nes (sales de los 4cidos grasos), los cuales en presencia de los &cidos
biliares, se disaelven bien y son absorbidos. La glicerina se forma

también en la desintegracion de las grasas, siendo una sustancia que
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se disuelve y se absorbe bien. En su paso a través de la mucosa
del intestino delgado, la glicerina y los jabones entran en combina-
cidn y coastituyen una grasa, especifica para el hombre, la cual pe
netra en la linfa a través de los vasos linfiticos de lag vellosidades.,
Lz absorciba en el intestino delgado es favorecida por las coatrac-
ciones peristilticas de las vellosidades, las cuales cumplen con ecllo
un papel semejante al de bombas aspirantes e impelentes, Al con-
traerse las vellosidades, el contenido de sus vﬁsos es expelido a
otros vasos saaguineos y linfiticos de mayor calibre, Cuando las
vellosidades se distienden, penetran de nuevo en sus vasos 155 SUS~
tancias nutritivas contenidas en la cavidad in.‘:est'mal. Es preciso
seflalar que algunas sustancias se absorben no sflo en el intestino
delgado, sino también en otras secciones del tubo digestivo. Asfi,
en ’el estdbmago se absorbe el agua, el alcohol y las sales.‘ En el
intestino grueso se absorbe, de preferencia, el agua, pero pueden
absorberse también los hidratos de carbono. A través de la muco-
sa, de los distintos tramos del canal alimenticio, pueden ser absor

bidas diferentes sustancias medicamentosas.,
Digestion en el intestino grueso.

Del intestino delgado pasan al intestino grueso los restos de alimen

tos no digeridos., En particular, entra en su composicion la ceclu-

losa de los vegetales, la cual no se degintegra ni en el estomaro,
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ni en el intestino delgado, Los procesos fundamentales que tienen
lugar en el intestino grueso, son la formacion de las heces fecales
y la absorcion delya.gua. Tiene lugar, adembs, la fermentacibn y
putrefaccién de los residuos alimenticios. Fn el intestino grueso
se encuentra una gran cantidad de distintas bacterias (flora intesti-
nal), Unas de ellas provocan la fermentacién de los hidratos de
carbono; otras, la putrefaccidn de los prdtidos. En estos proce-

sos se forman gases. En la desintegracibn de los prdtidos se eli-
minan tambizgn algunas sustancias tdxicas (indol, ea:catol y otras),

fracciones d¢ las cuales son absorbidas por la sangre, llegando al
higado. La formacidén de sustancias t6xica§ aumenta en los estre~-

flimientos.

la absorcic’m del agua se verifica parcialmente en_el intestino del=
gado, pero preferentemente en el grueso. En este filtimo éu;ante
un dfa, se absorben hasta 4 L, de agua y en la papilla alimenticia
quedan solamente 130-159 3, de heces fecales, En la composicidn
de las heces fecales entran los restos alimenticios no digeridos,

moco, células epiteliales muertas y gran cantidad de bacterias del
intestino grueso. Estas Giltimas constituyen cerca de 1/3 del peso
total de las heces fecales, El color de los excrementos depende

de los pigmentos biliares desintegrados; la cantidad d;z excremen~
tos, del volumen y composicién de los alimentos ingeridos. Las’

heces fecales se acumulan en el intestino recto. La traslacidn de
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los residuos alimenticios por el intestino grueso se realiza como
resultado de la contraccién de sus paredes. El vaciamiento del in=
testino se denomina defecacién., El acto de la defecacidn se regula
por el sistema nervioso y es un acto reflejo, como respuesta a la
excitacién de los receptores de los tramos inferiores del intestino
grueso por los excrementos, La defecacidn tiene lugar corriente=
mente, sblo en el caso en que la presibn de las heces fecales so-
bre las paredes del intestino recto alcance una intensidad determi-
nada (cerca de 20 mm de la columna de mercurio), entonces tiene
lugar la excitacidén de los receptores, situados en la mucosa intes-
tinal, En respuesta se produce la contraccién refleja de la tlnica
muscular del intestino, se reflejan los esfinteres del ano., Al mismo
tiempo se contraen los mﬁsc?xlos de la prensa abdominaly el miiscu-

lo elevador del ano y las heces fecales son expulsadas al exterior.
El centro del reflejo de la defecacidn esti situado en la porcidnsa
cra de la médula espinal, pero este acto esti supeditado a la cor-
teza cerebral, siendo una demostracibén de ello la retencidn volunta

76
ria de las heces fecales.

Colon
La funcién del colon es principalmente la absorcién del agua, sodio

y otros minerales, convirtiendo a los 300-500 m! de quimo isotdni-

co, que entran diariamente desde el {leon en 150 g de heces semi-~

16/ Tatarinov G., V.; 'op.cit., pp. 148-154,

3
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gblidas. También son absorbidos ciertos vitamines y algunos de
ellos son sintetizados por los grandes ntmeros de bacterias que cre

cen en el colon.

Motricidad y secrecién del colon:

La valvula ileocecal cémﬁnmente estd cerrada, cada vez que una on
da peristiltica llega a ella, se abre brefemente permitiendo que ese
curra algo del quimo ileal al ciego, Cuando los alimentos abando~
nan él estdbmago, el cicgo se relaja y aumenta el paso del quimo a
traves de la vélvula ileccecal (reflejo gastroileal), Es.te es presue
miblemente un reflejo vagal. La estimulacibn simpitica aumenta la
contraccidn ténica de la vBlvula,. Los movimientos deli colon inclu-
yen tambios intrfnsecos de tono y contracciones de segmentacién,
como las que ocurren en el intestino delgado. Estos movimientos
mezclan el contenido del colén y exponiéndolo més a la mucosa,
facilitan la absorcibn, Las ondas peristilticas impulsan el conteni
do hacia el recto, aunque a veces se observa una débil antiperistal
sis. Los movimientos masivos, impulscs peristilticos muy fuertes,
ocurren 2-3 veces al dfa, Como las otras ondas peristilticas,

los movimientos fnasivos que se inician por la distencién local del
colon, son independientes de la inervacién extrinseca y no se pre-
sentan si se lesiona el plexo mientérico de Auerbach, Ellos efec~

tivamente impulsan grandes cantidades del contenido del colon a

o
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distancias considerab.les, pero no son sentidos normalmente y no esr
tin relacionados directamente con la defecacién. La secrecién de

moco por las glindulas del colon es estimulada por el contacto de su
contenido con las cBlulas glandulares, No interviene eslabdn hormg
nal o nervioso algunoc en la respuesta secretora bisica, aunque pue-
de producirse algo de secrecidén adicional por respuestas reflejas lo
cales a través de los nervios pélvicos v esplicnicos., En el colon

no se secretan enzimas digestivas,
Tiempo de trdnsito de la comida en los intestinos,

La. primera parte de una comida de prueba llega al ciego en cerca
de 4 horas y todas las porciones no digeridas han entrado al colon
en 8 & 9 horas. En promedio, los primeros restos de la comida
llegan al &ngulo hepitico en 6 horas, al ingulo esplénico en 9, y al
colon pélvico en 12, Desde aqui hasta el ano, el transporte es mu
cho méis lento, Tanto como el 25% del residuo de una comida de

prueba, todavia puede quedar en el recto durante 72 horas,

Absorcién del colon:

La capacidad de absorcién de la mucosa del intestino grueso es gran
de. EI a.gua es la principal sustancia absorbida, pero también son
absorbidos los electrolitos, los vitamines y posiblemente los aming

“4eidos, Muchos compuestos se absorven por esta via ripidamente,

incluyendo a los anestésicos, sedantes, tranquilizantes y esteroides,
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Bacterias intestinales:

El quimo normalmente contiene relativamente pocas bacterias en el
yeyuno, Hay mis gérmenes en el fleon, pero es sblo el colon el

que regularmente contiene gran cantidad de bacterias, La razon
para la relativa esterilidad vdel contenido yeyunal no estf aclarada,
aunque el &cido del estdomago y el trénsito comparativamente ripi-
do del quimo a través de esta regidn, pudiera inhibir el érecimie&
to bacteriaﬁo. Los mlcroébios presentes en el colon no sdlo inéh_x_
yen bacilos como Escherichia coli y Aerobacter aerogenes, sino a
cocos de varios tipos y a organismos como Clostridium welchii,
uno de los gérmenes de la gangrena gaseosa que pueden causar se-
rios trastornos en los- tejidos.fuera del colon; grandes masas de bagc
terias pasan can las heées. En el momento de nacer, el colon es es~
téril, pero la flora intestinal bacteriana sé establece prbnto en la
vida., Los efectos de las bacterias intestinales sobre su hugsped
son complejos, siendo algu.nkas benéficas y‘otra.s posiblefnente dafii=
nas. Sustancias nutricionalmente importantes como el Acido ascor-
bico, la cianocobalamina y la.‘coli.na, son utilizadas por algunas
bacterias intestinales, Por otra parte; algunos microorganismos
entéric;os sintetizan vitamina K y un nfimero de vitaminas del cﬁmp

plejo B,

e o AN Lo
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El color café de las heces se debe a los pigmentos derivados de los
biliares por accidn bacteriana, cuando la bilis entra al intestino y

cuando no entra, las heces se vuelven blancas (heses acdlicas).

Lag bacterias producen el hidrdgeno, el 4cido sulfhfdrico y el metaw
no del flato, Los 4cidos orginicos formados por las bacterias a
partir de los carbohidratos, son responsables de la reaccién ligera-
mente icida de las heces (pH 5,0«7.0), cierto’ niimero de aminas,
incluyendo a sustancias potencialmente tdxicas como la histamina y
la tiramina, sonformadas en el colon por enzimas bacterianas que
descarboxilan a los 4amin05.cidos. Otros compuestos formados por
las bacterias intestinales, especial.ménte elindol y escatol, son .res-

ponsables en gran parte del olor de las heces.

En el colon también es producidoc y absorbide amonfacos Cuando el
hfgado esti enfermo, el amonfaco no es removido de la sangre y

. - v
aparecen sintomas nerviosos severos. En estos casos, la remocién
del colon o su aislamiento por anastomosis del fleon al colon sig-

moide, puede traer notable mejorfa,

La celulosa, la hemicelulosa y la lignina de la dieta, son componen-
tes importantes de los residuos dietéticos, material restante des«
puée de la digestidn y absorcién. Si la cantidad de residuos es

pequefia, se dice que a la dieta le falta bultol Puesto que la cax;-

tidad de material en el colon es pequefla, &ste es inactivo y los
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movimientos intestinales son poco frecuentes. Los llamados laxan-
tes de bulto, operan aportando un volumen mayor de material indi~

gerible al colon.

Se ha dicho que algunos individuos con estrefiimiento cronico tienen

una capacidad mayor que la normal para demoler la celulosa y pro~

77
ductos relacionados, reduciendo as{ el residuo en el colon.

Zl/ Ganong F., William; vog.cit., Pp. 422-424
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CUADRO No. 11
COMPOSICION APROXIMADA DE LAS HECES CON UNA DIETA

PROMEDIO

Porcentaje del peso
total

Agua 75

Sélidos 25

Porcentaje del total
de sdlidos

Celulosa y otras fibras no digeribles . variable

Bacterias . 30

terial inorglnico (en su mayorfa
calcio y fosfatos) 15

Grasas y derivados de ellas 5

También células mucosas descamadas, moco y pequeflas can-
tidades de enzimas digestivas,

FUENTE: Ganong F., William; Manual de fisiologia médica;
4a. ed., México, 1971; Ed. E! Manual Moderno.

DESCRIPCION:

Este cuadro ilustra la composicibn aproximada de las heces

en base a una dieta normal promedio.
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Heces:

Las materias fecales contiene'n material inorgénicd, fibras vegetales
no digeridas, bacterias y agua. Su composicibén (ya descrita) es re
lativamente inafectada por variaciones de la dieta porque una gran
fraccidn de la masa fecal es de origen no dietético, Esto también
explica porque continlan pasando cantidades apreciables de heces du

rante el ayuno prolongado.w

Defecacibn:
La distensién del recto por las heces inicia contracciones reflejas

de su musculatura y el deseo de defecar.

En el hombre, la inervacidn simpitica (involuntaria) para el esfin-
ter anal interno es excitatoria, mientras que la parasimpitica es
inhibitoria. Este esfinter se relaja cuando el recto es distendido.
La inervacidn para el misculo estriado del esfinter externo del ano
proviene del nervio pudendo. EIl esfinter es mantenido en un esta-
do de contréccifm ténica y relajado por accién voluntaria, permitien
do que la contraccidn refleja del colon distendido expulse a las he-
ces. Por lo tanto, la defecacidén es un reflejo espinal que‘ll:uede
ser inhibiao voluntariamente manteniendo contraido el esfinter ex=
terno, o facilitando por relajacién del mismo y contraccidn de los

mbsculos abdominales (esfuerzo).

78 Ibidem., p. 424.
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la evacuacidn refleja del recto distendido ocurre en el hombre si
los segmentos sacros de la médula espinal quedan intactos. La
distensibdn del estdmago por los alimentos inicia las contracciones
del recto (reflejo gastrocbdlico) y, frecuentemente, el deseo de defe-
car. Debido a este reflejo, la defecaccidn después de las comidas
es la regla en los nifios. En los adultos el hibito y los factores cultu-

rales desempefian el papel para determinar la defgcaciﬁn.lg/
Mecanismo de defensa intestinal

El aparato digestivo es la primera linea de defensa inmunitaria, pues.
impide el paso de microorganismos, ant{genos derivados de productos
alimenticios', toxinas, enzimas y otras sustancias presentes en la luz
intestinal. En condiciones patolbgicas estos agentes afectan las estruc
turas intestinales produciendo lresiones locales o generalizadas. En tal
virtud, la supera.cit')n de esta primera linea de defensa puede ser el
inicio de cuadros clinicos con una amplia gama de manifestaciones
de infeccidn, alergia o estados de autvinmunidad, Para mantener
este delicado equilibrio, el huésped cuenta con una serie de elemen<

tos que se encargan de preservar su integridad.,

a. Mecanismos no inmunitarios.

Se encuentra en la luz intestinal o sobre la superficie de la mucosa

79/ Ganong F., William; op. cit., pp. 424-425



y tienen a su cargo controlar el crecimiento de los microorganis-
mos presentes ''normalmente’ en dicha luz; disminuir o dificultar
el contacto o adherencia de los gérmenes patégencs a la superficic
epitelial, y disminuir -por disperseion- la masa de i.nmunégenc;, evi

tando que éste supere a los mecanismos inmunitarios,

- Flora intestinal:
En el ser humano la colonizacién microbiana del intestino se
inicia desde el nacimiénto y es determinada por . factores tales
como: tipo de alimentacién {al seno materno o artificial) y la
competencia microbiana. - La importancia que tiene el mante-
ner el equilibrio de csta flora se hace evidente en individuos
en quienes se ha alterado ese equilibrio, En tales condicio-
nes, la presencia de microorganismos en el intestino,.produ-
ce alteraciones clinicas.. Un ejemplo frecuente de ello es el
tratamiento de "procesos digestivos'' intrascendentes con anti-
bibticos, el cual conduce al crecimiento anfrquico de la flora
' indfgena" y en ocasiones se asocia con manifestaciones oca~-
sionadas por el trinsito intestinal acelerado. En condiciones
de equilibrio, la flora normal impide el crecimiento de gér-
menes patbgenos, bien sea por competencia metabdlica en re-
lacibn con los nutrientes requeridos para el crecimiento, al-

teracién del pH o de los potenciales de oxidorreduccién, o

produccién de colicinas,
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Secreciones:

Las glucoprotelnas del moco {(mucinas) y los polimeros de la
saliva, impiden el contadco y la adherencia de algunos micro-
orpanismos a la superficie epitelial de la mucosa bucal., Por
su parte, el aseo arrastra los gérmenes impidiendo la coloni-
zacién. Las glucoprotefna- y los glucolfpidos tienen una estruc
tura molecular semejante 2 la parte superficia‘l de las células
epiteliales, por lo cual actflan como receptores de los micro-
organismos. Asimismo, las mucinas se adhieren a los sitios
donde el epitelic podria ser penetrado, compitiendo con ventaja
con los microorganismos. Estas sustancias se encuentran a
lo largo del intestino y controlan no sdlo a las bacterias sino
también a los virus, toxinas y alergenos de otras sustancias
activas. La peristalsis remueve a los gérmenes que no se

han adherido.

Barrera géstrica,

La secrecién del &cido clorhidrico y pepsina en el estdémago,
sirve de factor limitante del pae;o de microorganis;nos y ma=
terial antigénico ingerido. La alteracién de esta funcidén se
acompafia de proliferacidn de gérmene's -fundamentalmente
gram positivos- en el intestino delgado, asf como aumento de

‘18 infecciones gastrointestinales,
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Motilidad intestinal

Los movimientos peristilticos intestinales son el recurso mis
importante para controlar la proliferacidn bacteriana dentro
del intestino, pues impiden la adherencia de los microorganis
mos y dificultan la absorcidn y fagocitosis de las macromolg

culas,

Barrera hepitica

El higado, adopta la funcibén de una segunda Ifnea de defensa.
Las sustancias absorbidas de la luz intestinal pasan a la cir=
culacién portal y son depuradas por el sistema reticuloendote-
lial hepitico, que es capa.z. de remover méis del 30% de las
toxinas y sustancias nocivas absorbidas. Por otra parte, laé
sales biliares que hay en el intestino son otro medio de C(')n-
trol de algunas bacteriasg, pues inhiben en cierto grado su cre

cimiento y vitalidad,

Mecanismos inmunitarios.

las inmunoglobulinas tienen estructuras diferentes segiin su
ciistribucic'm en los espacios internos o externos del organise
mo. Por ejemplo, las inmunoglobiulinas de las secreciones

difieren de las séricas. La IgA secretora existe como un

" dfmero unido por un polipéptido llamado pieza o cadena J,

Este dimero con cadena J es sintetizado en las células plase



2.

4.
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mAticas adyacentes a las superficies epiteliales, Precisamen-
te, las células plasmﬁ.ti;as de la limina propia del intestino
producen principalmente IgA., El dfmero ensamblado es sccre
tado al espacio intersticial de la l&mina propia, de donde es
transportado por una glucoprotefna -conocida como pieza o
componente secretor y producida por las células epiteli;lea- ha-
cia la superficie luminal de dichas células, Su unién con la
pieza secretora proporciona a la IgA mayor resistencia a la
accidén proteolftica de enzimas como la tripsina y quimotripsi~

na, Las acciones conocidas de la IgA son las siguientes:

Control de la proliferacidn bacteriana en la luz intestinal, pues
la IgA secretora especifica, interfiere en la proliferacidn, ad=
herencia, absorcidén y difusidén de inmunbgenos. La IgA secre-
tora presente en el moco, forma en la superficie epitelial una

pelfcula protectora que impide la absorcidn de gérmenes,

Puede producir lisis bacteriana, fija' el complemento por el
sistema de la properdina y utiliza la lisozima del jugo entéri-

co para la lisis de gérmenes, sobre todo E. coli.
Mejora o aumenta el Indice opsonofagocitico.

Produce neutralizacién viral en la superficie epitelial del in-

testino,



5. La presencia de IgA secretora especffica contra algumo s agentes
patbgenos intestinales o generales, es la razén de que éstos no

causen enfermedad.

- Inmunidad celular., En las placas de Peyer del ﬂéon existen sub-
poblaciones de linfocitos que son capaces de responder a los antf

genos presentes en la luz intestinal,

- Respuestas con otras inmunoglobulinas. Cuando hay cierto dé-
ficit de IgA secretora, aparece la tendencia a la formacidon de .
pentémero secretor de IgM, menos eficiente que el dimero de
IgA; sin embargo, es un recurso supletoriq. Pér su parte,
la IgA secretora es menos abundante y su aumento sugiere un

estado alérgico asociado.

El equilibrio de los mecanismos de defensa intestinal se logra me-

diante la accién de todos los sistemas, actuando como un conjunto.w

2.3 Clasifica¢idn de la diarrea infecciosa.

Son muchos los intentos que se han hecho por clasificar las diarreasy
puede afirmarse que ninguno ha llenado cabalmente las necesidades del
clfnico, Sin embargo, existen diversos criterios para clasificarlas co

mo son: el fisiopatoldgico (ya mencionado), el topogréfico, el semiold~

S p—————

ﬂ/ Calderbn Bhimes, Ernesto; Conceptos clinicos de infectologfa;

7a. ed., México, 1980; Ed, Francisco Méndez Cervantes; PP,
241-~243, '
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gico, el etioldgico, etc. Pero dado el tema de estudio, sec eligid

la clasificacién etioldgica por ser méis especf{fica 'y contener un afin

prictico en su aplicacidn,

Causag mis frecuentes de diarrea:

A, Infecciosas.

Enterales:

2. Bacteriana:

b. Virales:

[ Parasgitarias:

‘de Micbticas:

Parenterales:

E. coli, Shigella, Saimonella, Estafilocaco,
Clostridium, cblera, y en condiciones menos
frecuentes, Pseudomona, Klebsiella, Enterobace
tef, Proteus, Paracolon .y‘ Yersinia enterocolf=
tica,

Enterovirus (Coxsakie B3; ~ECHO 11, 14, 18,
19; poliovirus III; adenovirus ’(1. 2, 3, 4, 7.
14),

Amibiasis, Giérdiaaia, Aacériasis, Balantidia-
gis, Uncinariasis, Oxiuriasis, Tricomoniasis,
etc.

Candida albicans.

Infecciones de las vfas urinarias, respiraltoria.s, ofdos, SNC y sep-

ticemias,

o g B s pdv e
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B, Factores dietéticos,
- Exceso en la cantidad y concentracidn del alimento, introduc~

cibn de alimentos nuevos,

C. Tbéxicas
- Metales pesados, arsénico, fosfatos, sulfato ferroso, antibid=

ticos, laxantes.,

D. Por valimentos
- Intolerancia a la protefna de la leche, de la soya, a monosacé-

ridos y disacfridos.

- E, Estado nutricional

- Desnutricién ﬁ/

- Los estudios encaminados a demostrar la etiologfa de la diarrea agu-
da, seflalan como causa mfis importante la efiologfa bacteriana, pos-

teriormente las de origen viral y as{ sucesivamente, tbxicas y micb~-

ticas .-8-‘-2/

Fisiopatologfa

Los patbgenos bacterianos los podemos dividir en dos grupos:

1, Bacterias que producen diarrea por elaboracidn de una exotoxina,

81/ Salas Alvarado, Max; gp.cit., pp. 262-263

82/ Rodrfguez S., Romeo; op.cit., p. 427
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2. Bacterias que producen diarrea por invasién o ulceracién de la

mucosa intestinal,

Bacterias que producen exotoxina {(bacterias enterotoxigénicas):
a. Vibrio cholera

b Algunas cepas de E. coli

Bacterias invasivas (bacterias enteroinvasgivas)

a. Shigella
b, Salmonella
¢ Yersinia enterocolftica

d, Algunas cepas de E, coli

Las bacterias enterotoxigénicas dan lugar a‘enfermgdadee‘ diarréi-
cas al multiplicarse en la luz del intestino delgado, elaborando una
exotoxina que se adhiere a la mucosa intestfnal, la que acasiona in-
cremento intracelular del 3-5 adenosin monofosfato (AMP ciclico),
a través de la e.stimulacian de la adenilciclasa, Este fendmeno oca-
siona salida de liquide y electrolitos hacia la luz del tubo digestivo.
En esta forma de diarrea, no hay invasién bacteriana a la mucosa vy,
por consiguiente, el paciente no presenta en la mayorfa de los casos

manifestaciones generales, las evacuaciones son liquidas con poco

moco y sin sangre.,

5 Ao gl
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Bacterias enteroinvasivas. Este grupo de bacterias ocasionan dia=-
rrea por invasiin de la pared intestinal Shigella y E, coli enteroin-
vasiva, penetran la mucosa en forma activa; en ;:ambio, la Salmo-
nella lo hace en forma pasiva o sea, por medio del transporte del

polimorfonucleares de la luz intestinal hacia la pared.

Shigella y E. coli dan lugar a destruccidn de la mucosa intestinal,
el paciente presenta malestar general en ocasiones estado tbxico y

evacuaciones con moco y sangre.

1a Salmonella no destruye la mucosa intestinal, Ginicamente es cau=
K

sa de inflamacidén de la l&mina propia. Las manifestaciones clini~

cas son sistémicas y malestar general, las evacuaciones son muco-

sas y en ocasiones con sangre,

Tanto en la forma toxigénica como en la invasiva, la vla de entra-
da es la oral, en la mayorfa de los casos a través de los alimen-
tos contaminades. Es necesario que se ingiera un niimero determi
nado de bacterias y que los mecanismos de defensa del huésped fun

83/

cionen en forma inadecuada para que se produzca la enfermedad,

2.4 Patogenia

Resulta diffcil describir cada uno de los padecimientos que ocurren

83/ Rodriguez S. Romeo; op.cit., pp. 429-436



con diarrea infecciosa bacteriana, ya que como se observa, existe
una gran variedad de enfermedades diarréicas vinculadas a los agenr
tes infecciosos diversos y con entidades nosoldgicas distintas, Por
tal motivo se tratd de seleccionar los aspectos mis notables o trag
cendentes de los cuadros diarréicos infecciosos bacterianos en base

a la magnitud con que se presentan,
Diarrea infecciosa Dbacteriana; gastroenteritis infecciosa.

El término implica las infecciones del tubo digestivo con localizacidn
en el intestino (delgado o grueso), comprende también una serie de
infecciones entéricas especificas, tales como la Shigelosis, Salmone-
losis, etc,, es conveniente seflalar que en los nifios de las clases
sociales econdmicamente débiles, en malas condiciones de saneamien
to ambien‘tal. y con prevalencia de desnutricidn caloricoprotéica, los
cuadros clinicos y la gravedad de la diarrea difieren de los que se

presentan en los mismos grupos de las clases sociales acomodadas,

84/

Numerosos datos epidemiolégicos indican que la propagacién de las
enfermedades entéricas se efecta principalmente por contacto direc~

to. La excepcional frecuencia de casos fndices (72%) en los nifios

de corta edad (0-5 afios), parece indicar que la infeccibén tiene su

: g}_/ SSA; Control de las enfermedades transmisibles; 3a., ed,,
México, 1979; Publicaciébn Técnica No. 1, p. 168,
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origen en la familia mis que en {uentes externas. Es elevada la fre-

cuencia de portadores de agentes patégenos conogidos y abundan los -
portadores entre los nifios mayores y los adultos. Cuando son exiguos
los casos indices miltiples en las epidemias familiares, hay un sélido
argumento contra la hipdtesis de una fuente comfin, Quiz4 el factor
mis importante que favorece la transmisidn sean los habitantes higié-~
nicos deficientes de los hermanos y de los adultos de la familia que fo
mentan la propagacidn por contacto directo entre los lactantes; asimis
mo, esa situacibn empeora cuando escasea el agua para el aseo per-

88/
sonal,

En la casi totalidad de los casos la infeccién es enteral propiamente,
es decir, la contaminacién del tubo digestivo ocurre por la ingestién
de gérmenes que atraviesan la boa y el estémago; sélo por rareza

la infeccién o la infestacidn es parenteral.

La influencia de las variaciones climiticas y estacionales es eviden-
te, son méas frecuentes en el verano y estaciones ca'.lurosas: la
exacerbacién de la precipitacién pluvial y e:l alza de la 'temperatura
ambiente, produce un déficit sanitario de las redes de avenamiento
y del estado de los alimentos, La prevalencia de las moscas y los
defectos en la higiene general, condiciones sanitarias, estado de nu-

tricién e inmunidad adquirida, son los factores que propician la fre=

85/ OPS/OMS; Infecciones entéricas; op.cit., p. 6
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cuencia de infecciones entéricas mis que el clima 'per se’. La
promiscuidad es otro de los factores que debe tenerse en cuenta por
que determina como el aumento de densidad de poblacién, fallas en
la higiene personal y en la posibilidad dq disponer de suficiente can
tidad de agua potable, Por supuesto, la falta de letrinas, de adecua
das redes de avenamiento y por otra parte, la limpieza general y de
aseo personal, determinan el ''fecalismo universal', o sea la dise-

86/

minacién de materias fecales en todo el ambiente,

Durante muchos aflos, algunos de estis gérmenes; particulafmente de
la E, coli, fueron considerados como pertenecientes a la flora intes~
tinal normal y los cuadros clinicos que producen eran calificados co=
mo ''diarrea inespecffica®, “diarrea estival', 'katarro 'mtestina"l" ,
etc, Actualmente se ha dermostrado que la prollfera‘cif)n de estos
gérmenes en el intestino delgado y la produccidén de enterc;toxina,

son responsables de las alteraciones fisiopatolbgicas que conducen a

87/

la producecién de diarrea.

En base a los estudios realizados a cerca de las diarreas infeccio=-
sas, se seflala a las bacterias como la causa mis importante de la
etiologfa de las diarreas, por su frecuencia y distribucién en la po-

blacién infantil.

' 86/ Valenzuela H., Rogelio; et. al,, Manual de pediatrfa; 9a. ed.
México, 1975; Ed. Interamericana; p. 289.

87/ C.C. Richter; 'Actualizacibn médica continua', op.cit,, p. 23
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""Lag bacterias pueden ser gram positivas, como el enterococo patd
geno, o gram negativas que es el grupo més importante, ya que
comprende las indudablemente patbgenas como son la Salmonella,
Shigella y las coli enteropatdbgenas y aquellas que forman parte de
la flora enterobacterifcea normal, cuyo papel patbgeno es atin dudo-
so o discutible, como son los proteus, las escherichias coli no pa-
tégenas, la klabsiela pneumonie, la pseudomona aeruginosas, el pa=-
~ra.coloba.ct;rum y el élcaligenes fecalis, El grupo Arizona queda in-

cluido entre las salmonelas y el Providence en el paracolon.

El nlimero de salmonelas es muy grande: Kauffman y White identi-
fican 874 por métodos serolbgicos (antfgeno Korper) que clasifican
en 60 grupos: Aalaz més los 51 a 60, Las mfs frecuentes en
casos de diarrea en nifios son las de los grupos B, C, D‘, y G, en-
tre ellos la typhi murium, anatum, derby, newport, etc., pero en
su incidencia se registran variantes de acuerdo con el lugar y época

en que se estudian.

Las Shigelas han sido clasificadas por diferentes autores en varios
gruoas: i‘dwards y Ewing consideran 4: A, B, C y D, o sean, el
disenterfae, el flexmeri, el boydii y el sonnei, y aepara;n al subgru~
po especial que comprende la dispar y la alkalescens. Desde luego
que las shigelas més frecuentemente encontradas son las del grupo

flexner.
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De los 135 grupos de Escherichia coli estudiados o identificados por
Kauffman y sus colaboradores. se han comprobado como evidentemen
te patbgenos las 13 siguientes: 25, 26, 55, 86, 11, 112, 119, 124,
125, 126, 127, 128 y 142 (esta {ltima recientemente aislada por Or-
late), La identificacién de estos gérmenes implica, ademis de los
estudios biogufmicos de fermentacibn de azficares, la clasificacibn
biolbgica por medio de aglutinaciones con sueros especfficos de ca-

da uno-de los antfgenos flagelares y soméiticos,

Entre los gérmenes gram positivos que se aislan predominan los pro
teus con sus 4 variables; morgani, mirabilis, rettgeri y vulgaris,
la klebsiella p., la pseudomena a, o bacilo piocilnico, los paracolon

8¢/

y otras escherichias afin no completamente clasificadas,

Aunque se sabe que en condiciones no:;ma.les los gérmenes gram po
sitivos son destruidos al pasar la barrera que constituyen el jugo
ghstrico por su acidez y las sales biliares segregadas por el higado
en la luz intestinal, algunos de ellos, como el estreptococo fecalis
o enterococo y el estafilococo la atraviesan, cuando la acidez gis-

trica no es tan acentuada, tal como ocurre en el desnutrido.

88/ Valenzuela H., Rogelio; op.cits, ps 290
R -0

30, Thidem., p. 291

Crepe o Ry
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Etiopatogenia

La Shigella,

Las bacterias de este grupo tienen como caracterfsticas microbiolde
gicas el ser inmbdviles, fermentan la glucosa sin producir gas y dan
resultado negativo en la prueba de la lactosa, En la pared celular
poseen 2 antfgenos, uno se utiliza para su clasificacidn en grupos
~especfficos y otro para la clasificacidn serolégica en especies. La
Sh. flexneri es la mis frecuente en nuestro medio y de ella hay 13
serotipos (denominados con nmeros y letras), La Sh dysenteriae
es el clisico bacilo de Shiga, productor de la disenterfa bacilar, no
es un microorganismo frecuente, se relaciona con los brotes epidé-
micos de gravedad variable, estd caracterizado por 10 serotipos,
(numerados del 1 al. 10). La Sh, sonnei ocupa quizd el segundo‘ lu-
gar .en frecuencia. Se han identificado ‘15 serotipos.'g—o/

.Todas las shigelas son patdgenas para el humanc, No Hay un hués=
ped intermediario, Son raros los casos bien documentados de infec
cidn producida por este agente en lactantes menorés de seis meses
de edad. La dosis infectante de shigeia._varfa‘ entre 100 a: 200 bac-
terias; la participac;ién etioi&gica de evstos enteropatbgenos en la

‘diarrea aguda, fluctan entre el 10 y 20%. La shigela no lesiona a

90/ Calderon Jaimes, Ernesto; op.cits, P. 243,
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las células epiteliales, sino que las "atraviesa' para localizarse en
la 1Amina propia., En este sitio se inician los proces;)s inflamato-
rios, en que participan células polimorfonucleares y hay cambios

vﬁsculfﬁcos isquémicos~necrdticos, causantes en la etapa ulterior,

de la formacidn de filceras en la mucosa,

Salmonella:

Estas bacterias poseen movilidad, fermentan la glucosa con produc~
cién de gas, no fermentan la la.ctésa ni hidrolizan la urea, Se cla-
sifican en grupos de acuerdo con el antfgeno somftico O y los flage=
lares H, En ocasiones se utilizan los antigenos capsulares K. Des-
de el punto de vista de riesgo para el humano, todos los grupos
(m&s de 10), son patbgenos., La S. Typhi, S. paratyphi B y S. pa-
ratyphi A, sblo afectan a los humanos; no hay };‘ué.sped intermedia-
rio, pues> el contagio es de persona a persona. En_cambio,. el res~
to de serotipos (mfs de 1000), causan zoonosis, en las que el ser
humano puede intervenir en la cadena de transmisién. La represen

tatividad del grupo salmonela en la diarrea es de 3 a 5% del total

de los casos, y en algunas épocas del aflo pueden aumentar al 10

1292

La dosis infectante es variable; en general, es necesario que el nii-

21/ Calderon himes, Ernesto; op.cit., p. 244
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mero sea superior a 106 bacterias, lLas salmonelas penetran la muw
cosz intestinal, son sumamente invasoras, no pruducen enterctoxinas
e invaden el tejido linfético, siendo capaces de producir infeccién ge-

neralizada,

Escherichia coli,

Son las bacterias més aBundantes, de las llamadas enteropatogéhas;
pueden ser mbviles o inmdviles y fermentan la glucosa y lactosa con
produccién de gas. Su estructura antigénica es compleja; la tipifi-
cécit’m de los grupos se hace por medio del éntfgeno somético y la
de los serotipos se vale de los antiéenos H.y K. Hasta la actuali-
dad se han caracterizado méis de 148 antfgenos 0, 98 K y 51H, la
dosis infectante es variable seglin el tipo de E. coli; en genera'l

las cuentas van de 107 a 1011 bacterias variables,

Mecanismos patbgenos de la E. coli,

Se ha demostrado que la presencia de algunos plasmidios confiere a
la E, coli diferentes propiedades, tales como citotoxicidad, neuroto~
xicidad y enteropatogenicidad, la ltima propiedad estd en relacibn
con ‘la produccién de toxinas, Por el momento se conocen 2 tipos
de E, coli: el enteroinvasor, que tiene accibn parecida a la de las
shigelas, pero la dosis infectantes son mayores que las de shigela,
gin embargo, el cuadro clinico es indistinguible, ILos estudios rea-
lizados dcmue;tran que este tipo de E. coli es poco frecuente, E;n

relacién con la E. coli enterotoxfgena, los estudios inmunoqufmicos
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e inmunoserolégicos han demostrado gran similitud entre las enterg
toxinas del cblera y las de esta cepa, La E, coli enterotoxigena
produce 2 clases de toxinas: una termoldbil (TL) a 60°C y seme-
jante a la enterotoxina colérica. En el &rea epitelial del intestino
delgado existe un receptor especffic.o para la toxina TL qu‘e, al ser
estimulado, activa la adenilciclasa, Esta, por su parte, agtiva el
ATP, que se transforma en monofosfato ciclico de adenosina (5 AMP)
el cual es responsable, al menos en parte, de algunos de los drés-
ticos cambios observados en el transporte intestinal de agua, inhi-
bicidén del transpofte intracelular del sodio, aumento de la secrecién
del cloraro y producciém de glicerol, etc, Las bacterias p’roducto-
ras de TL se reproducen activamente en la - luz intestinal, no inva-
den la mucosa ni producen lesibén anatémica evidente, La accidn de
esta toxina sobre el metabolismo del agua y electrolitos, es tan for-
midable, que sobrepasa la capacidad de absorcibn del colon, dando
c;)mo resultado el cuadro diarréico, La enterotoxina TL es capaz
de es(:imulau-~ la produccién de anticuerpos nentralizantes, semejan=

92/

tes a los provocados por el Vinrio choleras.

La enterotoxina termoestable de E. coll (ST) es resistente a 60°C
y a la accidn del Acido. No existe relacién inmunoqufmica ni in-

' munoserolégica con la TL de la E. coli ni con la colérica, no se

-

92/ Calderén Jimes, Ernesto; gp.cit,, p. 245.
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ha demostrado su capacidad como inmundgeno ni su relacidn adenil-
ciclasa-5~-AMP, y tampoco se ha determinado su mecanismo de ac-

Y4
cion,

Vibrio cholerae,

Esta enfermedad ocurre en regiones circunscritas y se disemina con
cierta periocidad. El género Vibrio comprende un amplio grupo de
organismos todavia no bien caracterizados; sin embargo, desde el
punto de vista clfnico, sblo interesan V. cholerae, V. parahemolyti-
cus y V. alginolyticus, El V, cholerae es un bacilo gram negativo
ligeramente curvo, mbvil y con un flagelo polar; produce 4cido pe~
ro no gas., Tiene 2 serotipos Ogawa e Inaba, La (ltima epidemia
fue causada por una variante serolégica, conocida como biotipo El
Tor, méas resistente'a los factores ambientales, agentes quimicos

Yy ter.apéuticos. Es necesario hacer notar que otros vibrios son
muy semejantes al colérico; sin ernbargo; no aglutinan con el anti-
suerc, razdn por la cual se le denomina vibrios no coléricos (NCV),
El mecanismo patogénico del V, cholerae es indiscutible del de la
toxina TL de la E, coli;- no obstante, es mayor la alteracibn del

93/

metabolismo del agua en el colera,

Campylobacter fetus con 3 especies, C. fetus, C, intestinalis y C.

jejuni, son bacilos morfoldgicamente gimilares a V. cholerae, son

_13/ Idem.
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gon delgados, mobviles, curvos y gram negativos. No fermentan ni
oxidan los carbohidratos, pueden ser microaerofilicos o estrictamen
te anaerobios, Estudios realizados en los Gltimos afios indican que
pueden ser una causa importante de diarrea en poblacidn infantil y

adulta, inclugo mfs frecuente que shigela y salmonela,

Staphylococcﬁs aureusy

Como entercbacteria, su parficipaci&n etioldgica en la diarrea no eé
tan importante; sin embargo, es necesario tenerla presenté cuando
existe la posibilidad de intoxicacién alimentaria., En ocasiones
‘rprincipalmentie en neonatos o en pacientes ﬁ:munodeprimidos-‘, el
estafilococo puede ser causante de diarrea. Cuando se abusa de la
ministracién bucal de antibibticos, el estafilococo aumenta en el tu-
- bo digestivo y pupde ser la puerta de entrada o punto de pa;t'ti;la de

superiniecéiones .2‘1/

Yersinia enterocolitica,

Es un cocobacilo gram neéativo, éerobio y anaerobio facultativo,
mbvil con flagelos peritricos, produce fcido pero no gas, da resul-
tado positivo en la prueBa de la ureasa y negativo en la qxidasa.
Bioq;xfmicamente es un gérmen complejo y heterogéneo. ‘Se ha divi
dido en 5 vbiotipos Y, tomando como base al. antigeno termoestable 0,

se ha caracterizado 17 serotipos divididos en seis grupos. La dia-

94/ [Ibidem., p. 246



rrea por Y, enterocolitica no es frecuente; ocasionalmente se han

comunicado algunos brotes aislados de poca consideracidn,

Vibrio parahemolyticus,

Es una de las principales causas de diarrea en pueblos que, como
el Japonés comen pescado crudo., Se diferencia del V. cholerae por
no fermentar la glucosa ni aglutinar con antisuero colérico, La apa
ricién de diarrea causada por este agente tiene importancia, desde

el punto de vista sanitario, en los manejadores de alimentos,

Otras- bacterias,

Ocasionalmente se ha comprobado que la diarrea puede ser causada
por otros gérmenes diferentes a los comunes: Clostridium perfri.
gens, Clostridium bdt\;iixnum, Pseudomonas, Klebsiella, Proteus,
etc,; sin embargo, su participacidn es controvertible y diffcil de

95/

evaluar,

El conocimiento de la patogenia de las gastroenteritis bacterianas,
proviene en gran parte de estudios efectuados en varios modelos ori
nales, asf{ como en pacientes,. la infeccidn suele iniciarse al fijar-
se la bacteria patbgena i:ngeridé. a un lugar fijador especffico de ‘la
mucosa en alguna parte del intestino, la ripida multiplicacidén del

germen va seguida de comienzo de la enfermedad., Sin embargo, la

.
e m——————

95/ Nem,
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presencia de flora bacteriana intestinal "indfgena' puede evitar la fi
jacién de los organismos patbgenos a la mucosa, La flora intesti-
nal puede ejercer su poder protector estableciendo competencia por
los lugares de combinacidén en la mucosa, produciendo 5<':idoe orgh-

nicos volAtiles, o por otro medio desconocido,

Hay dos factores importantes que pueden modificar la flora intestinall
normal, yen consecuencia predisponer a la mucosa a infeccié:;; la te-

rapéutica antibidtica por via bucal y la desnutricién, La primera pue=
de disminuir el nGmero de gé;menes aerobios y anaerobios, Y la deg
nutricidn, asociada con deficiencias dietéticas o ixyzntervenciones quirfir
gicas en el tubo digestivo, puede alterar la flora bacteriana del intes~

tino,

Las bacterias que logran adherirse a la mucosa intestinal puede ejer-
cer un efecto citopético, téxoco o de ambos tipos. Puede tener lugar
la fijacidn de ciertas bacterias a las células epitéﬁales de la mucosa,
con penetracidbn o sin ella, Otras bacterias pueden penetrar mis

98/

profundamente en los tejidos submuccsos,

Vibrio cholerae,
No atraviesa el epitelio; no se observan lesiones histolégicas. Es~

tos gérmenes ejercen su efecto mediante una enterotoxina que esti-

96/ Krugman, Saul; et.al., op.cit., p. 65
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mula la copiosa secrecidn de liquido intestinal por lesién de los va-

sos sanguineos, provocando as{ desequilibrio de electrolitos,

Por su parte, los gérmenes shigela penetran y se multiplican dentro
de las células epiteliales de la mucosa, con lo cual originan su des-
truccidn., La erosidn de los vasos sangufneos a nivel de la ulcera=
cidén, es causa de las heces sanguinolentas observadas en la disen-

terfa bacilar.

Los gérmenes salmonelas no‘l 56;0 se fijan a las células epiteliales
de la mucosa; tambvién penetran en los tejidos submucosos més pro
fundos. La multiplicacién de los gérmenes a este nivel explica la
reaccibén inflamatoria y la enfermedad subsiguiente. A pesar de la
ingestidn de salmonelas por leucocitos polimorfonﬁclca'ares y macrb=-
fagos, &éstos gérmenes pueden sobrev&vir, inclugo en presencia de
terapéutica antibiéticé.. Es este fendmeno el que .puede ser causa
del estado persistente de portador en algty:nos pacientes, especial=

mente recién nacidos,

Asf{ pues, hay 2 meéanismos patdgenos que pueden intervenir en la
produccién de diarrea: a) invasidn bacteriana de 'las células epite~
liales, seguida de rfpida multiplicacidn de bacterias que provocan
destruccibn celular y ulceraciébn de la pared intestinal; b} produc-
cibn por algunas bacterias de una enterotoxina que origina lesitn ti-

sular local y disfuncidn celular; o ambos procesos juntos.'ﬂ/

91/ Ibidem,, p. 66
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Patdgeno Interaccidén bace Mecanismo Localizacidn
teriana mucosa patogénico en el intes=
intestinal tino

Vibrio cho= Produccién

leras, E.
coli

Shigella,

E. coli

Salmonella

No hay invasidn

Penetracibén intra-
epitelial y multi~
plicacidn

Penetracién comple-
ta de céluepiteliales

de enteroto=
xina

Inflamacién
de la mucosa
con destrucw~
cibn

Inflamacibn
de la l&mina
propia

Intestino del-
gado

Al principio
intestino del~
gado més tar
de colon

Intestino del-
delgado y co=
lon

FUENTE:

DESCRIPCION:

Krugman, Saul; et.al,; Enfermedades infecciosas;
Ed, Interamericana,

6a, ed.,, México, 1979;

En este cuadro se iluatra la patogenia de las diarreas bacteria-

nas, la interaccibn de las mismas, el mecaniamo patogénico y

la localizacién en el intestino de los gérmenes entéricos,

98/ Ibidem., p. 67
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2,5 Manifestaciones clinicas

Sintomatologia general:

El caricter y la gravedad de los sintomas dependen de la naturaleza
y de la dosis de la sustancia irritante, la duracién de su accibn, la
resistencia del paciente y la extensién de la alteracidn gastrointesti~
nal, El comienzo suele ser sQbito y algunas veces dramftico, con
anorexia, niuseas y vomitos; borborigmos; espasmos abdomina les
y diarrea, con o sin sangre‘, y moco, Estos pueden ir asociados é.
malestar, dolores permanentes musculares y postracibn, EIl abdo-
men puede estar distendido y doloroso a la éresit’m; en los casos gra
ves puede haber ‘defensa muscular, Puede ser visible y palpableg
asas i.nfesti?xales distendidas por el gas, Puede oirse co‘n 9[ estetos
.copio borborigmos incluso cuando no hay diarrea (un importante ras~
go diferencial frente al fleo paralitico), La presién sanguinea puede

99/

estar reducida, el pulso‘ ripido y la temperatura elevada.

Diarrea por E, coli
Las gastroenteritis por Escherichia coli, suele observarse en lactan=
tes de menos de 2 afios de edad. La diarrea se caracteriza por de=~

posiciones frecuentes de color verde, viscosa, mal oliente, '"como

_"9_9_/ Merck, Sharp; El Manual Merck de diagndstico y terapéutica;
éa. ed,; imp. E.U,A., 1978; Ed. Merck Sharp & Dohme

Research Laboratories; pp. 855<856, . :
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sopa de chicharo'' (guisantes), El vbmito suele ser sintoma impor-
tante, No suele haber fiebre, pero en ocasiones hay febricula.
Las convulsiones son raras, La enfermedad en nifios y en adultos

100/

cura espontineamente,

La E, coli produce diversos cuadros clfnicos en relacién con el sin-
drome diarréico: diarrea grave sernejante al cdlera, diarrea por
cepas invasoras, que semeja un cuadro de disenterfa, diarrea modes

rada y diarrea del turista,

La expresibn mfxima de diarrea por E. coli, se presenta en la po~-
blacibn infantil (menor de 2 afios de edad). En realidad puede afec
tar al ser humano desde su nacimiento y es la caﬁsa bacteriana
mis frecuente de estos cuadros en los nifios y del problema conoci-
do como 'diarrea del turista' , Una de las causas de diarrea en-
tre la poblacibn infantil de los cuneros es la E. coli; de hecho,
fue en esos sitios en donde inicialmente se investigd su presencia.
La TL de la E. coli e; la causante de cuadros de diarrea profusa,
con. pérdida importante de agua y electrolitos, lo que conduce a des
hidratacién aguda grave y desequilibrio acidobisico importante. El
cuadro tfpico de la diarrea por E. coli se caracteriza por un perfo-

do de incubacidn de 24 a 72 horas, evacuaciones diarréicas de inicic

100/ Krugman, Saul; op.cit., p. 66.
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brusco, abundante pérdida de liquido, heces f&tidas blanquecinas, oca
sionalmente con moco y sin sangre, La fiebre no es un signo im=
portante, salvo en los lacta.nfes menores. Si no se complica, el
cuadro evoluciona hacia la resolucién en un promedio de 3 dias.

La diarrea del "turista' es un cuadro brusco, sin fiebre, molestias
abdominales, niusea ni vémito y con tendencia a curar espontinea~
mente, La diarrea producida pox cepas enteroinvasoras es indistin
guible de la diarrea causada por la shigela, En ocasiones La.m;u-
rotoxina de E. coli causa cuadros neurélc’:gicos semejantes a los

101/

causados. por la shigela,
Diarrea por Campylobacter

El perfodo de incubacibn de la enteritis por Campylobacter varfa de

2 a 11 dfas, la diarrea generalmente estd preae‘nte‘al prix;cipio de la
enfermedad, o bien, se desarrolla 1 a 3 dfas después de signos de tipo
dolor abdominal y.fiebre. La diarrea es acucsa, profusa y de olor fé-
tido. Pasados uno a tres dfas se inicia la diarrea, se agrega la pree
sencia de sangre en las evacuaciones, variando del 20 al 50% de los
pacientes. El paciente aqueja cblico intestinal y dolor periumbilieal,
signologfa que puede acompafar durante tod‘o el cuadro clinico, Estas
manifestaciones deben digtinguirse de apendicitis, adenitis mesentérica,

invaginacién intestinal o incluso perforacidén visceral. En promedio la

101/ Calderén Bimes, Ernesto; op.cits, pe 249,
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diarrea tiene duracién de 5 dias y los cuadros graves de deshidra-
tacién y acidosis metabdlica son en extremo raros. Es posible que
a partir de la infeccidn intestinal se presente una diseminacién sin-

témica con localizacidn en diferentes drganos y tejidos.
Diarrea por V. parahaemolyticus,

la diarrea en este gérmen estd relacionada con la ingestién de pes=
cado crudo o de otros productos insuficientemente cocidos., Aumen-
ta su frecuencia en los mesesl templados, época en la que hay au-
mento de vibrios en las aguas costaneras y se facilita la reproduc-
cidn bacteriana en alimentos no refrigerados. El V, parahemolyti=-
cus no se aisla de individuos asintomiticos; su naturaleza es mis
infecciosa que toxica. Unicamente los vibrios hemolfticos in vitro
son patbgenos para el ser humano, El cuadro clinico se ‘inicia 8 a
12 horas después de la ingestién del alimento contaminado. Los sig
nos dominantes son dolor abdominal tipo célico, diarrea, niugea y
vomito. Con frecuencia hay fiebre de moderada intensidad, calosfrios

y cefales, El cuadro suele curar espontineamente en 3 a 5 dfas.

102/ .

Diarrea por Yersinia enterocolitica

Ocasionalmente puede presentarse enterocolitis que se confunde con

102/ Ibidem., p. 250
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apendicitis aguda, EI cuadro clinicc dominante se caracteriza por
dolor abdominal, fiebre, diarrea, vbmito y leupocitosis. Las lesio
nes histicas muestran necrosis del epitelio intestir;al con formacidn
de filceras., El diagndstico se establece solamente cuando se sospe-
cha la presencia de este ageﬁte. La Y. enterocolitica ha sido in=-
criminada en el sindrome de la enterocolitica necrosante, un proce=-
so grave en el rec'ién nacido, sobre todo aquel que tiene bajo peso

al nacer,

Shigelosis.
La infecci®n del humano por shigela puede acompaflarse de varios

cuadros clinicos,

a, Shdrome disenteriforme.

Después de un perfodo de mct;bacién de 1 a 3 dfas, el pacien=
te presenta evacuaciones escas:-lls, frecuentes, con moco, san-
gre, ocasionalmente pus. E! paciente tiene fiebre de 38,5 a
40°C y ﬁolor de tipo cbdlico. La fiebre dura un promedio de
tres dias, mientras que el dolorimiento abdominal suele extej-
derse mis tiempo: 5 a 7 dfas, Este cuadro tiende a curar
espontineamente, en promedio a los cinco dfas de iniciado.
I.;a disenterfa bacilar no es frecuente en nifios menores de

seis mesges; por lo general afecta al grupo de 1 a 4 afios.



Diarrea profusa disenteriforme.
Después de 2 a 4 dfas del perfodo de incubacifn, el paciente
muestra dolorimiento abdominal, cblicos, evacuaciones agua-

das -dos a cuatro ocasiones al dfa- y fiebre de 38-39°C,

Uno o dos dfas después de este cuadro aumenta la cuantfa de
las pérdidas intestinales y se agrega sangre en pequefias can-
tidades. No se ha demostrado lesidn en el iﬁtestino delgado,
pero es posible que sea producto de una enterotoxina semejan
te 2 la E, coli; Las lesiones crbnicas son de tipo invasor

caracteristico; ias freas de mayor inflamacidén corresponden
a ;quellas donde hay mayor invasidén bacteriana, La distor-

sién de las criptas se presenta por actimulo y obstrucciér_x de
elementos inflamatorios, lo que conduce a la formacibn cie mi
croabscesos y Qlceras sangrantes. Las lesiones son casi en

su totalidad superficiales y de recuperacién total, Este hecho

no ocurre en nifilos menores de 6 meses de edad,

Diarrea profusa.
El diagndstico 8dlo se establece con el aislamiento de la shie
gela, Las evacuaciones se inician 1 & 2 dfas después de la

4‘ bacterias; puede no haber fiebre y las

ingestidn de 10% a 10
evacuaciones aumentan progresivamente en frecuencia y canti-

dad; tienen gran semejanza con las observadas en el cdlera
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y las producidas por la Tl de la E. coli. Su duracidn es cor-

ta: 3 a5 dfasild

d. Cuadros atipicos.
Es posible que la shigela produzca una exotoxina neurotdxica.
En esta situacién, a las manifestaciones mencionadas se agre-
gan signos nerviosos que hacen pensar en un componente neu-
'roinfeccioso. El lfquido cefaloragqufdeo es normal, La evolu-
¢ibn clinica tiende a la recuperacibén total,

Salmonelosis.,

En el humano puede presentarse produciendo varios cuadros clinicos:

1.

Enterocolitis,
La ingestién de billones de bacterias produce lesién de la mu~
cosa intestinal. El perfodo de incubacibn varia de 6 a 48 horas

y se caracteriza por triada sintomftica de fiebre-dolor abdo-

minal-diarrea, cuadro que en promedio persiste durante 3 a 5

' dfas, Inicialmente se puede presentar niuseas y vdmito poco

_manifiesto, La diarrea y el cblico son de intensidad variable;

pp——

16z

algunos pacientes tienen pocas evacuaciones y otros tienen cua-
dros explosivos, aparatosos en frecuencia y cantidad. Las eva

cuaciones pueden contener moco y huellas de sangre, La tem-

Ibidem., p. 251,
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peratura varfa de febricula a fiebre de 38 a 40°C, A la explo
racidn fisicé, se encuentra aumento del peristaltismo intestinal,
molestia y dolor franco a la palpacién, llegando en ocaasiones
hasta cuadros que simulan abdomen agudo. La evolucidén expon
tinea dura en promedio cinco dias, aunque en algunos pacientes
puede durar dos semanas, No ha sido posible démostrar una

enterotoxina semejante a la colérica o a la de la E. coli.
2, Bacteremia y paratifoidea.

Es posible que élgunas salmonelas como la S. enteriditis, S.
cholerasuis y otras, produzcan cuadros intestinales con mani-
festacion.es diarréicas poco apa.fentes y manifestaciones' genera
les, afectacibn del estado general y repercusién visceral con

hepatoesplenomegalia .,

3. Infecciones localizadas,
Después de cuadros intestin:ales en general intrascendentes, las
salmonelas pueden localizarse en diferentes sitios, producliendo
abscesos bronconeumonfa, empiema, endocarditis, osteomieli-

... 104
tis, artritis, memngxhs.—-—/

Los signos fisicos varfan seglin la etapa de la enfermedad, durante

_la primera semana quizi lo Gnico que se observe sea fiekre y ligera

}_(Ji/ Ibidem., P 252,
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hipersensibilidad abdominal. Sin embargo, durante las semanas see
gunda y tercera pueden presentarse signos raracter{sticos de la fie=
bre tifoidea. EL paciente tiene aspecto grave, con la cara letirgica,
de torpeza e inexpresiva, el estado mental varfa entre amplios 1fmi=
tes, desde la normalidad a la confusién menta.l crnica y delirio,

El pulso no suele ser tan répido como corresponderfa a la tempera~-
tura, Puede haber roncos o estertores htmedos difusos como mani~
festacidén de bronquitis. La mayoxr parte de pacientes tienen ligera
hiperaensibilidad abdominal, particularmente intenéa en el lado dere-
cho y la parte alta del abdomen, La distensibn abéomina.l puede ser
muy intensa. Se palpa un bazo blando en las tres cuartas parfes de
los pacientes., | Las l'esipnes cutineas maculopapulosas aparecen du-
rante la segunda o tercera semana de la enfermedad en el 80 al v90
por 100 de los pacientes con fiebre tifoideas Estas "manchas roaa-‘
das " tienen de 2 a2 5 mm de difmetro, palidecen por compresi&g, se
localizan predominantemente en la parte alta del a.bdomeﬁ o anterior
del térax y son dispersas; geéneralmente su nflmero no es mayor de
veinte, Las lesiones cutfneas duran de 2a 4.-dfas, luegd desapare~

cen pero pueden ir seguidas de nuevos brotes,

Los signos de enfermedad ceden cuando disminuye la fiebre., ILa con
valecencia es lenta; suele necesitarse un mes o mis para recuperar

un estado normal, La enfermedad puede ser ligéx'a y durar sblo una
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105/

semana, o prolongada con fiebre hasta dos meses.

2,6 Diagnbstico de las diarreas infecciosas bacterianas,
Diagnbstico =Escherichia coli,

La aparicién de diarrea en un lactante menor o un viajero adulto
puede indicar la presencia‘de una gastroenteritis por E, coli; El
diagnbstico puede confirmarse por uno o més de los siguientes he~
chos: 1) descubl‘-imiento de un tipo enteropatbgeno como germen ;e-
robio predominante por cultivo de las heces, utilizando técnica de -
aglutinacidén o de anticuerpo fluorescente; 2) descubrimiento de vuna
respuesta sérica eaﬁecifica de anticuerpos para el germen sospecho~
so; 3) descubrimiento de una enterotoxina termolébil; 4) demostra-
cibn que E. coli aislado es invasor, utilizando como modelo el ojo
de cobayo, para demostrar la capacidad de invasién epitelial (prueba
de Sereny positiva u otras pruebas que indican la presencia de ‘ente-

1 i’
rotoxina).'%

Diagnbstico diferencial,
La diferencia clinica entre gastroenteritis de E. coli y otras causas

bacteriana, pueden ser diffciles. Sin embargo, puede ser fitil el

105/ Beeson B,, Paul; et.al., Tratado de medicina interna; trad.
Alberto Folch y Pi; Tomo I, 14a, ed, México, 1979; Ed, In~
teramericana; p. 424,

106/ Krugman, Saul; op.cit., p. 66.
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examen microsclpico de las heces. Los frotis de las heces obtenidos
de pacientes con gastroenteritis por E. coli suelen mostrar ausencia

de leucocitos y eritrocitos. En contraste, puede haber polimorfonuclea
res y a veces eritrocitos, en heces de pacientes con gastroenteritis por
shigella y salmonelias. En ausencia de estos agentes especificos, hay
que sospechar gastroenteritis por E. coli, si se descubren serotipos
enteropiticos de este germen, Sin embargo, en ausencia de otras

pruebas para descubrir la produccién de enterotoxinas, es imposible

atribuir la situacién a una causa especﬁica.l—g/
Diagndstico ~Shigelosis

El {inico medio para establecer el diagndstico de la shigelosis, estri
ba en aislar e identificar shigela en las heces o por cultivo de pro- |
. ducto obtenido, raspando la mucosa rectal, El tftulo de aglutininas
séricas se elevarf en aproximadamente la mitad de los pacier;tes

con disenterfa bacilar, pero de ordinario no resulta Gtil con fines
diagnbsticos, Shigella sobrevive en las heces poco tiempo. Por lo
tanto, éstas deben someterse ripidamente a cultivo, EI examen mi
croscbpico de las heces cn la disenterfa bacilar suele demostrar
gran niimero de granulocitos que forman alfededor del 90 por 100

de todas las células mononucleares. Se han creado técnicas de in-

munofluorescencia especifica para el ripido descubrimiento de la

107/ Dbidem., pp. 67-68
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shigela en las heces. Esta prueba da resultados que coinciden con
los cultivos en méis del 90 por 100 de los casos. El examen copro_
parasitoscdpico seriado y el coprocultivo, especialmente este Gltimo,

108/

comprobaréin el diagnéstico,-

Diagnbstico diferencial,

Diffcil de establecer con otras infecciones que dan cuadros de dia-
rrea o gisenterfa pricticamente idénticos, coino amibiasis, salrnlong{
losis e infec;iones por colis enteropafégenos. Sin embargo, en los
euadros digsenteriformes prédominan las shigelosis y la amibiasis so -
bre las demis etiologfas., Los eximenes fitiles son: el coproculti-
vo y examen microscopico directo de las heces frescas. EI hallaz-
go de shigella en el coprocultivo establece el diagndstico definitivo.
El examen microscdpico directo de laé evacuaciones es muy vﬁtil en
la pré.cti.’ca para descartar la existencia de trofozoftos de.Entamoeba
histolytica, asf{ como para verificar la presencia de l;eucocitos, los
que son numerocsos en el caso de disenterfa bacilar, pero raros o
escasos en la disenterfa a.mibié.na. Es importante saber diferenciar
los trofozoitos de amiba de algunas formas de leucocitos con las que

" suelen confundirse.

108(" Beeson B., Paul; op.cit., p. 437..

10?/ SSA; Control de enfermedades tranumisiblels; opecite, PP.
369'370. .
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Diagnbstico -Salmonelosis.

El diagndstico de la fiebre tifoidea suele péderse sospechar por el
cuadro clfnico, El diagnbstico definitivo se establece aislando el
germen de las haces, la sangre o en ocasgiones del espudo o exuda-
do purulentos. Un aumento al cufidruplo o mayor del tftulo de aglu
tininas, en ausencia de inmunizacidén reciente del paciente, confirma
la presencia de la infeccidn., Sin embargo, cuando el aumento de
anticuerpos sdlo es contra cel antfgeno O, se debe considerar la in-
feccibn con otras salmonelas del grupo D, que comparten antigenos

somiticos comunes‘.!-l—g/

Los datos de laboratorio es el siguiente: el recuento leucocitario
guele ser de 10 000 a 15 000 por mm3, quizé con ligero'aumento
de polimorfonucleares. La. leucocipenia del sindrome de fiebre en~
térica excepcionalmente se ve en la forma gastrointesfinal. A veces
es positivo el hemocultivo sobre todo en infecciones graves, EL co-
procultivo casi siempre descubre salmonellas durante la fase aguda

de la enfermedad y suele persistir varias semanas después ..]ﬂ/

Diagnbdstico diferencial,
Es diffcil la diferenciacién de otras infecciones de carfcter intesti=

nal; sin embargo, ayuda el carfcter limitativo de la ausencia de

110/ Beeson B,, Paul; op.cit., p. 425.

111/ Krugman, Saul; op,cit., p. 269.
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: 112
moco y sangre en las deyecciones de origen salmoneldsico.

Como en las primeras etapas de la enfermedad, el paciente suele ob
gservarse muy afectado, con flebre alta, leucopenia y ningln signo de
localizacién, el diagnéstico diferencial debe esta;blecerse con muchas
enfermedades, Entre ellas, las mis importantes son: infecciones

generales con otras salmonelas, tuberculosis diseminada, paludismo,
leptospirosis, brucelosis, shigelosis, tifus murino, bronquitis aguda,
influenza o neumonia, etc., las manifestaciones del sistema nervioso

central pueden hacer sospechar meningitis o encefalitis.,

2.7 Tratamiento de las diarreas infecciosas bacterianas.

El tratamiento dependeri de la sintomatologfa. y de la etiologia del
padecimiento, A pesar que las infecciones entéricas preaéntan dife -
rentes caracteristicas e¢pidemiolégicas, seglin el agente causal,’tie-v
nen un comfin, Que es el hecho importante de su propagacidn (es-
tas enfermedades tienen muchos medios posibles de transmisién en-
tre los que figuran los de contacto directo, indirecto y mixtos).

Por tal motivo, resulta indispensable no perder de vista el agpecto

preventivo, en la terapéutica de dichos padecimientos,

112/ SSA., Control de enfermeda.des transmisibles; op.cit., p. 358.

113/ Beeson B., Paul; op.cits, p. 425,
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1, Tratamiento con antimicrobianos,

Existe controversia sobre el uso de antimicrobianos en los padeci-
mientos diarréicos, pues con frecuencia conducen a yatrogenia, abu~-
so y alteracidn de los ecosistemas bacteriancs. No existé, por otra
parte, suficientes estudios clinicos con pacientes testigos que apoyen
la eficiencia del firmaco. Ademéis, la dificultad o imposibilidad préc
tica para identificar el posible agente patdgenc, impide justificar la

seleccidn de alglin ffrmaco lo més especffico posible,

En pirrafos anteriores se trat&n"on los aspectos inmunolégicos y se

mencionb el autocontrol bacteriano de la llamada flora normal intes=
tinal, la regulacién, la multiplicacién excesiva -ejercida por la flo-
ra dominante, as{ como la presencia de plasmidios que confieren la
capacidad de produccibn de susﬁncias con accibén antibibtica (colici-
nas). Precisamente esta capacidad permite que las bacterias sobre-
vivan a la accibn externa. la flora residente, aerobia y anaerobia,
es la mejor y mis eficiente barrera a la colonizacién por parte de

la flora externa patbégena. Cualquier alteracién en ese sistema des-
equilibra el mecanismo defensivo, La ministracién de antimicrobia-
nos propicia la seleccién de colonias bacterianas que pueden portar

plasmidios, los cuales confieren resistencia simple o mfltiple hacia

varios agentes terapéuticos, tales como .sulfamidas, ampicilinas, te=-

114/ Calderén Jaimes, Ernesto; op.cit., P ?-54.
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traciclinas, cloranfenicol e incluso aminoglucésidos.

a.  Colibacilosis.

Cuando la infeccibn es causada por cepas enterotoxigenas, tanto de’
E. coli como de V. cholerae, lo que importa es la reposicidn de las
pé;-didas y no es necesario ministrar antibidticos. En filtima instan
cia, si ge ministran, la evolucion clinica no sufre mayores cambios,
pues aiin cuando las bacterias estin en la luz intestinal, el problema
lo representa la toxina que se fija en el sitio‘de penetracidn epite=-

lial, En estas condiciones, los antimicrobianos no son operantes.

En cuadfos provocados por cepas enteroinvasoras, con sindrome tipo
septicémico, se‘ justifica‘ el uso de drogas como el colistin (3 a 5
mg/Kg/dfa) por via ‘bucal, durante 5 a 7 dfas. La etapa en que la.. »
infeccidn por E. coli es mis grave es la del neonato y quiz4 la de
los primeros meses de vida. La e, coli se comporta como un ger-
men de extraordinaria virulencia y agresividad, y ficilmente se pre=-
sentan complicaciones graves como sgepticemia, meningitis y neumo-~
nfas. En tales condiciones se justifica el uso de aminoglucbsidos
~tio~ gentamicina o tobramicina- por un lapso de 7 a 10 dias, por
via intramuscular, En la actualidad las cefalosporinas parecen ser

buena opcidn, pero no tenemos experiencia con su uso,



b. Campylobacter.

"El tratamiento né ha sido establecido in vivo,‘ en estudios de labora-
torio la eritromicina ha mostrado efecto potente m vitro. No hay
evidencia. por lo pronto de su eficacia en infecciones diarréicas hu~

manas.,

2

c. Shigelosis.

Como ya se menciond, es un cuadro clinico de curacién espontinea,
que la mayor parte de las veces no requiere ninglin tfaﬁamiento an-
timicrobiano. Sin emb‘argo, la presencia de pequefias cantidédes de
sangre es un argumento emocional que propicia el abuso de antibid~
ticos y se olvida que la eliminacidén bacteriana por las ev‘acuacionég
es neceaa;r_ia. Que la shigela .no se encuentra en la luz intéstinal '
y que esa bacteria ripidamente se hace resistente a .las ampi'c;-ilinas.
En situaciones consideradas como graves -es dgcir, cuadroé clini-
cos donde ocurre esfacelo de la mucosa intestinal~, se justifica el
uso de ampicilina en dosis de (100 mg/Kg/dfa), dividiendo la dosis
total de‘ ministraciones cada seis horas, aplicindola por via intrave
nosa durante 5 dias consecutivos. Hay que recordar que este cua-
dro se comporta como si fuera una septicemia, En la mayorfa de
los pacientes con shigelosis, basta la reposicidn de pérdidas y las

115/
medidas sintoméiticas.

115/ Ibidem,, pe255.
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Las shigelas de América Central también han mostrado de scnsibili~
dad in vitro a la gentamicina, kanamicina, nitrofura_ntoina., colistina,

cefalotina y fcido nalidfxico.'l'l'é/

Salmonelosis.

En términos generales se puede apuntar lo mismo que para la shige=
losis. La ministracién de antimicrobianos no reduce el problema de
la diarrea, no mejora el cuadro clinico, no disminuye'el t:iempé de
eliminacién de bacterias en la matex;ia fecal, es posible que dismi-
nuya la cuenta bacteriana, no previene las complicaciones  y facilita
‘el desequilibrio de la flora con seleccidn de colonias resistentes que
"irritan! la mucosa intestinal y propician superinfecciones. En re-
sumen, son innumerables los argumentos que se tienen para impedir

el uso de antimicrobianos en las salmonelosis,

En algunos casos la salinonelosis puede ocasionar cuadros clfnicos
graves, Esto ocurre si la infeccibn es debida a cepas susceptibles
de invadir el organismo y hacer que el paciente presente un sindro-
me sei:ticémico. En tales condiciones se puede emplear cloramfeni
col en dosis de 50 mg/Kg/dfa, tomadas cada seis u ocho horas, due-
rante cinco a siete dfas, por via bucal. Otro firmaco como tetra-

ciclinas, ampicilina y aminoglucdsidos, deben estar proscritos.

- 116/ OPS/OMS., Infecciones entéricas; og.cit.,'p. 17,
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2, Tratamiento dietético.

E| paciente lactante con diarrea aguda, vémito y fiebre, puede tener
un lapso de seis a ocho horas de ayuno, posteriormente hay que pro
bar tolerancia al suero glucosado y si éste se tolera, reiniciar la

alimentacidén habitual.

.

La alimentacién del paciente diarréico facilita el aporte de calorfas
y nutrientes, lo que conduce a una x"ecuperacién temprana y mantiene
el ritmo de desarrollo y crecimiento. Es posible que la introduccibn
de la alimentacidn se acompafie de aumento del volumen de las evacua
ciones sin mayor repercusién; también es posible evitar una carga
hiperosmolar de solutos admi.nistrandé leche dilufda a la mitad, sos~
teniéndola durante unos dfas‘hasta ‘que se haya restaurado el.volumen

de agua de las pérdidas extra renles, Ulteriormente se debe egtable

cer la dieta de acuerdo con las condiciones del paciente,

En el caso de individuos desnutridos o en aquellos con diarrea crb=-
nica o con sindrome de absorcidn intestinal deficiente, con mal ma=
nejo de azficares, se recomienda disminuir o eliminar transitoria-
mente estos compuestos. Existen en el mercado leches sin disacl-
ridos, a base de soya, Es conveniente administrarlas inicialmente

dilufdas al tercio o a la mitad y ulteriormente en dilucién normal.
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En ocasiones es necesario preparar una mezcla a base de caseina,
4,0%, aceite de mafz 2,0%; 20 ml de suero fisioldgico y 0,5 ml

de cloruro de potasio, a los cuales hay que agregar agua suficien -
te para 100 ml. Estas mezclas no contienen vitaminas, por lo cual
deben usarse temporalmente =su duracién promedio es de ocho dfas

117/

o menos~ para después reiniciar la alimentacién habitual,

2.8 Complicaciones de las gastroenteritis,

¢Por qué un paciente con gastroenteritis puede desarrollar en ocasio
nes complicaciones tan graves que le ocasionan la ﬁmerte ?. El anf
lisis de este problema serfa muy amplio y debido a la etiologfa mul
‘tifactorial, resulta aln mis diffcil de exponerlo en unas cuantas lf-

neas, Sin erﬁbargo, dada la importancia del problema, se mencio=

narin y analizaran de manera muy brpve. Asimismo, se dgscribirﬁ
- los factores que en nuestro medio contribuyen a detarminar un papel

definitivo en la frecuencia, cantidad y calidad de las complicaciones.

118/

Consideraciones generales de las complicaciones:

Estas pueden ser abdominales, renales, nerviosas y hemiticas y la

sintomatologia depende la, o de las, que se presenten..

117/ Calderbn Jaimes, Ernesto; op.cit., pp. 255-256. -

118/ Mizrahi M., Ledn; oD.cits, Ps 7.
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La compoicacién abdominal més comln la constituye la perfora
cidn intestinal que produce répidamente peritonitis; su primer
sintoma e¢s el {leo paralitico, que se manifiésta por:.el abdo-
men distendido con red venosa superficial, doloroso a la palpa
cidn profunda; este cuadro tiene variaciones segln la edad éel
paciente, su estado nutricional, tiempo de evolucidn y germen

causal,

las complicacvionea renales pueden ser funcionales y orgénicas.,
La manifestacién inicial de las primeras se debe al desequili-
brio hidrico negativo, originado por las pérdidas acuosas in-
testinales, el vomito y la reduccidn simultinea en la ingesta
de l{quidos, as{ como el aumento de las pérdidas insensibles
de agua por la piel y los pulmones a causa de la fiebre, KEs=
tas _pérdidas de agua y electrolitos se producen a expensas del
.comportamiento extracelular y provocan inmediatamente reduc-
¢idén del volumen plasmitico, Los signos clinicos de deshidra
taciébn son la oliguria que se presenta, es una respuesta coms
pensadora normal del rifion, pero si las pérdidas de agua y
electrolitos por la via gastrointestinal son cuantiosos y persis
tentes, pueden aparecer signos clinicos de choque hipovolémi-
co con insuficiencia renal aguda. Los sintomas principales

son: oliguria, hiperpnea, sopor, convulsiones y coma, El
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examen de orina muestra proteinuria y eritrocituria,

Las complicaciones neurolégicas en la diarrea infecciosa son
poco frecuentes, mis su mortalidad es alta y las secuelas que
producen son graves; de ellas, cabe mencionar a la meningi-
tis debida a la invasién del sistema nervioso central por el
germen causal de la diarrea, lo que produce sintomatologia de
meningitls (aumento de la tensidn de la fontanela, rigidez de
la nueca y convulsiones). Otras complicaciones ‘son las lesio-
nes vasculares del sistema nervioso central, comop la trombo-
gis de las venas cerebrales, la de los senos venosos de la du=
ramadre, del seno lateral, del seno carvenoso y de las arté-
rias cerebrales. La sintomatologifa de las trombosis es de
aparicién sfibita con erisis convulsivas, estado de coma, ten-
dencia. al opistbtonos y aume'nto de la presién i.ntraéranea.na
con edema papilar y aumento de la presién intracraneana con

edema papilar y aumento de la tensidén de la fontanela anterior.

Las complicaciones heméticas pueden ser determinadas por al-
teraciones de la serie rojo, de la .aerie blanca y del mecanis=
mo de la hemostasis., La mis importante complicacidén dentro
de éstas, se encuentra la coagulacibén intravascular diseminada

que da origen a fendmenos trombohemorrfgicos tanto en la

119/ SSA; Control de enfermedades transmisibles; opscit., p. 173
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piel como en los érganos. Hemorragias mfltiples determina-
das por la coagulopatia de consumo; . anemia de gradeo varia=~
ble y, f{inalmente, manifestaciones como la Hipotensién y la
fibrinolisis secundaria que corresponde a la activacidn de otros

120/

sistemas enzimfticos de la sangre,

Las complicaciones de las gastroenteritis se pueden resumir, median

te una divisién en médicas y quirGrgicas.
2. Complicaciones médicas:

~ Deshidratacibn

-~ Septicemia y choque endotdxico

=~ Alteraciones renales (infeccidn, trombosis vencsa, etc.)

- Alteracioneé heméticas (anemia, coagulacidn intravascular
diseminada, etc.)

- Neumétoaia intestinal

~ Absorcidn intestinal deficiente .

b. Complicaciones quirQrgicas:
- Perforacidon intestinal
= Invaginacidén intestinal

~ Colon tbxico

120/ Ibidem., p. 174
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- Enteritis necrosante

121
- Infarto intestinal,

Con el propdsito de comprender la importancia que tienen las com-
plicaciones de las gastroenteritis, &stas se han dividido en dos gru
pos, Mismos que a continuacién se describirdn; procurando dar

una explicacién mis amplia de las ya descritas con anterioridad,

- Deshidratacibn
Durante el episodio diarréico hay pérdida de liquidos y electrolitos

fundamentalmente del espacio extracelular.

Coincidentemente con la actividad diarréica se reduce la ingestidn de

lfquidos y nutrientes; si hay elevacién térmica, se facilita que el equi
librio acidobdsico se altere, tendiendo hacia la acidosis metabblica., v

Cuando las alteraciones rebasan la capacidad reguladora reﬂal, sobre=
viene la deshidratacidn, cuyas caracteristicas varfan seglin la composi_
cidn orgiica previa, los movimientos en uno u otro sentido del agua
de los compartimientos y el tipo de pérdida y reposicién de agua y

electrolitos.
- Deshidratacibn isonatrémica isotdnica.

Eg el tipo de deshidratacibn mis frecuente; en ella existe una pér=

121/ Calderdn Jaimes, Ernesto; op.cit., p. 256,
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dida proporcional de agua y electrolitos se presenta por lo menos
en 7 2 § de cada diez pacientes. El cuadro clinico de la deshidra-
tacién se hace evidente cuando las pérdidas de agua son del orden
de 100-150 ml/Kg de peso, 7=-10 mEq/Kg de sodio y potasio y 14 a

22 mEq/Kg de cloro y bicarbonato,

- Deshidratacidn hipernatrémica hipertdnica,

Se observa cuando las pérdidas por la diarrea son profusas. Apa=
rece al inicio de los cuadros causados por cepas enterotoxigenas o
bien en pacientes que reciben liquidos hiperténicos, Este es el
cuadro inicial de los nifios eutrbficos con diarrea y elevaciones tér
micas que son sometidos a lapsos prolongados de ayuno. Las ma=
nifestaciones se hacen evidentes cuando- lag pérdidas de agua reba-
san los 120-170 ml/Kg de peso, con eliminacién de cantidades pe~-
quefias de electrolitos: 2 a 5 mEa/Kg de sodio y potasio; 4 a 10
mEq de cloro y bicarbonato; en estos casos la osmolaridad sérica

es mayor de 150 mWgq/litro,

- Deshidratacibn hipotbnica hiponatrémica.

Es una complicacién que se observa con frecuencia en nifios desnu
tridos que estin hemodiluidos, hiposmbticos e hiponatrémicos. En
estos pacientes, un cuadro diarréico propicia mayores pérdidas de
electrolitos de agua, La situacidén se agrava cuando el paciente su

fre un cuadro diarréico prolongado o bien, cuando recibe liquidos
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hipoténicos. lLas manifestaciones se hacen evidentes con pérdidas
liquidas pequefing (40 a 80 ml/Kg) y con pérdidas importantes de

electrolitos 10 a 15 mEq/Kg de sodio y potasio y 10 a 14 mEq/Kg
de cloro y bicarbonato. En estos pacientes el sodio sérico es me

nor de 120 mEq/litro.

- Acidosis metabblica.

Se presenta como consecuencia de diferentes causas: pérdida intese
tinal de bicarbonato, reabsorcién intestinal de hidrogeniones =-agra-
vada por produccién enddgena, producto del catabolismo de la infec

122
cibn febril=, ayuno prolongado y limitacibn compensatoria renal,

- Alteracidn de iones: Potasio.

Catidn intracelular que se pierde en cantidades importantes durante
el cuadro diarréico (més de 10 mEg/litro en 24 horas), Las ci-
fras séricas normales varfan de 3.5 a 5.0 mEq/litro. Calcio y
magnesio, Estos elementos se pierden en cantidades variables,

Su expresidn clinica no se hace evidente durante la fase aguda de
los cuadros habituales de diarrea., E! calcio se altera en pacien-

tes con deshidratacibén hiperténica, La tetania postacidética apare
ce cuando se trata de corregir ripidamente la acidosis metabdlica
(las cifras séricas normales de este idn son de 9 a 11 mg%)., EI

magnesio sigue su curso paralelo al calcio: sus cifras séricas

122/ IDhidem., p. 257
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normales varfan de 1.5 a 2.5 milq/L. EI déficit consecutivo a la

diarrea se hace evidente tardfamente o al tratar de corregir brus-

camente la acidosis.

Septicemia y choque endotbxico

La complicacién médica mis grave de las diarreas es la disemina_

cidn del agente enteropatbgeno, ILos posibles factores quc intervie

nen en la génesis de esta complicacién son:

1,

2,

3.

4.

5,

6.

Hipoperfusidn, como consecuencia de la pérdida aguda y brus-

ca de liquidos.

Hipoxia tisular, como consecuencia directa del proceso ante-

rior,

Alteracidn de los equilibrios de la membrana celular, lo que
permite el paso de sustancias de la luz intestinal al organis-

mo.

Alteraciéon de los mecanismos inmunitarios intestinales espe-

cificns e inespecificos,

Facilidad de penetracién' de gérmenes residentes en la luz

intestinal.

Ineficacia de las células fagociticas, que permiten [a repro-

duccién bacteriana y su diseminacién a los diferentes Srganos

y sistemas.
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7. Ineficacia de las subpoblaciones de linfocitos para ' bloquear'

la progresidn de la infeccidn.

8. Liberacidén de endotoxinas, responsables de la compleja ga~-

ma de signos y sintomas,

El manejo de la complicacidn septicémica consiste en evitar la pro
gresidn de todos los factores mencionados, ya que existe el peligro

de llegar a una fase en que sean irreversibles.
- Alteraciones renales.

Ia insﬁficiencia renal funcional es una consecuencia frecuente de
la diarrea, Cuando la pérdida de liquido es profusa y aguda se
puede presentar hipotensién arterial, déficit de la presidn efectiva
de perfusién renal y oliguria., .Si estos fendmenos se prolongan,
propician la aparicién de otras complicaciones, comlo la trombosis
renal, La correccién de la deshidratacién favorece la recupera-

123/

o
cibn.
- Alteraciones hemiticas.

Son dos las complicaciones de este tipo que pueden presentarse en
los pacientes con diarrea; anemia {corno consecuencia del d&ficit

en el aporte, absorcién y metabolismo del hierro) y coagulopatfa

123/ Didem., p. 258,
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por consumo. Esta {iltkma es una complicacién rara pero suma-
mente grave, en la que intervienen factores hemodinimicos locales

y generales, infecciosos y metabdlicos.
- Neumatosis intestinal,

Su fisioratologia no esti totalmente dilucidada; sin embargo, se
preténde explicar con varias posibilidades: alteracién mecénica de
tipo pseudoobstructivo que propicia aumento de la presidn local de
gases, con apertura de efracciones de la mucosa intestinal y paso
de los gases a la red linfitica; alteraciones.de los mecanismos inmu
nitarios intestinales que favorecen la proliferaci‘én excesiva de la flo=-
ra bacteriana, principalmente la anaerobia que tiene potencialida;i de
produccidn de gas. Por filtimo, se apunta también la posibilidad de
que haya fermentacibn local e intolerancia a log azficares, fendmenos
que mnducen a la produccién de gas y alteracidn ~por irritacién lo-
cal de la permeabilidad de la mucosa, con paso de gas y separacidn
de las capas intedinales, El tratamiento de esta complicacién con-
siste en disminuir la. distensién abdominal con sonda nasogéstrica,
limitar de azficares la dieta y corregir la deshidratacién y el trénsi-
to intestinal acelerado. La ministracion de antibibticos no es un pro-
cedimiento que resuelve el crecimiento excesivo de la flora anaero-
bia; incluso su ministracién puede favorecer la seleccidn de otros

. 124/
enteropatégenos,

124/ Ibidem., p..259
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Complicaciones quirdirgicas:

La pérdida aguda y abundante de lfquidos produce hipovolemia con
vasoconstriccién, acidosis e hipoxia; la infeccidén concomitante fa=
cilita la lesidén endotelial y la trombosis. Cuando esti sujeto a hi
poxia y acidosis, el endotelio vascular es un terreno adecuado pa=-
ra que se presente coagulacibn intravascular, cuyas manifestacio~
nes pueden variar desde {leo paralitico hasta el infarto masivo y

la perforacibn del intestino.

Durante el proéeso agudo de ‘la diarrea, el paciente puede presen-
tar signos compatibles con irritacibn peritoneal, En estas condi-
ciones es necesario discriminar si se trata de compromiso regio-
nal reticuloendotelial, o del establecimiento de un cuadro inicial
de peritonitis, La.‘realizacién de estudios radiolégicos simples o
con medio de contraste, puede ayudar a tomar una decisidn para

125/

el tratamiento médico o quirlirgico.
Factores determinantes de las complicaciones.

a. Condiciones ambientales,
El ambiente tiene un papel fundamental en la presentacion de un
cuadro diarréico. Cuando las condiciones ambientales son ‘dptimas

y se manejan de manera adecuada y con las medidas minimas ne-

125/ Ibidem., pp. 260-261.
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cesarias de higiene, alimentacidn y nutricidn, no se requiere de me
dicamentos ni hospitalizacién. Sin embargo, por las caracter{sticas
de nuestro medio es necesario considerar algunas de las complica-
ciones, en relacién al ambiente que en un moménto dado pueden de
ternlui.nar que una gastroenteritis se complique. Dentro de este fac
tor se encuentran las condiciones culturales. A menor grado de
cultura, es mis frecuente observar mfs limitaciones para el ma=
nejo de la diarrea. La utilizacién de recursos médicos disponibles
en la comunidad, se ve limitada en ocasiones por este factor; en
otras, la ministracién de medicamentos no adecuados, '"curas la=
xantes"y alimentos de poco valor biolbgico durante el padecimien-
to, pueden condicionar la ‘prOgresién Ael cuadro y facilitar las
complicaciones, Aunado a é&sto, los’tabﬁes existentes en cuanto a
la etiologfa de la diarrea, el tipo de la alimentacidén en s{ y en
cuanto al concepto sobre la medicina actual y la incapacidad para
reconocer y detectar una’ complicacién, son factores que limitan

las posibilidades de curacibn de una gastroenteritis sin mayores

126/

contratiempos,

Condiciones - socioecondmicas,
Si ademis de deficiencias culturales se agregan deficiencias socia=

les vy econdémicas, la posibilidad de atencibn adecuada se limita,

126/ Mizrahi M., Leon; op.cits, p. 7
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Por este motivo se recurre en no pocas ocasiones a la atencidn Pa
ramédica que puede retardar el diagndstico de las complicaciones
ya existentes. Todo &sto sucede a pesar de la existencia de insti
tuciones hospitalarias y de unidades de atencidn ambulatoria (cen=

tros de salud).

Condiciones habitacionales,

Derivado de lo anterior y como consecuencia de su escasa cultura
y de condiciones socioecondmicas adecuadas, las caracter{sticas
del hogar dejan mucho que desear, El hibito del fecalismo a la
intemperie, el saneamiento afnbiental deficiente, la disposicibn y
conservacibn adecuada de los alimentos, la falta de agua potable,
luz eléctrica, etc., constituyen factores qye obviamente repercu~
ten en la frecuencia de infecciones y en la persistencia de desnu~
tricién y que actlan en forma definitiva para que una diarrea ad-
quiera caracter{sticas de mayor gravedad sobre un terreno nutri-;

cional inadecuado.

b. Condiciones del huésped,

Si un individuo se desarrolla en un medio ambiente carente en to=
dos sentidos, seguramente se veri alterado su crecimiento y de=
sarrollo., La interaccién muchas veces demostrada de infeccibén=
desnutricidn~infeccidn, que forma un circulo vicioso muy diffcil
de mmper‘, se observa comunmente en la gran poblacién margina-

da de los pafses en subdesarrollo. Si las condiciones nutriciona~
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les del huésped, en este caso el nifio, no son las adecuadas, la in
feccidn, las complicaciones y la ‘muerte se observan con mayor fre
cuencia que en llos pacientes en los cuales se ha logrado un nivel
nutricional bueno o cercano al promedio normal., Si a estas altera
cione;s del huésped aunamos la edad, la posibilidad de infeccién en-
térica y de complicaciones por la misma es mayor. La respuesta
o la defensa inmunolbégica que se lleva a cabo en un paciente des~
nutrido es deficiente en comparacidn con los pacientes bien nutri-
dos. También se altera la integridad funcional del intestino y de
otros sistemas., La posibilidad de mantener un equilibrio desde to
dos los puntos. de vistﬁ., es menor y, por lo tanto, la frecuencia
de complicaciones médicas y quirQirgicas de las gastroenteritis es
mayor. Es importante menciox}ar en este punto que los pacientes
qué no reciben el beneficio del seno materno en los tres primeros
meses de vida, estin expuestos a mayor cantidad de infecciones
gastrointestinales y de otros tipos, en comparacidén con los que si
fueron alimentados al seno maternc y &sto se debe a la falta de
anticuerpos que se transmiten mediante la lecha materna. Si ade
mis recordamos la ya conocida deficiente cantidad de anticuerpos
especificos IgM que tiene el neonato (debido a que éstos no atra-
viesan la barrera placentaria) y que son necesarios para una ade-

127/

cuada respuesta inmunoldgica contra gérmenes gram positivos,

127/ Ibidem., p. 8



200,

Ce Condiciones del germen.

Los gérmenes que con mayor frecuencia p£oducen .gastroenteritis
en los desnutridos son shigella floxneri 2, salmonella (principal-
mente typhimurium) o E, coli 0111. Sin embargo, gérmenes habi
tantes normales del intestino, como klobsiella y pseudomonas, son
los que se afslan con mayor frecuencia en los hemocultivos de és-
tos pacientes, principalmente cuando han sido tratados con antibif
ticos de amplio espector por tiempo piolongado. o en niffos muy
graves que -permitex_a el desarrollo de septicemia con punto de par-
tide intestinal, Ultimamente y de modo especial, en relacién a
klebsiella, se ha logrado determinar su enteropatogenicidad a nivel
de las p’rimeras porciones del‘ intestino dplgado (duodeno), la »
cantidad del inbculo, la patogenicidad del germen, la presencia de
enterotoxinas, el factor de transferencia, los componentes capsula-
res, la capacidad de mutacidn, etc. ,‘ son factores que tienen relacidn
directa con la gravedad y la intensidad del cuadro diarréico y con las
~respuestas adecuadas a la antibioticoterapia especifica, Los gérme-
mes gram positivos, comio el estafilococo, se aisla con mayor fre-
cuencia en pacientes con problemas de la piel o pulmonares. Otros,
éomp el neumococo, en nuestro medio tiene el primer lugar en
aislamientos en men'mgoencefz;.litis puxl-ulenta en los lactantes mayo
res, ya que en el recién nacido y en el l#ctante menor predomi-

nan los gérmenes gram negativos principalmente E. coli.~1£§/

128/ Didem., ps 9
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d, Condiciones yatrogenas,

Es necesario mencionar en este capitulo la’ yatrogenia para expli~
car algunas situaciones que hacen que una gastroex‘ﬂ:eritis comfin
pueda complicarse. Afortunadamente se han abandonado algunos
procedimientos peligrosos como la administracién de suero (gluco-
sado, salino o ambos), por via aub.cuténea, los que ocasionaban al-
teraciones en el equilibrio hidroelectrolitico, las que, a nivel de
sistema nei‘vioso central se presentaban principalﬁmente como ede-
ma cerebral, DPor otro lado, la aplicacion de vénoelisis en forma
aséptica puedeﬂ producir zonas de flebitis y en ocasiones hasta la
necrosis, las que son punto de partida de septicemia; cuando la
circulacidn local se comprométe de manera importante, se presen-
ta la. coagulacidn intravascular que puede llegar a hacer necesaria
la amputacidén del miembro afectado, Situaciones seme jantes a; la
anterior acontecen cuando se realizan venodisecciones ;::on técnicas
asépticas o por personas que carecen de la préctica o el conoci-
mieﬁto necesario para realizarla, EIl uso 'ndiscriminado de anti=
biéticos observado con {recuencia, provoca serias complicaciones,
la ministracidén de ant{biéticos de amplio espectro puede producir .
tanto alteraciones locales como permitir alteraciones generales
graves, como las infecciones por oportunistas y principalmente por

hongos (candida albicans). Desafortunadamente, en nuestro medio

no existe ningln control sobre estos medicamentos, los cuales se
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expenden libremente y su ministracién no requiere de indicacibn
médica precisa, Los cambios milltiples de antibidticos favorecen
la resistencia bacteriana y, como consecuencia, hacen que gérme-~
nesg antes sensibles a la medicacidbn seleccionada, no respondan
adecuadamente al tratamiento y permitan que la diarrea se compli
que. La intoxicacidn medicamentosa, habitualmente por sobredosis
o desconocimiento de los componentes de la férmula del medicamen
to que se prescribe, son situaciones que pueden ocasionar no sblo

complicaciones graves, sino la muerte.

Todas las complicaciones antes mencionadas, actuando en conjunto
'o por separado, son capaces de ocasionar, facilitar o permitir
complicaciones graves de la gastroenteritis, Tratando de englobar
la mayoria de las complicaciones en una fisiopatologia comin, po-
demos mencionar que el principal problema, en la mayor parte de
los enfermos, estriba en una deficiente perfusién de los tejidos,
en este caso, principalmente del intestino, ocasionada por la pér-
dida de liquido hacia el exterior (hipovolemia), secundaria a un
problema infeccioso gastrointestinal, La alteracidn final y mAs
importante que se produce es la hipoxia tisular. Esta hipoxia de-
pendiendo de la magnitud y de su duracidn, permitiri la aparicidn
de lesiones intestinales leves (Glceras) ocasionadas por un simple

vasoespasmo hacia la necrosis local o general de unc o varios seg

mentos intestinales por infarto, tromboéis, etc.  El {leo paralitico



el infarto, la perforacibn, ete., son la traduccibén clinica y anatd-
mica de una alteracibn grave de la funcidn del érgano, secundaria
a una vascularizacién deficiente y en la medida que otros sistemas

del organismo se involucran, son &stas las causas de la muerte,

129/

3. Niveles de prevencion.

Para poder introducirnos a lo que son los niveles de prevencién,
es indispensable hablar antes de la Historia Natural de la Enfer~
medad; ya que dichos niveles se encuentran en estrecha relacién

con la historia misma de la enfermedad,
3.1 Historia Natural de las Enfermedades,

Una buena parte de las aplicaciones de la epidemiologfa tiene co-

mo propdsito profundizar en el conocimiento de la enfermedad,

El término "historia natural se refiere al curso que usualmente
toman los eventos que generan y caracterizan a los procesos more
bosos, Teniendo como objetivo la adopeién de medidas de prevens

130/

cidn.

Es decir, que la Historia Natural de la Enfermedad abarca el es-

tudio de todos los factores que condicionan la presencia de una ene

129/ Didem., op. 10-12

130/ Vega Franco, Leopoldo; op.cit., p. 31
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fermedad y considera la causa especifica, no importa si es de ori=-

131/

gen fisiolégico, quimico o bacterioldgico.

El concepto de Historia Natural de la Enfermedad fue introducido
por Sir Mac Farlane Burnet en 1940, aplicindelo exclusivamente a
las enfermecdades infecciosas. Hoy en dfa en los pafses desarrolla
dos las enfermedades infecciosas casi forman parte del pasado y
ello se ha logrado gracias a la aplicacién de notables avances en
muchos campos, pero basicamente, al conocimiento preciso de la
Historia Natural de cada enfermedad, lo que ha optimizado los re-
sultados de la aplicacidn de grandes descubrimientos como los anti
bidticos, los insecticidas, por ejemplo, Posteriormente, Leavell
y Clarck derivaron de esa base conceptual de la historia natural
de las enfermedades infecciosas, su aplicacion a cualquier tipo de
enfermedad y asi, dentro de ese esquema general se estructurd
todo un sistema de prevencidén a diferentes niveles que ahora nos
permite presentar con nitida claridad la accidén de la médicina, en
el gentido de la prevencidn, en cualquier etapa de evolucidn en que

. 132/
se encuentre el paciente,

Consideraciones biolbgicas.

las enfermedades siempre han sido parte de la experiencia de la

131/ Dominguez Hernfndez, Guillermina; op.cit., pe 24

132/ ENEP-lztacala/UNAM., Documento mimeografiado; =México,
(30‘-) P lc
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vida diaria, En cada generacidn un grupo de hombres (Médicos,
bidlogos, administradores, investigadores,. polfticos, etc.), se han
esforzado para atender o controlar los problemas .que lap enferme
dades representan, lo que ha tenido que acompaflarse previamente
de la interpretacidén de la enfermedad en concordancia con la vi-
5idn intelectual de su tiempo. Lo anterior significa que, en cada
época ha existido una teorfa de la enferimedad en torno 2 la cual
el grupo Humano estructura un valor de la salud y establece servi
cios para alcanzar ese valor. Las ideas acerca de las enferme=
dades y su origen han variado desde cuando se adscribfan causas
de tipo méigico en los tiempos previos a Hipdcrates, época en que
se cambid de las causas de ;arigen divino a las de origen'mgs inmedia
to.

las infecciones hicieron obvio el mecanismo para pasar el agente. de
la enfermedad, de ypersoﬂa a persona en el aire, como la difusion de
los malos olores, de heridas sépticas o cadiveres (desde los més
antiguos tiempos la putrefaccién, especialmente‘ de cadiveres inse~
pultos, fue considerada como la forma més posible de.reproduccic'm
de enfermedad), El conocimiento preciéo de los microorganismos
patdgenos y su interaccidén con los sistemas del huésped ha trafdo
el desarrollo de la inmunologia y con ello ha acercado al médico
a un complejd y variado universo de especulacion que le permite
descubrir cada dfa més aspectos del equilibric; de los fenbmenos

vitales y poder definir mejor lo que es la vida y su origen, la en~
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fermedad y su causa, la salud y sus determinantes. EI| pensa-
miento fundamental de que los fendmenos nunca ocurren por azar si-
no en base a leyes que pueden en un momento desconocerse pero que
estin operando en la naturaleza, apoya el criterio ecoldgico, funda=
mental para enfocar las enferm(‘;dades, como el resultado de una
interrelacidn entre los agentes de enfermedad, los huéspedes sus-
ceptibles y el medio ambiente total que incluye el ambiente ffsico,

biolégico y social.

la enfermedad como un fendmeno agociado a la vida y gobernado
como tal por leyes biologicas fundamenfalmente y socioldgicas (so-
bre todo en relacidén con la conducta de los homhres) deja en cada
caso a su evolucidn natural, es decir, sin tratamiento evoluciona-
rfa en una forma similar con variaciones conocidas y siempre corre
lacionadas a variaciones particulares del huésped, del agente o del
me&io ambiente, Este modo de evolucionar de la enfermedad, desde
la etapa de salud a la muerte o la recuperaci&n‘, pasando por la eta=
pa de la enfermedad temprana, moderadamente avanzada, muy
avanzada‘ o complicada, es lo que constituye la Historia Natural de
la Enfermedad y existe para cada tipo de padecimiento sin impor=~
tar que sea de origen infeccioso, neoplésico, degeneratiw‘:, meta~

133/

bblico, mental, etc.

il

133/ ENEP/UNAM; Documento mimeografiade; opp.git., pp. 34
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Para que una enfermedad infecciosa se desarrolile, se necesitan 6
factores esenciales, mismos que presentan una secuencia légica,

si alguno de ellos faltara el proceso infeccioso no se desarrollarfa
aunque los cinco factores restantes estuvieran presentes y actuan-

tes,

A, Agente causal o etioldgico

B. Un reservorio o fuente de donde proéeda. el agente,

C. Una puerta de salida del agente causal de su reservorio.
D. Una puerta de entrada del hospedador (hombre).

E. Que el agente penetre al hospedador y se de#arrolle.

F. Que el hospedador sea susceptible.

Todas las enfermedades siguen una evolucién semejante y a ello se

134/
le denomina Historia o Geénesis de las enfermedades.

Parking sefiala dos etapas para el estudio de la Historia Natural

de la Enfermedad: el periodo de prepatogénesis y el patogénesis

135/,

Primer perfodo, prepatogénico o prembdrbido,

Este perfodo se caracteriza porque la enfermedad tiene su origén

en otros procesos que ocurren antes que se inicie la enfermedad

134/ Domfinguez Herndndez, Guillermina; op.cit., p. 24

135/ Vega Franco, Leopoldo; op.cit,, p. 31
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en el hombre, Miltiples influencias procedentes del medio ambicn

te, fisico, bioldgico, cultural y social en el que vive el hombre,
estin creando constantemente est{mulos favorables para la enfer-

medad, mucho antes de que inicie é&sta,

La compleja interaccidn de miiltiples factores o variables de cada
uno de los elementas de la triada ecoldgica, puede ocasionar una
pérdida del equilibrio del sistema ecolbgico. Si dicho desequili-

brio es desfavorable al hospedador se produciri la -enfermedad.

136/

Segundo perfodo, patogénesis o mdrbido,

En el momento. en que [a interaccidn ‘a.gente-huésped conduce a un
p;mcipio de ruptura del equilibrio del huésped, estableciéndose al-
teraciones [que inicialmente s;m {inicamente biogquimicos metabdli-
cos, con lesiones orgdnicas a nivel celular o tisular, pero sin
que puedap evidenciarse clinicamente), podrmos decir que se ini=
cia el periodo patogénico o mérbido dentro del cual esquemAtica-
mente se presenta el horizonte ciinico como una lfnea horizontal
que puede moverse hacia arriba o hacia abajo; por dejabo de
ellas es la fase asintomftica que puede corresponder a estado la-
tente de la en{ermgdad o a curacidn espontinea en el caso de una

enfermedad no tratada; por arriba del horizonte clfnico queda la

136/ Dominguez Hernindez, Guillermina; op.cit., p. 26,
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enfermedad definitiva clfnicamente con signos y sfntomas que gene-
ralmente guardan relacién con el dafio asociado al avance de la en-
fermedad que en casi todos los casos se va compl:icando. de tal
manera, que cuando no lleva a la cronicidad, a la latencia o a la

curacidn, termina en la muerte.

Respecto al horizonte clinico cabe aclarar que al sefialarlo como
una frontera mbvil, significa que depende de los recursos que exis
tan para acercarlo o alejarlo del inicio de las alteraciones de la
enfermedad, recursos represenﬁdos fundamentalmente por la edu=
cacion médica del paciente o por la perspicacia y responsabilidad 7

131/

del médico,

En la etapa mbrbida se pueden distinguir dos perfodos; uno corres
ponde a la enfermedad temprana, en el cual las lesiones, o sea el
| dafio ocasionado por la enfermedad, es de escasa signiﬁ'cancia' o
reversible, de tal manera que el huésped no sufre limitacién en
sus funciones y en el caso de curacibn, tendrf una restitucidn ad
integrun; y tardfa cuando las lesiones han avanzado a una situa-
. cidn en la cual la recupera.cian de las funciones no podré llegar al
100% y se requerirf de medidas especiales para que el individuo
se adapte a su nueva ecuacidn personal o supla por algﬁq mecanis

mo nuevo la deficiencia orghnica originada por la enfermedad.

137/ ENEP/UNAM., Documento mimeografindo; op.cit., p. 4
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Tebricamente, una vez que la etapa mbrbida se establece, el hués-
ped nunca podrd recuperar su integridad y siempre quedard una al-
teracién de la funcién en algln sistema del organismo, sin embar-
go, desde el punto de vista préctico es sblo en etapas muy avanza
das de la enfermedad cuando la incapacidad o invalidez resultante,

demandarid de medidas de rehabilitacién encaminadas a suplir las

deficiencias; hasta ahora se ha aceptado en denominar a las medi-
das de atemcion médica correspondiente al perfodo temprano de la

enfermedad, como prevencidon secundaria, porque si bi;.n no previe-
ne el aumento de la lesidn y la aparicién de limitaciones funciox:a-v‘

les invalidantes,

Las medidas que se pueden ejercer para la atencibn médica en el
gsegundo perfodo de la etapa mbrbida, se denominan prevencidn ter-
ciaria, debido a que no previenen la enfermedad ni limitan el da~

138
fio pero sf ayudan a rehabilitar al individuo.

A continuacién se presenta un diagrama de la Historia Natural de
las Enfermedades (a manera de sintetizar lo descrito en piginas an~

teriores).

s tmsa i ftiapaiin e

138/ Ibidem., p. 5.
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DIAGRAMA QUE REPRESENTA LA HISTORIA NATURAL DE LAS

ENFERMEDADES EN EL HOMBRE
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FUENTE: Leavell, H.R., y Clark, E.G,; Preventive Medicine for
the doctor in his community. MecGraw Hill Book, Co.,
Nueva York, 1969, '
DESCRIPCION:

Mediante este diagrama se describe el proceso de la Historia

Natural de la Enfermedad en el Hombre, representado por sus

dos periodoa.ﬁ?j

139/ Vega Franco, Leopoldo; 62.cit., P. 33.
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Niveles de prevencibn:

De acuerdo ct;n el nuevo diccionario, la definicibn de prevenir es
"anticiparse, preceder, hacer imposible por una provi‘zsién adelanta=-
da', Tal prevencidén requiere una accibn anticipatoria, basada so-
bre.el conocimiento d.e la Historia Natural de la Enfermedad para
hacer imposible el inicio de un posterior progreso de la enferme-~

dad, : -

1a prevencidn, por lo tanto, a cualquier nivel de apllicacién en la
progresiva historia natural de cualquier enfer.medad, depende del co
nocimiento dc; las miltiples causas relacionadas con los factores del
agente, del huésped y del ambiente y de la facilidad cbn que éatas
causas pueden ser inte’rceptadavs o contrarrestadas, La prt'avencién
requiere'la construccién e interposicién de barreras de varias espe
cies contra la interaccién de estos elementos., El grado de éxito en
la prevencién depende de lo completo que sea el conocimiento que se
tenga acerca de la historia natural de la enfermedad, de la oportimidad
de aplicar este conocimients y de su real aplicacién. No es necesario
conocer todo acerca de la historia natural para iniciar medidas pre~
ventivas, pues en muchos casos el éxito completo no puede alcanzar

se debido a que la informacidn actual es demasiado escasa.

No obstante, la intercepcidn de cualquiera de las. causas en cuale

quier estadio de la prepatogénesis o mis adelante, puede surtir
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efecto en el proceso mbrbido, previniendo su posterior desarrollo

a lo largo de las lineas de deterioro de la salud del hombre., Es-
te conocimiento epidemiolbgico permite la inclusiéh del tratamieato
en el esquema de prevencibn, puesto que el tratamiento interrumpe
el proceso; en este sentido es preventivo, Este concepto abre tam
bién la puerta al que ejgrce la medicina preventiva a un m&s am-
plio espectro de actividades potenciales en las cuales las medidas'
'preventivas pueden ser aplicadas més pronto y con mayor amplitud
La prevencidn puede ser realizada en el primer perfodo con rx;edidas
disefladas para promover una salud general éptima por la proteccién
especifica del ser humano contra agentes patbgenos o por el estable |
cimiento de barreras contra los agentes del ambiente. Este proce~

‘dimiento ha sido llamado prevencidn primaria,

Tan pronto como el proceso patbégeno es descubribel en el perfodo
4 mbrbido, la prevencidn secundaria puede r:ea.liza.rse por un'diag116a?
tico temprano y un adecuado tratamiento. Cuando el proceso de p.a_-
togénesis ha progresado y la enfermedad ha avanzado mis allé de
sus primeros estadios, La prevencidén secundaria puéde realizarse
también por medio de un tratamiento'adécuado para prevenir las

secuelas y limitar la invalidez.

Mhs tarde, cuando el defecté y la invalidez han sido detenidos, la

prevencién terciaria se lleva a cabo por la rehabilitacidn., FPor con=
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siguiente, existen 3 fases de la prevencién que son: la prevencidn
primaria, prevencidn secundaria-y la prevencidén terciaria. Y den-
tro de éstas se encuentran por lo menos cinco distintos niveles en

los cuales puede aplicarse las pricticas preventivas.!""}-o/

a, Medidas preventivas.

Cuanto mayor conocimiento se tenga de la historia natural de las
enfermedades, mayores serin las posibilida&es de alcanzar el éxito
en la prevencibn, pueéto que permitir® anticipar medidas preventi-

vas que dificulten el inicio o progreso de la enfermedad,

Los niveles de aplicacién de medidas preventivas de Leavell y Clark
son 5, dos de los cuales son conocidos como Fomento de la Salud
y Proteccién Especffica, y se aplican como prevencidn primaria en

el primer perfodo,

En el primer nivel:

Fomento de la salud,se aplican medidas preventivas para mantener
o mejorar La salud en general, que proporcionen al individuo, fa=-

milia y comunidad, bienestar. Esta labor no es especifica contra

una enfermedad especial, las acciones o medidas que se utilizan er;

este nivel son:

140/ ENEP/UNAM, Documento mimeografiado; op.cit., pp. 6=7
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A, Educacidon para la salud

B. Alimentacidén y estado nutricional adecuado a la fase de
crecimiento y desarrollo del individuo y otros estados
fisiolbgicos.

C. Higiene personal

D. Condiciones favorables para el &ptimo desarrollo de la
personalidad,

E. Vivienda adecuada, recreacidén y condiciones favorables
en el hogar y en el trabajo.

F. Educacibn sexual y prenupcial

G, Exfmenes de salud a grupos aparentemente sanos,

Estas acciones colocarfn al individuo en un ambiente favorable, que

le permita resistir el ataque a los agentes,

Segundo nivel:

Proteccidn especifica, Este nivel incluye aquellas acciones que pro-
tegen al individuo contra una o un grupo de enfermeda.des, antes de

que Estas le afecten. Es decir, se colocan barreras al agente para

L
interceptar su accién y éstas son:

A. Inmunizacidn especifica
B. Saneamiento ambiental

G. Prevencibn de accidentes
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En el perfodo mbrbido, lag medidas estln dirigidas a interrumpir
el curso del proceso morboso; de ahf que dichas medidas tienden
a diagnosticar y tratar precozmente las enfermedades. En otros
térrminos podemos decir que en el perfodo patogénico quedan inclui~
dos 3 niveles de la Clasificacién de Leavel y Clark de prevenciédn
que son: Tercer nivel de Diagndstico opértuno y tratamiento inme-

141/

diato.

Dentro de la prevencibn secundaria se encuentra el Diagndstico Tem
prano y tratamiento oportuno. Cuyos objetivos son: 1) ﬁrevenir la
diseminacifna otros si se trata de una enfermedad transmisible, 2) cu-
rar o detener el proceso patdgeno para prevenir complicaciones o se~

cuelas y, 3) prevenir la incapacidad prolongada,

Cuarto nivel.

Limitacién del dafio o de la incapacida.d‘. Este nivel incluyé la preven;-
cibn o el retraso de las consecuencias de una enfermedad clfnicamente
avanzada. S8lo el reconocimiento tardio debido a un incompleto conoci
miento del proceso patbgeno, sirve para separar este nivel de preven~
cién, del anterior. El aspecto preventivo en este periodo del desarro~

llo de la enfermedad.l—ég/

141/ Dominguez Herndndez, Guillermina; op.cit., pp. 29-30

142/ ENEP/UNAM., Documentos mimeografiados; _op.cit., p. 7.
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L2 prevencidn terciaria se lleva a cabo por la rehabilitacién, la cual

corresponde al quinto nivel de la clasificacién de Leavel y Clark,

Cuando la enfermedad ha evolucionado hasta los Gltimos estadios del
perfodo patogénico, alin es posible aplicar algunas medidas de pre-

vencién para evitar la incapacidad total.lﬁ/

Esto es mfis que detener el proceso patdgeno, es también la preven=
cién de una invalidez completa, posterior a.la estabilizacién de los

cambios fisiolégicos y tisulares.

Su objetivo positivo es devolver al sujeto afectado a su lugar Gtil en
la sociedad y hacer uso mﬁximo de sus capacidades bermanentea.
En muchos de los padecimientos que afectan al hombre, faltan me-
didas de proteccidn especffica y de limita'cic'lm de incapacidades por
medio del-tratamiento médico y la medicina tiene que depender de
la rehabilitacidn para ensefiar a 'todoa los afectados el modo de vi-

vir y trabajar eficazmente ‘como sea posible. La rehabilitacibn tie

. 144
ne sus componentes {{sicos, mentales y aoctales.-ﬁ—/

b. Medidas de control,
Los métodos de contrbl son de dos tipos: limitacién de la morbi-
lidad y, en consecuencia, de la mortalidad y reduccién de la mor-

talidad mediante la asistencia médica de los enfermos.

143/ Dominguez Hernfndez, Guillermina, op.cite, p. 30.

144/ ENEP/UNAM, Documento..s Op.cits, ps 8
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El‘simple tratamiento de los pacientes, por eficaz que sea, no per
mite eliminar una enfermedad, ‘A su vez las medidas de preven-
cidn no siempre bastan para erradicar la enfermedad vy, por lo ge

s 2
neral, constituyen una solucion a largo plazo.

Las actividades de control,
Pueden dividirse tambi&n en dos tipos: las de indole social cuya
responsabilidad incumbe a los servicios de salud y lag que atafien

al propio individuo,

En base a prioridades ajustadas a la edad, las medidas de control
destinadas a los nifios pequefios que sufren diarreas agudas, consig
ten en un trabajo educativo y Ae otra fndole en pro de la higiene

materno-infantil; en cambio, las medidas destinadas a la poblacidn

en general se concentran en el saneamiento del medio,

Los métodos actuales de lucha contra las enfermedades entéricas

estin comprendidos en 3 categorias: diagnbstico y tratamiento de
los casos, saneamiento del medio y fomento de la higiene perso-

nal, Todos estos aspectos son interdependientes. E]l saneamien=-
to del medio no tiene éxito si no se apoya en un trabajo eficaz de
educacién de la poblacidén sobre la importancia, el uso y el mante
nimiento adecuado de las instalaciones y servicios. Por otra par-

te, el tratamiento ademfis de su finalidad principal de evitar que

se produzca defunciones, contribuye a disminuir las fuentes de in=-
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feccidbn de la colectividad, La eduaci®n de la comunidad tiene im-
portancia primordial porque muchas de las medidas preventivas se
relacionan directamente con la higiene y las costumbres sanitarias
individuales, Tales medidas sblo se pueden aplicar contando con
la iniciativa del individuo y su utilizacibn es eficaz sblo si sabe
utilizarlas debidamente y esti convencido de su valor.. Los 3 mé-

todos forman parte indispensable de todo programa de control.

Saneamiento del medio:

Ademis de los miltiples beneficios de orden econbmico y social
que encierra el saneamiento del medio, es sin duda alguna requisi-
to esencial de la lucha a largo plazo contra las eﬁfermedades dia-
rréicas agudas Ce la poblacién en general, Su consecusidn es ta-

rea diffcil y compleja, pero menos onerosa que lo que muchos su-

ponen _215/

Entendiéndose por saneamiento ambiental el conjunto de acciones
tendientes a la conservacidn y mejoramiento ffsico en beneficio de la
salud, Por lo tanto, comprende los aspectos referentes a contamina~
cion del aire, agua y suelos, la vivienda y su mejoramiento; pota
lizacién del agua; ,disposici6n correcta de excretas y basuras,

control de fauna nociva y desechos industriales.

145/ OPS/OMS; infecciones entéricas; op.cits, pps 6=7



Gran parte de la solucién de los problemas del saneamiento tienen
su base en acciones directas y legales de diferentes instituciones
responsables de que se efecflien; pero otra gran parte depende de
la educacibn que se realice a la poblacibn para que é&sta aprenda
a sanear el medio donde wive, para lo cual la educacién para la
salud es fundamental, Al educar a la poblacién se pretende que

la comunidad:

1, Haga conciencia de la magnitud del problema que re-

presenta para ella la contaminacién del ambiente.

2. Participe en forma activa y continua en el mejoramien-

to del ambiente.g-é/

Tratamiento médicos

Si bien la mejora del saneamiento y la elevacidn del nivelqde vida
de la poblacién son medidas que surten efectos tan sélo a largo
plazo, la eficacia innegable de las medidas de asistencia médica
destinadas a evitar las defunciones por enfermeglades diarréicas
agudas, e§ de suma e inmediata importancia para la planificacidn
vy el desarrollo de cualquier programa. Las causas principales de
la defuncibn por diarreas son la deshidratacién aguda y los trastor

nos metabdlicos ocasionados por la pérdida de liguidos y electroli-

tos, Asimismo, esti perfectamente demostrado qu‘e si se aplican

146/ Dominguez Hernindez, Guillermina; opscit., pp. 58-59%.
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medidas simples y econdmicas para evitar esa pérdida, se reducen

considerablemente la incidencia de la deshidratacidén y las tagas de

mortalidad por diarrea. Por consiguiente, es necesario dar a co=-
nocer ampliamente los importantes progresos realizados en los Gl-
timos afios, en el tratamiento de las enfermedades diarréicas me=
diante la terapéutica oral de la restitucién de lfquidos y electroli-
tos, Segln pruebas bien documentadas, las enfermedades diarréi-
cas no asociadas a un colapso cardiovascular pueden tratarse con
éxito, utilizando tan sblo la terapéutic'a orale Asf, existe la poasi-
bilidad de reducir la mortalidad por enfermedades diarréica;s me«
diante un programa destinado a facilitar ese ‘tipo de tratamiento en
todos los consultorios y servicios, utilizando mezc.LaB de lfquidos y
‘electrolitod previamente elaboradas. Los gastbs son minimos y en
‘todas partes pueden obtenerse, Ademfis, las madres pueden minis=
trar el tratamiento conforme a las insttucciones y el adiestramien~

to previo que reciben del personal paramédico,

La. incidencia de las diarreas es elevada, principalmente en zonas
rurales gque no disponen de los hospitales, dispensarios organizados
o servicios médicos que suelen tener los medios urbanos., Por eso,
resulta necesario establecer y experimentar programas sencillos de
tratamiento, adaptado a las condiciones locales que en ausencia del
médico pueda aplicar el personal capacitado y sometido a supervi=-
sibn, y que sea divulgado mediante la“educacién entre las madres

de nifios de corta edad,
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El tratamiento, con los antimicrobianos no se prescriben, ya que
suele causar méis daflos que beneficios; debido al abuso del que
se hace, inclusc por parte de los médicos. Ademfis, a rafz de la
util\izacic’m prolongada e ilégica de medicamentos, han aparecido ce_

. 147
pas multirresistentes de patbgenos entéricos.

Las actividades de control para reducir la morbilidad y la mortali=
dad por infecciones entéricas, se realizan por conducto de los ser;
vicios locales de salud, organizados en diferentes niveles de aten-
cidbn médica ambulatoria y de hospitalizacién, A la par de esas

actividades, ‘es necesario proporcionar y desarrollar los programas
de saneamiento ambiental y de educacién sanitaria, uéilizando los

centros escolares y los diversos organismos de accidn social de la

comunidad.

El papel que desempefia el laboratorio en las activida.de-s de con-
trol de las infecciones entéricas, es de suma importancia pues re-
sulta indudable que no puede determinarse con certeza la naturale-
za de una infeccidn intestinal si no se aisla e identifica el agente

causal,

El trabajo del laboratorio no sblo tiene valor actual sino también
histdrico, ya que por su conducto se descubrieron los agentes etio

16gicos de las diferentes infecciones. Pero si no se saben utilizar

-

147/ OPS/OMS; Infecciones entéricas; op.cit., pp. 7-8
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los recursos técnicos que ofrese, se veri limitado todo intento de

reducir las tasas de morbilidad y mortalidad,

E] laboratorio es parte fundamental de los programas de vigilancia
por lo que en tal sentido, la organizacién del laboratorio debe te-
ner en cuenta los posibles agentes etiolégicos y el medio geogrifi-
co, los grupos de} edad con los cuales se va a trabajar y las éon-

148/

diciones socioecondmicas y culturales,

4., Esquematizacidén de la‘His‘toria Natural de la Enfermedad

(Sindrome diarréico infeccioso bacteriano, no tratado).

A continvacién se ilustra la esquematizacién de la Historia Natural
de las Gastroenteritis Bacterianas no tratadas; en la que mediante
un diagrama se ejemplificard de manera global, las variaciones que
con mayor frecuencia presentan dichos padecimientos, dependiendo
siemp.re de los factores asociados al agente, al huésped o al medio
ambiente,l donde se desarrolla el individuo, Asi como también per=
mitiendo evidenciar las medidas y los recursos especificos de los
que nos valemos para prevenir en cada perfodo de evolucidn de la
enfermedad, las que a su vez, representan alcciones a nivel indivi-

dual, familiar y colectivo,

148/ Ibidem., p. 33



Mediante este recurso didictico, se podri observar mejor el perfil
epidemioldgico del nficleo poblacional estudiado, el cual se caracte
rizd por la presencia de enfermedades infecciosas y parasitarias

entre otras. Y cuya funcién de la epidemiologfa es la de conocer
las circunstancias del ambiente y las particularidades del hombre,

que pueden potencialmente dar origen a una enfermedad.

5.  El papel del Profesional de Enfermerfa en la atencidn prima-

ria a los nifios con diarrea infecciosa bacteriana,

La salud de la comunidad ha sido hace muchos lustros, el objeto
de atencibn de enfermerfa en los pafses La.tinqamericé.nos., cuyas
acciones estin dirigidas a la poblacidn en su contexto social y a sa_
tisfacer necesidades de salud de. los individuos que la forman Y
ay;xdar a la comunidad a alcanzar un nivel de salud cada vez me«

jor,

Las actividades iniciales fueron fundamentalmente de reparacidn y
con el tiempo el profesional de enfermerfa encontrd en la preven~
cidn primera, y luego en la promocidn una perspectiva mis amplia
para ayudar a las personas, a las familias y a las colectividades

en sus esfuerzos por superar sus problemas,

' Han sido mfiltiples las adaptaciones que la enfermerfa ha tenido

que hacer en funcidn de los cambios ocurridos en la Polftica y el
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Sigtema de Salud como resultado del desarrollo socioecondmico del
pafs, variando en consecuencia su quehacer y por lo tanto su ima-
gen muy especialmente en el campo de la Salud P.fxblica. Las mo-
dificaciones m&s sustantivas se vincutan con la necesidad de contar
con una enfermera cuya preparacidn sea mis ajustada a la realidad
nacional y con la capacidad del personal auxiliar como elemento de
apoyo de- las actividades. Incumbe al Profesional de Enfermerfa .
como elemento esencial del equipo de salud; ampliar su radio de
acciébn, manteniendo como premisa central la prevencién de las en-b

ferm_edades o

‘Para llevar a efecto lo anterior, se requiere de profesionalistas en
el &rea .de enfermerfa que,actlien organizadamente como u.n‘ subsis=
tema del Sector Salud, en el que se pueden demostrar y comprobar
teorfas o ‘supuestos pertinentes para la méixima efica;ia de cada uno

de los niveles de atencibn.

Un sistema de dicha naturaleza requiere de la participacién activa
de enfermerfa, en la planificacién, administracién y coordinacién .
de la atencion de la salud, dentro de las respectivas instituciones
y _o;'ganizaciones. Asimismo, se necesita que Enfermerfa asuma

la responsabilidad de programar, planificar, determinar polfticas a
nivel local y nacional, a fin de convertir en realidad el impacto po-

tencial de la enfermerfa sobre la atencidbn primaria de salud y por
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ende conocer los fndices intermedios de los estados de salud perte=

necientes a enfermeria,

En consecuencia, le corresponde a Enfermeria impulsar en los sis-
temas de salud, normas y medidas de evaluacidon de acuerdo con

las necesidades y el desarrollo tecnolbégico de la cornunidad,

De lo expuesto, se deduce la importancia de responsabilizar al per-
sonal de Enfermeria de la morbilidad y mortalidad de la sociedad
en general de ‘a.quellas enfermedades previsibles; como son las in=
fecciones entéricas, mismas que cbedecen a una multiplicidad de

factores entrelazados entre sf.£4—9/

Es conocido que las infecciones entéricas son afin imputables en
América Latina. Y como resultado de ello, las defunciones en ni-
fios menores de cinco afios, - La persistencia de esta situacién se-
‘ﬂala la conveniencia desde el punto de vista epidemiolbgico de que
el Profegional de Enfermeria proporcione apoyo directo e incluso,
desempefie funciones especificas en la lucha contra dichos padeci=
mientos, Pero dada la variedad y la amplitud de las tareas inhe-
rentes a la solucién de ese pfoblema., lags acciones de enfermeﬁ'a.
se orientarin hacia la promocidn de la salud, la prevencién prima-

ria, secundaria y terciaria, tratamiento de la patologfa prevalente,

149/ OPS; 'Antologfa de experiencias en servicio y docencia en

enfermerfa en América Latina't Publicacién Cient{fica No, 393
Vol. 14, 1980; pp. 30-44.
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recuperacibn, rehabilitacidn, fomento educativo-sanitario, asistencia

directa y participacibn en investigaciones epidemiolégicas.ﬁ‘()‘/

Las funciones y actividades generales y especfficas que desempefia
el Profesional de Enfermerfa en la atencién primaria a los nifios con

diarrea infecciosa son, entre otras:

Actividades de apoyo administrativo:

Entre las que se encuentran: identificacién de recursos humanos y
materiales, orientacidn y asesoramiento al personal sanitario a care
go, supervisién de lag actividades encomendadas, ser\(ir de enlace
entre los diferentes niveles de atencidn, desarrollo de un plan glo-
bal de‘cuidados preventivos. En suma, realizar actividades técni-

cas, docentes y administrativas, con proyeccidn a la comunidad,

Dentro de las actividades especfficas que realiza el Profeeional de
Enfermerfa, se encuentra la promocidén de la salud, la cual se rea-
liza mediante la educacibn para la salud, mismé que comprende la

- instruccidn a la comunidad sobre la magnitud del problema, es este
caso las infecciones entéricas, a cerca de la naturaleza de los dig~
tintos vehiculos de transmisién, as{ como del peligro a que estin

expuestos en particular los nifics menores de cinco afios,

150/ OPS/OMS; Infecciones entéricas; op.cits, p. 38
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Valoracidn integral de la salud mediante acciones de vigilancia epi~
demioldgica, haciendo hincapié en que la colectividad utilice prove=-
chosamente los servicios ya establecidos de saneamiento ambiental,
como son el suministro de #gua potable, construccién de letriﬁas,
recoleccidn y disposicidn de basuras, higiene de los alimentos, etc,
En el caso de que estos servicios fallacen o sean inadecuados, se
orientard a la poblacion sobre las medidas de apoyo a los progra-
mas de saneamiento emprendidos en la propih comunidad, Para
facilitar la comprensidén de los cuidados higiénico~dietéticos se de=
be instruir a las amas de casa a cerca de las ventajas de la lac-
tancia materna y a su vez enseflar a pl;eparar los alimentos ;:om-

plementarios y artificiales,

Instruir a las madres sobre las medidas de aplicacién inmediata en
el hogar, en lo réferente al tratamiento de las diarreas, mediante
la hidratacidén por via oral a fin de evitar que el problema se tor-

ne méis grave,

Informar a la colectividad sobre los servicios de salud instituidos

en la poblacibn y sobre la naturaleza de la asistencia que prestan.

Fomentar sistemas educativos adecuados, con respecto a las medi-
das de higiene personal, saneamiento ambiental, alimentacidon y es-

tado nutricional adecuado, etc.
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Todos estos aspectos educativos, se pueden efectuar mediante las
visitas domiciliarias, charlas educativas (en el hogar, escuelas,
dispensarios médicos, centros de reunidn, etc.), mediante entrevis
tas individuales, o bien en actividades de vigilancia epidemioldgica
o en iﬁvéstigaciones de campo. Todo ello, corresponde al perso-
nal profesional y auxiliar de enfermerfa éncargado de vigilar y
mantener o preservar la salud de la colectividad (atencidn primaa-

ria en los servicios de primer contacto la consulta externa).

En lo que respecta a la asisten.cia directa que presta enfermerfa
al paciente con diarrea, &sta la proporcionari mediante el proceso
de atencibn (PAE), cuyo modelo sisteméitico en la prictica se uti-~
. liza a juicio critico de la enfermera(o) y de cada paciente, EI
cual se aplica en un segundo nivel de_atencién; correspﬁndiente

al de la hospitalizacibn,
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Il. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

1. Procedimientos empleados en el estudio

Para la realizacidén del presente trabajo de investigacidn, se reali-

zaron los siguientes procedimientos:

A, Método cientifico
B, Método epidemioldgico

C, Metodo estadistico

Primeramente se selecciond una muestra limitada a 50 familias,
e una poblacidn "marginal”, las cuales acuden a la consulta exter-
na por problemas de diarrea en los nifios menores de cinco afios.

La muestra tomada se selecciond al azar simple,

Las técnicas utilizadas fucron de dos tipos: la Técnica de Investi-
gacién Documental y la T&cnica de Investigacién de Campo., En la
que los instrumentos de trabajo fueron: para la primera, fichar biblio
graificas, fichas de trabajo, con el propbsito de fundamentar tecrias
especificas aobreA el tema estudio. Y para la segunda se utilizd un
estudio de comunidad, la cuai se dividid en dos grupos de acuerdo a
los instrumentos empleados y que son: a) la observacidbn directa y
la exploracidn del terreno; b) aplicacién de célulag de entrevista,
cuestionarios, visitas domiciliarias, consulta de expedientes clinicos,

revision de datos referentes a resultados de laboratorio. Para la reco
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leccidn de los datos se utilizd el método estadfstico, contando para
ello con los censos levantados, mediante las c&lulas de entrevista,
en la Comunidad de Santo Domingo en los Reyes, de la Delegacidn

de Coyoacén.

2. Fuente de los datos

Durante la etapa de la Investigacion Documental se recabd la infor-
macidn indispensable de las diferentes fuentes como son: los cen=

sos, estadfsticas vitales, fichas bibliogrificas y de trabajo.

Para la Investigacion de Campo se recurrid al estudio de comunidad,
as{ como también se procedidb a recolectar informacibn de los resule
tados de laboratorio de los nifios menovres de 5 afios con diarrea,

mismos que se llevaron a efecto en el Hospital Infantil de Coyoacén
de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito F;edera.l, du=

rante los tres Gltimos meses de 1983,

3. Procedimiento Estadistico.

Este procedimiento se realizd mediante la concentracidn de los datos
a través de los cuadros estadisticos y las grificas, pam lo cual nos

valemos de la tabulacién manual,

La ventaja de utilizar las grificas es con el fin de visualizar mejor la

distribucién o tendencia de una variable, caracterfsticas o fenédmeno.
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los tipos de grificas que se utilizaron en la representacibén de los
datos son: histogramas, graficas de barra, de pastel, polfgono de

frecuencia, etc,

4, Descripcidon del instrumento empleado en la recoleccidn de los

datos.

El instrumento que se empled en la recoleccién de los datos fue enw
tre otros la cédula de entrevista, la cual se elabord con caricter mé~
dico~social y, con el propdsito de verificar las interrogantes plantea~
das en las hipdtesis, asf como el de satisfacer los objetivo.s de la in=-

vestigacién,

Para ello, se tomd como Universo de Trabajo, la comunidad de Santo
Domingo de los Reyes, perteneciente a la Delegacidn de Coyoacén, lu~-
gar donde se ubica la clfnica "La Ciénega'(mbdulo periférico de los
servicios médicos del Programa de Urgencias a la Comunidad del De-
pa:rmmento del Distrito Federal) y en donde se realizb el presente es-
tudio, ~ Se consider6 como unidad de trabajo la poblacién que rodea
a la clinica, el nficleo familiar y el individuo en sf, en este caso
nifios con diarrea que acudfan 2 la clinica, Mediante ‘el estudio de
comunidad primeramente se malizarfa el medio donde se desarrolla
el individuo y posteriormente estudiar los casos clinicos especfficos,
realizando el seguimiento del caso, ayudindonos con las visitas do-

miciliariag y sirviendo de medio de enlace entre los dos niveles de
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aténcibn médica, ya que el mbdulo carece de laboratorio se canali-
zan los pacientes al Hospital Infantil con el propdsito de confirmar
el diagnbstico preestablecido y continuar con el tratamiento, Para
la obtencién de los datos del estudio de comunidad ge utilizd un
cuestionario previamente elzborado, con preguntas cerradas y abier-

tas y entre las que se encuentran:

Ficha de identificacidn del entrevistado, Datos de la familia, Da-
tos del hogar. Aspectos econdmicos. Aspectos alimenticios; higie

ne familiar, salud familiar.

Gufa para el estudio del caso clfnico: fecha, nombre, edad, sexo,
domicilic, estado de salud del nifio {manifestaciones clfnicas, diage
nbéstico médico, datos de laboratorio, tratamiento médico y activida=-

des de enfermerfa),

Nota: Sin embargo, debe considerarse que dicha muestra, para
fines representativos, deja mucho que desera, ya que la
muestra trabajada comprende cincuenta casos, tomados al
azar, por lo que los resultados que se obtengan, sblo se

considerarfn como informacién general del problema.



DIAGNOSTICO GENERAL DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE

SANTO DOMINGO DE LOS REYES, DELEGACION DE COYOACAN.
{Basado en un estudio médico-gocial),

La comunidad de Santo Domingo de lLos Reyes (zona antiguamente
llamada " Pedregal de Santo Domingo' ), se encuentra ubicada en
México, Distrito Federal al sur de la Delegacion de Coyoacln, Se
encuentra limitada por las siguientes colonias: al Norte por la Ro~
mero de Terreros, al Sur por Santa Ursula y el IMAN, al Este por

el Ajusto y al Oeste por Ciudad Universitaria y Copilco.

Dicha comunidad se le cataloga como una "Area marginal", por las

caracteristicas que &sta presenta, como son:

a, Un bajo nivel econdmico de vida, pues carecen de las condicio=
nes estables de trabajo, lo cual hace que estos grupos sean los
principales afectados por el desempleo y el subempleo con la

congiguiente inseguridad econdmica.

ba Una situacidn biosocial que presenta bajos niveles de salud, al-
tag tasas de mortalidad y morbilidéd infantil, condiciones de
vivienda y saneamiento ambiental inadecuados e insa.lubreé;
carentes también de los servicios bAsicos necesarios (agua po-

table, luz, drenaje, etc.), asf como niveles educativos bajos.
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c. Los niicleos de poblacién "marginal' presentan asentamientos
humanos que se van conformando de la migracién del campesi
no a los centros urbanos de la gran ciudad.v Carentes de me-~
dios y habilidades para desenvolverse en e! ambiente urbano.
En estas circunstancias adversas, el individuo busca incorpo-
rarse a barriadas periféricas as{ como a las fuentes de traba
jo eventuales o realizar actividades diversas que le permitan

subsistir,

La comunidad de Santo Domingo consta de una poblacién joven en su
mayor parte, Con una poblacibn econbdmicamente activa, puesto que
ol mayor indice estS dado entre los grupos de edad de 5-14 y 15«

44 afios,

Los jeles de familia y cdnyuges de Santo Domingo estin formados
en un 80% por migrantes de origen rural, cuya distribucidn geogré-

fica es de mis de 22 estados de la Repiiblica Mexicana.

las ocupaciones representativas de los pobladores de la comunidad
son predo'minantemente de tipo marginal como son: trabajadores no
calificados o '""peones' , y trabajadores calificados ambulantes o
"maestros'', todos ellos desprovistos de seguridad de ingresos.
Existe una diferenciacidn cconbmica en la comunidad, que parece
deberse a diferencias de ingresos, densidad habitacional y construg

cibn de vivienda y servicios intradomiciliarios con que cuentan,



Gran parte de la poblacién tiene un bajo nivel cultural acorde con

el bajo nivel académico que prevalece entre los habitantes.,

La comunidad de Santo Domingo cuenta con un nivel de salud bajo,
debido a las caracteristicas ambientales que predominan en la colo=
nia como son: la insalubridad, el hacinamiento, la promiscuidad,
la falta de servicios bisicos (drenaje, alcantarillado, pavimentacidn
de las calles, disposicibn adecuada de los desechos, etc,), deficien-
te nivel educacional, malos hibitos higiénicos. Lo que aunado a los
problemas ecqnémico-sociales existentes como son: nivel ocupacional

inestable, bajos ingregos salariales, etc., predisponen al aumento de

los padecimientos infecto~contagiosos, -

Otra esfera que guarda relacidn estrecha con el proceso de salud-
enfermedad es la del deterioro ecoldgico, a través de la contamina-
cidn del ambiente. Ya que se observa una contaminaciéndel ambien-
te, Ya que se observa una contaminacibn bioldgica provocada por los
habitantes de la comunidad, debido a que se utilizan los lotes baldios
como basureros pliblicos, originando verdaderos focos de infeccidn,
asf como contribuyen a la proliferacién de moscas y ratag que actfian
como vehiculos en la propagacidén de ciertas enfermedades infeccio-
sas, En toda la zona no existe drenaje y las viviendas en su ma-
yoria no disponen de letrinas pdr lo que el fecalismo a la intempc-
rie se efectla, agravando afin més la contaminacidn y propiciando

las enfermedades gastrointestinales,
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En lo referente a la flora y la fauna existente en la comunidad, &g
ta es escasa a excepcion de algunas viviendas en las que cultivan

flores de ornato, en cuanto a la fauna, la mayor barte de los habi
tanteé de la colonia son propietarios de diversos animales domésti-
cos como son: pollos, palomas, gatos, puercos, perros, etc,, mis~
mos que ge relacionan con la zoonosis y que por diversas vias enfer~

man al hombre,

A lo que podemos coacluir que la baja calidad del ambiente deteriora
la salud de la poblaciébn, Afectando a los grupos mfs susceptibles

como son los nifios,

En cuanto a los recursos para la salud con gue cuentan los pobla-
dores de la comunidad son suficientes; ya que cuentan con institu-
ciones médicas de primero, segundo y tercer nivel de atencibn, pero':
debido a la falta de _proyeccién de las mismas y la nula iniciativa
de algunas instituciones de salud para promover sus programas en
caminados a la preservacidn de la salud, originan el desconoci-
miento del perfii epidemiolbgico existente de los padecimientos pre
versibles como son las diarreas., Esto ocasiona un atlraso a nivel
nacional en materia de salud, as{ como un desperdicio de los re~
cursos humanos y materiales, con la con,sigvuiente fuga de capita=

les.
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IV, RESULTADCS

a, Lugar de procedencia (cuaqro 13)
b, Nivel ocupacional (cuadro 14)
c. Nivel de escolaridad {cuadro 15)
d.  Tenencia de la vivienda (cuadro 16)
e.  Caracteristicas socicecondmicas

(valoradas mediante 3 variables)
descritas por separado:
1. Distribucién de ingresos mensuales {cuadro 17)

2. Namero de integrantes por familia {cuadro 18)

3. Nivel socioecondmico de acuerdo
a escala de valores (cuadro 19)‘
f. Distribucibén de recursos para la salud (cuadro 20)
go Incidencia de diarreas infecciosas {cuadro 21)
h. Agente etiolbgico detectado (cuadro 22)
Nota: El andlisis de los datos que a continuacidén se ilustran,

pertenecen a una muestra ‘representativa de 50 casos de
nifios con diarrea infecciosa realizada en el Mbdulo de

Santo Domingo (Dependencia.del Departamento del Distri-
to Federal), el anilisis de los mismos se encuentran re-

pregentados por c-uad;:os y gréficas.



240,

CUADRO No.. 13
LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS EN LA
COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE LOS REYES, DELEGACION

DE COYOACAN, 1985

- Entidad Frecuencia Porcentaje
‘ ‘ Fr. %

DISTRITC FEDERAL 8 | . 1640
Guanajuato : 4‘ o 8.0
Guerrero 4 . 8.0
Hidalgo 2 o 4.0
Jalisco ‘ 3 ‘ ‘ 6.0
Estado de México 9 1840
Morelia | 2 4.0
Oaxaca = 6 ‘ © 12,0
Puebla 4 8.0
Querétaro : 5 10.0
Tlaxcala 3 6.0
ToTAL . 50 ' 100.0 :

FUENTE: Muestra realizada a 50 familiag de la comunidad de
Santo Domingo de los Reyes, durante los tres Qitimos
meses de 1983,
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DESCRIPCION:
El lugar de procedencia de las familias encuestadas varfa no=
tablemente, ya que como se puede observar en este cuadro,
la mayor parte de los colonos provienen de los diferentes es-
ta.t;os de la Repfiblica Mexicana. Tanto los jefes de familia
como sus cényuges, son originarios de once diferentes esta~

dos, incluyendo al Distrito Federal,

Los dos primeros lugares de la lista lo conforman el Estado de Mé«
xico y el Distrito Federal, con un porcentaje de 18 y 16% respecti-
vamente, el tercer lugar le corresponde al Estado de Qaxaca con un
12%, el cuarto lugar lo representa el Estado de Querétaro con el
10%, el quinto lugar con igual porcentaje (8%), los estados de Gua~
najuato, Guerrero y Puebla, el agxto lugar lo ocupan los estados de
JRlisco y Tlaxcala con un 6% y el séptimo y ﬁltimo lugar‘con un por -

centaje de 4% los estados de Hidalgo y Morelia,

Por lo que se concluye que: la existencia de una gran variedad de
migrantes en la comunidad estudiada, obedece a un movimiento mi-
gratorio rural-urbano, caracter{sticos de las ''Areas marginadas"
de nuestra ciudad, originados a su vez,. por la combinacibn de fac-
tores tales como: explotacién demogrifica en el ca.mpo‘, agotamieg_v
to de las tierras, bajo rendimiento asociado a la escala tecnolbgica,

‘s

falta de nuevas inversiones en el campo, incremento en la atraccion
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de la ciudad resultante de la concentracitn de la administracién sa=-
iud, educacidn, entretencidn y proliferacidn de las vias de comuni-
cacibn entre el campo y la ciudad; mismo que, a la larga, ocasio-
nardn que dichos grupos de pobladores se recluten entre el sector
ﬁés pobre, carentes de la preparacidn necesaria péra ingresar al
sector urbano moderno de la economia del pafs, Por lo que en di~-
chas 4reas se caracterizan por la presencia de enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, debido a las deficientes condiciones habitacio=
nales, a los escasos recursos econdmicos, as{ como al medio insa~-
lubre existente, c.casic;nados a su vez por la desventajosa situacibn

del asentamiento humano del que fue objeto la comunidad.
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NIVEL OCUPACIONAL DEL PADRE DE FAMILIA ENTREVISTADO -

EN LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE LO;S REYES,

DELEGACION CCYOQOACAN, 1983 .

Nivel ocupaciona!l Nimero Porcentaje %
Profesionistas 0 -
Técnicos 1 2.0
Empleados 2 4:0
Comerciantes (en pequefio) 1 2.0
Obreros 13 26.0
Oficios varios* 29 58.0
Trabajadores de. servicios
domésticos 4 8.0
Jibilados o pensionados - ———
50 100.0

TOTAL

*¥Dficios varios: Incluye a los albafiiles, pintores, herreros, plo-
meros, carpinteros, choferes, canteros, prensis=

tas y agentes de ventas.

FUENTE: Misma del cuadro No. 13

DESCRIPCION:

En relacion a los datos obtenidos en el presemnte cuadro, co-

rrespondiente al nivel ocupacional de los padres de los nifics

estudiados, nos :muestra la existencia de un relevante porcen-
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taje en el grupo correspondiente al de Oficios Varios, con un
58% de la muestra total, lo que indica que mis de la mitad de
los padres se dedica a actividades manuales .no calificadas y
devaluadas por el mercado laboral urbapo. Ocasionando con
ello, que esas actividades se caractericen principalmente por
la in.estabilidad ocupaciopal, por bajos ingresos y por la falta
de prestacines sociales, no encontrindose adscritos a organi-
zaciones piiblicas o privadas de ninguna Indole. Y por consi-
guiente, el rol que desempefia como consumidores es limitado,
debido a la inestabilidad de sus fuentes de entradas, siendo en
su mavoria de tipo eventual, pudiendo decirse, por lo tanto, _
que dichos gnupleos pariicipan en forma marginal en la econo-

mia industrial dominante.

El segundo grupo se encuentra representado por los obreros de
los cuales 13 de los 50 estudiados se dedican a dicha actividad,
presentando un porcentaje del 26%, mismos que no se deben
excluir de la marginalidad de los t.rabaja.dores, ya que la ma-
yor parte de ellos ganan un salario inferior al minimo y care-

cen también de permanencia y seguridad en su trabajo.

El tercer lugar, por orden cuantitativo corresponde a la ocupa-
cibn de servicios domésticos con un porcentaje del 8%, mismo

que es representado por el sexo femenino, va que se incluye-~



245,

GRAFICA No. 1

Crafica del nivel ocupacional del padre de familia. Mbdulo de

CLAVE:

Qcupacidn

. Santo Domingo de los Reyes (D.D.F.)
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Empbleados +.0%
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Qficios varios 58.0%

Trabajador de servi-
. . . -
cios domésticos 3.0%
Jubilado o pensionado 0. 0%

. ———

#0V, Incluye a los albadiles, pintores, herreros, plome-

ros, carpinteros, choferes, canteros, prensistas y agentes
de ventas.

Muestra realizada en 50 familias de la comunidad de San-
to Domingo de ios Reyes, durante los tres Gltimos meses
de 1983. '
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ron a las lavanderas y sirvientas, presentando un nivel de vida

muy bajo.

El cuarto lugar lo representan los empleados con el 4% y el
quinte vy Gltimo lugar, con el 2%, los técnicos y los comercian
tes en pequefio, mismos que :epresenta’n una minima parte de
la muestra total, pero que sin embargo, todos ellos cuentan

con entradas fijas y seguras.

Pefo todo lo escrito con anterioridad se apoya en la conclusid si-
guiente: - la afluencia de migrantes rurales a la ciudad ocasiona que
i _exista una presidn creciente de la demanda de empleos urbanos, -tan
to en el sector industrial como enr el de servicios, La baja califi~’
cacion de los inmigrados, que son con frecuencia analfabetas, unida
ayla insuficiencia de empleos urbanos, se tra.éuce en tasas muy ele-
vadas de desemplec entre los recién llegadps,.los cuales se ven obli
gados a emplearse en ocupé.ciones inestables y faltas de una Qeguri-
dad social. Sin embargo, se puede observar en los pobladores de la
comunidad estudiada un proceso de desarrollo urbano, ya que existe
uﬁa tendencia a mejorar con el tiempo, la condicidn ocupacional ae
los trabajadores que eventualmente van ingresando se transforrh# en

otros tipos de ocupaciones mfs calificadas.
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CUADRO No. 15
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DE LOS NINOS INVESTIGADQS, EN
LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE 10OS REYES. DELEGACION

'DE COYOACAN, 1983 .

_ Frecuencia ' Porcentaje
GCrado de escolaridad » Fr. i)
Analfabetas | | 9 18.0
Primaria incompleta . 20 40,0
Primaria completa’ 12 : 24.0
Secundaria incompleta . : ' T ‘ ;4.0
Secundaria cqmpleta o | : o2 _ v ‘ ~ 4.0
Bachillerato o - Cae C -
Profesional . e -
TOTAL | o 5,0 ‘100'.0

FUENTE: Misma del cuadro No. 12

DESCRIPCION:
De acuerdo a los resultados que se ilustran en el presente cua-
dro, se puede observar la existencia de un bajo nivel de.edﬁca-
cidn general; ya que de nuestra muestra de 50 casos, el 40%
correspondid al nivel de primaria incompleta v el 2‘}% al de
primaria completa, ocupando asi los dos primeros lugares ce
nuestro grupo clasificatorio. | El tercer lugar lo ocupd el nivel

analfabetas con un porcentaje del 18%, cuya cifra representa
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en esta &poca, un punto importante‘ en el desarrollo econdmico
y social del pafs. La educacidbn media bisica (nivel secunda-
ria), registrd el 14% para aquellos que la interrumpieron en
algunos de sus grados y el 4% para los que la concluyeron.
Siendo 'también ésta, el mayor grado de educacidn presentado

por los padres de familia entrevistados.

La relacidn que guarda el nivel educacional de una poblacién.
dada, repercutird siempre en la problemitica del deserhp;eo,

- ya que se ha comprobado en la mayorfa de los pafses del
mundo, la existencia de dicha relacién {grado de escolaridad'y
nivel ocupacional), Debido a que si se tiene un bajo .nivel edg.‘
caciqnal, las probabilidades de encontrar un empleo fijo y bien
remuherado, sern nulas, teniendo que emplearse en trabajos
mal remunerados, por tiempo’ parcia‘l y de baja productividad;
Viéndose afectado también la situacidn biosocial de la familia,

la que a su vez in.flui‘ré‘en loes bajos niveles de salud.



GRAFICA No. 2

Gréfica del Grado de Escolaridad de los padres de familia.

de Santo Domingo de los Reyes {D.D.F.).

1983,
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CLAVE:
Escolaridad
A. Profesional 0.0%
B.  Bachillerato 0.0%
C. Secundaria completa 4.0%
D.  Secundaria incompleta 14,0%
E. Primaria completa 24.0%
F. Primaria incompleta 40.0%
G. Analfabetas 18.0%

FUENTE: Misma de’ la Gréifica anterior.
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CUADRO No. 16
TIPO DE TENENGIA DE VIVIENDA DE LAS FAMILIAS ENTREVIS-
TADAS, EN LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE LOS REYES

DELEGACION DE COYOACAN, 1983

Frecuencia Porcentaje
Tenencia Fr, %
Casa propia o ‘ 36 72.0
Rentan 6 12,0
Otros¥ 8 16.0
Otros* » Incluye aquella propiedad perteneciente a la familia, en

la cual existe convenio (de pagar la vivienda que se ha~
bita mediante el impuesto predial),

FUENTE: Muestra realizada a 50 familias de la comunidad de San=
to Domingo de los Reyes, durante los tres filtimos meses
de 1983,
DESCRIPCION:
La relacién que guardan los datos que se ilustran en este cua-
dro, con respecto al tipo de tenencia de la vivienda de las fa-
milias entrevistadas, se inicia con el asentamiento humano de
‘la comunidad de Santo Domingo de los Reyes, en el afio de 1945,
cuando se posesionardn de las tierras mil cuvarenta y ocho co-

muneros (descendientes de los nativos duefios del Pedregal de

Santo Domingo, hoy conocido como Santo Domingo de los Reyes.
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GRAFICA No. 3
Gréfica del tipo de tenencia de la vivienda de las familias investi-

gadas. Mbdulo de Santo Domingo de los Reyes (D.D.F.), 1983

CLAVE:
Tenencia
1. Casa propia . 72.0%
2. Rentan . 12.0%
3.  Otros* 16.0%

Nota: #* Incluye aquella propiedad perteneciente a la familia, en .
la cual existe el convenio de pagar la vivienda que ha-
bita, mediante el pago del impuesto predial.

FUENTE: Muestra de 50 familias de la Comunidad de Santo Domin=
go de los Reyes, durante los tres Qltimos meses de 1983.
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Sufriendo en aflos posteriores (3 de septiembre de 1971), una
invasibn masiva organizada, de 5 000 familias "paracaidistas“,
provenientes del interior de la Repfiblica, p;'incipalmente del
Estado de México, desarrollindose en dicha comunidad un am-
biente de amenaza implicita de destruccién y desalojo o remo-
delaciébn. Pero mediante la legislacion de la tenencia de las

tierras, se convirtieron en duefios legitimos de &stas.

A través del tiempo se establecid un proceso de urbanizacidn en
toda la comunidad. Los duefios de los terrenos construyeron
sus propias viviendas en forma paulatina, a un ritmo ‘que va

de acuerdo a sus necesidades y posibilidades.

De ah{ que nuestro registro obtenido, presentd un porcentaje
de 72% de nuestra muestra total de familias propietarias de su
vivienda y un 16% para aquellas cuyas propiedades pertenecen
a la familia, pero que de alguna manera existe el convenio mu
tuo entré ambas partes; ya sea para cuidar el terreno o bien
pagando el impuesto predial del terreno y por fltimo corres-

ponde al calificativo de rentar una mfnima pé.rte. (12%),
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CUADRO No. 17
DISTRIBUCILN DE INGRESQOS MENSUALES POR FAMILLA ENTREVIS~-
TADA, EN LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE LOS REYES.

DELEGACION DE COYOACAN, 1983,

No. de Porcentaje

Ingresog mensuales familias LA
% 6 000 - $ 8 000 2 ‘ 4.0

9 000 - 11 000 18 . 36,0

12 000 - 14 000 15 30.0

15 000 - 17 000 . 9 18,0

18 000 - a més 6 7 12,0
TOTAL : : 50 100,0
Nota: Los ingresos mensuales se calcularon, tomando en cuen=-

ta el salario mfnimo y maximo percibido.

FUENTE: Misma del cuadro anterior

DESCRIPCION:
En Base a los datos que se ilustran en este cuadro, podemos
deducir que: los ingresos percibidos de las familias estudia-
dag se enct.xentran por debajo del sueldo mfniﬁo legal, el cual
se distribuye en:'alimentaci.én, calzado, vestido, educacibn,
transporte, etc., de la.familia en general, resultando insufi=
c;iente para subsistir en forma desahogada y si a ello agrega-

mos que la mayor parte de los entrevistados tenfan un trabajo
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GRAFICA No. 4
Gréfica de distribucién de ingresos mensuales por familia. Mbddulo

de Santo Domingo de los Reyes (D.D.F.), 1983,

CLAVE:

Ingresos mensuales

A. $6000-%28 000 4.0% -

B, 9 000 -~ 11 000 36.0%

C. 12 000 - 14 000 30.0%

. D. 15000 - 17 000  18.0%

% ' E. 18 000 - a mhs 12.0%
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FUENTE: Muestra realizada en 50vfa.milia.s del Médulo de Santo Do~
mingo de los Reyes, durante los tres Qltimos meses de
1983, :



eventual, traerd como consecuencia una situacién marginal do=
minante y enfermiza, con un nivel econdmico bajo, ya que ca-
recen de las condiciones estables de trabajo y mala percepcibn

salarial,

De nuestros 50 casos estudiados, 18 perciben un salario que va
de los $ 9 000 a los $ 11 000 mensuales, siendo en su mayoria
los que ocupan trabajos de oficios varios, en segundo lugar se
encuentran los que perciben un salario mensual de $§ 12 000 a
$ 14 000 correspondiéndole el 30%, también pertenecientes al
grupo de oficios vafios, el tercer lugar correspondid a los sala
rios de $ 15 000 a $§ 17 000 encontrindose el grupo de los obre
ros, con respecto al salario de $§ 18 000 a mis se deduce que
6 de la muestra total lo perciben los empleados, comertiantes,
empleadc;s y alguna otra familia en la que se aporta mis de un
salario, ya que algin miembro de la familia junto con el padre
contribuye al ingreso mensual, el Gltimo lugar es ocupado por
los salarios que van de $ 6 000 a $ 8 000 pesos con un porcen
taje de 4%, siendo &stos algunos del grupo de servicios domés-

ticos.

Ahora bien, el andlisis del nivel socicecondmico de México apoya lo
eserito en el pirrafo anterior. México, al igual que muchos otros

pafses capitalitas, su nivel econdémico depende de la forma en que
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se organiza la sociedad para producir y reproducirse, es decir, del

modo como los factores productivos son utilizados y contratados.

En el ciclo econdmico, los factores blsicos de produccibn son: el
trabajo humano, los recursos naturales y el capital, pero habrfa que

agregar la tecnologfa, la preparacién y educacién de la poblacién.

Desde el comienzo, la distribucidn del ingreso nacional fue desigual
y con un desarrollo social, en consecuencia, muy lento en compara=
cibn al de Norteamérica, que adoptd inicialmente el capitalismo na-

ciente y progresivo de esa &poca.

Desde mediados del siglo pasado y hasta la Primera Guerra Mundial,
hubo un proceso r&pido de desarrollo social en América Latina, de-
bido a la gran explotacidn de materias primas {alimentos y minera=
les), hacia los pafses capitalistas en desarrollo acelerado, Desde la
crigis mundial (1930) del sistema ca?italista, el esquema econdmico
"basado en la exportacidn se rompid y se produjo el estancamiento
del desarrollo, entonces el esquema se cambib hacia uno de indus-
trializacidn liviana, con gran participacidn del estado como empre-
sario. En esa época o poco después, se inicid la explosibn demo-
gréfica (por el progreso médico-sanitario), y la concentracién urba~

na de las grandes ciudades.

Actualmente, lo que caracteriza més a la estructura social de Amé-
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rica Latina es: poblacién joven en crecimiento rédpido (por descenso
de la mortalidad; migracidn del campo a la gran ciudad, falta de
integracidén nacional (diferentes niveles de desarrollo coexistiendo);
dualismo social (convivencia de formas de sociedad tradicional con
sociedad moderna), manteniendo por estratificacibn econdmica, culty
ral, geogréfica y étnica; condicionevs sociales generales (salud, cule

tura, nutricidn,vivienda, etc.) muy pobres.

Antes de la Revolucibn existfa, principalmente, dos grupos sociales:
los marginados y los pudientes, los que sin embargo, con el desarro
llo socioeconébmico posterior a la Revolucidn, se tradujo en la forma
cidn de un nuevo grupo, la clase media, Con el paso del tiempo, se
han acentuado las diferencias entre ellos y sus intersses son antagbe
nicos. Por un lado los pudientes, los que conforman hoy dia la cla-
se burguesa (duefios de medios de produccidén) y por el otro exrrt;mo,
los marginados o proletariado (que poseen sélo. su fuerza de trabajo
para subsistir), Esta realidad objetiva, determina que la ubicacidn
de ambas clases, en la estructura socioecondomica, sea distinta.

Lo cual repercute en las condiciones materiales de existencia de ca-

da clase y por consiguiente en el nivel de salud, asf como de los de-

mAs fendmenos relacionados con ellas.

Y mientras no se rompa este circulo vicioso y se distribuya equitati

vamente la riqueza, no se podri elevar sustancialmente los niveles
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de salud, es decir, mientras una sociedad no sea capaz de generar
suficientes empleos remunerados, los niveles de ingresos de las ma-

vorfas serin insuficientes.



259,

CUADRO No. 18
NUMERO DE INTEGRANTES DE LAS FAMILIAS ENTREVISTADAS,
EN LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE IOS REYES. DELE-

JACION DE COYOACAN, 1983

Nimero de integrantes Frecuencia Porcentaje
por familia Fr %
I - 3 . 1 2.0
4 - 6 ' ' 28 56,0
7 -9 ‘ 17 34,0
10 a mis 4 8.0
TOTAL 50 100.0
Nota: El nimero de integrantes por familia se calculd en base

al mayor y el menor nimero de integrantes encontrados,
en lag familias encuestadas.

FUENTE: Misma del cuadro No, 13

DESCRIPCION:
En rélacién a las cifras registradas en el presente cuadro, se
observa que existe una disminucibn de familias numerosas, ya
que estas representaron el 8% de la muestra total, mismas
que se encuentran conformadas por matrimonios cuyas edades
fluctlian gntre los 40 y 60 afios, a lo que se concluye que,
debido a la falta de difusidon de los métodos anticonceptivos

durante &pocas pasidas en comparacién con la actual, resul-
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ba dificil llevar a cabo la planificacion familiar, a m&s de

gque era un método selectivo de unos cuantos,

En segundo término, encontramos a las familias conformadas
de 7 a 9 miembros, de los cuales repreaenta;.ron un porcenta=-
je del 34% y que vienen siendo el descenso progresivo de las
familias numerosas. El tercer lugar lo ocupan las{amilias
conformadas de 4 a 6 miembros con un porcentaje mayor en
relacibn a los otros grupos. (En todos los grupos represen=
tados en el cuadro, se incluyeron a los padres, hijos y per-

sonas que habitan con la familia).

Un factor decisivo e impo;tante de la evolucidn -del proceso
que se analiza en este capftulo,. es el aspecto demogré.fiéo.
El cual en México presenta una elevada explosibn demogrifi~-
ca. la sola ciudad de México concentra el 50% de 1a‘migr£
cibn total del pafs; cabe anotar a ésto que la taga de fecun~
didad, por si sola, no es suficiente para conocer el ritmo de
crecimiento de un pafs o de una regidn, la mortalidad, lacom
posicibn por edades del resto de la poblacién y las migracio-
nes, son los factores que influyen en el crecimiento };oblacio-
nal.‘ Pero sin embargo, para efectuar comparaciones inter-
nacionales, sobre el estado del fenbmeno reproductivo, la

taga de fecundidad es sumamente ilustrativa,
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la tasa de fecundidad aquf en México, se ha mantenido esti-
tica en los {iltimos afios: 222 en 1960, 209 en 1970, 225.5
en 1973 y 222 en 1974.

Recientemente se ha reportado un descenso, para 1975, a una
tasa de 185,7, que puede ser una estimacidn preliminar con
ciertos toques de optimismo o bien un resultado de mifltiples
factores alin no alcanzados suficientemente. Llamaria la aten
cidn un descenso tan brusco en la fecundidad del afio con res
pecto a otro y es dudoso que obedezca a acciones de planifi-
cacién familiar. De cualquier manera existen pafses con tae
sas hasta de 3.5 a 4 veces menos que la de México. Las
orfgenes bisicos de esta reduccibn en paises con patrones de
degarrollo diferentes al nuestro, no se ubican en los progra-
mas de control natal o planificacién familiar, por mis que
éstos jueguen un'papel significativo, se deben esenc.ialmente a

una elevacidén de los niveles generales de vida.

En suma, se padece una alarmante explosidon demogrifica y a
£sto se agrega como consecuencia de la migracidn provenien-
te del campo, un elevado ritmo de crecimiento en las ireas
urbanas y una multiplicacién de los cinturones de miseria y
las zonas suburbanas, con la consiguiente subsistencia infra-
humana. Vale la pena aclarar que 3in embargo, se congide~

ra la planificacidn familiar un recurso que sirve para dismi=



nuir la explosién demogrifica y que resulta de ficil manejo y

no costoso cuando se emplea adecuadamente,

NIVEL SOCICECONOMICO DE LAS FAMILIAS ENTREVISTADAS EN
LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE LOS REYES., DELEGA-

CION DE COYOACAN, 1983, (De acuerdo a escala de valores),

Para fines de una estratificacidn socioecondmica de las familias ine
vestigadas, se llevd a la prictica un anilisis de los indicadores so-

cioecondmicos (representados en el cuadro No, 19).

Los criterios adoptados para esta clasiIicaéiEm fueron, el estableci~
miento y la determinacién objetiva de la existencia de ciertas desi-
gualdades inherentes al medio que rodea a la comunidad. A& como
conocer de manera superficial el nivel de vida ‘de los pobladores de
dicha comunida.ci. Para ello, se eligieron tres variables, conside~
radas de trascendencia para postular las tres variantes socioecond-

micas y que son:

a, Tipo de vivienda y construccion de la misma
b, Densidad de habitantes por cuarto
Co Servicios intradomiciliarios con que cuentan.

Las variables seleccionadas son de utilidad (desde el punto de vista
social y econdmico), para apreciar la correlacidn que existe entre

ellas, asf como con los recursos y las necesidades de las familias en-
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trevistadas, Existen otros indicadores que no se tomaron en consi-
deracibén (nivel ocupacional, educacional, econbmico, etc.), por no
ser de utilidad para el fin propuesto, asi{ como por haberlos descri-
to en los cuadros anteriores. Dentro de cada variable se definid
una escala con valores, ennumerados del uno al tres; dindoles una
clasificacién representativa, (!) '"bueno'', (2) " mediano, (3)

""malo', Representado en el siguiente cuadro.
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DEFINICION DE VALORES PARA LAS VARIABLES Y DESCRIPCION

DE LAS MISMAS

Variables

Valor

Descripcion

A. Tipo de construccibn
de la vivienda

B. Densidad de habitantes
por cuarto

C. Servicios intradomici~-
liarios.

A. Tipo de construccidn
de la vivienda

B, Densidad de habitan-
tes por cuarto

C. Servicios intradomis=
ciliarios.
A. Tipo de construccidn

~de la vivienda

B. . Densidad de habitan=
tes por cuarto.

C. Servicios intradomi~
ciliarios,

" buena "

(1)

""mediana'

L] malall

(3)

Construccibn de tabigue
techo de concreto, piso de
cemento, Mfimo 3 cuar-
tos con.o sin cocina adi-
cional, agua potable, luz,
drenaje con bafio indepen~
diente.

Construccién de tabique,
techo de l&mina de asbes~
to, metilica o de cartdén,
piso de cemento minimo

2 cuartos, con o sin co=-
cina adicional, agua pota-
ble, luz, drenaje con ba-
fio independiente.,

Construccibn de tabique

o de material provisional
o de desecho, techo de
ldmina de cartdn, piso de
tierra o cemento, un cuar-
to con o sin cocina adicio~-
nal, agua potable, Iuz,
drenaje, con bafio indepen-
diente o colectivo, fosa
séptica o fecalismo a la
intemperie,




CUADRQ No, 19
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CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LAS FAMILIAS ENTRE.

VISTADAS EN LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE LOS REYES

DELEGACION DE COYOACAN,

1983

Variables

Valor Frecuencia

Porcentaie

A, Tipo de construccibn

de la vivienda

B. Densidad de habi=
‘ tantes por cuarto,
destinados para dor~
mitorio, incluyendo .

la cocina.

C,., Servicios intradomi-
ciliarios con que
cuentan.

(&)
(B)
(C)

(A)
(B)
(C)

"bueno '

m 9

""mediano " 17

(2)

"malo" 24

(3)

18.,0%

34.0%

48. 070

TOTAL

50

100, 0%

VUENTE: Misma del cuadro No. 13
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Nota: Para una clasificacién méas objetiva, se realizd el cua~
dro anterior, dindole valores a cada variable,

DESCRIPCION:
El anilisis de los datos nos permite observar que la poblacidn
estudiada répresenra un ejemplo tfpico de la probleméitica de
la vivienda y de todos los factores que de ella se desprenden,
También se puede observar la existencia de una variacidn con-
siderable de estratificacidn social. El nivel social bajo cuya
clasificacidn corresponde al calificativo de "mala' (3), repre-
sentd el 48% de la muerte total, lo que indica que aproximada
mente la rﬁitad de la muestra tomada tiene un d&ficit habitacio
nal (en 1 & 2 cuartos), con la consecuente deficiencia de higie
ne, hacinamiento y promiscuidad, En segundc. término se lo=
caliza el estrato social "mediano' (2), con el 34% de la mues
tra total y e;x el que se aprecia un progreso lento del ni\;el de
vida de las familias entr;evistadas. El tercer lugar lo ocupd el
estrato social considerado como ' bueno" (1), por poseer caragc
terfsticas que muestran un nivel de vida iddneo en comparacibén
a los. dos anteriores, debido a el}o su frecuencia fue reducida

(9 de las 50 familias de la muestra),

Todo lo descrito en el pirrafo anterior se deduce del anilisis si-

guiente: el problema de la vivienda muestra, por datos empfricos
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disponibles, un agravamiento del problema habitacional, principalmen
te de las grandes ciudades que reciben faertes corrientes de emigran
tes que buscan trabajo al ser expulsados del campo, por carecer de
medios para producir o porque la Reforma Agraria no los ha dotado

de créditos y ayuda técnica necesaria para trabajar la tierra.

El problema de la vivienda continfia deteriorindose tanto en el medio
rural como en el urgano, por los reducidos ingresos que percibe la
mayoria de la poblacidén, la elevacidn creciente de los materiales de
construccidn, la especulacién con terrenos (sob1‘~e todo en zonas ur-
banas), y la polftica de la vivienda del Estado de México, beneficia
fundamgntalmente a ciertos grupos de la burocracia estatal y de los
obreros organizados. El problema de ia vivienda, es pues, estruc-
tural en cuanto que sus causas se encuentran en la estructura y or-
ganizacibén social, que detefmina el hecho de que muchos de cientos
de miles de familias carezcan de ellas. o cuenten con una inadecuada

vivienda.

las caracteristicas de la vivienda infiuven decisivamente en la for-
ma de vida de los trabajadores y de sus descendientes, hecho que

representa indiscutible trascendencia socﬁl. Ya que la vivienda no
solo representa para el hombre un refugio contra los elementos de

la naturaleza, sino que, ademfs, se ha convertido en un lugar donde
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las pergsonas intercambian afectos con la familia, descansar y dis-

frutar de la privacia que les proporciona,

Aunado al problema de la vivienda, se encuentras los otros indica-
dores. Porque disponer de una vivienda insuficiente para albergar
a la familia, poco higitnica, situada en un ambiente contaminado,
sin suficientes &reas verdes, sin los servicios bésicqs,, alejados de
las fuentes de trabajo, escuelas, lagares de esparcimiento, merca~-
dos; repercuten en la salud dé la poblacion de diversas maneras:
de forma directa e inmediata. El incremento en el nimero excesi-
vo de personas en una vivienda, provoca hacinamiento, el cual es
un campo propicio para que se desarrollen enfermedades de las vias
respiratorias; fiebre reumftica y cardiopatfas reumiticas, La fal-
ta de agua y drenaje, asi cozﬁo la presencia de un ambiente conta~
minado, son factores que inciden en el surgimiento de enfermeda«
des gastrointestinales, Y de forma indirecta o mediata, la falta

de una vivienda cbmoda y que satisfaga las espectati&as de patro-
nes culturales de sus miembros, pueden rei)ercutir en la salud

mental, al ocasionar depresiones, tensiones, estados neurbticos,

etc.
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CUADRO No. 20
DISTRIBUCION DE RECURSOS PARA LA SALUD DE LAS FAMILIAS
ENTREVISTADAS EN LA COMUNIDAD DE SANTO DOMINGO DE

LOS REYES, DELEGACION DE COYOACAN, 1983,

Poblacidn cubierta
Ingtituciones Nimero T

Instituciones de Seguridad Social

I.M.S.S. 12 24,0

I1.8.S.5.T.E, - 3 6.0

Instituciones de Asistencia

S.S.A. ' _ .7 14,0
D.D.F, ' 20 ' 40.0
D.LF. ' 3 6.0
Médico particular ’ 1 2,0
Otrosg* 4 8.0
TOTAL _ 50 100.0
Otros*: Incluye instituciones descentralizadas, civiles, estatales,

Cruz Roja y otras.
FUENTE: Misma del cuadro No. 13
DESCRIPCION:

En base a los resultados que se ilustran en este cuadro, se

concluye que: de las 50 famillas que conforma nuestra mues- -
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tra, se deduce que @&stas se encuentran acordes con las situa-
ciones reales contemplados en los niicleos marginados y que
se refiere a la existencia de un mayor niimeroc de personas
gue no cuentan con una seguridad social y por lo tanto, que-

dan cubiertas por instituciones de asistencia pbblica,
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GRAFICA No, §
Grafica de distribucién de recursos para la salud de las familias

investigadas, Mbdulo de Santo Domingo de los Reyes (D.D.F.)

1983
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As{ el 30% de la poblacibn total estudiada se localiza dentro ee
las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE), el 60% den
tro de los servicios asistenciasles (SSA, DDF, DIF, etc.) y el

10% restante en otras (instituciones descentralizadas, etc.).

Para basar nuestra conclusibn, agregaremos algrnos datos de la
distfibucic’m de recursos para la salud en general, En cada for-
macibn econdmico-gocial, se generan una o varias instituciones,
cuyo fin es proporcionar servicios de salud, que enfrenten en ma
yor o menor medida las necesidades de salud de una poblacién
deéerminada. Por su parte, los servicios médicos pueden divi-
dirse segQn varios criterios, El primero de ellos, es el que se
refiere a su objetivo de intervencidn, as{ se distinguen dos gran
des grupos: los servicios de salud personales que suponen la
atencidn individual con fines preventivos, curativos o rehabilita«
torios y los servicios de salud NO personales, consistentes en
acciones de alcance colectivo, destinados a mejorar las condicio-

nes generales de salud y de vida,

Lo que acontece en México a este respecto, es que ante el cua-
dro de necesidades nacionales de salud, se ha respondido de una
manera ezquizoide, La f{inica congruencia presente en los servi-
cios, son las necesidades polfticas, econbémicas o corpora‘tivas

de los grupos dominantes, su insalvable obligacién de dar una
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respuesta mediatizadora a las demandas expresadas e inexpresa-
das de las clases populares. Cuando la prioridad indiscutible sc~
ria el proporcionarniento de servicios no personales (dotacidn de
agua potable, programas de alimentacidn, saneamiento biaico del
ambiente, exdmenes masivos de deteccién temprana de padecimien~
tos, medidas avanzadas de legislacibn sanitaria, higiene del traba-
jo, etc.) e inmediatamente después, la prestacidn de servicios per,
sonales de tipo preventivo (inmunizaciones, medidas de deteccidn
especifica, atenci®n prenatal, consulta a poblacién sana, educa-
cidn para la salud, etc.). la respuesta socialmente organizada
de nuestro pafs es un mgdelo dominante de accicnes curativas vy,
en ocasiones, rehabilitatorias que resultan onerosas y hasta cier=
to punto ineficaces para la salud colectiva, a mis de ser depen-
dientes de la industria farmacéutica, de la de equipo médico y
de la construccidn de hospitales. Por si fuera poco, se carac=
teriza por sus altos costos de operacidn y de inversién. El ca-
so de Mexico, ofrece una gama muy amplia de matices que no
permiten hacer una caracterizacibn ficil. Con todo, puede de-
cirse que se trata de un sistema muy peculiar de servicios de
salud que corresponde genéricamente al esquema de 1&} agistencia

2

plibiica y que incluye: a los rudimentarios servicios asistencia=-

<

les de salud pfiblica de la Secretarfa de Salud (antes Secretarfa

de Salubridad y Aaisténcia), a los servicios médicos de algunas
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dependencias e institutos estatales, a un exagerado nfimero de agen
cias de seguridad social que otorgan una prestacién "directa! de
servicios médicos y a los servicios privados que atienden a los
minoritarios y acaudalados nficleos de la clase media alta y la

burguesia,

Ademé&s de los servicios tradicionales de salud (curanderos, bru-
jos, etc.), que puede hablarse para fines prdcticos de 3 grandes
tipos de atencidon profesional a la salud, En primer lugar, el que
se ajusta, en teorfa, al postulado de que la salud es un derecho
de todos los mex icanos y que el gobierno es el responsable de
proporcionar los servicios para fomentar, conservar y recuperar
la salud, Tal es el caso de los servicios médicos de la Secreta
‘rfa de Salud, del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de
la Familia, del Departamento del Distrito Federal, del Instituto
Nacional Indigenista (INI' y de los hospitales e instituciones des~
centralizadas que funcionan bajo los auspicios de un patronato mix
to, pQblico y privado, en el que por lo general tiene una interven
cibn amplia la Secretarfa de Salud, tales como el Instituto Nacio~
nal dé Cardiologfa, el Instituto Nacional de Enfermedades de la ’
Nutricién, el Hospital Infantil de México, etc. El segundo tér-
mino, el de las instituciones de seguridad social y los servicios
médicos de algunas dependencias estatales y paraestatalés, basa«-

dos en un derecho gremial a la prestacidn de servicios, los de
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salud entre ellos, a través de diferentes fdrmulas de financiamien
to, generalmente tripartita o bipartita, es decir, con aportaciones
provenientes de los empleados asegurados, los patrones y/o el
gobierno. Quedando dentro de esta categorfa el Instituto Mexica=-
no del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Socia=-
les de los Trabajadores del Estado, Petrbleos Mexicanos (PEMEX)
la Comisidn Federal de Electricidad, de los Ferrocarriles Nacio=
nales (FNM), de la Secretarfa de Hacienda y Crédito Plblico
(SHYCP), de la Secretarfa de Marina (SM) y del Instituto de Se-
guridad Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), de-
pendientes de la Secretarfa de la Defensa. Finalmente, el tercer
lugar, los servicios de salﬁd privados, constituidos por profesiona~-
les que trabajan en forma individual, o por grupos reunidos en uni-
dades del atencibn externa y/o hospitalaria, que prestan servicios
como un negocio, sujetos a las leyes del mercado yal régimen de
libre empresa. Esta modalidad se reduce a los trabajadores de al
gunas instituciones bancarias y algunas personas de la clase me=-

dia que compran seguros médicos individuales,

Por su parte, el acceso a los servicios de salud y el tipo de ser’
vicio recibido esth dis;tribuido desigualmente entre las diferentes
clases sociales. Segln el tipo de atencidn que &stas fecibén
puede hablarse de 3 grandes grupos sociales. EI primero esti

constituido por la burguesfa y algunos sectores de la clase media,
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El segundo estid formado por trabajadores afiliados a un régimen
de seguridad social y por sus familiares derechohabientes, EI°
tercero lo integran guienes no tienen derecho a la seguridad so-
cial ni los recursos necesarios para pagar los servicios privados;
peones, trabajadores eventuales, etc., es decir, la gran mayoria
de la poblacidén que, parcialmente, queda cubierta por alguna ins-

titucibn de asistencia plblica,

Es importante subrayar que los servicios de salud plblica en el
pais, sufren una cierta dispersibn a mis de caracterizarse por
un atraso pasmoso gque los ubica mfs en las estructuras decimo=
nbnicas del sancamiento que en las exigencias modernas de acéio-
nes integrales para la proteccibn de la salud colectiva. Asf, a
la Secretarfa de Salud, dotada de relativamente pocos recursos
econdémicos, le corresponden las actividades bisicas de servicios
no personales o colectivos, como las campafias de vigilancia,
control y erradicacién de ciertos padecimientos, acciones de sa-
neamiento ambiental, programas de nutricidn y promocidn de
obras comunitarias, el control de fauna nociva, la inspeccidn sa-
nitaria de mercados, establecimientos comerciales, puertos de
entrada al pafs y otros lugares piblicos. Pero adembs de &sto,
tien;a el compromiso, al menos declarativo, de otorgar servicios

médicos a dos terceras partes de la poblacién mexicana, cosa
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que desde luego no cumple., A su vez, la Direccibn General de
Higiene Escolar, dependiente de la Secretarfa de Educacién Pf-
blica (SEP), se divide entre la atencidn médica a alguncs esco-

lares del Sistema de Educacibn P@blica y la Promocidn Higiéni-

-

151
ca y Educacién para la Salud en las escuelas primarias. >

151/ Ldpez Acufia, Daniel; og.cit;, pp. 95-101
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CUADRO No. 21
INCIDENCIA DE DIARREAS BACTERIANAS Y PARASITARIAS POR
GRUPO DE EDAD, EN EL MODULO DE SANTO -DOMINGO DE LOS
REYES, DEPENDIENTE DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO

FEDERAL. 1983,

Bacterianas Parasitarias

Grupo de edad Fr, % Fr, %
0 « 1 afio 15 . 30.0 11 22,0
2 - 3 afios ) 1 2.0 10 20,0
4 « 5 afios .. 2 4,0 11 22,0
TOTAL .18 36,0 32 64,0

FUENTE: Muestra de 50 nifios cox; diarrea que acuden a la con=
sulta en. el mbdulo de Santo Domingo, dependencia del
Departamento del Distrito Federal,

DESCRIPCION:

El anilisis de los cuadros estudiados, nos revela la exiéten-
cig de una incidenéia mayor de diarreas parasitarias (hasta
del 64% de la muestra total), en comparacidn con las de ti-
po bacteriano (que fue del 36%). Lo que viene a confirmar
una vez mhs, que dichos padecimientos son propios de nfi-
cleos de poblacién "marginal" ; cuyo perfil epidemiolégico

se caracteriza por la presencia de enfermedades infecciosas

y parasitarias. También cabe mencionar que la correlacién

.
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de la frecuencia se hace evidente en el verano y en los me-
ses calurosos; asimismo, la edad es una de las variables
que mis poderosamente afecta la incidencia de diarrea, Lo
que parece indicar que las infecciones diarr&icas tienen su
origen en la familia mis que en las fuentes externas y qui-
z4 el factor mis importante que favorece la transmisidn
sean los hibitos higiénicos deficientes de los adultos de la
familia, que fomeﬁta.n la propagacidn por contacto directo
entre los lactantes y los recién nacidos sobre todo. Empeo
réndose la situacidn cuando escasea el agua para el aseo

personal,

Por otra parte, en los nifios con desnutricidn suele obser~
varse alteraciones de la mucosa, de la flora y del funciona~
miento intestinal, que indican que la désnutrician en si mig=
méL, condicibna o favorece el des;rrollo de la ‘diarrea, Por
lo que la aplicacidn integrada de una buena alimentacibn auna
da a un mejor saneamiento del ambiente, redundari en un

mayor beneficio.
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CUADRO No, 22
AGENTE ETIOLOGICO DETECTADO EN LOS NINOS CON DIARREA
DE ACUERDO A EDAD Y SEXO EN EL MODULO DE SANTO
DOMINGO, DEPENDIENTE DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO

FEDERAL, 1983,

Sexo femenino

Edad Bacterianas Parasitarias
Fr. % Fr, %

¢ - 1 afio 8 16,0 7 14,0

2 « 3 afios - - 4 8.0

4 = 5 afios 1 2,0 4 8,0

TOTAL 9 18,0 15 30,0

.Sexo masculino

Edad Bacterianas - Parasitarias
Fr. % - Fr.- %

0 = 1 afio 7 14,0 4 8.0

2 = 3 afios 1 2,0 6 12.0

4 «~ 5 afios | 1 2.0 7 14,0

TOTAL . 9 18,0 17 24,0

Bacterianas: Incluye a la E. coli, Klebsiella, Proteus, Pseudo-
monas, Estafilococo Albis,

Paragitarias: Incluye, huevecillos de Ascaris lumbricoidés, quig
tes de Entamoeba histolitica, Giardia lambia, tri-

cocéfalo, Himenolepis nana,

FUENTE: Misma del cuadro anterior,
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DESCRIPCION:

De acuerdo al ntimero de ‘encuestados se obtuvo que el 64%
fueron diarreas de etiologfa parasitarias, en tando que el

36% restante, correspondieron a las bacterianas. As{ como
también, se presentaron con mayor frecuencia entre el sexo
masculino, En cuanto a los grupos de edad se observd una
incidencia elevada en los nifios menores de un afio con dia-
rrea de tipo bacteriano; aconteciendo lo contrario para las
de tipo parasitarias, en donde predominaron en el grupo de

4 a 5 afios de edad.

Ambos padecimientos son caracterfsticos de pafses en desa-
rrollo y sobre todo, en las poblaciones que presentan carerﬁ_
cias de servicios bfsicos, condiciones de vivienda y sanea-
miento amsiental inadecuados e insalubres, asimismo, nive=-
les educativos bajos., Aunquel resulta diffcil determinar la
importancia relativa de los factores que causan la diarrea,

pues log diferentes factores frecuentemente se asocian.

El predominio de las diarreas por bacteria en los primexros
meses de vida quizd se deba a los hibitos higiénicos defi-
cientes de los adultoss A medida de que el individuo crece
tiene mis contacto con el medio ambiente que lo rodea, la

incidencia de la diarrea en la poblacién decrece. Lo que
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GRAFICA No. 6

Gréfica del agente etioldgico detectado en los nifios investigados

(menores de cinco afios)

Mbdulo de Santo Domingo de los Reyes (D,D.F.), 1983

BACTERIAfS

CLAVE:;

Parasitarias:

0 - 1 afio 22.0%
2 - 3 afios 20.0%

4 ~ 5 afios 22,0% (HEEER

FUENTE: Muestra de 50 nifios con diarrea infecciosa en Santo

Nomingo de los Reyes, durante los tres Qltimos me-
ses de 1983,
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GRAFICA No. 7

Gréfica del agente etioldgico detectado en los nifios investigados

(menores de cinco afios)

Mbdulo de Santo Domingo de los Reyes (D.D.F.)., 1983,

PARASITARIAS

CLAVE:
Bacterianas .
0 - 1 afio 30.0%
2 - 3 afios 2.0% Gl
4. - 5 afios 4.0% B
FUENTE: Muestra de 50 nifios con diarrea infecciosa en

Santo Domingo de los Reyes, durante los tres
iltimos meses de 1983.
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parece indicar que va surgiendo un tipo de inmunidad, que
se fortalece y consolida a medida que aumenta la edad del
individuo, cuyos elementos pueden considerarse hasta cier=

to punto, especfficos y premanentes,
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V. RESUMEN

1. Replanteamiento del Problema de Investi:ga.ciSn

Es sabido que los procesos diarréicos, cualquiera que sea su ori
gen, guardan una correspondencia mutua con factores procedentes
del agente, huésped y medio ambiente, especialmente en los gru-
pos mis vulnerables (menores de 5 afios), que habitan en comuni
‘dades de condiciones econdmicas y sociales precarias e insalu~
bres; producen tasas elevadas de morbilidad y mortalidad infan

tile

La persistencia de esta situacidn, no obstante los esfuerzos me=
tddicos para corrvegirla, sefialan la conveniencia de reorientar
aspectos de los programas de control y, entre ellos, del apoyo
de los servicios de Enfermerfa., Aunque es conocido que las ag
tividades de Enfermerfa constituyen sblo uno de los elementos
bésicos de los programas de salud, por lo que el alcance y la
estructura de los servicios de salud de primebt nivel, marcan los
I{mites de la participacién del Profesional de Enfermerfa en dichos

padecimientos.

2. Prueba de hipdtesis

Las hipbtesis vy los objetivos planteados al inicio de la investiga=-

cidn, dieron la pauta para cmocer e identificar los factores que
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determinan los procesos diarréicos. A través del estudio de una

poblacién "marginal' y con el apoyo de parimetros ya estableci

dos en lo referente a la morbimortalidad infantil, as{ como del

panorama epidemiolbgico existente sobre este padecimiento en

nuestro pais, nos permitid la comprobacién verfdica y confiable

de nuestras hipdtesis.

Pero cabe sefialar que para fines de investigacidn, 50 casos es=-

tudiados no representan a la poblacién nacional de 70 millones de

habitantes.

a.

Hipbtesis 1.

Que plantea: la prevalencia de las diarreas infecciosas, va-
rfan de acuerdo 2 la edad de los individuos afectados, época
del afio, localizacidn geogr&fica y estado nutricional (este
filtimo punto no se contempld en el traBajo por su ampli-.

tud),

Dicha hipbtesis quedd comporbada, ya que de acuerdo a los
parimetros establecidos, mismos qﬁe se contemplaron en
el marco tedrico y a los resultados obtenidos en nuestra
prueba estadfstica, se puede afirmar que los padecimientos
diarréicos varfan de acuerdo al lugar;_ estacibn del afio y

a la edad del individuo.
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b,  Hipbdtesis 2.
Que plantea: los factores determinantes de la diarrea infec
ciosa son: hébitos higiénicos inadecuados, recursos econémi=-
cos bajos, eliminacidn inadecuada de los excretas y basura,
hacinamiento, bajo nivel escolar, disponibilidad de agua pota
ble, recursos de salud deficientes e inadecuados, medio am-

biente insalubre, etc.

Es dificil determinar la importancia de los diferentes facto-
res que causan diarrea y calcm}lar los riesgos consiguientes.
Pero que, mediante el perfil epidemioldgico existente en el
nlicleo poblacional marginado estudiado y las pruebas esta~-
dfsticas aplicadas al mismo, nos permitid la comprobacién

de nuestra segunda hipbtesis.

3. Principales hallazgos y conclusiones

El esquema planteado aquf de manera simplificada, para los fines
de este trabajo, pretendid llamar la atencibn acerca de uno de
tantos problemas de salud piliblica como lo son: ''las diarreas
infecciosas bacterianas'' en México, asi como el papel del Profe- ,
sional de Enfermeria en la atencién primaria a dichos padeci-
mientos y proponer as{ un enfoque general para su solucién. Se

reconoce gin embargo, que su implantacidn integral enfrenta di-

ficultades diversas y que muchos de sus resultados sélo se verin
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a mediano y largo plazo. A través del anflisis global de los re-
sultados obtenidos en la presente investigacibén, se llegd a las si~-

guientes conclusiones:’

las familias que se investigaron son representativas de las po-
blaciones que conforman los grupos sociales que se clagifican co-
mo marginados; cuyo proceso de desarrollo es de origen econd-
mico-social ya que la mayor .pa.rte de la poblacién que la habita
enfrenta una situaqién de inseguridad econdmica. Dirigida me~
diante una adaptacién de un nivel de consumo mfnimo (equivalen=

te a una economia de subsistencia).

Se realizd un anflisis cuantitativo de la composicibn social del
origen de las famniilias, de su vida econdmica, de sus relaciones
la.mbientalea y sociales, as{ como también de su relacién con el
proceso salud-enferm‘e&ad, apoyindose y corroborando en cada

punto por una serie de observaciones participantes.

El elemento de la estructura social de las familias investigadas, '

estuvieron dados por:

a, El proceso de migracidbn de sus habitantes, el cual se con-
forma por el 84% de origen rural, representados por diez

estados de la Repliblica Mexicana,
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El patrén de asentamiento humano de la comunidad confor-
mado de manera ilegal (invasién masiva de 5 000 familias

''"paracaidistas''),

El patrdn ocupacional de las familias, el cual refleja y re=-
presenta la situacidén econdémica (estrato social bajo, debido

a la carencia de condiciones estables de trabajo e ingreso).

Situacidn biosocial que presenta la comunidad, es de un'ni~
vel de salud deficiente, condiciones de vivienda y saneamien

to ambiental inadecuados e insalubres,

Nivel educativo de los padres de familia bajo, lo que reper=
cute en la vida econbdmica de la familia (prevalece un nivel

cultural bajo, acorde al bajo nivel académico existente).

En base a la clasificacién presentada en el cuadro No. 19, sobre

las caracteristicas socioecondmicas de las familias entrevistadas,

se encontrd que existe una relacibén directa entre las variables

utilizadas (construccidn de la vivienda, densidad de habitantes por

cuarto y servicios intradomiciliarios existentes) y el nivel de vi-

da; de tal manera que dichas variables nos sirvieron de apoyo

para dividir el patrén social de las familias en 3 niveles, clasi-

ficados como ("bueno!', '""'mediano! y "malo") en base a la dis-

ponibilidad de recursos materiales y a las necesidades de cada



290,

una de las familias, Cabe mencionar que el nivel "malo" obtuvo
un porcentaje de 48% de la muestra total;‘ reflejando con ecllo

la existencia de una desigualdad socicecondmica entre las fami-
lias censadas, ocasionado por la mala distribucidn de ingreso,
el hacinamiento humano de la vivienda y el nivel ocupacional de

los padres de familia,

En lo que respecta al cuadro No. 20, referente a los recursos
de salud con que disponen las familias entrevistadas, se observa
que &stos cuentan con servicios médicos, asistenciales y de sa-
lud piiblica de primer nivel de atencidn, de segundo y tercer ni-
vel, as{ como servicios médicos privaddg; por lo que dichas fa=
milias no carecen de la atencidn médica indispenlsable. El pro-
blema de la incidencia de padecimientos parasitarios y gastroin~
testinales en dicha comunidad, se debe, por una parte, a que los
servicios de salud existentes en el pafs, estin construidos de tal
forma que operan de espaldas a las necesidades de salud de la
poblacidn, Y cuyo patrén de produccidn de dichos servicios es
més bien de orientacidn individual, hospitalaria y curativa, que

dé orientacidn colectiva, comunitaria y preventiva.

Existe una pésima planificacién de los servicios de salud, de la
agignacidn y distribucién de los recursos desde el punto de vis=-

ta de una politica equitativa en ma‘eria de salud, La multiplici-



dad de esfuerzos y a una importante falta de coordinacidn; a la
vez que origina y reproduce desigualdades en la prestacidn de
servicios, El funcionamiento es ineficiente y la cobertura actual
revela gran rezago en las politicas de salud. En cuando a los
recursos humanos, éstos no tienen una composicibn ni una capa=-

citacidn adecuada a las necegidades de salud del pafs,

Por otra parte, cabe mencionar qgue la sola atencibn médica no
puede resolver los problemas de salud, sino que se necesita una
solucidn conjunta de ciertos aspectos fundamentales, vinculados
con el funcionamiento del sistema socicecondmico, tales como el
desempleo, la desnutricidn, la educacién; la vivienda, el hacina~

miento, la falta de higiene, etc,

Al conocer la situacién biopsicosocial que prevalece en §1 grupo
poblacional que se investigh, podemos deducir que: la incidencia
de enfermedades gastrointestinales se debe a las condiciones am-
bientales, de vivienda, de educacidn, etc., deficientes; las cua=
les influyen de manera directa sobre el huésped, el agente o so-

, .
bre la relacién entre ambos.

De acuerdo a los resultados que se ilustran en los cuadros 21 y
" 22, de este estudio, se ve reflejado la influencia del medio sobre

los padecimientos de los menores en cuyo habitat se carece de.

los servicios y de las instalaciones de infraestructura necesarios
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como son: agua potable, pavimentacibn, alcantarillado, servicio
de recoleccidn de basura, etc. La falta de drenaje en la colonia
propicia la existencia del fecalismo a la intemperie, aumentando
con ello la propagacién de enfermedades entéricas; ya que por
regla general &stas tienen un origen comfin: el contacto directo
del individuo con la excreta humana, sea el agua, en los alimen-
tos, en las manos, etc,, y si a &sto agregamos la proliferacibn
de faund nociva, debido ala inadéecuada disposicidn de los desechos
(basura) el factor de riesgo a enfermar seri mucho mayor (exise
ten en toda la comunidad verdaderos focos de infeccibn, ya que
el carro recolector de la basura pasa cada mes). Las infeccio-
nes diarréicas presentes en esta comunidad no pareceﬁ estar aso
ciadas a un agente especifico, sino méis bien a la alta contamina~
cién por bacterias comunes que encierra la alimentacién del pe-

quefio en un ambiente insalubre,

Ya que se observd que el 36% de la muestra total estudiada co-
rrespondid a las diarreas de tipo bacteriano (E. coli, Klebsiella,.
Proteus, Pseudomona, Estafilococo albus), y en cuyos grupos de
edad fluclian entre los 6 meses y los 2 afios. Lo que indica que,
durante los dos primeros meses de vida, cuando el lactante se
alimenta casi totalmente al pecho, los casos de diarrea aguda

por estos agentes, son poco frecuentes. Pero cuando se inicia

el destete, con la introduccién de otros alimentos ocurre un cone
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siderable aumento en la incidencia de los procesos diarréicos.
El 64% restante de nuestra muestra se debid a las diarreas de
tipo parasitario (Ascaris lumbricoides, Quistes de Entamoeba his-
tolitica, Giardia Lambia, Tricocefalo, Himinolepis nana) en los

grupos de 2 a 5 afios de edad. Reafirmando lo expuesto.

Entre las actividades de Enfermeria que se proporcionaron se en-
cuentran: la promocibn, prevencidn, recuperacidn, tratamiento y
rehabilitacidn de los nifios con diarrea; asf{ como la contribucién y
ejecucidn de los programas de control de dichos padecimientos. Es=
tos fueron llevados a la prictica mediante vigitas domiciliarias,.

entrevistas individuales, charlas educativas, etc.

NOTA: Los agentes identificados en los eximenes bacterioldgicos
realizados del excremento de los nifios con diarrea, no se pudo
clasificar (serotipo); debido a la falta de material del laborato-

rio,

4, Sugerencias

Espero que las alternativas de solucidn que a continuacién se des
criben, sirvan en minima parte a resolver la problemitica ya

existente.
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Fomentar la participacidn del personal de Enfermerfa en los
grupos multidisciplinarios, encargados de definir los progrg
mas de salud, en particular los encargado‘s del control de

las enfermedades entéricas.

Ampliar las funciones de la Enfermerfa, a fin de que abar-
quen la prestacibn &e servicios bisicos de salud, As‘umien-
do ‘la respo.nsabilidad de planificar, programar polfticas a ni
vel local y nacional. Impulsando en los sistemas de salud
normas y medidas ‘de evaluacidn de los programas de control
de las enfermedades transmisibles y, en particular, de las

infecciones entéricas.

Establecer programas docentes de capacitacién en los servi-
cios y de actualizacidén de conocimientos, mediante cursos
tedrico-pricticos sobre el perfeccionamiento de medidas de

control de las enfermedades entéricas,

Egtablecer en los servicios de salud una coordinacién ade-
cuada con otros organismos, sobre el desarrollo armbnico
de los programas para la prevencién y el tratamiento opor-

tuno y eficiente de las infecciones entéricas.

Procurar el perfeccionamiento de los sistemas de informa=-

cibn estadfstica, en lo que respecta a la obtencidn oportuna
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de los datos fidedignos que traduzcan con mayor aproxima-
cién [a morbimortalidad i!ﬁputable a las infecciones entéri-
cas, para formular, desarrollar y evaluar los programas

con arreglo a una metodologia de suficiente rigor cientifico.

Participar en las investigaciones epidemiolbgicas, junto con

otros profesionales del sector salud,

Egtablecer la continuacién de los programas ya elaborados a
fin de evitar pérdidas de tiempo y de recursos financieros.,

Manteniendo asf una continuidad de los mismos,

Seleccionar los recursos humanos de acuerdo a las necesida-
des reales de la comunidad y no a necesidades de tipo per-

sonal.

Concientizar a las autoridades competentes sobre la impor-
tancia que tiene el desarrollo urbano, en una irea denomi-

nada ''marginal',
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FUENTES DE INFORMACION DOCUMENTAL

Banco de Daios de la Delegacién
de GCoyoacin, México, D.F.

Clfnica " La Ciénega" , dependencia
del Departamento del Distrito Federal,
Mbdulo de Santo Domingo de los Revyes,
Delegacién de Coyoacén.

Delegacién de Coyoacén
Departamento de Planeacibn

Hospital Infantil de Coyoacén
Dependencia del! Departamento
del Distrito Federal
(Laboratorio=Archivo).
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APENDICE 1
1, Instrumento empleado en la recolec‘cién de datos.

a, Cédula de encuesta empleada en la comunidad de Santo Do-
mingo de los Reyes, Delegacidén de Coyoachn y el Médulo
de Santo Domingo ' Cifnica La Ciénega" de la Direccién
General de los Servicios Médicos del Departamento del

Distrito Federal,

FICHA DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO:

Nombre:

Direccibn:

Edad Sexo o Estado Civil

Origen ' Escolaridad
Ocupacibn ' Integrantes de la familia

DATOS DE 1L.A FAMILIA

No. Parentesco Edad Sexo Escolaridad Ocupacion
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10

11

DATOS DEL HOGAR

1.
2.

3.

b,

La casa donde habita es:

En caso de rentar, cuanto paga al mes

propia (

)

renta (

)

otras (

De qué material ests4 construida la vivienda;

a, Paredes:

Pisos:

(
(

)
)
)

~

Tabique

Ladrillo

Adobe

Madera

Limina de cartbn

Otros, especificar

Tierra
Cemento
Mosaico

Otros, especificar

)



5.

6_.

Ce

Techos:

( ) LAmina de asbesto

( ) L&mina methlica

( ) Limina de cartdn

( ) Concreto

( ) Otros, especificar

308,

Nfimero de cuartos que conforman la vivienda:

a.

€e

Recimaras
Cocina

Sala comedor

Bafio particular ( ) Colectivo

Otrosg, especificar

()

Servicios intradomiciliarios con los que cuentan:

a.

b.

Ce

d.

2.

b.

Agua potable Si( ) No ( )
Luz () ()
Drenaje () ()
Otros, especificar
Servicios pliblicos con los que cuentan:

Alumbrado Ssi( ) No ( )
Pavimentacién () ()
Alcantarillado () ( )

Co

€.

Servicio de recoleccidn
de basura

Observaciones




ASPECTOS ECONOMICOS

1. ¢Quién sostiene econdmicamente a la familia ?

309,

2. Ingresos al mes:

Padre Madre QOtros Total

3. Egresos al mes por;

Alimentacidn Vestido

Educacidn Total

ASPECTOS ALIMENTICIOS

1, (Cufintas comidas realizan al dfa?
2. ¢Qué cuidados tiene al preparar los alimentos ?

a. Hierve el agua que ingieren

b. Observaciones

HIGIENE FAMILIAR

1. ¢Con qué frecuencia realizan su aseo personal?

a. Bafio con cambio de ropa

b. Aseo bucal

¢s Lavado de manos

d. Observaciones

S———

e, Higiene de la vivienda

f. Flora = Qbservaciones

g+ Fauwna = Observaciones




310.

SALUD FAMILIAR

1,

3.

5.

(Cuindo algin miembro de la familia se enferma a donde

acude ?

¢(Con qué tipo de servicios de seguridad social cuentan?
A. 1.M.S.S. ()
B, I.8.8.5.T.E. ()

C. Otros, especificar

¢Cull es el motivo de la consulta?

En caso de presentar diarrea, anotar el estado de salud del

paciente.

Obsgervaciones generales
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2, Guia para el estudio del caso clinico

b, Realizado en el Médulo de Santo Domingo y Hospital In-
fantil de Coyoacfn, dependencia del Departamento del
Distrito Federal.

FECHA

Nombre del paciente

Edad Sexo

Domicilio

Estadb de salud del nifio:

a. Manifestaciones clinicas

b. Diagndstico médico

Ce Datos de laboratorio

d. Tratamiento médico

€. Actividades de enfermeria
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACOLIA

AGENTE

AGENTE INFECCIOSO

ALERGENO

ANTICUERPO

Mengua o suspensién total de la secrecién

biliar,

Sustancia viviente o inanimada capaz de

actuar sobre el organismo.

Es un microorganismo (bacteria, protozos

helminto, espiroqueta, hongo, virus, etcs)

 capaz de proddcir una infeccibn y que en

circunstancias favorables del huésped y
del ambiente, puede causar una enferme«

dad infecciosa,.

Sustancia especifica que produce alergia

(hipersensibilidad),

Globina encontrada en los lfquidog tisula=-
res y en el suero sanguﬁeo, producida
en respuesta al est{mulo de un antfgeno
especifico y capaz de combinarse espes

cfficamente con ese anti{geno con frecuen

cia se designa como ''sustancia inmune''.



ANTIGENO

CONTACTO

CONTAGIO

CONTAGIOSIDAD

CONTAMINACION

CONVALECENCIA

313,

Sustancia capaz de inducir una respues-

ta inmune especifica.

Se llama asi a cualquier persona o ani~
mal que habiendo estado en contacto con
una persona o animal infectado, o con

'un ambiente contaminado, puede disemi-

nar la infeccién.

Estado de dos cuerpos o individuos que

se tocan. Individuo u objeto que ha es-
tedo en contacto con un infectado y capaz

de transmitir material infeccioso.

Cualidad de contagioso; grado mayor o
menor de transmisibilidad de una infec=-

cidn,

Es la presencia de un agente infeccioso
en la superficie del cuerpo, objetos, sus-

tancias o alimentos.

Retorno a la salud; perfodo intermedio
entre la enfermedad y la salud, en el que

el organismo repara las pérdidas sufridas



DATOS CENSALES

DATOS DE REGISTRO

DEFUNCION'

DEMOGRAFIA

 ECOLOGIA
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durante la primera y se restablecen pro
gresivamente todas las funciones que se

habfan alterado.

Datos de: censo nacional decenial (y de
censos especiales) de la poblacibn; cen-
sos especiales de agricultura, trabajo,

etc.

Datos derivados de certificados de even-
tos vitales; nacimientos, muertes, ma-
trimonios, divorcios, enfermedades no«

tificables,
Muerte, fallecimiento, deceso, bbito,

Estudio o ciencia de las colectividades
humanas, Estad{stica aplicada al estu=-

dio colectivo del hombre.

Parte de la biologia que trata de la re=-
lacidn de los organismos entre sf y con

el medio que los rodea.



ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE

ENTERICO

EPIDEMIOLOGIA

EPIDEMIOGRAFIA
ETIOLOGIA

ESTADISTICAS
VITALES

315I

Es cualquier enfermedad causada por un
agente infeccioso especifico, o sus pro-
ductos tdxicos, y que se manifiesta por
la transmisidn de este agente o sus pro
ductos de un reservorio a un huésped
susceptible, ya sea directamente por me=
dio de una persona o animal infectado o
indirectamente, por medio de un huésped
intermediario, de naturaleza vegetal o
animal, de un vector, o del medio inani-

mado,
Intestinal o alimenticio.

El estudio de.los factores que determinan
la ocurrencia de la enfermedad en las

éoblaciones.
Descipcidn de epidemia,
(etioldgico) Causa (causal)

El cuerpo de conocimientos que abarca el
estudio del censo y registro de datos.
Datos relativos al nacimiento, muerte,

matrimonio, divorcio y enfermedades

{morbilidad).



EXOTOXINA

FOMITES

FUENTE DE
INFECCION

GENESIS

HABITAT

HACINAMIENTO

HACINAR
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Toxina (veneno) liberada por un microor=
ganismo en su microambiente; wvr.gr.:
toxina tetinica producida por el bacilo

del tétanos,

Fomes, Sustancia u objeto cualquiera,
no alimenticin que conserva y transmitle
el contagio, Artfculos personales finti-
mos, como el pafiuelo, vasos pa.ra beber,

ropa, juguetes.

Se llama asf a la persona, objeto o sus=
tancia desde la cual el agente infeccioso

pasa inmediatamente al huésped.

Reproduccién, origen o desarrollo, Gé-
nesis. Sufijo griego que indica relacibn
con reproduccibn u origen; igual a genia

y gonfa,

Regidn en la que vive naturalmente una

especie animal o vegetal.
Accién de hacinar o hacinarse -

Aplicar los haces formando hacina, Amon

tonar sin orden,



HEMODILUCION

HISTORIA NATURAL

HUESPED

INCIDENCIA

INFECCION

317.

Aumento del volumen del plagsma en re-

lacién al de los gldbulos rojos.

(de una enfermedad), Estudio completo
de la naturaleza del agente patbgeno, de
sus fuentes y distribucién, de los meca-
nismos de reservorio y transmisgibén, y
de su impacto en el hombre; en otras
palabras, lo que generalmente se descri-
be como la epidemioclogia de una enfer-

medad,

Animal o planta en la que vive otro or=-
ganismo parisito, Se le denomina asi a
la persona o animal vivo, inclusive a

las aves y los artrbpodos, que en cir-
cunstancias naturales perrmiten la subsgis-
tencia o el alojamiento de un agente in-

feccioso.

Namero de nuevos casos de una enferme-

dad en un periodo de tiempo especificado.

Implantacién y desarrollo en el organis-
mo de un agente infeccicso o seres vi-

vientes patégenos y accidén morbosa de



INFEGCCION
INAPARENTE

INFECCION LATENTE

INFECCION SUBCLINICA

INFECTIVIDAD

INFESTACION

INF LAMACION
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J
los mismos y reaccidn orghnica consecu-

tiva,

Se dice que una persona o un animal tiene
una infeccibn inaparente (denominada tam-
bién latente o subclinica) cuando no exis-

ten signos o sintomas manifiestos,

Persistencia de un agente infeccioso den-

tro del huésped sin la presencia de sinto-
mas (y a menudo sin que pueda‘ demostrar
se en la sangre, tejidos o secreciones cor

porales del huésped).

. . . 2
(silenciosa, inaparente) Infeccidn que no
produce una enfermedad clinicamente evi-

dente,

Habilidad de un agentevde infectar, -
Alojamiento, desarrollo y reproduccibn de
artrbopodos en la superficie del cuerpo o

en la ropa.

(Proceso inflamatorio); respuesta tisular

normal a la lesibn celular o a la presen~
e 3

cia de material extrafio en el tejido, ca-



INMUNIDAD

LARVA

MORBILIDAD

MORBIDO -2

MORBOSO

MORTALIDAD

3l9.

racterizada por dilatacibén de los peque-
fios vasos sanguineos (capilares) y por la

movilizacién de células de defensa,

La v susceptibilidad; bioldgicamente,
la inmunidad suele referirse a un agente

infeccioso especifico y es el resultado de

la infeccidn.

(uncinaria):; Estadio del desarrollo de la
uncinaria al dejar el huevo, La larva se
caracteriza por su habilidad de infectar

mediante penetracibn de la piel.

N@mero proporcional de personas que en-
ferman en poblacién y tiempo determina-

dos.

Que padece enfermedad o la ocasiona.
Enfermo. Que causa enfermedad o con-

cierne a ella,

Calidad de mortal. Némero proporcional
de defunciones en pobiacidén o tiempo de-

terminado.



PATOGENICIDAD
PATOGENIA O

PATOGENESIS

PATOGENO

PERIODO DE
INCUBACION

PERIODC DE
TRANSMISIBILIDAD

PERSONA INMUNE
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Habilidad de causar enfermedad
Origen y desarrollo de las enfermedades
especialmente modo como obra la causa

morbosa sobre el organismo mismo,

(patogénico) Un agente generalmente in-

feccioso, capaz de causar enfermedad,

Es el intervalo que transcurre entre la
infeccidén de una persona o un animal sus-
ceptibl: y la aparicibn de los signos y

sftomas que caracterizan a la enfermedad.

Es el perfodo durante la fase clinica de-
la enfermeaad en el cual puede transferir
se, directa o indirectamente, el agente

infeccioso de la persona infestada a otra
persona o de un animal infectado al hom=

bre.

Es la que posee anticuerpos protectores
especfficos o inmunidad celular como con-
secuencia de una infeccidn anterior o bien

por una inmunizacibn previa,



PORTADOR

PORTADORES
CRONICOS

PUERTA DE ENTRADA

PROMISCUIDAD
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Es una persona (o animal) que alberga un
agente infeccioso especifico, sin presen-
tar sintomas clfnicos de enfermedad y que
puede ser fuente o reservorio de la infec~
cidn para otros hombres, El estado de por=-
tador puede ocurrir durante el curso de una
infeccibn inaparente (portador sano) o bien,
durante el perfodo de incubacibn o en la fa-
se de convalecencia de infecciones que se
manifiestan clinicamente (portador de incu-
bacidn y portador convaleciente). Persona
enferma convaleciente o sana, que lleva en
su cuerpo el germen de una enfermedad y

actlla como propagador de la misma,

Personas sanas que albergan y excretan
un agente infeccioso (por un largo periodo

o indefinidamente).
Via por la cual el parisito entra en el
huésped.,

Mezcla, confusibn, unién carnal que se

efectia indistintamente entre un grupo de

individucs .
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De agentes infecciosos. Son reservorios
de infeccidn los hombres, animales, plan
tas, suelo o materia o;'gﬁnica inanimada,
en los que el agente infeccioso vive y seé

multiplica y de los que depende, principal

‘mente, su subsistencia,

Es el conjunto de mecanismos corporales
que actfian como barreras contra la inva-

8ién de agentes infecciosos.

Combinacién de sintomas y signos fisicos

que acompafian a la enfermedad,.

Es cualquier persona o animal que se su-
pone no poseer resistencia contra un-agen
te patsgeno determinado y que por esta

razbn puede contraer la enfermedad si se

expone a2 la infeccibn por ese agente,

Un método para resumir las tasas de
mortalidad edad especffica en un afio ca~

lendario aislado.
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TRANSMISIBLE

TRANSMISION

VEGTOR

VIABILIDAD

VIRULENCIA

ZOONOSIS
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NGmero de muertes por 100 casos de en-

fermedad.

Contraccidn sostenida ténica continua de
un misculo por la fusibn de numercsas

sacudidas musculares,

Preparacidn que contiene una toxina deto=-
xificada; se emplea para inducir resisten

cia activa especffica a la'toxina.

Aplicado a 1a enfermedad, es aquello re«
sultante de la diseminacibn o transmisién

de un agente infeccioso.

Transporte de un agente desde una fuente

hasta un huésped susceptible,

El " vehiculo'" por medio del cual un agen
te infeccioso es transportado de un hués-

ped infectado a otro susceptible,

. Habilidad de permanecer vivo en el estado

libre.

Medida de severidad de una enfermedad.

Enfermedad(es) de eséecies de vertebra-

. dos. inferiores.
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