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Resumen.
Las enfermedades diarreicas, constituyen un problema mundial, con altas tasas de morbilidad y mortalidad, especialmente en países en
vías de desarrollo. Venezuela presentó, en el año 2008, 1.768.509 casos de diarrea, con un 40% en menores de 5 años. El total de muertes
en menores de 5 años en el período 2000-2007 fue de 9311, siendo la tercera causa en este grupo de edad. Entre las bacterias, el género
Salmonella, es el más frecuentemente aislado en brotes epidémicos. En niños menores de 6 años, E. Coli enteropatógena fue el agente
principal, seguido por E. coli enteroinvasiva, Aeromonas sp., salmonella sp. y Shigella. Campylobacter es una de las bacterias más
frecuente en las heces de los lactantes y niños en países en desarrollo. En algunos países, tener en cuenta al Vibrium Cholera y en diarreas
nosocomiales al Clostridium difficile. En lactantes y preescolares la etiología viral es la más frecuente y el rotavirus el agente más común,
causando aproximadamente 15000 muertes anuales en la región de las Américas. Otros virus causantes de diarreas, son los calicivirus y
los adenovirus. Los factores de riesgo están relacionados con el medio ambiente, estilos de vida, factores dependientes de la biología
humana y de los sistemas de servicios de salud. Las medidas de prevención y control epidemiológico más importantes son la promoción
de la lactancia materna, hábitos adecuados de higiene y saneamiento ambiental, uso adecuado de antibióticos, terapia de rehidratación
oral e intravenosa, inmunizaciones, mejoría de las condiciones socio sanitarias y sistemas eficientes de vigilancia epidemiológica. 
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Summary
Diarrheal diseases constitute a global problem, with high rates of morbidity and mortality, particularly in developing countries.
Venezuela, for 2008, presented 1,768,509 cases of diarrhea, with 40% in children under 5 years. The total number of deaths in children
under 5 years of age in the period 2000-2007 was 9311, being the third leading cause in this age group. Among causing bacterias,
Salmonella is the most isolated in outbreaks. In children under 6 years, E. Coli was the principal agent, followed by E coli. enteroinvasive,
Aeromonas sp., Salmonella sp. and Shigella. Campylobacter is one of the most common bacteria in the feces of infants and children in
developing countries. In some countries, Vibrium Cholera and Clostridium difficile should be considered. In infants and preschool
children, viral etiology is the most frequent and rotavirus the most common agent, causing about 15,000 deaths annually in the region of
the Americas. Other viruses that cause diarrhea are the caliciviruses and adenoviruses. Risk factors are related to the environment,
lifestyles, factors dependent on human biology and health care systems. The most important prevention and control measures are the
promotion of breastfeeding, proper habits of hygiene and sanitation, proper use of antibiotics, oral and intravenous rehydration therapies,
immunizations, improvement of sanitary conditions and efficient surveillance systems. 
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día, las enfermedades diarreicas constituyen un
problema mundial, con altas tasas de morbilidad y mortali-
dad, en especial, en países en desarrollo(1). Aunque las tasas
de mortalidad por diarreas infecciosas han disminuido en pa-
íses económicamente desarrollados, aún prevalecen cifras
importantes de morbilidad y sus costos asociados (2,3). Es
oportuno resaltar que en algunos lugares, tales como hospi-
tales y guarderías, se registran altas tasas de diarrea, así
como un incremento constante de brotes de diarrea, transmi-

tidos por alimentos (4-6)

La enfermedad diarreica se manifiesta con más frecuen-
cia en niños que habitan en lugares con bajas condiciones hi-
giénicas y sanitarias, inadecuada dotación de agua potable,
pobreza y limitaciones en la educación.

Entre las enfermedades infecciosas, las diarreicas están
entre las que producen un mayor impacto y compromiso de
la salud del niño, ya que disminuye el apetito, altera los es-
quemas de alimentación y reduce la absorción de nutrientes,
sumado a que es una patología de alta prevalencia en niños
pequeños. En los primeros 6 meses de vida pueden conducir
a un déficit más prolongado del patrón de crecimiento, dife-
rentes a los producidos por otros procesos infecciosos a edad
más avanzada (7). Además, generan un impacto económico
negativo, debido al costo de los cuidados médicos, los medi-
camentos y la perdida de horas de trabajo a los padres, así
como la cuota de sufrimiento humano para quien la padece.

Estadísticas epidemiológicas
Los datos que permiten describir la epidemiología de las

diarreas provienen generalmente de tres fuentes principales:
• Estudios prospectivos de investigación en instituciones
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de salud o en comunidades.
• Sistemas de vigilancia epidemiológica 
(pasivos o activos).
• Investigaciones de brotes epidémicos

Morbilidad
En el año 2000, se estimó una cifra global de 1,5 mil mi-

llones de episodios de diarrea en menores de 5 años de
edad(8).

Un resumen de estudios prospectivos en comunidades
de países en desarrollo concluyó que la incidencia media
anual de todas las diarreas en niños menores de 5 años fue
de 3,5 episodios(9), mientras que en Europa la incidencia
tiene un rango aproximado de 0,5 a 1,9 en niños menores
de 3 años(9) y en Estados Unidos un promedio de 1.4 epi-
sodios(10).

La más alta incidencia se registra en los primeros dos
años de vida, con un pico entre los 6 y 17 meses de edad y
en los varones es ligeramente más alta que en las niñas(11).

En Venezuela, para el período 2004-2008, el sistema de
vigilancia epidemiológica nacional registró un acumulado
de 10.354.557 episodios.  Los niños menores de un año
fueron los más afectados, en un rango entre 366 y 739 con-
sultas por 1.000 habitantes por año.  Para el 2008 hubo un
total de 1.768.509 casos de diarreas notificados para todas
las edades, con un 40% en menores de 5 años (244 consul-
tas/1.000hab).  Los datos muestran que los  menores de un
año consultan a razón de 2:1 con respecto a los niños de 1
a 4 años. (Tasa <1 año 396 y tasa 1 a 4 años 205 por 1000
habitantes respectivamente) (Cuadro 1). 

Las entidades federales que presentan mayores tasas de
afectación son Amazonas, Zulia, Delta Amacuro, Vargas,
Distrito Capital y Bolívar. en estos estados se observan fac-
tores de riesgo que favorecen la enfermedad como el haci-
namiento, la pobreza, viviendas inadecuadas y mala dota-
ción de servicios públicos, tanto en grandes ciudades como
en zonas rurales (Cuadro 2).

El comportamiento de la curva endémica de diarrea durante
el año muestra dos ondas de incremento, que coinciden con cam-
bios climáticos, correspondientes a los meses de noviembre a
marzo (período de sequía) y mayo a julio (inicio del período de
lluvias). no se aprecian variaciones importantes al analizarlas por
separado en menores de un año y de 1 a 4 años. (Figuras 1 y 2)

Figura 1. Casos de diarrea notificados en <1 año. 
Según Entidad Federal.Venezuela 2008

Figura 2. Curva endémica de diarrea en niños de 1 a 4 años.
Venezuela. 2008

Fuente: EPI 12. Vigilancia Epidemiologica. MPPS

Cuadro 1.  MORBILIDAD POR DIARREAS SEGUN GRUPOS 
DE EDAD. VENEZUELA  2004 - 2008

EDAD
<1 A 1-4a TOTAL

AÑO Nº TASA Nº TASA Nº TASA

2004 212278 366 330974 147 1832488 79

2005 433321 739 760998 337 2899887 122

2006 323401 551 557984 196 2128883 90

2007 247137 420 467383 163 1724790 72

2008 233338 396 472332 164 1768509 72

Fuente: EPI 12. Vigilancia Epidemiologica. MPPS

Cuadro 2. Tasas de diarrea por 1000 habitantes, 
por entidades federales

Mortalidad infantil de menores de cinco años 
en la región de las Américas.       -Cifras estimadas 2003-

País Número de casos Tasa

EE.UU. 28.002 6,8

Canadá 1.655 5,9

Brasil 58.937 26,6

Colombia 24.202 17,2

Venezuela 10.113 17,2

Guatemala 7.226 37,2

Nicaragua 4.842 29,3

Antillas Holandesas 39 12,9

Guyana 766 47,9

Trinidad y Tobago 243 1,5

Dominica 15 15,3

Cuba 808 5,9

México 43.734 19,7

Honduras 6.396 31,2

Total     354.208 18,3

Fuente: EPI 12. Vigilancia Epidemiologica. MSDS
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Figura 3. Curva endémica de diarrea en niños menores de 1 año.
Venezuela 2008

Fuente: EPI 12. Vigilancia Epidemiologica. MPPS

Mortalidad
En el 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS)

reportó 1,8 millones de muertes por diarrea en la Región de las
Américas, en especial, en niños menores de 5 años. Esta cifra
fue menor que los datos estimados para los años 80 (3,3 millo-
nes de niños muertos) o para la década de los 90 (2,5 millo-
nes). Para el 2003, la Organización Panamericana de la Salud
(OPS) encontró grandes variaciones en las tasas de afectación,
que van desde 5.9 hasta 47,9 por 1000 habitantes (Cuadro 2).

En Venezuela, en el período comprendido entre 1998-
2000,las tasas de mortalidad infantil por diarrea, han eviden-
ciado un descenso, desde 26,8 por 100.000 habitantes, hasta
14,5 por 100.000 habitantes, aunque se mantuvo entre los tres
primeros lugares como causa de mortalidad infantil general
(Cuadro 3). 

Fuente:- OPS Health analysis and information. Systems Area.
-Regional Core Health Data Initiative, Technical Health
Information System, Washington D.C 2005 -O.P.S 2008

En Venezuela, el total de muertes registradas en menores
de 5 años en el período comprendido entre el año 2000 al 2007
fue de 9.311 defunciones, esto representa el 65% del total de
muerte ocurrido en el país. Los menores de un año alcanzan el
43% del total de fallecidos. La tasa de afectación ha disminui-
do progresivamente en los niños, siendo más evidente en los
menores de un año, pasando de 168,6 a 68,3 por 100.000 ha-
bitantes, manteniéndose entre la tercera causa de muertes en
ese grupo de edad. A partir de 2006, se aprecia la disminución
más marcada de la tasa de muerte en menores de un año.

La distribución de las muertes en los niños menores de un

año no es uniforme al evaluarlas por meses de nacido.
Aproximadamente el 60% de las muertes ocurre por debajo
de los 6 meses de edad y esta tendencia se mantiene a pesar
de la disminución de las tasas entre el año 2000 y el 2007
(Figura 3).

Fuente: Anuario de epidemiologia. MPPS. Tasas por 100.000 hab.

El análisis de las tasas de afectación por entidad federal,
de los menores de 5 años, revela grandes diferencias que van
desde 140.5 hasta 5.4 por 100.000 habitantes, en los estados
Delta Amacuro y Cojedes, respectivamente. La tasa nacional
se sitúa en 16,6 muertes por cada 100.000 habitantes. En
orden decreciente los estados con mayores defunciones son:
Delta Amacuro, Miranda, Amazonas y Zulia, los cuales se
caracterizan por tener grandes poblaciones indígenas, zonas
rurales, hoyas hidrográficas importantes y debilidades en la
distribución y accesibilidad a los servicios de salud.

Frecuencia de agentes etiológicos
Los estudios epidemiológicos indican que el mayor nú-

mero de casos de diarrea es de origen viral, sin embargo
como la mayoría de las enfermedades de la infancia, la etio-
logía varía de acuerdo al grupo de edad.

En el período neonatal los episodios diarreicos son infre-
cuentes, por tanto estos pueden reflejar una infección sisté-
mica o del tracto urinario(12,13).

En lactantes, pre-escolares y escolares, las diarreas de
etiología viral son las más frecuentes y el rotavirus es el
agente más común. La incidencia de diarrea de causas no vi-
rales comienza a aumentar con el paso del tiempo.

Al considerar las causas de diarrea, los adolescentes
constituyen un grupo distinto debido a la naturaleza de sus
actividades y comportamiento, el fácil acceso a comida rápi-
da, mayor capacidad de desplazamiento y vida sexual acti-
va(12-14).

Las especies de Shigella y Salmonella son causa impor-
tante de diarrea en niños de países en vías de desarrollo. El
género Salmonella es uno de los agentes causales aislado

Cuadro 3. Mortalidad infantil por diarrea. Venezuela  1998-2002

AÑO No, TASA LUGAR

1998 1444 26,8 2

1999 1110 20,5 3

2000 933 16,9 3

2001 911 16,3 3

2002 819 14,5 3



con más frecuencia en brotes epidémicos de transmisión
alimentaria e hídrica en el mundo, siendo Salmonella ente-
ritidis el serogrupo más frecuente(15). En una investiga-
ción realizada a niños menores de 6 años, E. coli enteropa-
tógena fue el agente principal de síndrome diarreico agudo,
seguida en orden de frecuencia por E. coli enteroinvasiva,
Aeromonas sp., Salmonella sp. y Shigella sp(16).

Otras especies bacterianas son consideradas agentes etio-
lógicos de enfermedades gastrointestinales, en ocasiones, los
cultivos primarios de heces en pacientes con diarreas mues-
tran un crecimiento denso de microorganismos como entero-
cocos, especies de Pseudomonas o Klebsiella pneumoniae,
que en estas cantidades no forman parte de la microbiota nor-
mal del tracto gastrointestinal(17). Otras especies aisladas
son: E. coli enterohemorrágica, E. coli enterotoxigénica, E.
coli enteroadherente, Yersinia enterocolítica (Y. enterocolíti-
ca), Vibrio parahaemolyticus (V. parahaemolyticus), Vibrio
cholerae (V. cholerae), Aeromonas hydrophila (A. hydrophi-
la), Aeromonas veronii biovar sobria (A. veronii biovar so-
bria), Aeromonas caviae (A. caviae), Plesiomonas shigelloi-
des (P. shigelloides), y especies de Campylobacter. De los
parásitos, los más frecuentes son Entamoeba hystolítica,
Giardía intestinalis y B. Hominis(18).

En el 30-40% de los casos no se aisla un patógeno fecal.
En numerosas oportunidades se aisla más de un patógeno en
niños con diarrea, el significado de este hallazgo en ocasio-
nes es incierto. Alrededor de un 5% de individuos asintomá-
ticos es portador de enteroparásitos(13,19).

VIRUS

Rotavirus:
La infección por rotavirus es responsable aproximada-

mente de 600.000 muertes anuales y al menos del 40% de las
hospitalizaciones por diarrea en menores de 5 años en todo
el mundo, lo que la convierte en la causa más importante de
diarrea en este grupo etario. El rotavirus puede provocar
desde una infección asintomática en menores de 3 meses
hasta una diarrea grave con deshidratación que puede ocasio-
nar la muerte. Según los datos disponibles, en la Región de
las Américas el rotavirus causa aproximadamente 75.000
hospitalizaciones y cerca de 15.000 muertes anuales.

Estudios realizados la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera-CHET”, Valencia, Carabobo, muestran que el rotavi-
rus es responsables de 2% de las consultas hospitalarias, 3%
de las hospitalizaciones y 21% de las muertes por diarrea en
niños menores de 5 años(20, 21). Extrapolaciones de los
datos de estos estudios muestran que en Venezuela cada año
el rotavirus causa 118.000 episodios de diarrea, 39.000 hos-
pitalizaciones y de 260 a 300 muertes en niños menores a 5
años. Se estima que uno de cada 24 niños acudirá al hospital

para atención médica y uno de cada 72 requerirá hospitaliza-
ción por rotavirus en los primeros 5 años de vida(20,21). La
prevalencia anual es de 23% en las consultas totales por dia-
rrea y de 31% en las hospitalizaciones, su máxima frecuen-
cia (51%) está en niños de 3 a 23 meses de edad y es asocia-
da con deshidratación en 29% de los casos, con vómitos en
78% y con fiebre en 30%. La gravedad de la enfermedad dis-
minuye con el aumento de la edad y las hospitalizaciones son
más frecuentes en niños menores de un año(20,22-24).

Los mecanismos exactos de transmisión continúan sien-
do estudiados, pero el contacto directo fecal-oral está consi-
derado como el más importante, sin embargo hay evidencias
de propagación a través de gotitas de saliva y de secreciones
del tracto respiratorio(25,26).

El rotavirus es altamente infeccioso y muy estable en el
medio ambiente, puede sobrevivir horas en las manos e in-
cluso días en superficies sólidas, permaneciendo estable e in-
feccioso en heces humanas por un período máximo de 7 días.
Las personas con rotavirus excretan grandes cantidades de
partículas virales antes de que comiencen los síntomas de la
enfermedad, durante todo el curso de la diarrea y hasta una
semana después de que los síntomas hayan terminado, esto
en un tercio de los casos. Muchas personas excretan el virus
sin presentar diarrea(25).

El contagio de persona a persona a través de las manos
parece ser responsable de diseminar el virus en ambientes ce-
rrados, como hogares y hospitales. La transmisión entre
niños en guarderías es causada por el contacto directo y me-
diante alimentos o juguetes contaminados(25).

Calicivirus humano (HuCVs):
• Pertenecen a la familia Caliciviridae, los norovirus y
sapovirus.
• Antiguamente se los llamaba “virus tipo Norwalk” y
“virus tipo Sapporo.”
• Los norovirus son la causa más común de brotes de
gastroenteritis y afectan a todos los grupos etarios.
• Los sapovirus afectan fundamentalmente a niños.
• Puede ser el segundo agente viral en frecuencia si-
guiendo a los rotavirus, responsables de 4–19% de los
episodios de gastroenteritis severa en los niños pequeños.

Adenovirus: Las infecciones por adenovirus constituyen
la principal causa de enfermedad del aparato respiratorio, sin
embargo, dependiendo del serotipo infectante y especial-
mente en niños, también pueden producir gastroenteritis. El
más frecuente es el Adenovirus entérico (Serotipo 40-41).

BACTERIAS

E. coli como agente productor de diarrea en la edad pe-
diátrica, clasificación:

• Enterotoxigénica (ETEC): Produce la diarrea del viaje-
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ro en países desarrollados. Los niños menores de 2 años
tienen mayor riesgo de presentar diarrea del viajero.
• Enteropatógena (EPEC): Niños < 2 años, generalmente
no recibe tratamiento específico por ser autolimitada.
• Enteroagregante o enteroadherente (EAEC): Diarrea
acuosa en niños pequeños; diarrea persistente en niños
con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).
• Enteroinvasiva (EIEC): Produce síntomas disenterifor-
mes y diarrea crónica.
• Enterohemorrágica (EHEC): La cepa 0157:H7 se rela-
ciona con mayor frecuencia con el síndrome hemolítico-
urémico y produce casos esporádicos y brotes de colitis
hemorrágica por la producción de la toxina “shigalike”.

Campylobacter: Es una de las bacterias que se aísla con
más frecuencia de las heces de los lactantes y niños en los
países en desarrollo. La infección asintomática se asocia con
la presencia de ganado cerca de las viviendas. La diarrea es
acuosa y en ocasiones disentería. Las tasas más elevadas
de aislamiento se encuentran en los niños de 2 años de edad
y menores.

Especies Shigella
• En los países en desarrollo hay 160 millones de infec-
ciones anuales, fundamentalmente en niños. Es más
común en preescolares y niños mayores.
• S. sonnei: La enfermedad es más leve, se observa con
mayor frecuencia en países desarrollados.
• S. flexneri: Síntomas de disentería y enfermedad per-
sistente. Más común en países en desarrollo.
• S. dysenteriae tipo 1 (Sd1): Produce toxina Shiga, al
igual que ECEH. Ha provocado epidemias devastado-
ras de diarrea sanguinolenta con tasas de mortalidad-
caso cercanas a 10% en Asia, África, y América
Central.

Vibrium cholera: Las especies de Vibrium que provocan
diarrea en países en desarrollo son muchas. Los serogrupos
O1 y O139 del V. cholerae provocan una rápida y severa de-
pleción de volumen. Si no se hace una rehidratación rápida y
adecuada puede sobrevenir shock hipovolémico y muerte
dentro de las 12 y 18 horas siguientes a la instalación del pri-
mer síntoma. Las deposiciones son acuosas, incoloras y con
grumos de mucus. Es frecuente ver vómitos, pero la fiebre es
atípica. La aparición de hipoglicemia en el niño puede provo-
car convulsiones, e inclusive la muerte. Es posible que se pro-
duzca la diseminación de una epidemia; toda infección debe
ser rápidamente notificada a las autoridades de salud pública.

Salmonella: Todos los serotipos (> 2000) son patogéni-
cos para los humanos. Los lactantes son la población con el
mayor riesgo. Los animales son el principal reservorio de
Salmonellae. Rápido inicio de la sintomatología. El 70% de
los niños afectados presenta fiebre.

Clostridium difficile: Bacilo anaeróbico Gram positivo
productor de diarrea, colitis asociada a antibióticos y colitis
pseudomembranosa en pacientes que han recibido tratamien-
to con betalactámicos, clindamicina y drogas antineoplásicas
(metotrexate, doxirrubicina, ciclosporina y fluouracilo).

También se identifica como uno de los gérmenes más fre-
cuentes en diarrea nosocomial y puede encontrarse hasta en
un 10% de recién nacidos a término y en 55% de neonatos
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos.

PARÁSITOS

Giardia intestinalis: Tiene una baja prevalencia (aproxi-
madamente 2–5%) entre los niños en países desarrollados,
pero llega hasta 20–30% en las regiones en desarrollo.

Blastocystis hominis: Generalmente considerado como co-
mensal, puede comportarse como patógeno productor de dia-
rrea, fiebre y dolor abdominal. Se justifica su tratamiento en
casos seleccionados de pacientes con elevada cuenta parasitaria.

En pacientes que cursen con compromiso del estado inmu-
nológico, tales como asplenia anatómica o funcional,
HIV/SIDA, neutropénicos febriles, uso de medicación inmu-
nosupresora, desnutrición, enfermedades malignas deben con-
siderarse otros agentes etiológicos, como Cryptosporidium
parvum, Cyclospora cayetanensis, Isospora belli,
Mycrosporidium spp., Mycobacterium avium complex y S.
estercoralis.

Cadena epidemiológica y factores de riesgo
Las enfermedades diarreicas resultan de la exposición de

un huésped susceptible a un organismo patógeno.
Generalmente todos los organismos enteropatógenos son
transmitidos por contacto directo con heces humanas (vía
fecal-oral) o indirectamente por el contacto con heces a tra-
vés del agua, alimentos o los utensilios para comer.  Algunos
enteropatógenos tienen un reservorio animal o ambiental y el
contacto con los patógenos provenientes de esos orígenes
pueden ocasionar una infección. Interviene también en este
proceso,una serie de factores de riesgo que influyen en
mayor o menor grado en el cuidado de los niños, lo cual fa-
vorece o minimiza la aparición del cuadro diarreico.

Medio ambiente:
• Contaminación ambiental
• Carencia de agua potable
• Deficiente disposición de excretas
• Presencia de vectores
• Hacinamiento

Estilos de vida:
Hábitos de higiene: lavado de manos y alimentos



Práctica de la lactancia materna: destete temprano
Uso del biberón
Malos hábitos nutricionales
Asistencia a Hogares de cuidado diario o guarderías

Biología humana:
• Lactantes (inmunidad)
• ph gástrico.
• Distribución del compartimiento hídrico
• Peristaltismo intestinal
• Flora autóctona
• Desnutrición
• Portadores sanos

Sistema Organizativo de Atención a la Salud:
• Poco acceso a los servicios de atención primaria u hos-
pitales
• Niños sin control médico
• Ausencia de programas consolidados de control de la
diarrea
• Carencia de sales de rehidratación oral
• Fallas en la dotación de antibióticos y antiparasitarios
• Ausencia de programas de capacitación al personal de
salud
• Ausencia de programas de educación sanitaria
• Fallas en Medidas de Asepsia y Antisepsia en
Hospitales (lavado de manos)

El equipo de salud debe promocionar constantemente las
prácticas saludables para minimizar el riesgo de enfermar
que pudieran tener nuestros niños.

Recomendaciones:
1- Lavado de manos frecuente
2- Estimular el hábito de la lactancia materna
3- Ofrecer agua potable o hervida a los niños
4- Eliminar o controlar vectores: moscas, roedores
5- Procurar una buena disposición de excretas
6- Lavar bien los alimentos
7- No introducir alimentos que no correspondan a la dieta     
habitual de su niño
8- Cumplir con control médico periódico
9- Colocar inmunizaciones

Medidas de prevención y control epidemiológico
Una vez establecida la enfermedad diarreica, el objetivo

principal de los programas de control a nivel mundial es evi-
tar la muerte del paciente(27). Parte del mismo se basa en la
rehidratación oral o intravenosa y en el control nutricional
continuo durante el proceso de la enfermedad.

En los países en desarrollo, la reducción de la incidencia
de diarreas es una lucha continua. La revisión de investiga-
ciones de intervención concluyó que la promoción de la lac-

tancia materna y la mejora de su práctica son de alta priori-
dad para la prevención de la diarrea(28). Se estima que un
programa exitoso de promoción de la lactancia materna po-
dría reducir la incidencia de diarrea en la infancia temprana
y la tasa de mortalidad de los infantes más allá del 9%(29).

La terapia con antibióticos en los cuadros causados por
bacterias (Shigelosis y cólera) pueden reducir a gran medida
la severidad de la enfermedad y la tasa de letalidad, ya que
los pocos agentes parasitarios pueden ser atacados con trata-
mientos específicos. Las inmunizaciones, en especial, la apli-
cación de la vacuna contra el rotavirus, podría reducir la in-
cidencia de diarreas en un 5% y cerca de un 25% de las
muertes por esta causa(30). Por tanto, mejorando la dotación
de agua potable, las condiciones sanitarias y las conductas
higiénicas se reduce la incidencia de diarrea. Como ejemplo,
el programa de educación del lavado de manos redujo entre
un 14% y 48% los episodios de esta enfermedad(31). Se es-
tima que los programas que combinan la dotación de agua
potable, medidas sanitarias y educación para las prácticas hi-
giénicas pueden reducir la morbilidad por diarreas entre un
25% y 50%.

Establecer sistemas de vigilancia epidemiológica más
sensibles y prácticos contribuirá a planificar intervenciones
más oportunas y acertadas. El equipo de salud debe partici-
par en el proceso de notificación al sistema sanitario, reali-
zando un adecuado diagnóstico al ceñirse a la “definición de
caso”, registrando en forma fidedigna los datos y cumplien-
do con la notificación oportuna. En momentos de brotes, la
toma de muestras de heces durante la vigilancia pasiva o ac-
tiva aporta mayor calidad a la red de salud pública.

Es oportuno resaltar la importancia del desarrollo de
equipos multidisciplinarios para una mejor concepción y
aplicación de los programas de salud que se deseen ejecuta
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