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RESUMEN

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) son una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial,
particularmente en el grupo de nifios menores de cinco anos.
A pesar de que los programas de control de las EDA han
logrado disminuir el impacto de estas infecciones en las ultimas
tres décadas, dicha reduccién no ha sido homogénea en los
paises que conforman Latinoamérica. La heterogeneidad
en los resultados se debe a la amplia diversidad politica,
economica, social, cultural y de salud. Por lo tanto, en la
Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE)
consideramos que es necesario contar con un Comité de
Enfermedades Diarreicas (CED), que debera ser un eje
fundamental en el desarrollo de acciones de promocion y
prevencion de las EDA. EI CED debera desarrollar documentos y
consensos que sefalen las estrategias y lineas de accion claras
que coadyuven al fortalecimiento en el manejo y prevencion de
las EDA.

Palabras clave: Enfermedades diarreicas agudas, Comité de
Enfermedades Diarreicas, prevencion.

Impact of acute diarrheal diseases in Latin America.
Justification for the establishment of a Committee
on Diarrheal Diseases in SLIPE

ABSTRACT

Acute diarrheal diseases (ADD) are one of the main causes of
morbidity and mortality worldwide, particularly in children under five
years of age. Although ADD control programs have been able to
reduce the impact of these infections in the last three decades, this
reduction has not been homogeneous in the countries that make
up Latin America. The heterogeneity in the results owes to its wide
political, economic, social, cultural and health diversity. Therefore,
in the Latin American Society of Pediatric Infectious Diseases
(SLIPE) we consider that it is necessary to have a Committee on
Diarrheal Diseases (CDD), which must be a fundamental axis in the
development of actions for the promotion and prevention of ADD.
The CDD must develop documents and consensus that indicate
clear strategies and lines of action that contribute to strengthening
the management and prevention of ADD.

Key words: Acute diarrheal diseases, Committee on Diarrheal
Diseases, prevention.

INTRODUCCION

En América Latina (AL) existen grandes contrastes
que estan dados por las diferencias en las densi-
dades poblacionales, la heterogénea composicion
étnica y la amplia diversidad de escenarios econémi-
cos, educativos, politicos, sociales y de sistemas de
salud, asi como la gran variedad de climas, situacio-
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nes geograficas y creencias, entre otras. Principal-
mente por las variables en las condiciones sanitarias
y sociales de las poblaciones, se presentan muchas
disparidades que favorecen de manera indiscutible
la presencia de patologias especificas, entre ellas,
las EDA. Por lo tanto, la enfermedad diarreica infantil
debe ser tratada desde una perspectiva sindémica.

EPIDEMIOLOGIA
Las EDA son una de las principales causas de morbili-

dad y mortalidad en nifos a nivel mundial. En 2015, se
estima que causaron mas de 1.3 millones de muertes
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en todo el mundo, lo cual las colocé como la cuarta
causa de muerte en nifios menores de cinco afos.’
Es importante recalcar que la mayoria de las muertes
infantiles por EDA se registraron en paises de bajos y
medianos ingresos.2 De igual forma, las mayores tasas
de incidencia de EDA se concentraron en las comuni-
dades marginadas de los paises con recursos limitados
(por ejemplo, escasez de agua potable, saneamiento
deficiente y mala calidad de atencion médica).® Asi
mismo, es importante considerar que, como usualmen-
te las mayores tasas de crecimiento poblacional se
concentran en paises pobres, siempre la morbilidad y
mortalidad seran mayores en estas areas. En paises
de altos ingresos, las enfermedades diarreicas rara
vez son fatales, pero si son causa de un gran numero
de consultas de urgencia y/o hospitalizaciones que
generan costos sustanciales de atencion médica.*

La mortalidad por infecciones respiratorias agudas
(IRA) y EDA es uno de los principales parametros
utilizados para estimar el grado de salud en la poblacion
pediatrica. Por lo tanto, las tasas de mortalidad infantil
son uno de los mayores insumos dentro de los debates
sobre politicas publicas, planificacion de intervenciones
y priorizacion de la investigacion de nuevas tecnologias

en salud; ademas, nos proporcionan un panorama
sobre si una sociedad esta progresando o no en la
reduccion de la carga de la mortalidad prematura,
especialmente evitable y, por lo tanto, si es necesario
renovar o reforzar esfuerzos especificos. Es necesario
que cada pais cuente con un sistema de salud eficaz
que proporcione informacién oportuna y precisa sobre
las IRA y EDA, para valorar si se requieren reformas
importantes que mejoren la salud de los nifos. Los
sistemas de salud en muchos paises son deficientes
en la vigilancia epidemiolégica de IRA'y EDA.

En Latinoamérica, de acuerdo con los datos recién
publicados por Global Burden Diseases (Diarrhoeal
Diseases)," las EDA contindan siendo un problema de
salud publica." La incidencia se ha mantenido relati-
vamente constante en las tres ultimas décadas, pero
varios paises han disminuido la mortalidad durante
este mismo periodo®'* gracias a los programas de
control de las EDA que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha establecido y que la Organizacion
Panamericana de la Salud, como oficina regional, ha
difundido en Latinoamérica.'s'®

En la figura 1 podemos observar la compara-
cién entre las tasas de incidencia y mortalidad
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Datos adaptados de: Global Burden of Diarrhoeal Diseases Collaborators. Estimates of global, regional, national morbidity, mortality, and aetiologies of diarrhoeal

diseases: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet Infect Dis. 2017; 17 (9): 909-948.

Figura 1. Comparacion de la tasa de incidencia (columnas azules) y mortalidad por diarreas (columnas naranjas) en el continente americano entre
2005y 2015 y la reduccion en mortalidad (circulos de colores).
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por diarreas que se registraron en el continente
americano entre 2005y 2015. En dicha figura 1 se
pueden ver tres patrones de paises: en el primero,
ambas tasas de incidencia son similares (Argentina,
Bolivia, Costa Rica, El Salvador, Nicaragua, Para-
guay y Republica Dominicana); en el segundo, la
tasa de incidencia es mayor a la de la mortalidad
(Brasil, Colombia, Ecuador, México, Peru y Vene-
zuela); en el tercero, la de mortalidad es mayor
a la de incidencia (Antigua y Barbuda, Bahamas,
Barbados, Belice, Dominica, Guatemala, Guyana,
Haiti, Honduras, Panama, Santa Lucia, Surinam,
Trinidad y Tobago, y Uruguay). Con claridad se
visualizan tres panoramas epidemioldgicos y de
salud publica diferentes; probablemente, en los
paises donde la mortalidad es mayor que la morbi-
lidad, estén jugando varios factores: 1) subregistro
de casos leves, 2) falla en la prevencién de las
enfermedades diarreicas, 3) mala clasificacion o
terapéutica de casos de EDA moderadas o severas,
y 4) débil infraestructura del sistema de salud. En
general, estos son los paises que menor reduccion
en la mortalidad han tenido. En el otro extremo de
este contexto estarian los paises donde la morbi-
lidad es mayor a la mortalidad. En su mayoria, en
estos paises es donde se ha observado la mayor
disminucién en la mortalidad durante los ultimos
10 anos, situacion que refleja las mejorias en el
registro, deteccidn oportuna y manejo de la enfer-
medad diarreica. Finalmente, tenemos los paises
en donde ambas tasas son similares, los cuales, por
cierto, son los que tienen las tasas mas pequefas,
situacion que nos estaria hablando de un mejor
control de las EDA.

El indice de desarrollo humano (IDH) es un indica-
dor que elabora el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo. Mediante el IDH se busca estimar
cuantitativamente la calidad de vida de un pais. Esto
se efectla a través de un calculo combinado que
toma en cuenta el promedio de la expectativa de
vida y libre de enfermedad, la capacidad de adquirir
conocimientos (promedio de escolaridad en adultos
> 25 anos) y el nivel del PIB per capita (el cual debe
proporcionar un nivel de vida digno); en resumen, el
IDH evalua salud, educacién y riqueza. En la figura 2
se observa que existe una correlacion del 71% entre
el IDH y la tasa de mortalidad, donde a mayor tasa
de mortalidad por diarreas, menor sera el IDH. Por
lo tanto, los paises con mejor educacion, economia
y salud tienen menor mortalidad. Esta correlacién
se pudiera explicar por los siguientes factores: 1)
la calidad de los sistemas de salud, 2) la capacidad
de acceso a los sistemas de salud, 3) el nivel de
educacion para la salud, y 4) la cantidad de estrate-
gias implementadas para mitigar la incidencia de las
EDA (vacunacién, agua potable, drenaje, educacion,
etcétera). Esta correlacion entre el IDH y la mortalidad
por diarreas claramente impacta o esta relacionada
con la expectativa de vida. Si un pais tiene altas tasas
de mortalidad por diarreas, la esperanza de vida en
esa poblacion disminuye y el parametro de salud
dentro del célculo de IDH también.

En la figura 3 se puede observar, de manera
opuesta a la figura 2, que a menor IDH, mayor ha sido
la reduccién porcentual en la tasa de mortalidad por
diarreas. Aunque esto pudiera parecer una paradoja,
no lo es, ya que los paises con menor IDH son los que
tienen la mayor mortalidad por diarreas. Usualmente,
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en salud publica, entre mayor sea la magnitud de la
mortalidad, mayor nivel de reduccion (si se hacen
las intervenciones adecuadas) se podra alcanzar.
Paises como Canada, Chile o EUA, que tienen una
mortalidad por diarreas muy baja, requeriran de
un numero mas grande de intervenciones y mayor
gasto para reducir aun mas sus niveles. En cambio,
paises como El Salvador, Nicaragua, Bolivia y Brasil,
donde la mortalidad es mas alta que en otros paises,
aunque tengan un IDH bajo, podran lograr mayores
reducciones relativas.

Los factores de riesgo para el desarrollo de EDA
en los niflos son complejos y la contribucion relativa
de cada factor varia en funcién de la interaccién
entre las variables socioeconémicas, ambientales
y de comportamiento. Los factores de riesgo docu-
mentados incluyen edad temprana, desnutricién,
destete temprano, patrones estacionales, baja
educacion materna, falta de suministro de agua por
tuberia, malas practicas de almacenamiento de agua,
no tratamiento del agua en el hogar, inadecuado
lavado de manos y saneamiento deficiente. Se ha
demostrado que la incidencia de diarrea infantil esta
inversamente relacionada con el nivel socioecono-
mico. Los nifios en situacion de pobreza son mucho
mas vulnerables a episodios de diarrea aguda, de
mayor duracion y gravedad.'® Debido al cambio en el
paradigma del estado nutricional en Latinoamérica,
donde antes la incidencia de desnutricion era alta 'y
ahora se ha incrementado la poblacién con sobrepeso
y obesidad (es decir, con una nutricién inadecuada),
es necesario determinar la magnitud del sobrepeso-
obesidad como factor de riesgo para el desarrollo
de EDA.

cambio de mortalidad por diarreas
entre 2005 y 2015.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Uno de los principales desafios en el diagnéstico
etiolégico especifico es que existen mas de 40 paté-
genos causantes de EDA, entre los que se incluyen
bacterias, virus, parasitos e incluso hongos. Los
avances en el diagnéstico molecular han llevado a
la identificacion de nuevos agentes causales y han
mejorado nuestra comprension del papel etioldgico
de los patégenos previamente reconocidos. Utilizan-
do métodos convencionales y moleculares, se ha
demostrado que los principales patdégenos causan-
tes de diarrea en nifios son Shigella sp., rotavirus,
adenovirus 40/41, Escherichia coli enterotoxigénica
(toxina termoestable positiva), Cryptosporidium sp.
y Campylobacter sp.2*2'" Otro estudio®® mostré que
los agentes més frecuentes en nifios de cero a 11
meses fueron norovirus Gll, rotavirus, Campylobac-
ter, astrovirus y Cryptosporidium, y en nifios de 12 a
24 meses, Campylobacter, norovirus Gll, rotavirus,
astrovirus y Shigella. Las técnicas convencionales
de deteccién microbiolégica utilizan multiples moda-
lidades (por ejemplo, cultivo bacteriano, deteccién
de antigeno y tincién especifica seguida de micros-
copia), lo que requiere mayor tiempo para lograr el
diagnéstico, la presencia de un personal de labora-
torio capacitado en multiples técnicas diagnésticas
y mayor complejidad en los programas de control
de calidad. Todo lo anterior ha significado que,
en entornos con recursos econdomicos y humanos
limitados, muchos patégenos —incluso los que son
comunes— solo sean identificados en laboratorios
nacionales de referencia y, por lo tanto, el porcentaje
de casos sin diagndstico etiolégico sea mayoritario.2?
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Desde hace poco se estan utilizando técnicas de
deteccién rapida de antigenos, asi como diversos
métodos de amplificacion de acidos nucleicos; estos
han comenzando a reemplazar y/o complementar las
pruebas microbioldgicas tradicionales debido a su
mejor sensibilidad, especificidad, reproducibilidad y
practicidad.?*?® Se han desarrollado varios ensayos
moleculares multiplex comerciales para la deteccion
de patégenos gastrointestinales directamente a partir
de muestras de heces clinicas, incluidas aquellas
que permiten la identificacién de mas de 20 paté-
genos en tan solo una hora.?® El advenimiento de
estas pruebas, basadas en la amplificacion del acido
nucleico, tiene el potencial de revolucionar el pano-
rama del diagnodstico de las EDA.?” La identificacion
precisa de los patégenos es crucial para fines de
vigilancia epidemioldgica, pues permite compren-
der qué organismos son mas prevalentes en ciertas
areas y disefar medidas de prevencién especificas,
estrategias de vacunacion, regimenes de tratamiento
empiricos, asi como la valoracion del impacto de
intervenciones profilacticas o terapéuticas.

DIAGNOSTICO CLINICO
(PATRONES CLINICOS)

Las principales manifestaciones clinicas de EDA son
diarrea, fiebre, malestar general, hiporexia y vémito;
en los casos de diarrea con sangre (disenteria) es
posible encontrar, ademas, pujo, tenesmo y dolor
abdominal tipo cdlico con evacuaciones con alto
contenido de moco y sangre. Tomando en cuenta
las caracteristicas epidemioldgicas, etiopatogénicas
y clinicas, es posible distinguir cuatro patrones de
diarrea, con tratamiento y consecuencias diferen-
tes:%

1. Enfermedad diarreica aguda liquida o acuosa
(duracion: de tres a seis dias). Se presenta en
el 90% de los casos. En este tipo de patrén hay
evidente predominio de liquido en las evacua-
ciones, asi como un aumento en el numero de
las mismas. Su etiologia principalmente es por
virus y bacterias toxigénicas. La mayoria de estos
casos tiene pocos datos de sindrome infeccioso.
Su caracteristica principal es la pérdida de liqui-
do, que lleva a deshidratacion (leve, moderada,
severa), choque hipovolémico y muerte. El inicio
temprano de la terapia de hidratacién oral (THO)
previene la deshidratacion o su progresion; asi
mismo, reduce la duracion de la enfermedad y la
pérdida de nutrientes. Es necesaria una adecua-

da alimentacién. La administracion de zinc esta
indicada en aquellos paises que la recomienden
dentro de su esquema de manejo de EDA. No se
recomienda el uso de antibiéticos en este grupo
de pacientes, so6lo en aquellos en quienes se
sospecha o presenta diarrea por Vibrio cholerae.

2. Enfermedad diarreica aguda con sangre (dura-
cion: de tres a seis dias). Se presenta en el 10%
de los pacientes. Algunos patdégenos causan un
proceso inflamatorio a nivel de la pared intestinal
con infiltracién de leucocitos (principalmente poli-
morfonucleares), que da como resultado Ulceras
en la mucosa, sangrado, exudados leucocitarios
y produccion de citocinas peptidicas que median
cambios en el apetito y metabolismo, ademas de
pérdidas de nutrientes (proteinas). De acuerdo a
la etiopatogenia, este grupo puede subdividirse,
asuvez, en:

a. Sindrome disentérico, que se caracteriza por
evacuaciones numerosas, de escaso volumen,
compuestas fundamentalmente de moco y
sangre, con poca materia fecal, casi siempre
acomparfiadas de cdlico, pujo, tenesmo y fiebre;
por lo general hay un estado de toxiinfeccion.
La etiologia principal es Shigella. Se ha demos-
trado que un tratamiento antibiético temprano 'y
efectivo disminuye la severidad de la enferme-
dad, acorta su curso clinico, reduce el periodo
de excrecion del agente etioldgico, limita las
complicaciones agudas y reduce los impactos
a largo plazo.

b. Diarrea con sangre o diarrea sanguinolenta.
Patron clinico de evacuaciones compuestas de
materia fecal liquida, en la que se observan
estrias sanguinolentas y moco; el estado gene-
ral del paciente se encuentra menos afectado
que en aquellos que presentan disenteria. No
se recomienda iniciar con antibiético. Se debe-
ra vigilar por 48 horas, ya que, por lo regular,
se autolimita. Si la sangre persiste por mas de
48 horas, se debera seguir el tratamiento de
los pacientes con sindrome disentérico.

3. Enfermedad diarreica prolongada. Los cuadros de
diarrea que duran de siete a 13 dias, denomina-
dos prolongados, afectan el crecimiento y aumen-
tan el riesgo de progresion a diarrea persistente;
representan el 11.7% de los episodios.

4. Enfermedad diarreica persistente (> 14 dias).
Constituye el 4.7% de los episodios. Los paté-
genos que se han asociado particularmente a la
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persistencia son Escherichia coli enteroagrega-
tiva, Cryptosporidium parvum, Shigella flexneri,
Shigella dysenteriae tipo 1y Giardia intestinalis.
A medida que la duracién de la enfermedad se
extiende, la desnutricion se vuelve cada vez mas
prominente debido a la lesiéon de la mucosa intesti-
nal, anorexia, malabsorcién y pérdidas de nutrien-
tes. La infeccion por Shigella, caracterizada por un
intenso catabolismo tisular y pérdida de nutrientes,
casi duplica el riesgo de diarrea persistente.

De las muertes por diarrea, entre 40 y 60% estan
asociadas a diarrea persistente, y de los pacientes
con diarrea persistente, 70% tienen el antecedente
de diarrea con sangre.

TRATAMIENTO

En més de medio siglo se ha demostrado que la THO
es la intervencion que ha salvado millones de vidas.?®
La piedra angular en la prevencion y tratamiento de
la deshidratacion por EDA ha sido la THO. El apoyo
nutricional es un aspecto importante en el manejo de
las EDA en entornos de recursos limitados, donde la
desnutricion y la enteropatia ambiental son frecuen-
tes.?° El zinc oral como terapia para la enfermedad
diarreica aguda ha sido eficaz en acortar la duracién
de los sintomas diarreicos en los nifios, con mayor
evidencia del efecto en aquellos mayores de seis
meses de edad;® desde 2004, la OMS y la UNICEF
lo han recomendado.® Otros aspectos importantes
del tratamiento de apoyo en determinadas circuns-
tancias incluyen el uso de rehidratacién intraveno-
sa, la correccidn de alteraciones electroliticas y la
prevencion de la hipoglucemia.?®

Segun las recomendaciones de la OMS, el uso de
antimicrobianos en el tratamiento de las EDA esta
indicado en aquellos casos de diarrea con sangre.®®
La presencia de sangre en heces es un marcador
sensible o especifico para la presencia de Shigella
y es un factor prondstico de que el episodio diarreico
que inicié en forma aguda pudiera convertirse en
persistente.

La utilizacion de probidticos en las EDA se basa
fundamentalmente en su funcién de barrera epitelial,
su impacto en la microbiota intestinal, la modulacion
de la respuesta inmune o la competencia directa
con patégenos entéricos.® En paises desarrollados,
la utilizaciéon de probioticos en el tratamiento de
la diarrea aguda ha mostrado una reduccién de la
duracion de la diarrea en un 14%.%* La Sociedad
Europea de Gastroenterologia Pediatrica Hepatolo-

gica y Nutricion (ESPGHAN) ha recomendado el uso
de Lactobacillus rhamnosus GG o Saccharomyces
boulardii como tratamiento de rutina para nifnos con
diarrea aguda.® En paises pobres es necesario cono-
cer la verdadera eficacia clinica para recomendar
Su uso rutinario,® ya que han mostrado resultados
contradictorios,®#* inclusive en Latinoamérica.***¢ La
variabilidad en los estudios es probablemente debida
a la heterogeneidad sustancial observada en los
ensayos en relacién con la ubicacién geografica (pais,
region y localidad), formulacién probidtica (género,
especie, dosis y duracion), poblacion de estudio
(edad, gravedad de la enfermedad, presencia de
desnutricion y condiciones comérbidas) y la etiologia
de la diarrea (viral, bacteriana, mixta e indefinida). Por
lo tanto, es necesario efectuar ensayos aleatorizados
controlados (ECA) de alta calidad de probidticos
especificos, en grupos definidos de ninos con diarrea
aguda, en entornos donde la carga de la enfermedad
es mas alta. Los simbidticos, una combinacién de
probidticos con prebidticos, también se han estudiado
como posibles intervenciones terapéuticas en diver-
sos contextos. El prebidtico es un aditivo nutricional
que se utiliza para ayudar a garantizar que la(s)
cepa(s) probidtica(s) establezca(n) colonizacion. Los
simbidticos han mostrado ser de ayuda.*

Los antieméticos se han utilizado durante mucho
tiempo para el tratamiento de las EDA asociadas
a vomitos, pero su uso generalizado fue en su
mayoria limitado debido a los efectos secundarios
significativos asociados con los agentes de primera
generacion. En fechas mas recientes, el uso del
ondansetrdn en nifios de paises de altos ingresos se
vincul6 con un menor riesgo de ingreso hospitalario
y tasas mas bajas de hidratacién intravenosa;*®
sin embargo, esencialmente, todavia no hay datos
sobre su efectividad en paises de medianos y bajos
ingresos.

El agente antimotilidad loperamida ha demostrado
ser un reductor de la duracion de la diarrea del
viajero,*® pero el uso en nifios se ha asociado con
eventos adversos serios.

Se ha promovido el agente antisecretor racecado-
trilo como complemento a la THO, particularmente en
diarrea acuosa, pero ensayos recientes controlados
con placebo mostraron ningun o poco beneficio
significativo.®'%% La diosmectita (esmectita), un anti-
diarreico a base de magnesio y aluminio, aunada a
la terapia de hidratacion oral, puede ser de ayuda en
la reduccién de la duracién de la diarrea en nifos,
pero sin efecto sobre las tasas de hospitalizacion o
necesidad de terapia intravenosa.
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Una revision sistematica reciente analizé la eviden-
cia sobre la eficacia comparativa de los coadyuvantes
para el tratamiento de la diarrea aguda (racecadotrilo,
diosmectita, Lactobacillus GG, Lactobacillus reuteri,
Saccharomyces boulardiiy zinc) y presenté las compa-
raciones a través de un metaandlisis de tratamientos
multiples, permitiendo establecer la superioridad
terapéutica del racecadotrilo en el manejo integral de
la diarrea aguda en menores de cinco anos.®®

SECUELAS

A través de los afnos se ha demostrado que las EDA
conducen a secuelas a largo plazo, entre las que
se incluyen la desnutricion,® disminucion del creci-
miento® y deterioro en el desarrollo cognitivo;®® asi
mismo, en los ultimos anos ha habido una mejor
comprension en el impacto a largo plazo de dichas
secuelas.® Los episodios recurrentes de diarrea o
infecciones asintomaticas (subclinicas) favorecen
al desarrollo de un proceso inflamatorio intestinal
crénico conocido como enteropatia ambiental, que
plantea nuevos y futuros desafios.

PREVENCION

Los agentes productores de EDA se transmiten prin-
cipalmente por la via fecal-oral, ya sea a través del
contacto directo de persona a persona o a través
de alimentos o agua contaminados; por lo tanto, el
saneamiento, el adecuado lavado de manos y las
medidas higiénicas evitan la propagacion. Entre las
estrategias de prevencion se incluyen politicas para
abordar nutricion, saneamiento y acceso de agua
potable,®® segun lo estipulado por la UNICEF y la
OMS,%8 ademas de la vacunacién (rotavirus, colera,
nuevas vacunas).®' La prevencion de la diarrea es un
reto debido a las barreras infraestructurales, politicas
y socioecondmicas generalizadas. Se ha estimado
que estas intervenciones pueden ser capaces de
reducir las muertes debidas a enfermedades diarrei-
cas hasta en dos terceras partes.5?

JUSTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO
DE UN COMITE DE ENFERMEDADES
DIARREICAS (CED) EN LA SLIPE

En América Latina, las EDA contindan siendo un
problema de salud publica. La SLIPE tiene como
objetivos fomentar y facilitar la comunicacion de
los avances en la infectologia pediatrica entre los
paises latinoamericanos para mejorar la salud de los

ninos. Ademas, la SLIPE estimula la comunicacién,
intercambio y colaboracion entre sus miembros,
promueve la produccién cientifica sobre temas de
infectologia pediatrica e impulsa el desarrollo de la
especialidad en Latinoamérica.

¢ Es necesario que la SLIPE cuente con un CED? Si,
debera ser un eje fundamental en el desarrollo de accio-
nes de promocion y prevencion de las EDA que influyan
en las politicas de salud en los paises de América Latina
y repercutan en la salud del nifio latinoamericano. Ante
este escenario, se requiere de la participacion decidida
y coordinada de todos los actores de los paises que
forman la SLIPE. En forma conjunta, deberan actuar y
buscar los caminos necesarios para llegar a los orga-
nismos de salud pertinentes y que las acciones desarro-
lladas sean tomadas en cuenta. El CED participara en
foros médicos para difundir las iniciativas desarrolladas
para tal fin. Ademas, buscara los caminos para influir
en la iniciativa privada y la sociedad civil de los paises,
asi como divulgar los conocimientos desarrollados en la
prevencion de las EDA. Las herramientas para lograrlo
seran la coordinacion, evaluacion y seguimiento de las
estrategias desarrolladas y planteadas, asi como las
lineas de accién e indicadores que permitan medir el
efecto esperado.

El CED debera desarrollar documentos y consen-
sos que sefialen las estrategias y lineas de accién
que coadyuven al fortalecimiento en el manejo
y prevencion de las EDA en los paises latinoa-
mericanos; también, sera la junta responsable y
portavoz oficial del conocimiento actual, prevencion,
investigacién y posturas oficiales de la sociedad
en todo lo relacionado con las EDA que afectan al
nifo latinoamericano. Estara formado por socios
pediatras, infectélogos pediatras e investigadores
latinoamericanos de reconocido prestigio.
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