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Resumen 

Generalmente se admite que las mejoras en et suministro de agua y et saneamiento tienen efec- 
tos benéficos directos sobre la salud de la comunidad. Esto es particularmente pertinente en los 
paises en vias de desarrollo, que tienen indices muy elevados de mortalidad y morbilidad infantiles 
debido a la contaminaciôn de las aguas. Sin embargo, por muchas razones, ha sido dificil demostrar 
los efectos que tienen sobre la mejora de la salud et agua pura y las instalaciones higiénicas adecuadas. 
En esta época de limitados recursos disponibles, los programas sobre suministro de agua, sanea- 
miento y educaciôn relacionada con ellos deben competir por ellos con otros programas de salud 
pûblica. Por tanto, es importante que la informaciôn relativa al impacto que los programas de 
suministro de agua y saneamiento tienen sobre la salud sea conocida para poder asignar priori- 
clades y tomar las decisiones apropiadas. En esta monografia, auspiciada conjuntamente por et 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y et Centro Internacional de Investiga- 
ciones para et Desarrollo (CIID), se resumen los resultados de un seminario organizado por et Centro 
para la Investigaciôn en Enfermedades Diarréicas, y celebrado en Bangladesh en noviembre de 1983, 
donde se analizaron las condiciones en que se deben Ilevar a cabo las evaluaciones del impacto 
en salud de los programas sanitarios; los indicadores para medir tal efecto; los disenos de estudio 
que se pueden emplear, asi como la mariera de interpretar los resultados. 

Abstract 

It is generally agreed that improvements in water supply and sanitation have direct beneficial 
effects on community health. This is especially relevant in developing countries where infant mortality 
and morbidity rates due to waterborne and water-related diseases are extremely high. However, 
for a number of remous, the connection between clean water and adequate sanitation facilities 
and improvements in health status has been difficult to establish. In this period of limited resources, 
water supply, sanitation, and related hygiene education programs must compete with other public 
health programs for limited resources. It is, therefore, important that relevant information be made 
available on the impact that water supply and sanitation programs have on health so that priorities 
can be assigned and appropriate decisions made. This monograph, sponsored jointly by the United 
Nations Children's Fund (UNICEF) and the International Development Research Centre (IDRC), 
summarizes the results of a workshop, hosted by the International Centre for Diarrhoeal Disease 
Research and held in Bangladesh in November 1983, which addressed the conditions under which 
health impact evaluations should be undertaken, indicators for measuring health impact, study designs 
which can be used, and how results can be interpreted. 

Résumé 

Il est généralement admis que l'amélioration de l'approvisionnement en eau et de l'assainisse- 
ment a un effet bénéfique direct sur la santé communautaire. C'est particulièrement vrai dans les 
pays en développement où le taux de mortalité et de morbidité infantiles attribuable aux maladies 
transmises par le contact de l'eau et liées à la qualité de l'eau est très élevé. Cependant, pour plu- 
sieurs raisons, le rapport entre l'eau propre et de bonnes installations sanitaires, d'une part, et l'amé- 
lioration de l'état de santé, d'autre part, a été difficile à établir. En période de ressources restreintes, 
comme maintenant, les programmes d'approvisionnement en eau, d'assainissement et d'éducation 
en hygiène doivent concurrencer les autres programmes de santé publique pour l'obtention de fonds. 
Il importe donc de rendre disponible l'information pertinente sur l'effet des programmes d'appro- 
visionnement en eau et d'assainissement sur la santé pour que les priorités soient établies et les 
bonnes décisions prises. Cette monographie, parrainée par le Fonds des Nations Unies pour l'enfance 
(UNICEF) et le Centre de recherches pour le développement international (CRDI), résume les résultats 
de l'atelier, qui s'est tenu au International Centre for Diarrhoeal Disease Research, au Bangladesh 
en novembre 1983, et qui a porté sur les conditions dans lesquelles les évaluations de l'effet de 
programmes sur la santé devraient être faites; sur les indicateurs à employer pour mesurer cet effet 
sur la santé; sur les plans d'évaluation susceptibles d'être utilisés et sur la façon d'interpréter les 
résultats des évaluations. 
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Prefacio 

Los planificadores que se ocupan de la asignaciôn de recursos al sector de 
suministro de agua y saneamiento tienen que decidir sobre dos aspectos. Pri- 
mero, cômo asignar los recursos entre los programas de suministro de agua y 
saneamiento, de un lado, y otros programas de desarrollo (incluyendo salud), 
de otro. Segundo, una vez que et nivel de recursos disponibles para et sector 
de suministro de agua y saneamiento està establecido, los planificadores tienen 
que decidir sobre las asignaciones apropiadas para actividades especificas de 
suministro de agua, saneamiento y educaciôn sanitaria, y los niveles de servicio 
que se brindarân. 

Debido a que los programas de saneamiento y suministro de agua tienen 
implicaciones econômicas y sociales, asi como de salud, estas decisiones no son 
hechas, ni deben serlo, sobre la base exclusiva de consideraciones sanitarias. 
Sin embargo, a menudo se requiere de informaciôn confiable sobre et impacto 
de los programas de suministro de agua y saneamiento en salud para tomar 
decisiones correctas. 

En la prâctica, sin embargo, los estudios disefiados para evaluar este 
impacto han estado afectados por una serie de problemas metodolôgicos; 
muchos investigadores han llegado a la conclusidn de que los estudios vâlidos 
son necesariamente tan largos y tan costosos que resultan de poca utilidad en 
la formulaciôn de politicas. 

Con estos antecedentes, y teniendo como anfitriôn al Centro Internacional 
para la Investigaciôn en Enfermedades Diarréicas, se llevô a cabo en Cox's 
Bazaar, Bangladesh, en noviembre de 1983, un seminario sobre la medicién 
del impacto en salud de los programas de suministro de agua y saneamiento. 
Los participantes identificaron y discutieron cuatro puntos principales: condi- 
ciones bajo las cuales se deben realizar evaluaciones del impacto en salud, indi- 
cadores para medir et impacto en salud, disenos de estudio que pueden ser 
utilizados, e interpretaciôn de resultados. Los participantes asignaron a los rela- 
tores del seminario la responsabilidad de sintetizar y desarrollar las discusiones 
del taller. 

Esta monografia, auspiciada conjuntamente por et Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF) y et Centro Internacional de Investigaciones 
para et Desarrollo (CIID), es et resultado de este proceso. Creemos que este 
documento es un primer paso promisorio para trazar et camino que culmine 
en et desarrollo de un acervo vâlido, coherente y amplio de informaciôn sobre 
et impacto en salud de los programas de suministro de agua, saneamiento y 
educaciôn sanitaria. 

Donald S. Sharp 
Director Asociado (Suministro de Agua y Saneamiento) 

Divisién de Ciencias de la Salud 
Centro Internacional de Investigaciones para et Desarrollo 
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Reconocimientos 

En noviembre de 1983, et Centro Internacional para la Investigaciôn en 
Enfermedades Diarréicas, Bangladesh, y la Escuela de Higiene y Medicina 
Tropical de Londres, organizaron un seminario internacional sobre "mediciôn 
del impacto en salud de los programas de suministro de agua y saneamiento". El 
seminario de llevô a cabo en Cox's Bazaar, Bangladesh. El Centro Internacional 
para la Investigaciôn en Enfermedades Diarréicas, Bangladesh, la Organiza- 
ciôn Mundial de la Salud, et Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 
y et Centro Internacional de Investigaciones para et Desarrollo proporcionaron 
et apoyo financiero para et seminario. Los 42 cientificos y planificadores 
asistentes (que aparecen en et Anexo 1) contribuyeron substancialmente al desa- 
rrollo de las ideas presentadas en este informe. Ademâs, se agradece la ayuda 
de las siguientes personas en la revisiôn de este borrador y et de otros docu- 
mentos relacionados: R.C. Ballance, J. Baltazar, R.E. Black, U. Blumenthal, 
S. Fernando, R. Gunn, R. Helmer, B.R. Kirkwood, D.G. Kleinbaum, 
L.L. Kupper, L. Laugeri, S. Lwanga, R.H. Morrow, L. Rodrigues, 
J.J. Schlesselman, P.G. Smith y R. Waldman. Se agradece la colaboraciôn de 
Hugh Taylor y Gordon Smith de la Universidad Johns Hopkins y Michael Porter 
del Banco Mundial en las secciones que tratan sobre las enfermedades oculares, 
la lombriz de Guinea y las enfermedades de la piel. Finalmente, los autores 
desean reconocer las contribuciones especiales hechas por Sandy Cairncross y 
Beverly Young, quienes realizaron revisiones detalladas de los diferentes borra- 
dores de este documento e hicieron numerosas sugerencias en cuanto a mejoras, 
adiciones y correcciones. 

UNICEF otorgô una subvenciôn al Centro Internacional para la Investi- 
gaciôn en Enfermedades Diarréicas, Bangladesh, y a la Universidad de Carolina 
del Norte para la preparaciôn de este documento. 
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Introducciôn 

El Contexto 

En et siglo XIX y comienzos del XX, la "revoluciôn sanitaria" desempenô 
un papel fundamental en la reducciôn de las afecciones y muertes causadas por 
enfermedades infecciosas en los passes desarrollados (McKeown y Record 1962; 
Treston y van de Walle 1978). Generalmente se ha creido que las mejoras en 
et suministro de agua y saneamiento desempefian un papel similar en la reduc- 
cidn de los elevados niveles patolôgicos y de mortalidad que subsisten actual- 
mente en muchos paises pobres. Este supuesto impacto sobre la salud fue et 
impulso a la declaracién de las Naciones Unidas del "Decenio Internacional 
del Agua Potable y del Saneamiento Ambiental" y la inclusiôn del suministro 
bâsico de agua y las instalaciones sanitarias en et paquete de "atenciôn primaria 
de salud", definido en Alma Ata en 1978 (OMS 1979a). 

Aunque existe acuerdo en que et suministro de agua y las instalaciones sani- 
tarias juegan papel en la salud, hay desacuerdo sobre la prioridad que debe con- 
cederse al sector como un todo o a actividades especificas dentro del sector. 
Por tanto se requiere informaciôn mejorada sobre et impacto de los diversos 
niveles de actividades especificas de sanidad y suministro de agua y de mezclas 
diferentes de estas actividades por dos motivos. Primero, los planificadores 
tienen que decidir cômo se deben asignar los recursos entre programas de sumi- 
nistro de agua y saneamiento, de una parte, y otros programas de salud (como 
rehidrataciôn oral e inmunizaciôn), de otra. Segundo, una vez que se establece 
et nivel de recursos disponibles para et sector de suministro de agua y sanea- 
miento, los planificadores tienen que decidir las asignaciones apropiadas para 
las actividades especificas de suministro de agua, saneamiento y educaciôn sani- 
taria, y los niveles de servicio que se brindarân. 

Debido a que los programas sanitarios y de suministro de agua tienen impli- 
caciones econômicas y sociales, asi como de salud, estas decisiones no se deben 
tomar solamente con base en consideraciones de salud. Sin embargo, es evi- 
dente que se necesita informacién confiable sobre et impacto que ejercen en 
la salud los programas de suministro de agua y saneamiento en algunos contextos 
para tomar decisiones fundamentadas. 

En 1975, et Banco Mundial convocô un panel de expertos para asesorar 
a los planificadores sobre procedimientos confiables para calcular y predecir 
los efectos en salud de los proyectos de suministro de agua y saneamiento. El 
panel concluyô "que los grandes estudios longitudinales de largo plazo y costo 
son probablemente et ûnico medio que ofrece la oportunidad de aislar una rela- 
ciôn cuantitativa especifica entre suministro de agua y salud" y recomendô que, 
dado "el costo tan elevado, la limitada posibilidad de éxito y la aplicaciôn res- 
tringida de los resultados", no se emprendieran tales estudios (Banco Mundial 
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1976). Una década mâs tarde, con los interrogantes tan serios que se plantean 
acerca de los méritos relativos del agua y et saneamiento frente a otros programas 
de salud (Walsh y Warden 1979) y acerca de los méritos relativos de los dife- 
rentes niveles de servicios de suministro de agua y saneamiento (McJunkin 1983; 
Esrey et al. 1985), la necesidad de informaciôn confiable ha pasado una vez 
mâs a primer plano. 

Con estos antecedentes, y organizado por et Centro Internacional para la 
Investigacién en Enfermedades Diarréicas, Bangladesh, y la Escuela de Higiene 
y Medicina Tropical de Londres, con apoyo de UNICEF, et Centro Internacional 
de Investigaciones para et Desarrollo (CIID) y la Organizaciôn Mundial de la 
Salud (OMS), se convocô en noviembre de 1983 en Cox's Bazaar, Bangladesh, 
un taller sobre la "mediciôn del impacto en salud de los programas de suministro 
de agua y saneamiento". Al taller asistieron 42 cientificos y planificadores 
(Anexo 1) en representaciôn de las ciencias biomédical, sociales y de ingenieria. 

El propôsito general del taller era revisar la informaciôn que habfa sido 
acumulada durante la década pasada para determinar si se podia trazar un 
camino que culminara en et desarrollo de un acervo vâlido, coherente y com- 
prensivo de informaciôn sobre et impacto en salud de los proyectos de agua 
y saneamiento. Con este fin, los participantes en et taller presentaron ponencias 
(resumidas en et Anexo 2) sobre estudios en curso o completados, y los grupos 
de trabajo discutieron los siguientes cuatro asuntos principales: 

iBajo qué condiciones se deben llevar a cabo las evaluaciones del impacto 
en salud (EIS)? 
LQué indicadores se deben utilizar para medir et impacto en salud? 
LQué disefios de estudio se deben utilizar en las EIS? 
iCômo se deben interpretar los resultados de las EIS? 

Aun cuando no hay respuestas sencillas para ninguna de estas preguntas, 
hubo acuerdo general en que et ârea mâs dificil e importante discutida en la 
reuniôn era la de las ventajas y desventajas de los diferentes disefios de estudio 
para evaluar et impacto en salud del suministro de agua y saneamiento. El taller 
de Cox's Bazaar verificô que, como en la década anterior, la bibliograffa per- 
manece "heterogénea en diseno, método y conclusiones" (Bradley 1974), con 
serios problemas metodolôgicos (Blum y Feachem 1983). Este anâlisis pesimista 
del conocimiento presente estuvo compensado por un optimismo cauteloso en 
relacién con las futuras posibilidades para evaluar et impacto sobre la mâs impor- 
tante de las variables de resultado, la diarrea severa en nifios pequefios. Este 
optimismo se basa en los recientes avances en técnicas râpidas de anâlisis epi- 
demiolôgico y una comprensiôn de los agentes patégenos causantes de la diarrea: 
(1) Mientras los estudios de casos y controles Bran tradicionalmente considerados 
como cientificamente infundamentados, en los ùltimos 15 afios muchos de los 
principales problemas metodolôgicos asociados con estos estudios se han resuelto 
satisfactoriamente; por ello hoy dia los resultados de estos estudios se aceptan 
ampliamente como vâlidos (Acheson 1979). (2) Mientras los documentos bâsicos 
del Comité de Expertos del Banco Mundial de 1975 se referian al "sindrome 
inescrutable" de la diarrea (Wall y Kelve 1974), 10 afios mâs tarde es posible 
identificar los organismos patôgenos responsables hasta del 84010 de los casos 
de diarrea tratados en centros de salud (Black 1984). 

A los ponentes de Cox's Bazaar se les encomendé la responsabilidad de 
sintetizar las discusiones del seminario y seguir explorando las ideas preliminares 
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discutidas sobre los métodos de desarrollo para evaluar râpidamente et impacto 
de proyectos de suministro de agua y saneamiento sobre las enfermedades 
diarréicas severas en los nifios pequefios. Por los 2 anos pasados, trabajando 
con la Divisiôn de Salud Ambiental y et Programa de Control de Enfermedades 
Diarréicas de la OMS, y con fondos proporcionados por UNICEF, estas explo- 
raciones metodolôgicas han avanzado hasta et punto en que se pueden hacer 
recomendaciones especificas sobre disefios de estudio. 

Dos documentos derivaron de este trabajo. El primero es un documento 
técnico, publicado por la OMS, que evaltia et potencial del método de casos 
y controles para medir et impacto del suministro de agua y las instalaciones 
de saneamiento sobre las enfermedades diarréicas (OMS 1985).! El segundo es 

este documento, emanado del taller de Cox's Bazaar, dirigido ante todo a dos 
audiencias mâs generales. Primero, aspira a ofrecer pautas para los planifica- 
dores de organismos internacionales, nacionales y locales sobre cuândo y cômo 
se deben Ilevar a cabo las evaluaciones del impacto en la salud de los proyectos 
de suministro de agua y saneamiento. Segundo, provee sugerencias sobre la selec- 

ciôn de medidas de resultado y disenos de estudio para investigadores encargados 
de Ilevar a cabo EIS en este y otros sectores relacionados. 

Hay que reconocer abiertamente algunas de las muchas limitaciones en et 

alcance de este informe. Primero, et informe pretende ser et "paso siguiente" 
del proceso iniciado en Cox's Bazaar - de ninguna manera et "ultimo paso". 
Segundo, et informe sôlo se ocupa del impacto en salud de proyectos de sumi- 
nistro de agua y saneamiento, sin tocar las importantes repercusiones econô- 
micas, sociales y politicas de los mismos. Tercero, aun et tratamiento del impacto 
en salud es selectivo. Los proyectos de suministro de agua y saneamiento pueden 
tener repercusiones sobre la mortalidad, la morbilidad y et crecimiento. En et 

taller de Cox's Bazaar se acordô que un enfoque racional frente a los muchos 
problemas metodolôgicos relacionados con las EIS era tratar primero los pro- 
blemas asociados con uno de los impactos mâs importantes, es decir, la morbi- 
lidad por enfermedad diarréica, y, después de hacer esto, prestar atenciôn a 
los asuntos metodolôgicos asociados con la evaluaciôn del impacto sobre otras 
medidas de resultado (tales como estado nutricional, nemâtodos intestinales y 

enfermedades de los ojos). En consecuencia, la discusiôn en este informe tiene 
un fuerte sesgo hacia la morbilidad causada por diarrea y se ocupa con menor 
profundidad de enfoques para medir et impacto de otras medidas de resultado 
(tales como mortalidad por diarrea, estado nutricional, nemâtodos intestinales, 
lombriz de Guinea y enfermedades de la piel y los ojos). Finalmente, como se 
dispone de amplias resefias recientes de la bibliografia sobre impactos en salud 
de las mejoras en saneamiento (Feachem et al. 1983; Esrey et al. 1985) y 
suministro de agua (McJunkin 1983; Esrey et al. 1985), no se ha hecho ningnn 
esfuerzo por resumir la informaciôn empirica disponible. 

Disefios de Estudio para las EIS 

Antes de tratar los cuatro puntos esbozados anteriormente, se describirân 
las opciones disponibles para disefiar EIS. Entre los estudios analiticos o de 
prueba de hipôtesis, hay algunas distinciones primarias que definen enfoques 

'Se recomienda a aquellos interesados en realizar una EIS de un programa de suministro de 
agua y saneamiento estudiar a fondo este documento. 
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Las mediciones de exposiciôn 
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Fig. 1. Disefios de estudio analftico utilizados en EIS de proyectos de suministro de agua y 
saneamiento. 



bâsicos diferentes. Estas distinciones y los disefios de estudio subsiguientes se 

ilustran en la Fig. 1. La primera distinciôn separa aquellos estudios para los 

cuales las mediciones de exposiciôn y enfermedad se refieren a un punto nnico 
en et tiempo (estudios de corte transversal), de aquellos que dependen de las 
mediciones hechas en mâs de un punto temporal. La segunda distinciôn se ocupa 
del método de control de variables distintas a las condiciones de suministro de 
agua y saneamiento: en disenos "experimentales", et control de la influencia 
de estas otras variables (tales como ingreso y educaciôn de la madre) se busca 
estableciendo grupos de comparaciôn que sean equivalentes a los de "trata- 
miento" en todo sentido excepto en la exposiciôn al tratamiento (que es, en 

este caso, la mejora del suministro de agua y saneamiento), mientras que en 
disefios "no experimentales" la influencia de estas otras variables sobre la enfer- 
medad diarréica se controla por medios estadisticos. La tercera distinciôn con- 
cierne solamente a los disefios experimentales y se ocupa del método de asignar 
individuos a grupos: alli donde esta asignaciôn se hace de modo aleatorio, et 

diseno es "verdaderamente experimental"; donde la asignaciôn se hace sobre 
una base sistemâtica pero no aleatoria (como es generalmente et caso en las inter- 
venciones de suministro de agua y saneamiento), et disefio se denomina "cuasi- 
experimental". La cuarta distinciôn concierne solamente a los disefios no expe- 
rimentales y se ocupa de la secuencia en la que la exposiciôn al riesgo (en este 
caso mediante agua y saneamiento) y et resultado en salud se tratan en et estudio: 
los disefios por "cohorte", como los experimentales, avanzan en et tiempo de 
la exposiciôn a la enfermedad, mientras que los disefios de "casos y controles" 
trabajan hacia atrâs en et tiempo, de la enfermedad hacia la historia de la expo- 
siciôn. La quinta y iltima distinciôn se refiere al momento del resultado en salud 
en relaciôn con et inicio de la investigaciôn tanto en los disefios cuasi- 
experimentales como de cohorte: cuando et resultado es previo al inicio de la 
investigaciôn, et diseno es un estudio "histôrico" cuasi-experimental o de 
cohorte; cuando et resultado ocurre después de iniciada la investigaciôn, se trata 
de un estudio "concurrente" cuasi-experimental o de cohorte. 
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Condiciones bajo las Cuales se 
Deben Efectuar las EIS 

La bibliograffa abunda en ejemplos de EIS de proyectos de suministro de 
agua y saneamiento realizadas bajo condiciones en las que una evaluaciôn satis- 
factoria no era ûtil, aconsejable o realizable. Antes de examinar cômo se deben 
disefiar e interpretar los estudios para una EIS, hay que definir primero si la 
EIS propuesta es "ûtil" (j,los beneficios sobrepasan los costos?), "aconsejable" 
(Les razonable asumir que existe un impacto en salud mensurable?), o "reali- 
zable" (i,se cuenta con los necesarios recursos cientfficos y de otro tipo?). 

Criterio I: ZEs "ntil" una EIS? 

La EIS de un programa de suministro de agua o de saneamiento hace dos 
contribuciones. Primera, cada estudio aporta a un acervo global de conocimiento 
del cual se pueden servir todos los cientificos y planificadores. Segunda, un 
estudio puede arrojar informaciôn especifica sobre un sitio que puede ser utili- 
zada directamente por los planificadores al tomar decisiones sobre inversiôn 
y al disefiar proyectos para una localidad especifica. Varios factores determinan 
cuâl de estas dos contribuciones es de importancia primordial. 

Para ilustrar un punto general, consideremos las contribuciones relativas 
de las investigaciones de John Snow sobre agua y côlera en Londres en 1854 
(Snow 1936), y de la aûn médita investigaciôn reciente del Centro Estadounidense 
para et Control de Enfermedades sobre alcantarillado y tifoidea en Mauricio. 
Aun cuando et estudio de Snow proporcionô valiosa informaciôn prâctica para 
la ciudad de Londres, este aspecto local no es nada al lado de la contribuciôn 
que hace a la comprensiôn universal del impacto en salud del agua contaminada. 
En contraste, et excelente estudio epidemiolôgico sobre et efecto de un sistema 
inadecuado de alcantarillado y la tifoidea en Mauricio, si bien es una contribu- 
ciôn importante de tipo "local", su importancia "global" es tan pequena que 
et estudio ni siquiera se publicô. Esto implica que, como et conocimiento de 
la relaçiôn entre suministro de agua y salud ha madurado, la contribuciôn bâsica 
de las EIS consiste en clarificar et modo en que esta relaciôn general opera bajo 
las condiciones epidemiolôgicas, ambientales y culturales especificas de una 
localidad particular. 

Un fIctor adicional que afecta la importancia relativa de las contribuciones 
universales y locales de una EIS es la naturaleza del organismo que financia 
la evaluaciôn. Mientras algunas EIS son financiadas por organismos que tienen 
et mandato de desarrollar un banco global de datos, en la mayoria de los casos 
las EIS son financiadas por organismos multilaterales, bilaterales, nacionales 
o locales cuyo interés primario es proveer informaciôn mejorada en un nivel 
nacional, regional o local. 

12 



En consecuencia, si bien somos concientes que cada EIS bien realizada con- 
tribuye al desarrollo de una base global de informaciôn de la cual todos pueden 
servirse, en este analisis se asumirà generalmente que la utilidad de una EIS 
debe juzgarse primeramente en términos de la contribuciôn hecha al mejora- 
miento de la toma de decisiones en et escenario especifico en et que ésta se realiza. 

Las EIS pueden realizarse por dos propôsitos bien diferentes. En algunos 
casos, puede necesitarse informaciôn para decidir si se deben utilizar fondos 
del sector de salud para, digamos, un programa de suministro de agua o de 
inmunizaciôn. En la mayoria de casos, ya se ha decidido llevar a cabo un pro- 
grama de suministro de agua y saneamiento y los planificadores desean especi- 
ficar los niveles apropiados y combinaciôn de servicios que se proporcionaran. 

Interpretando libremente un principio fundamental de optimizaciôn, la 
"utilidad" de una EIS dependerà del balance entre los beneficios esperados que 
resulten de una evaluaciôn, de una parte, y los costos causados por la evalua- 
ciôn, de otra. Aunque et principio no ofrece una respuesta mecanica a la pre- 
gunta de si una EIS particular sera "ùtil" o no, brinda pautas para responder 
a algunas preguntas importantes. 

ZBajo qué Condiciones Podrân los Beneficios de la Informaciôn Generada por 
una EIS Ser Amplios? 

Primero, es importante tener en cuenta que nunca Ios beneficios de salud 
son et ûnico, y raras veces et principal, beneficio de un proyecto de suministro 
de agua y saneamiento. Por ejemplo: en areas urbanas, donde la poblaciôn està 
acostumbrada al agua y dispuesta a pagar por ella, las inversiones en su sumi- 
nistro se fundamentan casi siempre en criterios financieros; en zonas rurales 
àridas, et tiempo ahorrado al mejorar los suministros de agua, es a menudo 
tan valorado que los programas de agua tienen alta prioridad por razones eco- 
nômicas y politicas validas; y en areas urbanas, mejoras en la eliminaciôn de 
excretas pueden permitir aumentos en la densidad de los lotes, reduciendo asi 
los costos de otros elementos de infraestructura urbana. 

Debido a que estas consideraciones econômicas y sociales son con frecuencia 
de mayor importancia que las de salud, la mayoria de decisiones para invertir 
en proyectos de suministro de agua y saneamiento se toman sin referencia al 
impacto en salud de tales proyectos. En estas condiciones, et analista responsa- 
ble de la decisiôn sobre inversiôn es con razôn indiferente a la repercusiôn sani- 
taria del proyecto. Traducido a los términos del "principio" sencillo esbozado 
anteriormente, la informaciôn adicional sobre et impacto en salud del proyecto 
no tiene efecto sobre la decisiôn ni valor, en este contexto estrecho. Bajo tales 
circunstancias, una EIS no es "ûtil". 

El corolario es que sôlo cuando las consideraciones econômicas y sociales 
no alcanzan a definir la inversiôn, las consideraciones de salud se tornan impor- 
tantes y et desarrollo de la informaciôn especifica sobre et probable impacto 
en salud de la inversiôn propuesta se vuelve "irtil". Puesto que estas otras jus- 
tificaciones (especialmente econômicas) para los programas de suministro de 
agua y saneamiento son mas dominantes en los escenarios urbanos que en los 
rurales, es usualmente en estos tiltimos donde la informaciôn sobre et impacto 
en salud de las intervenciones de suministro de agua y saneamiento resulta cri- 
tica para las decisiones de inversiôn, y es por ello que a menudo en las zonas 
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rurales las EIS serân de mayor utilidad para los planificadores que deciden sobre 
et nivel de recursos distinados al sector de suministro de agua y saneamiento. 

Una vez que se establece et nivel de recursos dedicados al sector de sumi- 
nistro de agua y saneamiento, los planificadores en los passes en vfas de desa- 
rrollo tienen que decidir et nivel y la combinaciôn de servicios que se propor- 
cionarân a través de los programas de suministro de agua y saneamiento. Tienen 
que decidir, por ejemplo, si et agua serà suministrada por tuberias caseras, grifos 
en patios o fuentes pûblicas fijas; si se construirân inodoros de agua corriente 
o letrinas de fosa mejoradas; y qué proporciôn de recursos se deben dedicar 
a los programas de educaciôn sanitaria. 

Aun cuando otros factores (como la disposiciôn de los beneficiarios de pagar 
por los servicios) son generalmente de mayor importancia en tales decisiones, 
et impacto anticipado en salud desempefiarâ un papel significativo en determinar 
et nivel apropiado y la combinaciôn de servicios que se proveeràn. 

Por consiguiente, al decidir et nivel general de recursos para et sector de 
suministro de agua y saneamiento, "otras" repercusiones serân generalmente 
mâs importantes y et valor de una EIS menos importante. Al decidir et conte- 
nido de un proyecto del sector de suministro de agua y saneamiento, sin 
embargo, la informaciôn sobre et impacto en salud de diferentes niveles y com- 
binaciones de servicios a menudo serâ vital, y, en este contexto, las EIS serân 
con frecuencia "ûtiles". 

Una consideraciôn final al evaluar la utilidad de una EIS es la demora entre 
la formulacién de la necesidad de informaciôn y la terminaciôn de la EIS. Aun 
cuando et desarrollo de la informaciôn para uso de los planificadores en et futuro 
es una tarea legitima, en la mayoria de los casos prâcticos et horizonte temporal 
es mucho mâs limitado. Generalmente la informaciôn sobre et probable impacto 
de los diferentes niveles y combinaciôn de servicios se necesita cuando et plani- 
ficador hace una selecciôn y clasificaciôn preliminar de los proyectos alternativos 
(en términos del Banco Mundial la fase de "pre-factibilidad"). Si es posible 
disefiar, realizar y analizar una EIS en un periodo de 9 a 12 meses, los resultados 
seràn "ûtiles"; si et diseno del estudio es tal que tomarà varios alios para obtener 
resultados, la informaciôn no seria ûtil para los planificadores responsables de 
preparar et programa actual. 

En resumen, los beneficios de una EIS podrân ser amplios cuando otros 
beneficios (especialmente econômicos) no sean decisivos para especificar prio- 
ridades de inversiones y niveles y combinaciôn de servicios, y cuando los resul- 
tados estén disponibles râpidamente. 

ZBajo qué Condiciones los Costos de una EIS Resultan Elevados? 

El costo de una EIS depende del disefio. Las EIS bien disefiadas y realizadas, 
utilizando et diseno estândar cuasi-experimental (Fig. 1), son extremadamente 
costosas; et precio de un solo estudio llega al millén de délares (Banco Mundial 
1976). Cuando et costo de una EIS es de este tenor, es evidente que serâ "ûtil" 
sôlo si et beneficio de la informaciôn también es proporcional. Después de un 
examen cuidadoso, et Panel de Expertos del Banco Mundial de 1975, concluyô 
que incluso alli donde se piensa desarrollar grandes proyectos de inversiôn, los 
beneficios de EIS llevadas a cabo con estos diseiios convencionales no son 
conmensurables con sus costos (Banco Mundial 1976). 
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En et Capitulo 4 se discutirâ que et método de casos y controles es prome- 
tedor como alternativa para evaluar, a un costo mucho mâs bajo (del orden 
de los USD 50 000 por estudio), et impacto de las instalaciones de saneamiento 
y suministro de agua sobre las enfermedades diarréicas severas. Si la informa- 
ciôn disponible a partir de una EIS tan econômica es de igual o mayor validez 
que la generada mediante disefios convencionales, entonces habrâ un aumento 
drâstico en et numero de situaciones en que las EIS seràn "utiles". 

ZSe Debe Destinar una Proporcién Fija del Presupuesto de un Proyecto para 
la EIS? 

Cuando se piensa en replicar un proyecto a gran escala, los beneficios de 
la informaciôn mejorada sobre su impacto en salud serân grandes. Es decir, 
si todos los factores son iguales, cuando hay que tomar grandes decisiones sobre 
inversiôn, et beneficio probable de una EIS serâ grande y viceversa. Los bene- 
ficios de la informaciôn generada por la evaluaciôn de un proyecto dependen, 
por consiguiente, del tamano del siguiente proyecto que se va a llevar a cabo, 
y no tienen relaciôn particular con et costo del proyecto que se va a evaluar. 
De igual manera, debido a que los tamafios de las muestras que se requieren 
no tienen relaciôn con et costo del proyecto que se va a evaluar, et costo de 
la evaluaciôn (el cual estâ relacionado estrechamente con et tamano de su 
muestra) no deberâ tener una relaciôn particular con et costo del proyecto que 
se va a evaluar. Por ello es evidente que et atractivo del criterio de la "propor- 
ciôn fija", utilizado para asignar recursos a las EIS (Riecken 1979), consiste 
en la sencillez burocrâtica mâs que en la lôgica cientifica. 

Criterio II: ZEs "Sensato" Hacer una EIS? 

Habiendo decidido que una EIS seria "util", hay que juzgar la probabili- 
dad de que et proyecto haya tenido un impacto mensurable sobre salud, por 
ejemplo, Lademâs de ser "util", es también "sensato" hacer una EIS? 

f,Qué Caracteristicas de los Proyectos Hacen "Sensata" su Evaluacién? 

Nunca es aconsejable realizar una EIS de un proyecto que se realiza por 
poco tiempo. Debido a que los proyectos nuevos invariablemente enfrentan una 
diversidad de problemas iniciales, al sistema le toma tiempo funcionar efecti- 
vamente. Ademâs, se requiere tiempo para que los usuarios decidan cômo harân 
uso de las nuevas oportunidades y, en algunos casos, para comprar et equipo 
auxiliar necesario (como lavabos) para lograr los cambios requeridos en et com- 
portamiento. En la mayoria de los ejemplos, es aconsejable no realizar EIS antes 
de hacer una evaluaciôn previa del funcionamiento y utilizaciôn de las nuevas 
instalaciones, mediante et "procedimiento minimo de evaluaciôn" de la Orga- 
nizacién Mundial de la Salud (OMS 1983a) o un procedimiento similar. Aun 
entonces, hay que tener en cuenta que, como se ha demostrado en et caso del 
impacto de las mejoras en et de suministro de agua y saneamiento en la Francia 
urbana del siglo XIX (Preston y van de Walle 1978; Briscoe 1985), los efectos 
completos de un proyecto pueden verse solo generaciones después de su 
culminaciôn. 

La "sensatez" de una EIS depende también de la amplitud de la interven- 
ciôn que se va a evaluar. Los proyectos de suministro de agua y saneamiento 
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no se introducen de modo aislado sino como parte de un conjunto complejo 
de cambios en las esferas médica, nutricional, social, politica y econômica. 
Cuando éste es et caso, la evaluaciôn del efecto especifico de una simple inter- 
venciôn es a menudo muy dificil, de ahi que una EIS de intervenciones de sumi- 
nistro de agua y saneamiento bajo tales condiciones no es a menudo "sensata". 

fflué Disefios de Estudio Pueden Conducir a EIS mâs "Sensatas"? 

En general, no es "sensato" seleccionar una muestra representativa de la 
poblaciôn del àrea de estudio. Por ejemplo, para un tamafio de muestra dado, 
la probabilidad de demostrar un impacto de salud significativo puede aumen- 
tarse substancialmente muestreando sôlo et grupo de edad mâs vulnerable (nifios 
pequefios), e incluso muestreando sôlo grupos particularmente vulnerables, como 
nifios sin lactancia materna (Butz 1984) o miembros del nûcleo familiar expuestos 
a infecciôn secundaria por otros miembros del nûcleo familiar que han sido 
infectados (Khan 1982; Khan et al. 1984). De igual forma, bajo ciertas condi- 
ciones, estudios centrados en los "adaptadores tempranos" podrân ofrecer claves 
de los impactos que pueden aparecer mâs tarde dentro de la poblaciôn. 

Seleccionando muestras restringidas mâs que representativas, se hace una 
selecciôn implicita para maximizar la "validez interna" (capacidad para dis- 
cernir una relaciôn de causa y efecto) sacrificando la "validez externa" (capa- 
cidad de aplicar extensivamente los resultados a la comunidad). Como se afir- 
marâ en otra parte de este informe, en et futuro las EIS no se ocuparân de los 
sindromes "inescrutables", tales como "la diarrea identificada a través de la 
observaciôn en et terreno", sino que se convertirân en investigaciones sobre 
et papel del suministro de agua y saneamiento en variables de resultado bien 
definidas (incluyendo grupos restringidos de patôgenos diarréicos, indicadores 
del estado nutricional, e infecciones especificas de los ojos). Dicho de otro modo, 
las EIS asumirân muchas de las caracteristicas de los estudios de investigaciôn 
centrados en la etiologia. La experiencia con la investigacién etiolôgica en otros 
campos ha mostrado que la "validez interna es la condiciôn imprescindible de 
la investigaciôn etiolôgica" (Kleinbaum et al. 1982) y que "la mal aconsejada 
bûsqueda de representatividad ha producido trabajo innecesario y ha reducido 
la precisién de los estudios epidemiolôgicos" (Cole 1979). Concluimos que, aun 
cuando la bûsqueda de validez externa ha sido de importancia primaria en EIS 
anteriores, la validez interna, en vez de la externa, serâ et sello distintivo de 
la "nueva" generaciôn de EIS. Entonces, la estrategia debe ser utilizar las EIS 
para obtener respuestas validas a preguntas especificas bien formuladas y 
ocuparse de la extrapolaciôn de estos hallazgos especificos a los asuntos mâs 
amplios de interés para los formuladores de politica en una etapa ulterior. 

Criterio III: ZEs "Factible" una EIS? 

Si se considera que una EIS propuesta seria "ûtil" (los beneficios deriva- 
dos de la evaluaciôn excederian los costos de la misma) y que ademâs seria "sen- 
sata" (es probable que et proyecto que se va a evaluar haya tenido un impacto 
significativo en la medida del resultado), entonces queda por considerar et factor 
final de saber si es o no "factible" desde et punto de vista cientifico y de recursos. 
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ZBajo qué Condiciones es Cientificamente Factible una EIS? 

Al realizar una EIS, una decisiôn fundamental es la relacionada con et 
diseno del estudio que se utilizarâ. Las cuestiones cientificas que se trataràn 
incluyen: métodos para explicar los efectos de variables extrafias, tamafios de 
muestras que se requieren, efectos de la informaciôn no perfecta sobre exposi- 
ciôn y variables de resultado, y efectos de errores sistemâticos en la selecciôn 
de sujetos del estudio. Segûn se discute en et Capitulo 4 de este informe, cada 
uno de los disefios de estudio disponibles se ocupa con acierto de algunas de 
estas cuestiones y de mariera insuficiente de otras. Para ilustrar la seriedad de 
sôlo uno de los problemas con las EIS convencionales cuasi-experimentales, et 
Cuadro 1 especifica los tamafios de muestras que se requieren para detectar dife- 
rencias en la incidencia de diarrea que sean de importancia para la salud pûblica 
a niveles razonables de significaciôn estadistica y poder del estudio. Suponiendo 
que como promedio un nino menor de 5 afios tiene 2,2 ataques de diarrea al 
ano (Snyder y Merson 1982), si las informaciones sobre diarrea estân basadas 
en un periodo de recuento de 48 horas, la frecuencia de respuestas positivas 
a la pregunta "ha tenido su hijo un ataque de diarrea que comenzô en las ûltimas 
48 horas?" serà de 1,2%. Suponiendo que et estudio estâ disenado para detectar 
un 33% de reducciôn en la incidencia de diarrea, y suponiendo que se utilice 
una técnica de muestreo de grupo, se tendrân que aplicar 20 000 cuestionarios 
al grupo con suministros mejorados de agua y un nûmero similar al grupo que 
no los tiene. Si sôlo se incluyen en et estudio casos severos de enfermedad dia- 
rréica, et nûmero de casos se reduce a cerca del 10% del nûmero total y los 
tamafios de muestra son un orden de magnitud mayor. Es evidente que para 
cualquier suposiciôn razonable, se necesitan, en este tipo de estudios, tamafios 
de muestra mucho mayores que los utilizados en la mayoria de las EIS. Dicho 
de otro modo, muchas de las EIS existentes no eran "cientificamente factibles" 
sencillamente por los grandes tamafios de muestras requeridos. 

Cuadro 1. Tamanos requeridos de muestras en estudios experimentales, de cohorte y de corte 
transversal. 

Frecuencia de la 
enfermedad en la 

problacidn sin 
Reducciôn que se debe detectar en la frecuencia 

servicios (%) 10% 20010 30% 33% 40010 50070 

1600000 380000 160000 130000 85000 500(10 

I01o 320000 76000 32000 25000 17000 10000 

5 010 62000 15000 6 5000 3200 2000 

1001a 29000 7000 3000 2400 1500 950 

25010 10000 2400 1 800 550 330 

Nota: Los tamanos de in uesr::r calcul an de modo que han, un Ccr' de probabilidades de detectar la reduc- 
ciôn especificada en et nivel de 5I .In impottancia. Debido a quc ar.rnuu interesados solamente en reducciones, 
se utiliza una prueba unilatenil I,os cCLulos estân basados en una (ni rnul,r afrnximada (desarrollada por Cochran 
y Cor en 1957), que subestinrr Ilgeratncnin los tamanos de murn:r,. l,ri Ilr r la fdrmula exacta (Fleiss 1981). 
Cuando las muestras se sacan de grupos, coma es generalmente et casa, habrf una correlaciôn positiva entre 
los elementoss en et mismo grupo: pot- ello, asumiendo que la muestra se sacarS de un nûmero dada de grupos, 
para mostrar ana diferenci:r especi(icad:r ion precisidn especificada, et tamafio requerido de muestra se aumenta. 
En estudios de dieu las tamanos de muestras tienen que ser generalmente 2 a 4 veces mâs 
grandes para 'lut sc registrr ccir ,_rrnrlacOn intraclase. Los ter]] ii)os de niurstras que se dan arriba suponen 
un coeficientc cal de orrelacion ri:] I,cn que et "efecto de dineC:.c" (Kish 1165) es 2 y por ello son dobles los 
valores que se tendriarr n no haIcc r ,rr elaciôn interclase. Debido a grre los mimeras en et cuadro indican la 
cantidad requerida en ada grupo, en ci casa estândar de un tratamienW imieo y un grupo de control, et tamano 
total de muestra es et doble del indicado en et cuadro. 
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Cuadro 2. Nümero de casos que se requieren en estudios de casos y controles. 

Procentaje de problaciôn Riesgo relativo (reducciôn equivalente) 
que utiliza instalaciones 1,1 1,2 1,4 1,5 1,7 2,0 

mejoradas (9%) (17%) (29%) (33%o) (42%) (50%0) 

10 22000 6000 1900 1400 850 540 
20 1200( 3400 1100 740 450 280 
30 9 2600 780 540 330 200 
40 8000 2200 660 460 270 170 
50 8000 2100 610 420 250 150 
60 8000 2100 620 420 250 140 
70 9000 2400 680 460 270 140 
80 11000 3000 860 580 330 190 
90 20000 5300 1500 1000 560 310 

Nota: Los tamafios de muestras ne caladlan de modo que baya, un 900'., de probabilidades para detectar et 
riesgo relativo especificado (o redueci,in equi,alente) al nivel de 5010 de ,ieniticacibn. Los edlculos siguen et método 
de Schlessman (1982). Se supone que sc sclcccionu un control para rada a,o. Ndtc,r que est5 implfcita en los 
càlculos la suposiciôn de que et indice du e entre los controlc, en la pohlacibn e,,tudiada puede estimarse 
partiendo de la informaci6n sobre pohlucion icla[iva al indice general de cxpo;icira, una suposiciôn que es 
razonable cuando se estudian enferrncdade, taras (Schlessman 1982), como c, et cane de la diarrea reportada 
a una clinica pot un periodo de 3 meses. 

Como se discute detalladamente en et Capitulo 4, hay disenos de estudio 
para los cuales los tamafios requeridos de las muestras son menos desalentadores. 
Si se utiliza un disefio de casos y controles, y si entre un 30 y 70% de la pobla- 
ciôn estâ expuesta a condiciones no mejoradas, entonces (Cuadro 2) se necesi- 
tarfan cerca de 600 sujetos en cada uno de los grupos de estudio. 

En algunos casos, et problema crftico no son los grandes tamafios de las 
muestras, sino et control de sesgos en et impacto estimado del proyecto de sumi- 
nistro de agua y saneamiento. Debido a que la deficiencia mâs comnn y seria 
en la EIS de programas de suministro de agua y saneamiento, asi como en EIS 
de otras intervenciones (Klein et al. 1979), es et mal disefio, ejecuciôn y analisis 
causados por insuficientes habilidad y experiencia por parte del grupo de eva- 
luaciôn, un requisito fundamental para la "factibilidad cientifica" es que las 
habilidades fundamentales (epidemiologia y estadistica) sean adecuadamente 
cubiertas por et grupo de evaluaciôn. 

fflué Recursos se Requieren para Hacer Factible una EIS? 

Como en otras âreas relacionadas con la salud (Riecken 1979), no hay infor- 
maciôn sistemàtica disponible sobre costos de evaluaciones del impacto. Un 
determinante primario del costo de un estudio es et tamano de la muestra, aun 
cuando otros factores, incluyendo la amplitud del estudio y los salarios de los 
investigadores, son también importantes. Para ilustrar et orden de magnitud 
de los costos implicados en EIS, es stil considerar dos estudios recientes, ambos 
llevados a cabo en et mismo pais en vias de desarrollo por grupos conjuntos 
de Estados Unidos y cientfficos nacionales. El primer estudio, un estudio cuasi- 
experimental del impacto de un programa de agua, tardô 7 anos para comple- 
tarse y costô cerca de un million de Mares. El segundo, un estudio de casos 
y controles del efecto de las instalaciones de agua y saneamiento sobre la enfer- 
medad diarréica severa, tardô cerca de un ano y costô casi USD 70 000. Aun 
cuando existan a veces circunstancias especiales bajo las que se puedan realizar 
EIS razonables a bajo costo, por Io general los costos de tales evaluaciones son 
substanciales. A menos que se puedan asegurar los recursos necesarios, no se 
deben Ilevar a cabo EIS. 
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Variables que se Deben Medir en las 
EIS 

Variables Intermedias 

Una resefia reciente de modelos conceptuales para investigar las relaciones 
entre las condiciones socioeconômicas subyacentes y resultados de salud (Mosley 
y Chen 1984) destaca la falta de atenciôn a la observaciôn de las variables "inter- 
medias" como una deficiencia critica en la mayor parte de la bibliograffa. De 

modo similar, muchos anâlisis del impacto en salud de los proyectos de sumi- 
nistro de agua y saneamiento son incapaces de explicar et resultado, debido a 
una falta de observaciôn de la cadena de cambios necesaria para que la provi- 
siôn de instalaciones mejoradas se traduzca en mejores resultados de salud (Blum 
y Feachem 1983). Por esta razôn, es deseable que las EIS sean precedidas de 

una evaluaciôn, mediante et "procedimiento minimo de evaluaciôn" (MEP) 
de la OMS (OMS 1983a), o uno similar, del funcionamiento del suministro de 
agua y las instalaciones de saneamiento y la mariera como son utilizadas por 
la poblaciôn. Las variables "intermedias" relevantes en las evaluaciones de sumi- 
nistro de agua y saneamiento se discuten en detalle en los "Procedimientos 
Minimos de Evaluaciôn" (MEP); la atenciôn en este capitulo estâ centrada en 
las variables utilizadas para medir los resultados en salud. 

Caracteristicas de una Variable 

Un cuerpo substancial de investigaciôn epidemiolôgica teôrica y prâctica 
ha examinado et efecto de utilizar medidas de exposiciôn y resultados que son 
sistemâticamente imprecisas, por ejemplo, las asi llamadas "sesgos de clasifi- 
caciôn errônea". En et caso mâs sencillo, cuando la clasificacidn errônea del 
estado de la enfermedad es la misma tanto para et grupo de tratamiento como 
para et de control, o cuando la clasificaciôn errônea del estado de exposiciôn 
es independiente del estado de la enfermedad, se ha demostrado que su efecto 
es siempre et de disminuir la diferencia entre los indices de los dos grupos (Newell 
1962). Asi, por ejemplo, si estamos examinando et impacto de utilizar mejor 
agua en la diarrea en nifios pequefios, y empleamos una medida pobre de la 
diarrea (digamos, recuento de un mes), generalmente subestimaremos et efecto 
benéfico de utilizar un suministro mejorado de agua. 

Es por ello imperativo que las medidas de todas las variables de estudio 
no se consideren sencillamente un asunto de "sentido comnn", sino que se 

empleen criterios objetivos para comparar et desempefio de medidas alternativas 
de variables particulares. En una resefia reciente de problemas metodolôgicos 
en evaluaciones de impacto de programas nutricionales y de salud, se Ilama la 
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atenciôn sobre et hecho de que pocas medidas de impacto en salud han sido 
sometidas alguna vez a pruebas adecuadas (Habicht y Butz 1979). Se ha pro- 
puesto (Henningan et al. 1979) que et criterio para tales pruebas incluya: 
(1) Validez: Hay dos componentes para la validez de una medida de, digamos 
enfermedad diarréica: i,Qué porcentaje de individuos de los que actualmente 
padecen de diarrea, aparecen indicados como afectados por la enfermedad (como 
et recuento de las ültimas 24 horas) cuando se aplica la mediciôn (la llamada 
"sensibilidad" de la medida), y qué porcentaje de aquellos que no sufren la 
enfermedad aparecen asi indicados por la medida ("especificidad")? (2) Con- 
fiabilidad: Una medida "confiable" es aquella que arroja casi et mismo resul- 
tado cada vez que se mide la misma persona con las mismas caracteristicas. 
(3) Sensibilidad: El màs "sensible" resultado de la mediciôn es aquel que da 
la mayor respuesta a cambios en la variable subyacente (en este caso, suministro 
de agua y saneamiento). 

Aun cuando no existe un substituto a las investigaciones empiricas deta- 
lladas para comparar la validez, confiabilidad y sensibilidad de medidas alter- 
nativas del impacto de los proyectos de suministro de agua y saneamiento, hay 
algunos principios generales que resultan una pauta ntil para seleccionar medidas 
de resultado. La experiencia en campos afines ha mostrado que: (1) General- 
mente, mientras mâs cercano y directo es et vinculo entre la variable de resul- 
tado y la subyacente, menor es la influencia de otros factores, y mâs sensible 
es la variable de resultado (Cook y McAnany 1979). (2) Las medidas objetivas 
serân mâs vâlidas y mâs confiables que las subjetivas basadas en definiciones 
errôneas y en percepciones de entrevistados particulares. Segûn se ha ilustrado 
mâs adelante para la morbilidad por enfermedad diarréica, los modelos teôri- 
cos, formulados con base en datos experimentales especificos, pueden proveer 
también una guia en la elecciôn de medidas indicativas. 

Caracterfsticas de las Variables Subyacentes e Intermedias 

Por las razones esbozadas anteriormente, la atenciôn de este informe se 
ha fijado en las variables de resultado (con énfasis particular en diarrea) mâs 
que en variables intermedias (como desempefio y utilizaciôn) o en variables 
subyacentes (como la disponibilidad de agua e instalaciones de saneamiento y 
caracteristicas socio-econômicas). Sin embargo, es evidente que una clasifica- 
ciôn errônea es consecuencia no sôlo de imprecisiones sistemâticas al medir varia- 
bles de resultado, sino también de inexactitudes al efectuar mediciones de las 
variables intermedias y subyacentes que son determinantes de los resultados en 
salud. Asi como los cientificos del campo de la biomedicina han dedicado gran 
atenciôn al desarrollo de medidas vâlidas y confiables del resultado de salud, 
también otras disciplinas se han concentrado en desarrollar medidas vâlidas y 
confiables de otras variables. Aun cuando estas otras variables (tales cômo 
calidad del suministro de agua o ingreso del nûcleo familiar) son conceptual- 
mente sencillas, son algunas veces difficiles de medir con un indice elevado de 
validez y confiabilidad, y es imperativo que se consulte a los especialistas en 
estos campos (tales como microbiôlogos y economistas) de modo que et des- 
cuido con que se tratan las determinantes no invalide et rigor incorporado en 
las medidas de resultado. 
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Definiciôn y Caracteristicas de Variables Especificas de Resultado 

Los proyectos de suministro de agua y saneamiento pueden afectar un buen 
nümero de variables relacionadas con salud, incluyendo: morbilidad y mortali- 
dad por diarrea, estado nutricional, nemâtodos intestinales, infecciones de los 
ojos, lombriz de Guinea, infecciones de la piel, y utilizaciôn de inmunizaciones 
y otros servicios de prevenciôn sanitaria. 

En cualquier escenario particular, la elecciôn de variables de resultado estarà 
influenciada por la importancia en la salud pnblica de la variable, la validez 
y confiabilidad de los instrumentes utilizados para medirla, la sensibilidad de 
la variable a cambios en et suministro de agua y saneamiento, y et costo y la 
factibilidad de medir la variable. Idealmente esta informaciôn deberia ser pre- 
sentada para cada una de las variables de impacto sefialadas anteriormente. En 
la primera etapa del trabajo en curso sobre EIS, era necesario centrar la atenciôn 
en una mediciôn particular de resultado. De acuerdo con esto, la discusiôn de 
este capitulo y et siguiente sobre disefios de estudio trata fundamentalmente 
del problema de la morbilidad por diarrea. Una vez que se hayan resuelto satis- 
factoriamente los problemas metodolôgicos de evaluaciôn del impacto de los 
proyectos de los de suministro de agua y saneamiento sobre la enfermedad dia- 
rréica, entonces, bajo la direcciôn de la OMS, se espera que se preste una 
atenciôn mâs detallada a los asuntos metodolôgicos relacionados con la deter- 
minaciôn del impacto sobre las otras mediciones de resultado. 

Morbilidad por Enfermedades Diarréicas 

Importancia para la Salud Pûblica 

Las enfermedades diarréicas son una causa principal de enfermedad en la 
mayoria de los passes en desarrollo. Câlculos recientes de la OMS muestran que 
estas enfermedades causan anualmente cerca de 5 millones de muertes en nifios 
menores de 5 afios en los passes en desarrollo (excluyendo China). Por cada 
100 nifios en este grupo de edad hay, en promedio, 220 casos de diarrea al aflo 
(Snyder y Merson 1982). 

Validez y Confiabilidad 

Hace diez alios la diarrea era considerada un "sindrome inescrutable" (Wall 
y Keeve 1974) porque no era posible identificar organismos patôgenos en mâs 
del 20% de los casos (OMS 1979 b). Hoy dia la situaciôn es radicalmente dife- 
rente como se ilustra en los Cuadros 3 y 4, que se derivan de estudios etiolôgicos 
de la diarrea en un centro de salud y en una comunidad rural en Bangladesh. 
Estos datos (que se recogieron antes de que se identificara la relaciôn del 
Campylobacterjejuni con mâs del 10% de diarreas en Bangladesh (Glass et al. 
1981) y otros similares de passes en desarrollo muestran que actualmente es posi- 
ble identificar organismos patôgenos especificos en un 30 a 50% de todos los 
casos de diarrea y en un 60 a 80% de los casos mâs severos tratados en centros 
hospitalarios (Black 1984). 

Esta capacidad mejorada para detectar patôgenos especificos de la diarrea 
tiene varias implicaciones en la realizaciôn de EIS. Como la hipôtesis consiste 
en que mejores condiciones de suministro de agua y saneamiento afectan la trans- 
misiôn de patôgenos entéricos, son solamente las diarreas causadas por estos 
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Cuadro 3. Porcentaje de casos de diarrea asociados con patôgenos entéricos en un estudio hecho 
en Bangladesh que tuvo como base una clinica. 

Edad de los pacientes (afios) 

Patôgenos identificados 2-9 ?10 
Todas las 

edades 
ETEC 25 23 37 29 
Rotavirus 46 12 9 24 
Vibrio cholerae 2 31 14 13 
Nongroup 0: 1 sin grupo 7 5 9 7 
Shigella 4 9 4 5 
E. histolvtica < 1 13 8 4 
G. lamblia < 1 4 4 2 
Grupo F organismos tipo vibrio 2 1 1 2 

Nota: Durante un periodo de 2 anos se examinaron 14 491 casos clinicos de diarrea. 
Fuente: Black (1984). 

Cuadro 4. Porcentaje de casos de diarrea asociados con patôgenos entéricos en un estudio 
realizado en Bangladesh que tuvo como base la comunidad. 

Edad de los pacientes (anos) 

Patôgenos identificados <2 2-9 10 
Todas las 

edades 
ETEC 20 28 20 23 
Rotavirus 15 8 4 11 
Shigella 11 0 0 5 
Otros y mezclados 2 3 5 3 

Nota: Durante un periodo de un ano, se examinaron 887 casos de diarrea. 
Fuente: Black (1984). 

patôgenos las que podrian verse afectadas por estos avances. Si, como es pro- 
bable, una considerable proporciôn del 50 al 70% de las diarreas inexplicadas 
en encuestas en comunidades no son causadas por patôgenos entéricos, entonces 
la especificidad de la medida del resultado es muy baja, y et efecto que tienen 
mejores condiciones sobre la diarrea causada por patôgenos entéricos se subes- 
timarâ. El remedio obvio para este problema es ir de una definiciôn sintomâ- 
tica de diarrea a una etiolôgica especifica, por ejemplo, se podria analizar et 
efecto del suministro de agua y et saneamiento sobre cada una de las causas 
importantes de carâcter viral, bacteriano y protozoico de la diarrea. En algunas 
circunstancias especiales esto serà posible; en general, estas condiciones ideales 
no se alcanzan en la prâctica y se hace necesario identificar un procedimiento 
prâctico, pero mejorado, para uso en estudios sobre terreno. 

Lo fundamental de este procedimiento mejorado es la identificaciôn de 
métodos para seleccionar, de todas las diarreas, aquellas con mayor probabilidad 
de ser causadas por patôgenos entéricos. De la informaciôn clinica y de la comu- 
nidad presentada en los Cuadros 3 y 4, es evidente que son las diarreas màs 
severas las que mâs se relacionan con patôgenos entéricos conocidos. Por ello, 
al incluir solamente las diarreas màs severas (bien definidas en et terreno con 
base en et grado de deshidrataciôn, indice de defecaciôn, volumen de heces 
fecales y presencia de sangre y moco, o definidas como diarreas suficientemente 
serias para ameritar traslado a clinica), la proporciôn de diarreas causadas por 
patôgenos entéricos reconocidos se incrementarà y en consecuencia se reducirân 
los sesgos de clasificaciôn errônea. 
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La preocupaciôn con la validez y confiabilidad de una mediciôn de resul- 
tado refuerza la opiniôn de que se pueden usar las entidades etiolôgicas especi- 
ficas (o aproximaciones) como mediciones de resultado. Si bien la informaciôn 
sobre diarreas obtenida en entrevistas con las madres son notoriamente de poca 
validez y confiabilidad (Chen 1980), los diagnôsticos confirmados en laboratorio 
sobre organismos patôgenos especificos son generalmente vâlidos y confiables. 

Es interesante notar que esta evoluciôn, que va del uso de un sindrome 
amplio al de categorias especificas de carâcter etiolôgico, iguala una transfor- 
maciôn anterior en la epidemiologia de enfermedades crénicas. Actualmente 
se considera improductivo estudiar la epidemiologia de, por ejemplo, et "câncer 
del ùtero" sin hacer distinciones etiolôgicas mâs refinadas (Cole 1979). 

Obteniendo Informacidn 

La validez de la informaciôn sobre las variables de resultado y subyacentes 
de interés depende de la cooperaciôn que se pueda esperar del entrevistado (gene- 

ralmente la madre). Cuando se hacen preguntas no solicitadas y peculiares (para 
et entrevistado) sobre la diarrea, la informaciôn puede darse de mala gana o 

incluso no darse, particularmente cuando (como es generalmente et caso en los 
estudios longuitudinales) las preguntas se formulan repetidamente durante un 
periodo. Cuando se hacen preguntas sobre la salud de un nino que ha sido 
llevado a una clinica por su madre, la cooperaciôn es abierta y la informaciôn 
mâts vâlida. 

Sensibilidad 

El principio de que mientras mâs directo es et vinculo entre la variable de 
resultado y la subyacente, mâs sensible es la variable de resultado, ofrece una 
pauta en la selecciôn de una medida sensible de resultado para la EIS de un 
proyecto de suministro de agua y saneamiento. Debido a que et resultado mâs 
directamente afectado por las condiciones ambientales es la infecciôn con orga- 
nismos patôgenos, la medida mâs sensible es probablemente aquella que mida 
este resultado de mariera mâs directa. De las varias medidas potenciales de interés 
para los formuladores de politica (como morbilidad, mortalidad y estado nutri- 
cional), la mâs directamente relacionada con la infecciôn es la morbilidad. 

Asumiendo por et momento que, por las razones de validez ya discutidas, 
la morbilidad por diarrea severa se utilice como mediciôn del resultado, se 

pueden utilizar procedimientos de exclusiôn para definir una medida de mâxima 
sensibilidad. En muchos passes en desarrollo hay anualmente dos picos claros 
en la curva de diarrea, uno durante la época fria, en la cual predomina et rota- 
virus, y otro en la temporada câlida, en la cual predominan E. cols, Shigella 
y otros patôgenos bacterianos. La evidencia preliminar sobre et papel del agua 
y las condiciones sanitarias en la epidemiologia de las diarreas virales y bacte- 
rianas sugiere que et impacto tiende a ser bajo para los virus pero puede ser 
alto para las diarreas bacterianas. Se ha demostrado que la shigellosis y et côlera 
en particular, son afectados por las condiciones de suministro de agua y sanea- 
miento (Esrey et al. 1985). Un estudio concentrado en diarreas severas en los 
meses de calor, seleccionarâ la morbilidad por patôgenos entéricos bacterianos, 
cuya transmisiôn puede ser mâs sensible a las condiciones de suministro de agua 
y saneamiento. En este caso se excluirâ en buena parte la morbilidad por 
patôgenos entéricos de carâcter viral, cuya transmisiôn parece ser menos sensible 
a estas condiciones. 
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Fig. 2. Relaciôn dosis-respuesta de una comunidad sometida a diferentes grados de exposiciôn a 
Ioda una gama de patdgenos entéricos (segtin Esrey et al. 1985). 

Como se indic6 anteriormente, también se han utilizado modelos teâricos 
para explorar la sensibilidad de variables especificas de resultado frente a 
cambios en las condiciones de suministro de agua y saneamiento. Asf, por 
ejemplo, al observar que los estudios de voluntarios han mostrado que es nece- 
sario ingerir una mayor dosis de organismos para producir una diarrea severa 
que una benigna, Esrey et al. (1985) han desarrollado la relaciôn exposici6n- 
respuesta representada en la Fig. 2. La figura provee un mecanismo para evaluar 
la respuesta de diferentes medidas de enfermedad diarréica a los cambios en 
las condiciones de suministro de agua y saneamiento. 

Consideremos primero una reducciôn en la ingestiân de pat6genos de 
F a E. En este nivel no habrâ cambio en la incidencia de diarrea severa o benigna 
(un fenômeno que tiene consecuencias importantes para la interpretaciôn de 
las EIS que producen resultados "negativos" y que se discute detalladamente 
en et Capitulo 5). Sin embargo, si et efecto de un proyecto es reducir et nümero 
de pat6genos ingeridos de E a D, puede producirse un impacto substancial sobre 
las diarreas severas, pero ninguno en las benignas y, por consiguiente (debido 
a que las diarreas severas constituyen sôlo una pequefia proporcién de todas 
las diarreas), habrâ poca repercusién en et total de diarreas. En et nivel D-C, 
donde los indices de diarreas severas y benignas descienden, la diarrea total serà 
una medida tan sensible como la diarrea severa. En et nivel C-B, donde las 
diarreas benignas continuan su descenso pero las diarreas severas ya no son 
afectadas, "todos los casos" brindaràn una medida de resultado màs sensible 
que los "casos severos". 

Al desarrollar anâlisis similares para evaluar et efecto diferencial sobre, 
primero, la mortalidad y morbilidad por diarrea y, segundo, sobre organismos 
con dosis infecciosas altas y bajas, Esrey et al. (1985) han concluido que: 
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En comunidades pobres con suministro de agua y saneamiento inadecua- 
dos, la reducciôn del nivel de ingestiôn de patôgenos entéricos por una can- 
tidad dada tendrâ un mayor impacto en los indices de mortalidad por diarrea 
que en los de morbilidad, un mayor impacto en et nivel de incidencia de 
diarrea severa que en et de diarrea benigna, y un mayor impacto en la diarrea 
causada por patôgenos que tengan grandes dosis de infecciôn que en la 
diarrea causada por patôgenos con bajas dosis infecciosas. 

Esta evaluaciôn de la sensibilidad de diferentes medidas de enfermedades 
diarréicas muestra que la situaciôn es raras veces nitida. Aun cuando una con- 
sideraciôn del efecto de los factores que confluyen (el principio de que mientras 
mâs directo es et vinculo entre la variable de resultado y la subyacente, mucho 
màs sensible sera la primera) sugiriô que la morbilidad màs que la mortalidad 
seria la mâs sensible, et modelo de respuesta a la dosis sugiere que exactamente 
lo opuesto prevalece en comunidades pobres. 

Esrey et al. (1985) han subrayado que et modelo representado en la Fig. 2 

es "tentativo y simplificado en gran medida". Aun cuando "proporciona alguna 
base teôrica para la explicaciôn de un nümero de rasgos observados en la diarrea 
infantil", ignora completamente et papel complejo de la inmunidad y otros 
factores que determinan la respuesta del paciente. "Es dificil lograr un modelo 
mâs completo de las interrelaciones entre niveles de higiene e incidencia de diarrea 
a causa de las amplias diferencias en epidemiologia e inmunologia entre los prin- 
cipales agentes causantes de diarrea". Trabajos posteriores confirmarân o 
refutarân las predicciones del modelo. 

En la prâctica, la elecciôn de un indicador no depende solamente de una 
caracteristica (como sensibilidad), sino de una combinaciôn de ellas, relacionadas 
con cada indicador y otros factores (como tamafios de las muestras necesarias 
para cada indicador y costo de recoger informaciôn sobre et indicador). 

Etiologia 

Aun cuando es deseable contar con informaciôn etiolôgica en cada EIS, 
las condiciones que prevalecen en et terreno en la mayoria de los paises en desa- 
rrollo lo hacen dificil. Primero, es necesario obtener frotis rectales o incluso 
muestras fecales de aquellas personas con diarrea (si se quiere identificar pro- 
tozoos) y una muestra de aquellas que no la tienen. Luego es necesario trasladar 
estas muestras a un laboratorio que esté equipado adecuadamente y tenga per- 
sonal entrenado para realizar las pruebas necesarias. Actualmente, en la mayoria 
de los laboratorios equipados razonablemente, es posible identificar los agentes 
clàsicos bacteriales (V. cholerae, Salmonella y Shigella), asi como las 
Campylobacterjejuni y Yersinia enterocolitica, importantes bacterias identifi- 
cadas recientemente, a partir de frotis rectales. Segtzn se muestra en et Cuadro 3, 
estos organismos podrian ser los causantes del 20 al 30% de las diarreas tratadas 
en instalaciones de salud. De modo similar, los màs importantes protozoos dia- 
rréicos, la Entamoeba histolytica y la Giardia lamblia pueden ser identificados 
con relativa facilidad, pero se necesita una muestra fecal mâs que un frotis rectal, 
complicando asi la recolecciôn de muestras. La situaciôn en cuanto a los dos 
patôgenos diarréicos mâs comunes (rotavirus y enterotoxigenia E. coli) es mâs 
compleja. Actualmente hay equipos disponibles que permiten identificar et 
rotavirus en laboratorios bien equipados que tienen personal con experiencia 
en técnicas de inmunodiagnôstico. Por et momento, para la identificaciôn de 
las cepas toxigénicas de E. coli se necesitan complejas instalaciones de labora- 
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torio y personal, pero se espera que dentro de unos pocos ados se dispondrâ 
de técnicas màs sencillas, posiblemente en forma de equipos ("kits"). 

Una preocupaciôn en relaciôn con esto es et costo de tales procedimientos. 
Aun cuando et trabajo completo con un solo especimen fecal cuesta cerca de 
USD 100 en un laboratorio de Estados Unidos, solamente bajo circunstancias 
especiales habria interés en tan extensa identificaciôn de patôgenos. En la 
mayoria de los casos, las investigaciones se concentran en los organismos mâs 
comunes y peligrosos. Si se requiere una muestra de, digamos, 500 casos para 
una EIS, si también se examinan 500 controles, y si et costo de identificar los 
dos o tres patôgenos es, digamos, USD 10 por especimen, entonces esto se eleva 
a la cantidad aproximada de USD 10 000. Si bien esto no es una cantidad insi- 
gnificante, no es probable que la misma constituya una proporciôn fundamental 
de los costos generales de una evaluaciôn. 

Resumiendo, aun cuando en la mayoria de los casos donde se piensa en 
realizar EIS, no es factible efectuar anâlisis etiolôgicos, donde las instalaciones, 
et personal y los recursos Io permitan, deberân realizarse porque anaden mucha 
informaciôn ntil a una evaluaciôn del impacto de un proyecto de suministro 
de agua y saneamiento sobre la enfermedad diarréica. 

Mortalidad por Enfermedades Diarréicas 

Las enfermedades diarréicas son una causa mayor de mortalidad infantil 
en los paises en desarrollo, donde responden por un promedio anual de 
1,4 muertes por cada 100 nifios menores de 5 ados (Snyder y Merson 1982). 
La informaciôn sobre la mortalidad asociada con la diarrea puede obtenerse 
de los registros vitales, los informes clinicos o las encuestas familiares. 

Cuando existen buenos registros de la mortalidad infantil, y los certificados 
de defunciôn anotan la causa de la muerte, se deberia utilizar esa informaciôn. 
Aun cuando pocos paises en desarrollo disponen de esa informaciôn, algunos 
la tienen a nivel nacional y a veces por regiones. En las situaciones en que et 
alto indice de mortalidad infantil Ilega a conocimiento de las autoridades, se 
pueden utilizar métodos de casos y controles para indagar sobre las causas de 
estas muertes y las experiencias anteriores con las exposiciones de interés. 

En principio, un segundo método de obtener informaciôn causal especi- 
fica sobre mortalidad pueden ser las encuestas similares a las desarrolladas en 
los Programas de Control de Enfermedades Diarréicas de la OMS para evaluar 
los indices de mortalidad total y por diarrea en nifios menores de 5 ados (OMS 
1981). Se hace a las madres una serie de preguntas para determinar: la cantidad 
de nifios de 5 ados en et hogar en et momento de la encuesta, la cantidad de 
muertes de nifios menores de 5 ados durante et ano anterior, y las causas posi- 
bles de estas muertes. La validez de la informaciôn recogida a través de estas 
encuestas puede ser afectada por varias razones: la poblaciôn rural a menudo 
no orienta las respuestas de acuerdo con et ano calendario, las defunciones por 
edad pueden estar clasificadas errôneamente, es posible que no se reporten las 
muertes, y puede ser dificil distinguir et papel que desempefia la diarrea (Black 
1984). Basândose en varios ados de experiencia con la aplicaciôn de esta encuesta, 
se ha concluido que con frecuencia subestima por un amplio margen tanto los 
indices de mortalidad total como por diarrea, siendo por ello de poco valor 
en las EIS. 
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Estado Nutricional 

El estado nutricional es tal vez et indicador individual mâs informativo de 
la salud general de una poblaciôn (Mosley y Chen 1984 ). Para evaluar et impacto 
de los proyectos de suministro de agua y saneamiento, muchos (por ejemplo 
Chen 1980; Esrey y Habicht 1983; Magnani et al. 1984) han afirmado que esta 
variable de resultado es una mediciôn tan importante y apropiada como la enfer- 
medad diarréica. Con seguridad, esta es la variable de resultado a la que se debe 
prestar atenciôn intensiva en et prôximo paso de este proceso de clasificaciôn 
de las cuestiones metodolôgicas involucradas en las EIS de proyectos de 
suministro de agua y saneamiento. 

En et pasado, et indice antropométrico mâs comûnmente usado era et del 
peso por edad. Esta puede ser aûn la mediciôn mâs ûtil cuando se efectûan medi- 
ciones repetitivas sobre nifios especificos en un estudio de cohortes. Sin embargo, 
et peso por edad tiene la desventaja de no distinguir entre la desnutriciôn pre- 
sente y pasada y, para la evaluaciôn del estado nutricional en estudios de corte 
transversal, se debe confiar primero en la mediciôn peso por altura, como un 
indicador de diarrea reciente y otras agresiones nutricionales, y peso por edad 
como indicador del efecto acumulativo de agresiones nutricionales por un 
periodo mâs extenso (Waterlow et al. 1977). 

Una de las atracciones de las medidas antropométricas en comparaciôn con 
la mayoria de las medidas de la enfermedad diarréica es que no se basan en 
las percepciones de la madre, pero son "objetivas" en et sentido de que se basan 
en mediciones de peso, estatura y conocimiento de la edad. Aunque con cuidado 
se puede pesar con precisiôn un nino, la medida comùn a los dos indices prefe- 
ridos (estatura) es dificil de tomar con precisiôn y confiabilidad, especialmente 
para et grupo de interés (nifios pequefios). Ademàs, en algunas culturas es dificil 
determinar las edades exactas de las personas (incluyendo de los ninos pequefios). 
Por ello se tiene que poner cuidado especial para que los indices antropométricos 
pertinentes arrojen informaciôn vâlida. 

Los indices antropométricos mâs comûnmente usados para evaluar et 

impacto de una intervenciôn en salud son los porcentajes de nifios por debajo 
del 100% o 90% de los niveles de referencia de peso por estatura y peso por 
edad. En et caso de una intervenciôn de suministro de agua o saneamiento, se 
supone que los nifios bien alimentados no serân afectados, y, por tanto, para 
maximizar la sensibilidad, la medida de resultado debe incluir solamente aquellos 
nifios que estân verdaderamente desnutridos. En consecuencia, una medida apro- 
piada podria ser la prevalencia de nifios por debajo de dos desviaciones estândar 
inferiores a los Estândares de Referencia del Centre, Nacional de Estadisticas 
de la Salud (OMS 1938 b). 

La sensibilidad de los indicadores antropométricos a los cambios en las 
condiciones de suministro de agua y saneamiento es incierta. Esrey y Habicht 
(1983) han afirmado que estos indicadores pueden ser mâs sensibles que las 
medidas de enfermedad diarréica recogidas mediante observaciôn en et terreno. 
Otros defensores de la antroprometria nutricional han alertado que, aunque 
los sesgos debidos a la clasificaciôn errônea de sujetos segùn et estado del resul- 
tado deben ser un problema menor cuando los indices antropométricos se usan 
en vez de los de diarrea como mediciôn de resultado, hay mâs pasos que inter- 
vienen entre un suministro mejorado de agua y un estado nutricional que entre 
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un suministro mejorado de agua y la morbilidad por diarrea, reduciendo asf 
la sensibilidad y haciendo màs diffcil et control de las influencias confundentes 
(Chen 1980). 

Idealmente deberfa poderse probar la sensibilidad relativa mediante com- 
paraciones de buenos estudios sobre terreno que recojan informaciôn sobre 
diarrea y estado nutricional. Infortunadamente, ha habido muy pocas evalua- 
ciones del impacto de las mejoras en suministro de agua y saneamiento sobre 
et estado nutricional (una reciente y amplia resefia encontrô solamente seis de 
esos estudios (Esrey et al. 1985)), y sélo tres (todos presentados en et taller de 
Cox's Bazaar) que han evaluado et impacto de proyectos de agua y saneamiento 
sobre la enfermedad diarréica y et estado nutricional. Obviamente es imposible 
derivar conclusiones universales a partir de tres estudios, sin embargo, dada 
la importancia de la sensibilidad relativa de la diarrea y et estado nutricional, 
resulta ntil resumir los hallazgos de estos estudios en relaciôn con este asunto. 

En primer lugar, los resultados de un estudio cuasi-experimental en Sta. 
Lucia (Henry 1983) aparecen resumidos en et Cuadro 5. El impacto sobre la 
diarrea està de acuerdo con lo esperado. El impacto limitado de las mejoras 
ambientales sobre estatura por edad se debe a "que la estatura no experimenta 
cambios râpidos . . . y generalmente se considera como un indicador màs con- 
fiable en proyectos de intervenciôn a largo plazo" (Henry 1983). No se sugiere 
ninguna explicacién directa para los resultados anômalos de peso por edad, si 
bien et autor hace notar que "la provisiôn de saneamiento ambiental mejorado 
es solamente uno de los factores ... que se deben considerar en los esfuerzos 
por reducir la desnutriciôn" (Henry 1981). 

Segundo, otro estudio cuasi-experimental, éste en Bangladesh (Rahaman 
et al. 1983), encontrô que aun cuando "se registrô en promedio una incidencia 
de diarrea 19% mâs alta en hogares que emplean fuentes tradicionales de agua 
para et bano, et lavado, la cocina, etc.... estas intervenciones en esta etapa 
no parecen producir ningt n impacto positivo en et nivel de subalimentaciôn 
(medido en peso por edad) y la atrofia (medida en estatura por edad)". La expli- 
caciôn ofrecida para los hallazgos sobre estado nutricional es que "a pesar de 
que existe una relaciôn con la diarrea, otros factores contribuyentes a la desnu- 
triciôn pueden estar encubriendo los efectos de la diarrea per se". 

Tercero, un anàlisis de informaciôn de corte transversal en Filipinas 
(Magnam et al. 1984) encontrô que "las asociaciones estadisticas entre las varia- 
bles agua/saneamiento y diarrea Bran consistentemente màs fuertes que aquellas 
entre estas variables y et estado_ nutricional de la nifiez (medido en peso por 
edad) y sugiere que ello se debe a que los "niveles de nutricién infantil son màs 

Cuadrn ode la mejora en et suministro de agua ) ci aneamienlo sobre J estado nui ri cional 
a diarrea en Sta. Lucia (serin I-Lenry 1931, 1933). 

Impacto del Impacto adicional 
suministro de aima de Ictrinas 

Incidenrla de diarrea Reduccidn moderada Reduccion moderada 
l'repondcraiicia de baja 

Iatatura por edad Pc iuena reducciin Ninetma 
Peso por edad Gran reducci5n Gran ineremento 
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sensibles a las variaciones en los indicadores del estândar de vida que a las varia- 
ciones en cualquiera de las variables de agua". 

Aun cuando no se pueden sacar conclusiones definitivas de una muestra 
tan pequefia, la consistencia de los resultados es asombrosa. Parece que aun 
cuando los datos sobre incidencia de diarrea se recogen por observaciôn en et 
terreno (siendo, por tanto, relativamente de poca calidad), la morbilidad por 
diarrea ofrece un indicador mâs sensible que los indicadores antropométricos 
investigados en estos estudios. Particularmente es notable que los tres investi- 
gadores atribuyan la poca sensibilidad de las medidas antropométricas a las 
grandes influencias ejercidas sobre estos indices por efectos extrafios. Recor- 
dando que las recomendaciones de la OMS para indicadores nutricionales son 
peso por estatura para desnutriciôn a corto plazo y estatura por edad para des- 
nutriciôn a largo plazo (OMS 1938 b), y que cada una de las evaluaciones 
siguieron intervenciones de unos pocos alios, debe notarse que ninguno de los 
estudios examinô et efecto sobre et indicador apropiado de corto plazo (es decir, 
peso por estatura). En los estudios de Sta. Lucia y Bangladesh, se han recogido 
datos sobre peso y estatura, y se anticipa que se llevarân a cabo tales anâlisis. 

Concluyendo, es evidente que se justifica mâs investigaciôn sobre et uso 
de indicadores antropométricos para evaluar los efectos de proyectos de sumi- 
nistro de agua y saneamiento, tanto debido a la significaciôn de la desnutriciôn 
desde et punto de vista de la salud pûblica y porque tales indicadores prometen 
ser vâlidos y sensibles. Las cuestiones relacionadas con los disenos de estudio 
que pueden ser apropiados para tales evaluaciones se tratan en et Capitulo 4. 

Nemâtodos Intestinales 

Los nemâtodos intestinales comunes (especificamente et anquilostoma, et 

Ascaris y et Trichuris) pueden ser medidas apropiadas del impacto de un proyecto 
de saneamiento, primero como "marcadores" para la transmisiôn de patôgenos 
causados por la inadecuada eliminaciôn de excretas y, segundo, porque la infec- 
ciôn con estos nemâtodos puede constituir un serio problema de salud pûblica. 

Alli donde la infecciôn se utiliza como "marcador" la medida pertinente 
es la prevalencia de la infecciôn. Donde la intenciôn es categorizar individuos 
que sufren consecuencias adversas de salud debido a la infecciôn con nemâtodos, 
la mediciôn pertinente es la prevalencia de individuos con cargas de lombrices, 
cuyo estado tiene significacion clinica (estimândose las lombrices al medir la 
concentraciôn de huevos en las heces). Estos dos propôsitos llevarân siempre 
a prevalencias bien diferentes. En Bengala, por ejemplo, aunque mâs del 8010 
de la poblaciôn estâ infectado con anquilostoma, se estima que no mâs del 1 % 
tiene mâs de 150 lombrices (Chandler y Read 1961). La clasificaciôn de indivi- 
duos requiere que se obtengan muestras de heces y, si se va a medir la intensidad 
mâs que la simple presencia de infecciôn, que se cuenten los huevos. 

Debido a que los factores inmunolôgicos tienen una mayor influencia en 
la intensidad de la infecciôn que en la prevalencia (Feachem et al. 1983) se espera 
que la prevalencia sea una medida mâs sensible que la intensidad. Sin embargo, 
puesto que la intensidad es de importancia para la salud pûblica, generalmente 
es la intensidad (medida por la proporciôn de personas con cargas de 
anquilostoma de significaciôn clinica) la que se debe emplear como medida de 
resultado. 
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Enfermedades Oculares2 

El tracoma es una enfermedad infecciosa de la conjuntiva y la côrnea, 
causada por un organismo microbiano, la Chlamydia trachomatis. El tracoma 
es la causa principal de ceguera en et mundo, donde existen posiblemente 7 mi- 
llones de ciegos y mâs de 400 millones afectados por la enfermedad (Dawson 
et al. 1981). Las âreas hiperendémicas abarcan la mayor parte de Africa, et Medio 
Oriente, muchas âreas de Latinoamérica, et Surasia y et Pacifico Occidental. 

El tracoma se considera de importancia para la salud ptzblica si mâs del 
5% de la poblaciôn padece la enfermedad inflamatoria de moderada a severa. 
En las âreas hiperendémicas mâs severas, hasta el75% de los niiios puede tener 
tracoma inflamatorio y 25% inflamaciôn severa. La chlamydia puede demos- 
trarse microbiolôgicamente hasta en 3/4 de aquellos con inflamaciôn severa, 
pero usualmente en menos del 10% de aquellos con inflamaciôn ligera. 
El tracoma inflamatorio evoluciona hacia et tracoma cicatricial. En âreas 
hiperendémicas, hasta et 100% de los adultos puede tener alguna serial de 
cicatrizaciôn. 

La medida correcta de transmisiôn actual es la prevalencia de tracoma 
inflamatorio (no la prevalencia de cicatrizaciôn). Los trabajadores de campo 
pueden aprender a diagnosticar et tracoma inflamatorio con precisiôn satisfac- 
toria (Taylor et al. 1985). 

Se piensa que uno de los factores mâs importantes en la patogénesis del 
tracoma clinico es la frecuencia de casos de reinfecciôn, y esto, a su vez, se 
relaciona directamente con la transmisiôn facilitada por una mala higiene per- 
sonal. Igualmente, los cambios en la higiene personal (usualmente como con- 
secuencia de aumentar la disponibilidad de agua) han mostrado tener un impacto 
claro sobre et tracoma inflamatorio (McJunkin 1983; Taylor et al. 1985). 
Ademâs, como et intervalo entre la alteraciôn de los hâbitos higiénicos y la 
prevalencia reducida de tracoma inflamatorio es corto (6-12 meses), en âreas 
hiperendémicas et tracoma es una medida confiable, sensible e importante del 
impacto en salud de un programa de suministro de agua o higiene personal. 
Hay que notar que et tracoma no sôlo constituye una medida directa de un pro- 
blema importante de salud ptiblica, sino que al medir los cambios en la preva- 
lencia del tracoma, un estudio obtiene un indicador excelente de los cambios 
en los hâbitos de higiene personal, cambios que se espera influyan en otros resul- 
tados significativos, tales como enfermedades diarréicas y estatus nutricional. 

Enfermedades de la Piel3 

La sociedad y las autoridades de salud tienen diferentes puntos de vista 
sobre la importancia de las enfermedades de la piel. Los individuos visitan las 
instalaciones de salud en grandes cantidades, esperando obtener alivio del 
estigma e irritaciôn asociados con las enfermedades de la piel. Con algunas excep- 
ciones, las autoridades de salud consideran et problema insignificante en relaciôn 
con otras fuentes de morbilidad y mortalidad. 

'Esta secciôn se preparô con la colaboraciôn del Dr. Hugh R. Taylor, Centro Internacional 
de Oftalmologfa Epidemiolôgica y Preventiva, Universidad Johns Hopkins, Baltimore, MD, EE.UU. 

'Esta secciôn se prepar6 con la colaboraciôn del Dr. Michael Porter, Especialista en Salud 
Pûblica, Banco Mundial, Wâshington, DC, EE.UU. 
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Las enfermedades de la piel son comunes en los passes en desarrollo, par- 
ticularmente entre nifios de 6 meses a 10 alios (Porter 1979, 1984). Las bacterias, 
hongos, virus y parâsitos provocan cerca de 3/4 de todas las enfermedades de 
la piel, siendo la pioderma (enfermedad de la piel que provoca la secreciôn de 
pus) la dolencia mâs comün. La epidemiologia de las enfermedades de la piel 
en los passes en desarrollo no es bien comprendida. En cuanto a la causa mâs 
importante de enfermedad transmisible de la piel (la sarna), tal vez los factores 
de aglomeraciôn e inmunolôgicos son los determinantes mâs importantes de 
la transmisiôn. Aun cuando et acceso al agua y la atenciôn a la higiene personal 
probablemente no afecten la parasitosis subyacente, puede esperarse que 
reduzcan la tasa de infecciôn secundaria de la sarna. 

Las moscas y mosquitos que pican desempefian un papel principal en las 
piodermias no sarnosas (ya que al rascarse se produce la inflamaciôn y la pus) 
y los programas de suministro de agua y saneamiento pueden reducir (o, en 
algunos casos, aumentar) los criaderos para estos insectos. Por ello, al afectar 
los criaderos de insectos y reducir las infecciones secundarias, estos programas 
pueden afectar la prevalencia de piodermia. La mayor prevalencia de piodermia 
està en et grupo menor de 10 alios y, excluyendo la sarna como infecciôn secun- 
dadria, va del 10 al 35%. 

Lo evidente y frecuente de la enfermedad de la piel en los passes en desa- 
rrollo ha llevado a sugerir de que la enfermedad de la piel puede ser un indicador 
i til de la higiene ambiental (Jelliffe 1972) y, por ello, del impacto de los pro- 
gramas de suministro de agua y educaciôn en higiene. Al evaluar et impacto 
de un programa de suministro de agua o de educaciôn en higiene, hay dos can- 
didatos primarios para medir la prevalencia de la enfermedad de la piel. Primero, 
todos los nifios menores de 10 alios que tengan piodermia podrian ser clasificados 
como "enfermos". Este resultado podria ser medido con alta validez por obser- 
vadores entrenados. Una deficiencia principal de esta definicién de enfermedad, 
sin embargo, es que las infecciones secundarias derivadas de la sarna, constituyen 
una proporciôn substancial de todos los casos. Debido a que la transmisiôn de 
sarna fluctua sin control y en buena parte es independiente de las condiciones 
sanitarias, resulta poco probable que esta medida sea sensible a cambios en los 
hâbitos de higiene. La medida que se considera como segunda opciôn son los 
casos de piodermia no asociados con sarna. En este caso, et indice serfa tal vez 
mâs sensible a cambios en las condiciones higiénicas. Lo inconveniente de este 
indice es que la prevalencia seria menor que la de todos los casos de piodermia, 
y que sôlo entrevistadores con algnn grado de experiencia clinica podrian obtener 
informaciôn vâlida. 

Concluyendo, si bien los prospectos no parecen ser particularmente buenos, 
dado ei conocimiento actual e imperfecto de la epidemiologia de las enferme- 
dades de la piel, no se puede llegar a ningûn juicio definitivo sobre la utilidad 
de las enfermedades de la piel como una medida de las repercusiones de un 
programa de suministro de agua, saneamiento o educaciôn sanitaria. 

Lombriz de Guinea4 

La "lmbriz de Guinea" es una enfermedad parasitaria dolorosa y debili- 
tante que se desarrolla en los humanos que beben agua en la que se encuentra 

'Esta secciôn se prepar6 con la colaboraciôn del Dr. Gordon S. Smith de la Universidad Johns 
Hopkins, Baltimore, MD, EE.UU. 
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un crustâceo macroscôpico que ha sido infectado por las larvas del Dracunculus 
medinensis. La enfermedad afecta unos 10 a 48 millones de personas en las âreas 
âridas o semiâridas de Africa, Medio Oriente y et subcontinente indio (Hopkins 
1983). La enfermedad es focal por naturaleza, y afecta hasta et 40% de traba- 
jadores agricolas en algunas aldeas. Debido a que la enfermedad ataca sobre 
todo a adultos que de otro modo son sanos, y debido a que la temporada de 
mayor indice de casos coincide a menudo con la temporada de mayor demanda 
de trabajo agricola, los efectos econômicos de la enfermedad son importantes. 

La enfermedad es la nnica enfermedad contagiosa que se transmite exclu- 
sivamente mediante et agua contaminada. Por ello, es la nnica que puede pre- 
venirse por completo protegiendo los suministros de agua potable. Debido a 
que hay un periodo latente bien definido de unos 12 meses entre la ingestion 
de las larvas y la apariciôn de la lesiôn caracteristica, un caso de lombriz de 
Guinea significa que la persona infectada bebiô agua de una fuente sin protec- 
ciôn 12 meses antes. Estas infecciones se pueden por tanto utilizar como un 
centinela de la salud y con et cual se controla si se ha bebido, o no, et agua 
de un suministro protegido. 

Hay ventajas importantes en utilizar la lombriz de Guinea como medida 
del éxito de un programa concebido para mejorar la calidad del agua potable. 
Su presencia puede servir no solo como medida directa de un problema impor- 
tante de salud pnblica, sino también como indice de los hâbitos relacionados 
con et agua potable. Debido a que et vinculo entre exposiciôn y enfermedad 
es tan sencillo y se comprende tan bien, no hay problema en tratar los efectos 
de las variables de confusiôn. Ademâs, la diagnosis de un caso activo (basado 
en la presencia de la lombriz por debajo de piel la o extendiéndose a partir de 
ella) es sencillo; por ello, los trabajadores de campo, con un entrenamiento 
minimo, pueden clasificar con certeza y validez a los individuos en "enfermos" 
y "no enfermos". Finalmente, debido a que la naturaleza temporal de la enfer- 
medad estâ claramente definida, es sencillo realizar encuestas anuales de preva- 
lencia para controlar et progreso. 

Otras Actividades de Atencibn Primaria de Salud 

Se ha sugerido que cuando los proyectos de suministro de agua y sanea- 
miento responden a una importante "necesidad sentida" de la communidad, 
éstos proveen un efectivo "punto de entrada" para las actividades de atenciôn 
primaria de salud (APS) en esa comunidad. Como se espera que la organiza- 
ciôn comunitaria se refuerce con la participaciôn en un proyecto comunal de 
suministro de agua, existe la hipôtesis de que las comunidades con tales proyectos 
aprovecharân mejor otras oportunidades que las comunidades sin estos planes. 
Especificamente, se sostiene la hipôtesis de que en igualdad de condiciones, la 
participaciôn en actividades de atenciôn primaria de salud serâ mayor en cornu- 
nidades donde se han llevado a cabo proyectos de suministro de agua. 

Al seleccionar las actividades de APS hay que evitar las actividades en las 
cuales la participaciôn se afecta no solo por la inclinaciôn a participar (cosa 
que la evaluaciôn sopesarâ), sino también por et estado de salud del nino. Por 
ejemplo, et uso de la terapia de rehidrataciôn oral (TRO) no seria apropiado 
como medida de resultado ya que habria un resultado de "no diferencia" si, 
en la comunidad con suministro mejorado de agua, los indices de diarrea son 
menores, contrarrestando una mayor propensiôn al uso de la TRO. De modo 
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similar, como se espera que los suministros mejorados de agua influyan sobre 
et estado nutricional, no se debe usar la participaciôn en actividades (como 
programas de alimentaciôn) que dependan de estados nutricionales bajos. 

Actividades posibles de APS en las cuales tales efectos parecerian minimos, 
incluyen la asistencia a clinicas de inmunizaciôn y de planificaciôn familiar. 
De los registres de clinicas locales, o de encuestas en la comunidad, seria posible 
determinar et nivel de participaciôn en tales actividades (APS) en âreas atendidas 
y desatendidas, antes y despiies de un programa de suministro de agua. Aqui 
habria que asegurar que los recursos destinados a los programas de inmuniza- 
ciôn han sido similares en ambas âreas. 
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Disenos de Estudio para ser 
Utilizados en EIS 

El asunto metodolôgico principal es saber si se pueden disefiar estudios 
de campo de costo relativamente bajo de modo que se puedan hacer plantea- 
mientos causales, defendibles a la luz de la lôgica, sobre et impacto de los pro- 
gramas de suministro de agua y saneamiento en las medidas de resultado impor- 
tantes para la salud pûblica. Para responder a esta pregunta, hay que describir 
las opciones disponibles para las EIS de los proyectos de suministro de agua 
y saneamiento. 

No existe un método aceptado universalmente para clasificar disenos 
epidemiolôgicos, en gran medida porque en la pràctica se utilizan disefios "hfbridos" (en vez de "puros"). Aun asi, es ütil caracterizar las diferencias 
fundamentales entre los tipos principales de estudio, de modo que se puedan 
evaluar las ventajas y desventajas de cada uno. La Fig. 1 representa las distin- 
ciones fundamentales que caracterizan los disefios de estudio discutidos en este 
informe. Los detalles del método, et papel, las ventajas y desventajas de cada 
diseno de estudio se encuentran en los textos corrientes de epidemiologia (ejemplo 
MacMahon y Pugh 1970); la discusiôn se limita aqui a los asuntos que afectan 
directamente la selecciôn de un diseno para una evaluaciôn del impacto de un 
proyecto de suministro de agua y saneamiento. Por las razones descritas ante- 
riormente, la mayor parte de la discusiôn estâ centrada en la enfermedad 
diarréica, dândose una atenciôn mâs limitada a otras medidas de resultado. 

Disefios Cuasi-Experimentales 

En disefios experimentales verdaderos (de los cuales los ensayos de vacunas 
y drogas son ejemplos comunes), los sujetos se asignan a los grupos de trata- 
miento y control mediante un método formal aleatorio. Como la asignaciôn 
aleatoria es imposible si la medida preventiva sôlo puede aplicarse a toda una 
comunidad (como en et caso de muchas intervenciones de suministro de agua, 
saneamiento y educaciôn sanitaria) se toma la mejor opciôn que le siga, es decir, 
se aplica et tratamiento a algunas comunidades (tratadas) y se deja de aplicar 
en comunidades "similares" (control). Dada la atracciôn intuitiva de estos 
disenos como la aproximaciôn prâctica mâs cercana al diseno clâsico experi- 
mental, éstos han sido los màs populares en las EIS de intervenciones de sumi- 
nistro de agua y saneamiento. Existen varios problemas serios en la realizaciôn 
de tales estudios. 

Problema 1: Comparabilidad de Grupos de Tratamiento y Control 

En estudios cuasi-experimentales, las comparaciones pueden ser "inter- 
nas", al comparar, por ejemplo, la incidencia de diarrea en et grupo antes y 
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después de la intervenciôn. También pueden ser "externas", al comparar la 
incidencia de diarrea en et grupo de control algnn tiempo después de la inter- 
venciôn. Una suposiciôn bâsica en estudios cuasi-experimentales es la de la 
comparabilidad del tratamiento y los grupos de control. 

A comienzos de los anos 60, se desarrollaron métodos estadisticos rigurosos 
para et anâlisis de los disefios cuasi-experimentales (Campbell y Stanley 1963). 
En los 20 afios subsiguientes, se ha acumulado amplia experiencia con estos 
disefios, especialmente en la evaluaciôn de programas sociales en passes desa- 
rrollados. Actualmente ya se reconoce que et enfoque està plagado de enormes 
dificultades metodolôgicas, e incluso et principal creador de disefios cuasi- 
experimentales ha lamentado la influencia que ha tenido su trabajo (Cook y 
McAnany 1979). La experiencia ha mostrado que et tratamiento y grupos de 
control son pocas veces comparables y que es en extremo dificil ajustarse a esta 
falta de comparabilidad con métodos estadisticos (Cook y McAnany 1979). En 
los passes en desarrollo, segnn se ilustra en los ejemplos siguientes, se han encon- 
trado las mismas dificultades. 

En los estudios clâsicos de diarrea y nutriciôn en Guatemala (Scrimshaw 
et al. 1967), las comparaciones fueron internas y externas y, sin embargo, después 
de afios de observaciôn y anâlisis, los cientificos encontraron que era imposible 
determinar qué parte de la diferencia en los efectos observados entre aldeas era 
resultado de las diferentes intervenciones, de las tendencias seculares generales 
que eran diferentes entre las aldeas, o de acontecimientos inesperados y repen- 
tinos (como epidemias) que afectaban solamente ciertas aldeas. Igualmente, un 
amplio anâlisis reciente de evaluaciones de programas de nutriciôn revelô que, 
como "el contexto experimental era inestable, impredecible y nnico en cada 
caso" (Drake et al. 1983), las suposiciones de comparabilidad de tratamiento 
y grupos de comparaciôn se violaban en cada caso particular. Estos problemas 
son comunes por igual a los estudios cuasi-experimentales de las intervenciones 
en suministro de agua y saneamiento (Magnani et al. 1984). 

Problema 2: Tamaflo Requerido de las Muestras 

Una segunda gran preocupaciôn con estos disenos (y los disefios de cohorte 
y de corte transversal que se discutiràn mâs adelante) es que, cuando et resul- 
tado de interés (como mortalidad o morbilidad) es relativamente raro, et mïmero 
de sujetos de estudio requeridos para detectar cambios de importancia para la 
salud püblica en las variables de resultado, es grande. Como ya se discutiô, para 
detectar una reducciôn del 33% en la enfermedad diarréica moderada en ninos 
pequefios, es necesario aplicar 40 000 cuestionarios. Si en et estudio sôlo se 
incluyen episodios graves de diarrea, et nûmero de casos se reduce a cerca del 
100Io del ntmero total, y et nümero de cuestionarios que debe aplicarse llega 
casi a 400 000. 

Finalmente, hay que notar que et requisito de tener un tamaflo amplio de 
muestras puede disminuir si se estudian grupos con una frecuencia excepcio- 
nalmente elevada de diarrea, como las familias en que hay un caso indice iden- 
tificado. Aun cuando es dificil extrapolar los resultados para abordar cuestiones 
mâs amplias en la poblaciôn general, las conclusiones son vâlidas para et inte- 
rrogante particular de estudio en et grupo poblacional especifico. De estos estu- 
dios han surgido resultados ûtiles como los de Bangladesh sobre et efecto de 
lavarse las manos y tratar et agua doméstica en la transmisiôn secundaria de 
la shigellosis (Khan 1982) y et côlera respectivamente (Khan et al. 1984). 
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Problema 3: Sesgos de Clasificaciôn Errônea 

Otra preocupaciôn metodolôgica con los estudios experimentales (y otros) 
se relaciona con et efecto que sobre las medidas de la asociaciôn entre enfermedad 
y exposiciôn (como "riesgo relativo" o indice de incertidumbre) tienen errores 
inevitables en la clasificaciôn de individuos como "expuestos" o "no expuestos" 
a un factor de riesgo y como "enfermos" o "no enfermos". 

Un anâlisis reciente de los problemas metodolôgicos de las EIS de proyectos 
de suministro de agua y saneamiento (Blum y Feachem 1983) ha mostrado que 
los problemas concernientes a la definiciôn del indicador de salud y aquellos 
relacionados con la falla en registrar et uso que se hace de las instalaciones son 
ubicuos. Los problemas particularmente comunes en las EIS que utilizan estudios 
cuasi-experimentales, de cohorte y de corte transversal son: 

(1) Estado de la enfermedad: Segün Martorell et al. (1976) y Chen (1980) 
en encuestas de enfermedad diarréica, la informaciôn sobre diarrea se recoge 
por recuento y existe obviamente gran nt mero de falsos negativos. La proba- 
bilidad de que la sensibilidad de la informaciôn sea baja es, por tanto, "muy 
elevada". 

En encuestas de enfermedad diarréica, una porciôn substancial de diarrea 
moderada puede no ser producida por infecciones entéricas (Black 1984). Puesto 
que la medida del estatus de la enfermedad sôlo està concebida para detectar 
diarreas causadas por infecciones entéricas, puede haber gran cantidad de falsos 
positivos. La probabilidad de que la especificidad de la informaciôn sobre estado 
de la enfermedad sea baja es, por tanto, "muy alta". 

(2) Estado de exposiciôn: Utilizando estos disefios de estudio, los tamafios 
de muestras son grandes y, por ello, es dificil obtener informaciôn de alta calidad 
sobre et uso real de las instalaciones. Se puede, por tanto, esperar que una can- 
tidad substancial informe que no ha estado expuesto (por ejemplo, utilizando 
las instalaciones mejoradas) cuando, en realidad, continûan utilizando instala- 
ciones no mejoradas (bien porque no han cambiado sus hâbitos o porque las 
instalaciones mejoradas no funcionan). La probabilidad de que la sensibilidad 
de la informaciôn sobre et estado de exposiciôn sea baja es, por consiguiente, 
"elevada". 

Parece improbable que haya muchos que reporten no estar empleando ins- 
talaciones mejoradas cuando en realidad las estân usando. Es probable entonces 
que haya pocos positivos falsos. La posibilidad de que la especificidad de la 
informaciôn sobre estado de la exposiciôn sea mala, es "baja". 

Una investigaciôn detallada de los efectos de errores de clasificaciôn en 
la valoraciôn del impacto de las instalaciones mejoradas de suministro de agua 
o saneamiento sobre la enfermedad diarréica ha mostrado que en la mayoria 
de los casos prâcticos et efecto es subestimar tales impactos y que estos sesgos 
seràn a menudo grandes (OMS 1985)5. Para tomar sôlo un ejemplo, conside- 
remos una poblaciôn en que la frecuencia de diarrea infecciosa entre aquellos 
que utilizan agua de buena calidad es del 10%, y en que la diarrea infecciosa 
es en realidad 50% mâs comtzn entre los que hacen uso de agua de baja calidad 

'Se recomienda a aquellos interesados en realizar una EIS de un programa de suministro de 
agua y saneamiento estudiar a fondo este documento. 
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que entre los que emplean agua de buena calidad. Si solamente et 10% de los 
que en realidad no tienen diarea infecciosa son clasificados incorrectamente como 
portadores de la enfermedad, entonces la diferencia aparente entre los que 
utilizan agua mala y agua de buena calidad se reducirâ solo a 30% (OMS 1985). 
A medida que disminuye la frecuencia de la enfermedad en la poblaciôn, los 
sesgos en et efecto estimado se hacen todavia mâs severos. 

Problema 4: Problemas Eticos 

Ademâs de los problemas metodolôgicos, hay otros problemas serios rela- 
cionados con et uso de disefios cuasi-experimentales cuando estos implican la 
manipulaciôn consciente de la disponibilidad de instalaciones de suministro de 
agua y saneamiento. Aunque hay desacuerdos sobre la magnitud del efecto que 
ejercen las condiciones de suministro de agua y saneamiento sobre la salud, hay 
consenso general de que tales efectos positivos existen. No se ha prestado aten- 
ciôn suficiente a la ética de llevar a cabo "ensayos" con tratamientos de eficacia 
aceptada, tales como los de suministro de agua y saneamiento. Con certeza, 
segùn et criterio aplicado a la ética de ensayos con drogas y vacunas - es decir 
que un ensayo clinico es ético solamente si et tratamiento propuesto es prome- 
tedor y si hay una duda razonable acerca de su eficacia en et terreno - estos 
"ensayos" se considerarian no éticos. Aunque se pueda aprovechar et hecho 
de que amplios programas de suministro de agua y saneamiento necesariamente 
se Ilevan a cabo por etapas, es evidente que bajo tales condiciones la asignaciôn 
de comunidades a grupos de "tratamiento" y "control" se haria con base en 
criterios politicos y de otro tipo que son diferentes de los procedimientos cien- 
tificos que se requieren para los disefios cuasi-experimentales vâlidos. 

Ademâs, como en cualquier estudio que requiere observaciones repetidas 
de los mismos individuos, surgen las interrogantes éticas delicadas concernientes 
al tratamiento de los individuos que enferman durante et desarrollo del estudio. 

Problema 5: Tiempo y Recursos que se Requieren para et Estudio 

Una restricciôn final en ei uso del mâs vâlido de todos los disefios cuasi- 
experimentales (los que se basan en comparaciones internas y externas) es que 
la evaluaciôn no se puede iniciar solamente después de que se ha verificado que 
un proyecto particular se estâ desarrollando bien y estâ siendo utilizado. Antes 
bien, un estudio de tal naturaleza se tiene que iniciar con anterioridad al 
comienzo mismo del proyecto para establecer que los indices de diarrea en los 
grupos de intervenciôn y control eran similares antes del comienzo del proyecto. 
Como consecuencia, estos estudios son a menudo sobre proyectos que no estân 
funcionando bien ni estân siendo utilizados. Ademâs, estos proyectos tardan 
afios en finalizar y usualmente son extremadamente costosos. 

En resumen, no es sorprendente que et Comité de Expertos del Banco 
Mundial, que en 1975 considerô estos estudios cuasi-experimentales como et 
diseno mâs razonable, recomendô que, debido "al elevadisimo costo, la posi- 
bilidad limitada de éxito y la aplicaciôn restringida de resultados" (Banco 
Mundial 1976), no se emprendieran estos estudios. 
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Disefios de Cohortes Concurrentes 

Un estudio de cohortes concurrentes (a veces llamado estudio "prospec- 
tivo" o "longitudinal") implica identificar una poblaciôn (cohorte) en la que 
hay individuos o grupos con diversos niveles de exposiciôn (por ejemplo al agua 
contaminada) y observar temporalmente esta poblaciôn para determinar y 
comparar la incidencia de la enfermedad. 

Exceptuando et método de control de la confusiôn, los estudios de cohortes 
concurrentes son similares a los estudios cuasi-experimentales y adolecen de 
muchos de los mismos problemas. Primero, los tamafios requeridos de muestras 
son muy amplios (idénticos a los que se requieren en los disefios cuasi- 
experimentales). Segundo, en relaciôn con et problema de clasificaciôn errônea, 
es conveniente examinar separadamente la probabilidad de un nivel dado de 
clasificaciôn errônea y entonces las consecuencias de ese nivel. La informaciôn 
sobre et estado de la enfermedad se recoge, como en un estudio cuasi- 
experimental, mediante observaciôn de los nûcleos familiares. La probabilidad 
de clasificaciôn errônea del estado de la enfermedad existe, por tanto, en ambos 
estudios. En los estudios de cohortes, los datos sobre exposiciôn se colectan 
a través de encuestas familiares. Aun cuando a menudo la especificidad y sen- 
sibilidad de tal informaciôn no son elevadas (Blum y Feachem 1983), tal vez 
en términos generales es algo mejor que la informaciôn sobre exposiciôn en los 
estudios cuasi-experimentales (en los cuales et estado de exposiciôn de los indi- 
viduos se da a menudo por sentado). Debido a que las consecuencias de un nivel 
dado de clasificaciôn errônea son (para la misma frecuencia de enfermedad y 
et indice de incertidumbre) idénticas en los estudios de cohortes concurrentes 
y cuasi-experimentales, los sesgos en et indice de incertidumbre debidos a 
clasificaciôn errônea son a menudo menos severos en los estudios de cohortes 
concurrentes como se llevan a cabo en este campo, que en los estudios cuasi- 
experimentales. Finalmente, debido a que éstos son estudios puramente obser- 
vacionales (sin manipulaciôn alguna de servicios de suministro de agua o sanea- 
miento), los dilemas éticos enfrentados en los estudios cuasi-experimentales se 
reducen. 

Debido a los grandes tamafios de muestras requeridos y a la probabilidad 
de sesgos, los estudios de cohortes concurrentes no son por lo general apropiados 
para evaluar et impacto que sobre la diarrea tienen las instalaciones de sumi- 
nistro de agua y saneamiento. Sin embargo, hay situaciones en que los disefios 
de estudio de este tipo pueden ser usados; por ejemplo, es obvio que alli donde 
se llevan a cabo estudios de cohortes concurrentes bien disefiados para otros 
propôsitos, y donde es posible por un costo moderado ampliar et alcance de 
tales estudios para incluir consideraciones de suministro de agua y saneamiento, 
se deben aprovechar tales oportunidades. 

Disenos de Cohortes Histôricas 

Algunas veces se pueden utilizar los registros existentes para determinar 
et estado de exposiciôn de los miembros de una poblaciôn en algnn momento 
anterior, y también para determinar la frecuencia de diarrea en un momento 
posterior. Dependiendo del tratamiento de las variables de confusién potenciales, 
estos estudios pueden ser del tipo cuasi-experimental o por cohortes. 
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La obvia y gran limitaciôn de tales estudios es la disponibilidad y validez 
de registros adecuados. Es asombroso, sin embargo, que durante la pasada 
década demogrâfos, historiadores econômicos y geôgrafos histôricos hayan pro- 
ducido una cantidad considerable de tales estudios, en los que se han tratado, 
entre otros temas, las repercusiones de los servicios mejorados de suministro 
de agua y saneamiento en Europa y Norteamérica del siglo XIX. Esta biblio- 
grafia sigue siendo desconocida en buena parte por aquellos que se ocupan de 
evaluar et impacto en salud de los programas de suministro de agua y sanea- 
miento; empero, encierra enorme importancia para muchos de los puntos claves 
de las EIS; por ejemplo, estos estudios muestran cômo los efectos de instala- 
ciones mejoradas de suministro de agua y saneamiento pueden ser bien dife- 
rentes en escenarios aparentemente similares (Haines 1977; Preston y van de 
Walle 1978); cômo estas intervenciones afectan inicialmente sôlo a ciertos grupos 
de edad (Preston y van de Walle 1978; Higgs y Booth 1979; Condran y Cheney 
1982); cômo los efectos multiplicadores operan para cambiar los patrones de 
enfermedades distintas de aquellas directamente afectadas por la intervenciôn 
(Preston y van de Walle 1978); cuànto tiempo se requiere para sentir los efectos 
totales de una intervenciôn (Preston y van de Walle 1978); y cômo, después 
de que la transmisiôn de organismos patôgenos habia sido reducida mediante 
mejoras en las condiciones de suministro de agua y saneamiento, las reducciones 
subsiguientes en la transmisiôn por otros medios paralelos (como transmisiôn 
persona-persona y contaminaciôn de alimentos) pueden tener un impacto funda- 
mental en la transmisiôn de enfermedades fecales-orales (Condran y Cheney 
1982). 

Generalmente se asume que este tipo de estudio no puede llevarse a cabo 
en passes en desarrollo por carencia de informaciôn tan abundante. Si bien no 
es probable que haya muchas oportunidades para esta clase de estudios, hay 
que sefialar que, hasta hace poco, se asumia que también éste era et caso en 
los paises desarrollados. La bibliografia reciente que utiliza disenos de cohortes 
histôricas para examinar los determinantes de la mortalidad en los pafses desa- 
rrollados en et siglo XIX indica que la restricciôn principal era la imaginaciôn 
y la habilidad analitica limitadas, antes que la ausencia absoluta de informaciôn 
que fuera razonablemente confiable. 

Al menos hay casos en algunos paises en vias de desarrollo (por ejemplo, 
et Centro Internacional para la Investigaciôn en Enfermedades Diarréicas, de 
Bangladesh y et Instituto de Nutriciôn para Centro América y Panamà) donde 
existen ricos volûmenes de informaciôn longitudinal y es evidente que se podria 
hacer mucho mâs para evaluar a un costo modesto los efectos de las mejoras 
en las condiciones de suministro de agua y saneamiento en esos casos. Un estudio 
sobre et uso de pozos de tubo y côlera en Bangladesh (Khan et al. 1981) es 
ejemplo de la utilizacién de tal informaciôn; y es casi seguro que hay otras opor- 
tunidades de este tipo que se pueden aprovechar a un costo bajo. 

Hay un destacado intento reciente para crear un registro de informaciôn 
histôrica en un pais en desarrollo (Malasia) y usar un diseno de estudio de 
cohortes histôricas para evaluar los efectos del suministro de agua y saneamiento 
(y otros determinantes) sobre la mortalidad (Butz et al. 1984). Si bien hay serias 
dudas sobre la validez de la informaciôn recolectada mediante et "recuento de 
30 anos" en et estudio de Malasia, hay técnicas bien establecidas para estimar 
indirectamente los indices de mortalidad especificamente relacionados con la 
edad (Brass 1968), y la posibilidad de emplear estos câlculos de mortalidad con 
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la informaciôn histôrica existente que se ha compilado para otros propôsitos 
(como estudios de muestreo agrfcola) para realizar estudios histôricos de bajo 
costo en paises en desarrollo. Especificamente, de censos nacionales y de la 
Encuesta Mundial sobre Fecundidad, se han desarrollado en muchos paises 
estimados sobre la mortalidad infantil a través del tiempo. En varios casos 
(incluyendo Sri Lanka, et Estado de Kerala y Costa Rica (Feachem 1985)), se 
han realizado anâlisis de corte transversal de los efectos de medidas de sumi- 
nistro de agua y saneamiento sobre la mortalidad infantil. Hasta la fecha, estos 
câlculos de mortalidad no se han vinculado (como se hizo en Malasia) con segui- 
mientos histôricos similares de las condiciones de suministro de agua y sanea- 
miento. Este tipo de anâlisis de cohortes histôricas se podria emprender a un 
costo modesto alli donde la informaciôn necesaria pueda reunirse. 

Disenos de Corte Transversal 

Todos los estudios anteriores requieren observaciones en mâs de un 
momento del tiempo. En estudios de corte transversal, al contrario, las medi- 
ciones de exposiciôn y estado de la enfermedad se hacen en un solo punto comtin 
en et tiempo. Debido a la naturaleza simultànea de las mediciones de exposi- 
ciôn y enfermedad, la mayoria de los estudios de corte transversal estân res- 
tringidos a la generaciôn de hipôtesis y no se pueden usar para probar las 
hipôtesis. Sin embargo, cuando et estado de exposiciôn de un individuo es màs 
o menos permanente (como es generalmente et caso con la exposiciôn a condi- 
ciones inadecuadas de suministro de agua y saneamiento), entonces et estado 
actual de exposiciôn de un individuo puede ser una medida adecuada del estado 
previo de exposiciôn, y un estudio de corte transversal para probar hipôtesis 
causales (MacMahon y Pugh 1970). 

Una caracteristica de los estudios de corte transversal es que la variable 
de resultado mâs comnnmente utilizada, prevalencia de la enfermedad, es 
afectada no solamente por la incidencia de la enfermedad sino también por la 
duraciôn. Debido a que la duraciôn es afectada por muchos factores extrafios, 
generalmente se considera preferible medir et impacto de una intervenciôn sobre 
la incidencia de la enfermedad; una tarea para la cual los estudios de corte trans- 
versal no resultan ideales. En et caso particular del impacto de las intervenciones 
de suministro de agua y saneamiento sobre la diarrea, la prevalencia puede ser 
una medida de resultado apropiada debido a que la intervenciôn puede afectar 
la incidencia y la duraciôn (Esrey et al. 1985). Si esto ocurre, la prevalencia 
sera una medida màs sensible del impacto que la incidencia. Alternativamente, 
se puede obtener una medida de incidencia de corto plazo en un estudio de corte 
transversal preguntando no por la apariciôn de diarrea en las dos semanas previas 
(por ejemplo) sino por los casos que comenzaron en las 2 ûltimas semanas. 

Dejando a un lado estas diferencias, un estudio de corte transversal es 
similar en muchos aspectos a los disefios cuasi-experimentales y de cohortes, 
descritos anteriormente. En et caso especifico de las enfermedades diarréicas, 
los estudios de corte transversal tienen requisitos similares en relaciôn con et 
tamano de las muestras, y los problemas de clasificaciôn errônea y confusiôn 
son similares. Como se discutirà mâs adelante, para algunas otras medidas de 
resultado estos problemas pueden ser mucho menos severos, y la gran ventaja 
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de un enfoque de corte transversal (la recolecciôn de solamente una ronda de 
informaciôn) hace que ésta sea una opciôn atractiva para realizar con rapidez 
muchas EIS. 

Disenos de Casos y Controles 

A diferencia de los disefios corrientes de estudio, que se iban lôgicamente 
de la causa al efecto, los estudios de casos y controles proceden "en reversa", 
del efecto a la causa. Por ejemplo, en una comunidad que tiene fuentes 
mejoradas y no mejoradas de agua, los individuos que se presentan con diarrea 
en una clinica (casos) pueden ser seleccionados para comparaciôn con indivi- 
duos que Ilegan a la clinica con infecciones respiratorias (controles). Los casos 
y controles se comparan con respecto a la fuente de agua que han utilizado. 
La probabilidad de los casos que utilizan agua no mejorada puede ser dividida 
por la probabilidad de los controles que utilizan agua no mejorada para obtener 
un indice de incertidumbre. La significaciôn de este indice de incertidumbre 
puede ser comprobada y utilizada para calcular et riesgo relativo de diarrea entre 
los usuarios de agua no mejorada, comparado con los usuarios de agua 
mejorada. Para enfermedades raras, la proporciôn de probabilidades es un buen 
estimado del riesgo de enfermedad entre los que han sido expuestos, en rela- 
ciôn con et riesgo de enfermedad entre los que no han sido expuestos ("riesgo 
relativo"). 

Un estudio de casos y controles es a menudo et mâs fâcil y barato de realizar 
entre todos los estudios epidemiolôgicos analiticos, y, en muchas âreas de inda- 
gaciôn epidemiolôgica, es por lo general et primer paso para determinar si las 
caracteristicas particulares o los factores ambientales estân relacionados con 
la ocurrencia de la enfermedad (Friedman 1980). Puesto que la proporciôn de 
casos frente a no casos puede ser fijada por et investigador, los anâlisis de casos 
y controles son estadisticamente mucho màs eficientes que otros disenos para 
enfermedades relativamente raras, particularmente cuando la exposiciôn al factor 
de riesgo es relativamente comün (Cuadro 2). 

Ventajas de un Diseno de Estudio de Casos y Controles 

Al evaluar et impacto de un proyecto de suministro de agua y saneamiento 
sobre la morbilidad diarréica, et enfoque de casos y controles tiene varias ventajas 
sobre las alternativas cuasi-experimentales, de cohortes o de corte transversal. 

Primero, los tamaiïos de las muestras son mâs pequefios; por ejemplo, si 
et 40% de la poblaciôn en estudio utiliza un suministro mejorado de agua y 
si, como antes, et estudio estâ disefiado para detectar un 33% de reducciôn en 
la morbilidad de la diarrea (por ejemplo, et indice de incertidumbre por detectar 
es 1,5), entonces, como se muestra en et Cuadro 2, se necesitan menos de 
500 casos y un nümero similar de controles en un estudio de casos y controles. 
Las cantidades requeridas en et estudio son independientes de la frecuencia de 
ocurrencia de la enfermedad en la comunidad, y por ello son las mismas asi 
se estudie la diarrea moderada, severa o especifico-etiolôgica. 

Un segundo atractivo del método de casos y controles es que la validez 
de la exposiciôn y de la informaciôn sobre la enfermedad serà generalmente 
mayor que en los estudios de cohortes o cuasi-experimentales: por ello, los sesgos 
de la clasificaciôn errônea podrian no ser tan serios. 
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Una tercera ventaja del método de casos y controles es que una evaluaciôn 
del impacto con este método debe iniciarse solamente después de que una eva- 
luaciôn previa ha demostrado que et sistema estâ funcionando adecuadamente 
y que las instalaciones mejoradas se estân utilizando bien. 

Finalmente, los estudios de casos y controles pueden compararse con rapidez 
y facilidad con los disefios de tipo estândar, y se evitan los problemas éticos 
asociados con algunos disefios cuasi-experimentales. 

Razones para et Descuido del Método 

En vista de lo atractivo del método de casos y controles para et anâlisis 
del impacto en salud de los programas de suministro de agua y saneamiento, 
Lpor qué razôn et método no se ha aplicado a esta serie de problemas? 

En primer lugar, cuando et enfoque de casos y controles estâ siendo utili- 
zado y se controlan las diversas medidas de resultado, hay que realizar estudios 
separados para cada una de éstas. En un estudio de cohortes, por et contrario, 
et impacto sobre mâs de una medida de resultado puede ser analizado utilizando 
un solo diseno de estudio. 

Segundo, existen algunos factores histôricos. Si bien los epidemiôlogos han 
usado por largo tiempo et paradigma causa-efecto al hacer investigaciones sobre 
brotes de enfermedades infecciosas (Santwell 1980), es et surgimiento de los pro- 
blemas de enfermedades crônicas en los passes industrializados lo que estimulô 
et desarrollo del moderno estudio de casos y controles. Debido a varias carac- 
terfsticas distintivas de las enfermedades crônicas (en particular la existencia 
de factores causales mûltiples y larga latencia), las herramientas de la epide- 
miologia clâsica no fueron suficientes y hubo que desarrollar nuevos instru- 
mentos metodolôgicos. Aun cuando la mayor parte de la epidemiologia de las 
enfermedades infecciosas continuô en direcciones bien establecidas, los esta- 
disticos vinieron a desempenar un papel prominente en la epidemiologia de enfer- 
medades crônicas, convirtiéndose râpidamente los métodos matemâticos sofis- 
ticados en et recurso usual de la profesiôn (Barret-Connor 1979). La historia 
moderna de los estudios de casos y controles forma una parte integral de este 
desarrollo, remontândose especificamente a las investigaciones sobre la rela- 
ciôn entre et cigarrillo y et câncer pulmonar en los alios cincuentas (Ibrahim 
y Spitzer 1979). Hace 20 anos, los estudios de casos y controles eran vistos como 
ejercicios preliminares y mâs bien poco confiables, en los que et peso de la com- 
probaciôn descansaba firmemente en los estudios de cohortes que les seguia 
(Acheson 1979). A partir de los alios sesentas, sin embargo, se hicieron grandes 
avances en la clarificaciôn de los problemas metodolôgicos (ejemplo, 
Schlesselman 1982) y en et desarrollo de un banco de experiencia prâctica con 
los estudios de casos y controles. Al irse acumulando esta experiencia, se ha 
podido probar la confiabilidad del método de casos y controles en la prâctica: 
cuando ha sido posible realizar un estudio de cohortes o experimental para con- 
firmar los resultados obtenidos del estudio de casos y controles, los resultados 
han sido casi siempre consistentes, confirmando asi la confiabilidad del método 
de casos y controles (Sartwell 1980). 

Si bien et método de casos y controles ha sido utilizado para investigar los 
brotes de diarrea (y especialmente de côlera), sôlo recientemente se han explorado 
las posibilidades de aplicaciôn a problemas de enfermedades infecciosas endé- 
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micas en passes en vias de desarrollo (Hogue et al. 1983; Smith et al. 1984). 
Por ello no sorprende que la metodologia de casos y controles no haya sido 
aplicada todavia a las EIS de programas de suministro de agua y saneamiento 
o que, en las deliberaciones del Comité de Expertos del Banco Mundial en 1975 
(Banco Mundial 1976), se asumiera implicitamente que sôlo estudios de disefio 
cuasi-experimental o de cohortes concurrentes eran los apropiados en este 
campo. 

Problemas en la Aplicaciôn del Método de Casos y Controles 

Los estudios de casos y controles estân sometidos a tres categorias bàsicas 
de sesgos potenciales en et indice de incertidumbre: distorsiones debidas a cla- 
sificaciôn errônea de sujetos con relaciôn al estado de la enfermedad y la expo- 
siciôn ("sesgos de clasificaciôn errônea"); distorsiones debidas a la forma en 
que se seleccionan los sujetos para et estudio ("sesgos de selecciôn"); y distor- 
siones porque et efecto del factor de estudio es mezclado con los efectos de varia- 
bles extrafias ("de confusiôn"). Como estos sesgos y los medios para contro- 
larlos se han analizado en detalle para la morbilidad de la diarrea (OMS 1985), 
esta morbilidad se utiliza en las siguientes secciones para ilustrar la naturaleza 
de estos problemas. 

Sesgos de la Clasificaciôn 

Como con los disenos previos, se puede evaluar la probabilidad de tener 
diversas fuentes de sesgos de clasificacién en los estudios de casos y controles 
en los que los casos y los controles son obtenidos en una clinica. En et ejemplo 
especifico que se sigue en esta secciôn, los "casos" son nifios menores de 5 afios 
que acuden a la clinica por la diarrea, mientras los "controles" son nifios 
menores de 5 afios que llegan a la clinica con una enfermedad no diarréica. 

(1) Estado de enfermedad: En un estudio de casos y controles realizado 
en una clinica, todos los casos y controles prospectivos son examinados por 
un profesional de la salud y, en et transcurso de ese examen, se les pregunta 
si et nino sufre de diarrea. Es muy poco probable que se reporte con diarrea 
un nino que no la tenga. La probabilidad de que la sensibilidad de la informa- 
ciôn sea baja es, por consiguiente, "reducida". 

Cuando se trata de diarreas presentadas a una clinica, hay algunas que no 
son causadas por patôgenos entéricos reconocidos, pero la proporciân es mâs 
pequefia que para las diarreas moderadas detectadas por observaciôn en et 
terreno (Black 1984). La probabilidad de que la especificidad de la informa- 
ciôn sobre et estado de la enfermedad sea pobre es "moderada". 

(2) Estado de exposicibn: En un estudio de casos y controles, como en un 
estudio de cohortes, la informaciôn sobre exposiciôn se obtiene usualmente 
mediante cuestionarios presentados a la madre en et hogar. Habrâ, por ello, 
la misma tendencia a exagerar la informaciôn sobre uso de facilidades mejoradas. 
Sin embargo, como en un estudio de casos y controles se entrevistan muchas 
menos madres, es posible prestar mâs atencién a la obtenciôn de informaciôn 
vâlida. En muchos casos, la composiciôn fisica y quimica del agua mejorada 
serâ distinta de la del agua tradicional. En estos casos la validez de la informa- 
ciôn sobre et uso reportado del agua, puede evaluarse probando la composi- 
ciôn del agua encontrada en la casa. La probabilidad de que la sensibilidad de 
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la informaciôn sobre et estado de exposiciôn sea pobre es, por tanto, 
"moderada". 

Como en un estudio de cohortes, es poco probable que muchos entrevista- 
dos informera no estar usando las facilidades mejoradas cuando las estân usando; 
asi, es poco probable que ocurran "falsos positivos". La probabilidad de que 
la especificidad de la informaciôn sobre et estado de exposiciôn sea pobre es, 
por consiguiente, "baja". 

El Cuadro 6 resume informaciôn sobre la probabilidad de una validez baja 
de medidas de enfermedad y exposiciôn para, primero, los estudios cuasi- 
experimentales, de cohortes concurrentes y de corte transversal segûn se llevan 
a cabo normalmente en este campo, y, segundo, para estudios de casos y con- 
troles basados en clinica, segûn se contempla en este documento. Como se 
muestra en et mismo cuadro, una de las mayores atracciones de los estudios 
de casos y controles, segûn se ve aqui, sobre los cuasi-experimentales, de cohortes 
y de corte transversal, como se realizan normalmente en este campo, es una 
reducciôn en la probabilidad de una clasificaciôn errônea. 

Sesgos en la Selecciôn 

Ademâs de las distorsiones que puedan surgir de las influencias de clasifi- 
caciôn errônea, los estimados del efecto (tales como et indice de incertidumbre) 
pueden también estar sesgados por la forma en que los sujetos se seleccionan 
y por factores de confusiôn. Aun cuando los efectos de los sesgos de selecciôn 
parecen algunas veces similares a los de la confusiôn, son problemas lôgica- 
mente diferentes y como tal deben ser tratados. En consecuencia, es i til definir 
primero las diferencias entre los sesgos de selecciôn y confusiôn. 

Para producir confusiôn una variable debe estar asociada, en los sujetos 
en estudio, con la exposiciôn bajo estudio e, independientemente de esta aso- 
ciaciôn, debe constituir también un factor de riesgo para la enfermedad. Por 
ello, "la confusiôn en un estudio de casos y controles es et mismo fenômeno 
que la confusiôn en un estudio de seguimiento. Ella surge de asociaciones en 
la red causal en la poblaciôn subyacente y no puede ser suprimida solamente 
por un diseflo apropiado de estudio. Una parte esencial del anâlisis es et examen 
de posibles efectos de confusiôn y cômo pueden ser controlados" (Breslow y 
Day 1980). 

Los sesgos de selecciôn, por contraste, no surgen debido a relaciones 
causales subyacentes entre las variables en una poblaciôn, sino debido a la 
mariera en que se consiguen los casos y controles de un estudio. La metodologia 
de casos y controles asume que, bajo et estado cero (del indice de incertidumbre 
verdadero de la unidad), los casos y controles habrian estado igualmente 

Cuadro 6. Probabilidad de validez deficiente en estudios del impac(o (lui agua y las instalaciones 
de saneamiento sobre la enfermedad diarréica. 

Variable de enfermedad Variable de exposiciôn 
Tipo de estudio Sensibilidad Especificidad 5ensibilidad Especificidad 
Cuasi -experim e rit al, 

cohortes concurrentes, 
corte transversal Muy alfa Muy alta Alra Baja 

Casos y controles Baja Moderada Moderada Baja 
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expuestos al factor de riesgo de interés. Evitar violaciones sistemâ.ticas de esta 
suposiciôn, et problema de los sesgos de selecciôn, es et "verdadero gran 
problema del estudio de casos y controles" (Cole 1979). 

Selecciôn de controles Un aspecto al definir la eligibilidad para parti- 
cipar en casos y controles es cômo tratar con individuos que se presentan a la 
clinica con enfermedades no diarréicas de las que se sabe que estân asociadas 
con condiciones de suministro de agua y saneamiento. Los nifios que Ilegan con 
diarrea, como dolencia primaria, a la clinica son elegibles como casos. Si otras 
enfermedades relacionadas con et agua y las condiciones de saneamiento (tales 
como fiebre tifoidea, hepatitis A y una variedad de infecciones por nemâtodos) 
se presentan como dolencia secundaria, esto no descalifica al nifio como caso. 
En et reclutamiento de los controles, los nifios que vienen a la clinica con una 
enfermedad relacionada con et agua o las condiciones de saneamiento, como 
dolencia primaria, no son elegibles como controles. Sin embargo, los nifios que 
vienen a la clfnica porque sufren de una de las enfermedades elegibles de control 
(como una infecciôn respiratoria aguda) y se encuentra que tienen una enfer- 
medad relacionada con et agua o las condiciones de saneamiento, como una 
dolencia secundaria, deben incluirse en et grupo de control (OMS 1985). 

Un segundo punto es saber si los individuos pueden o no ser reclutados 
para et estudio mâs de una vez. Con enfermedades raras (aquellas tan severas 
como para ser llevadas a la clinica), et problema de cômo tratar a los que resultan 
elegibles por segunda vez es mâs de carâcter académico que de interés prâctico. 
El procedimiento intuitivo (es decir, aquel por medio del cual se excluyen los 
controles que se convierten en casos del grupo de controles, y se incluyen en 
et de casos, y se excluyen casos de elegibilidad para posterior inclusiôn como 
controles) es aceptable (OMS 1985). 

Otras fuentes de sesgos de selecciôn Hay otras fuentes potenciales de 
sesgos de selcciôn que son especfficas y de interés particular en los estudios de 
casos y controles sobre et impacto de las condiciones de suministro de agua y 
saneamiento en la morbilidad de la diarrea. El problema surge cuando la pro- 
babilidad de que un nifio con diarrea sea traido a la clfnica es afectada por et 
hecho de que et individuo esté expuesto o no a, digamos, un suministro pobre 
de agua. Esto sucederâ cuando, primero, la probabilidad del reporte es afectada 
por et nivel de una variable particular (como la distancia de la clfnica o et estado 
socioeconômico) y, segundo, la variable particular (como la distancia y et estado 
socioecômico) no estâ uniformemente distribuida entre los expuestos y los no 
expuestos. 

Las condiciones bajo las cuales tales sesgos pueden ser serios, asf como 
los procedimientos para tratarlos, han sido examinados en detalle (OMS 1985). 
Considerando primero et caso de la distancia, no habrâ sesgos de selecciôn si 
la utilizaciôn de las instalaciones mejoradas (como suministro de agua) no se 
correlaciona con la distancia de la clinica; o si et efecto de la distancia sobre 
la propensiôn para reportar la diarrea es et mismo que et efecto de la distancia 
sobre la propensiôn a reportar las enfermedades a partir de las cuales se escogen 
los controles. 

Si bien no es posible controlar et primer factor, la segunda condiciôn puede 
ser mâs o menos satisfecha seleccionando enfermedades que sean de severidad 
similar a la diarrea. Al analizar los registros clfnicos y hospitalarios en los paises 
en desarrollo, se ha sugerido que si los "casos" son nifios menores de 5 alios 
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que llegan con diarrea a una clinica - siendo ésta la dolencia primaria - los 
sesgos de selecciôn serân pequefios si los "controles" se seleccionan entre nifios 
menores de 5 afios sin diarrea y que llegan a la clinica con las siguientes dolencias: 
varicela, tos ferina, sarampiôn, paperas, malaria, otitis, otras enfermedades 
de los oidos, laringitis, influenza, amigdalitis, neumonia, bronquitis, otras 
afecciones respiratorias y fiebre (OMS 1985). 

Para otras fuentes potenciales de sesgos de selecciôn (como correlaciôn del 
estado socioeconômico con uso de la clinica), et mismo procedimiento se ocupa 
de los sesgos potenciales de selecciôn. Sin embargo, debido a que et estado socio- 
econômico (a diferencia de la distancia) es una causa potencial de confusiôn, 
se debe considerar en la etapa de anâlisis et efecto del estado socioeconômico 
como creador potencial de confusiôn, juntamente con et efecto de todos las 
otras causas potenciales de confusiôn. 

Sesgos por Confusidn 

Los sesgos por confusiôn emanan de las relaciones causales que unen al 
factor de estudio (como la calidad del agua) con las variables extrafias (como 
et estado socioeconômico) entre si y con la enfermedad en la poblaciôn de interés, 
y es un problema que se tiene que tratar solamente en puros disefios experi- 
mentales. Una distincién importante entre influencias de confusiôn y clasifica- 
ciôn errônea e influencias de selecciôn es que las de confusiôn son generalmente 
corregibles en la etapa de anâlisis, mientras que es generalmente dificil, si no 
imposible, corregir las otras influencias en esa etapa (Kleinbaum et al. 1982). 

Un primer paso al tratar con confusiones es asegurar que las equivocaciones 
de la clasificaciôn errônea se minimicen, ya que la clasificaciôn errônea puede 
distorsionar seriamente et grado aparente de confusiôn (Greenland y Robins 
1985). Entonces, con base en la teoria hay que identificar los elementos de con- 
fusiôn potenciales y utilizar la informaciôn del estudio para determinar si et 
elemento potencial de confusiôn es un elemento real de confusiôn en et estudio 
(Kleinbaum et al. 1982). Cuando se identifican los elementos de confusiôn reales 
et indice estimado de incertidumbre se corrige utilizando técnicas analiticas 
normalizadas. 

Realizando una Evaluacién del Impacto con et Método de Casos y Controles 

En un estudio de casos y controles sobre et impacto de un proyecto de sumi- 
nistro de agua o saneamiento en la morbilidad de la diarrea, los sesgos en et 
indice de incertidumbre pueden limitarse mediante procedimientos sensatos de 
reclutamiento, disefio cuidadoso del protocolo de recolecciôn de datos, y ajustes 
en et momento del anâlisis. Si se fuera a realizar un estudio sobre terreno con 
este diseno i,cuâl podria ser et ârea de captaciôn y cul la duracién del estudio? 

Como se discutiô anteriormente, al estudiar sélo las diarreas severas, y al 
delimitar et periodo de estudio a los meses que incluyen et apogeo de la diarrea 
en la temporada câlida, et anàlisis se centrarâ en un periodo de alta incidencia 
diarréica en que la mayoria de éstas puede ser suceptibles de intervenciones de 
suministro de agua y saneamiento. 

El ârea de captacién necesaria para producir casos suficientes de diarrea 
severa en la poblaciôn menor de 5 afios en un periodo de, digamos, 4 meses 
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alrededor del apogeo diarréico del verano, dependerâ de la incidencia local de 
diarrea y de los indices de reporte en et centro de salud. El ârea requerida de 
captaciôn para la clinica està dada por la fôrmula: 

Pt = 
Nûmero de casos de diarrea severa requeridos para estudio 

% de poblaciôn x Casos de x °lo de casos x % de casos 
menor de diarrea totales severos 
5 aiios por nino que son que se 

en estudio severos reportan 
durante la a la 
duraciôn clinica 
del estudio 

donde Pt es la poblaciôn total requerida en al ârea de servicio. Habrâ que deter- 
minar los valores de cada factor especifico consultando los registros locales, 
y es de esperar que los valores varien considerablemente entre paises, regiones 
e incluso àreas de servicio local. Utilizando algunas cifras verosimiles, la pobla- 
ciôn total que se requiere en un estudio de este tipo puede ser del siguiente orden 
de magnitud: 

500 
Pt 

0,20 x 1,0 x 0,10 x 0,40 = 
62 500 

Tomando un ejemplo especifico de registros clinicos de los 32 centros de salud 
que sirven a las 500 000 personas que viven en la mezclada àrea urbano-rural 
de la ciudad Cebu, en las Filipinas, durante los calurosos meses lluviosos de 
julio y agosto de 1984, se encontraron cerca de 20 nifios menores de seis afios 
con diarrea en et recuento clinico de morbilidad que se hace semanalmente en 
cada centro de salud (Departamento de Salud de Cebu 1983). Seleccionando 
5 centros de salud, cada uno con su clinica de morbilidad en un dia diferente, 
en 1983 hubiera sido posible reclutar los 400-600 casos (Cuadro 2) que se 
requieren durante un periodo de apenas 4-6 semanas. La poblaciôn total aten- 
dida por estas cinco clinicas es de unos 80 000. (Al seleccionar et ntzmero de 
clinicas en las cuales debe efectuarse la inscripciôn, no se debe confiar comple- 
tamente en los registros de un solo ano. Deben tomarse en cuenta tanto las 
tendencias seculares como las variaciones anuales.) 

Alli donde la cantidad de nifios con diarrea que se reporta a la clinica es 
pequefia, puede ser apropiado seleccionar mâs de un control para cada caso. 
Por ejemplo, al seleccionar dos controles (antes que uno) por caso, et nümero 
de casos requeridos se reduce en 25% (OMS 1985). Debido a que los controles 
son por Io general abundantes, et aumento del 50% en et nûmero de controles 
y del 12% en et nnmero total de sujetos en et estudio no debe crear dificultades. 

Conclusiones sobre los Disenos de Casos y Controles 

Al evaluar et impacto de las instalaciones de suministro de agua y sanea- 
miento sobre la enfermedad diarréica, los disefios de casos y controles resultan 
atractivos porque son mâs râpidos y baratos que los disefios corrientes cuasi- 
experimentales o de cohortes. Esto no significa, sin embargo, que et método 
de casos y controles se pueda recomendar ya para adopciôn amplia. Primero 
es necesario probar sobre terreno la metodologia en una variedad de condiciones. 
Es esencial que algunas de estas pruebas sobre terreno se realicen en sitios donde 
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se han hecho buenos estudios de prospecciôn, con et fin de poder comparar 
los resultados de los dos métodos. Finalmente, se debe enfatizar que si et método 
de casos y controles demuestra ser vâlido en este contexto, et diseno, la ejecuciôn 
y et anâlisis de tales estudios nunca serâ sencillo, y siempre necesitarà la parti- 
cipaciôn de expertos epidemiôlogos con la prâctica suficiente en métodos de 
casos y controles. 

Disenos de Estudios para Evaluar et Impacto sobre Varias Medidas 
de Resultado 

Morbilidad por Diarrea 

Al esbozar una "nueva" estrategia para la selecciôn de metodologias para 
evaluar et impacto de proyectos de suministro de agua y saneamiento sobre la 
enfermedad diarréica, se deben considerar los siguientes factores: 

(1) Ahora que se pueden identificar los agentes patôgenos para la mayoria 
de las diarreas severas, las medidas preferidas de resultado en las EIS son diarrea 
severa (preferiblemente limitada a los meses de temperatura câlida) o diarreas 
de etiologia especifica. 

(2) En vez de tratar con un resultado raro (diarrea moderada), las EIS 
tratarân cada vez mâs con diarreas severas raras o de etiologia especifica. 

(3) Las metodologias que son estadisticamente eficientes al tratar con enfer- 
medades raras (especialmente estudios de casos y controles) serân mucho mâs 
atractivas que aquellas (como las de estudios cuasi-experimentales, de cohortes 
y de corte transversal) que requieran grandes tamafios de muestras para enfer- 
medades que se encuentran solamente en una pequefia proporciôn de la 
poblaciôn en cualquier momento dado. 

(4) No sôlo son los disenos de casos y controles mâs eficientes sino mucho 
mâs baratos, los resultados de obtenciôn mâs rapida y los problemas éticos 
minimos. Ademâs, actualmente se reconocen los problemas metodolôgicos 
potenciales por lo cual tal vez pueden manejarse de modo mâs satisfactorio que 
algunos de los problemas inevitables de estudios a largo plazo cuasi- 
experimentales y de cohortes. 

Parece probable, por lo tanto, que los estudios de casos y controles desem- 
pefien un papel principal en anâlisis futuros del impacto de proyectos de sumi- 
nistro de agua y saneamiento en la diarrea. Después de que et método haya 
sido probado adecuadamente sobre et terreno, parece probable que, de la misma 
manera que es prâctica comün para los epidemiôlogos de enfermedades crônicas 
et conducir varios estudios de casos y controles de una relaciôn particular antes 
de emprender un estudio de cohortes (MacMahon y Pugh 1970), asf también, 
al evaluar et efecto de programas de suministro de agua y saneamiento sobre 
la enfermedad diarréica, la metodologia dominante pueda convertirse en et 
método de casos y controles. Los dispendiosos y mâs costosos disefios cuasi- 
experimentales y de cohortes pueden ser utilizados sôlo en ocasiones y dentro 
del contexto de objetivos de investigaciôn especializada. 

A pesar de lo promisorio que parece et método de casos y controles en la 
resoluciôn de algunos de los problemas mâs serios que se encuentran en la eva- 
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luaciôn del impacto de proyectos de agua y saneamiento sobre la enfermedad 
diarréica, estas ventajas siguen siendo mâs potenciales que concretas. Bajo los 
auspicios de la Divisiôn de Salud Ambiental y et Programa de Control de la 
Enfermedad Diarréica de la OMS, se ha emprendido un anâlisis detallado de 
los problemas y prospectos de tales estudios (OMS 1985). En Malawi, Rwanda 
y las Filipinas (en esta ûltima vinculado a un amplio estudio prospectivo de las 
determinantes de la salud infantil), se llevan a cabo pruebas metodolôgicas sobre 
terreno. Se anticipa que después de que los resultados de estas pruebas se hayan 
analizado, se realizarâ una segunda generaciôn de estudios de campo. Dentro 
de un par de afios, debe poderse producir los lineamientos detallados para uso 
por epidemiôlogos experimentados que quieran llevar a cabo estos estudios. 

Segûn se indicô en et Capitulo 2, si se pueden realizar EIS confiables a 
un bajo costo, aumentarâ et nûmero de situaciones en las cuales las EIS sean 
" ûtiles". Por ello parece probable que, si se establece en este campo la meto- 
dologia de casos y controles, aumentarâ et nûmero de EIS. Hace diez anos, 
parecia imposible generar un conjunto de conocimientos validos, coherentes 
y amplios (Banco Mundial 1976); ahora parece una posibilidad. 

Mortalidad por Diarrea 

Alli donde se registra una alta proporciôn de muertes infantiles, y donde 
los certificados de defunciôn registran informaciôn sobre las causas, puede ser 
posible llevar a cabo un estudio de casos y controles de los efectos de las condi- 
ciones de suministro de agua y saneamiento sobre la mortalidad relacionada 
con la diarrea. Un estudio podria ser disefiado para detectar un cambio del 50% 
en la mortalidad ligada a la diarrea, en tal caso solamente se requeriria cerca 
de 200 casos y controles (Cuadro 2) . Si la tasa de mortalidad debido a enfer- 
medades diarréicas es de 1,4 por cada 100 nifios al ano (la media para paises 
en vias de desarrollo (Snyder y Merson 1982)), si et 75% de las muettes de nifios 
menores de 5 afios se registran, y si se utiliza la informaciôn que cubre et perfodo 
de un ano, entonces la poblaciôn menor de 5 anos que se requiere sera cercana 
a 20 000. En la mayorfa de paises en desarrollo esto implicaria una poblaciôn 
total de unos 120 000. El estudio requerirâ hacer visitas de seguimiento a las 
familias que han tenido nifios que han muerto ("los casos") y a controles apro- 
piados escogidos y recoger cuestionarios concernientes a las condiciones de sumi- 
nistro de agua y saneamiento y a las variables potenciales de confusiôn. 

Aun cuando los tamanos pequefios de las muestras hacen que un enfoque 
de este tipo sea eficiente, en la mayoria de los paises en desarrollo serfa dificil 
identificar poblaciones suficientemente numerosas con informaciôn relativa- 
mente completa y confiable sobre et registro de defunciones. 

Como se ha descrito anteriormente, otra fuente potencial de informaciôn 
sobre mortalidad infantil es una encuesta que utilice un instrumento similar 
al que desarrollô et Programa de Control de Enfermedades Diarréicas de la OMS 
(OMS 1981). Esta encuesta puede ser utilizada como base de un estudio de corte 
transversal o de casos y controles, pero puede subestimar seriamente et indice 
real de mortalidad diarréica. 

Finalmente, debe notarse que se han realizado varios anâlisis de corte trans- 
versal del efecto de las condiciones de suministro de agua y saneamiento sobre 
la mortalidad infantil general utilizando informaciôn de censos nacionales y 
de la Encuesta Mundial sobre Fertilidad (Feachem 1985). 
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Estado Nutricional 

Segnn se explicô anteriormente, este informe es sôlo un paso en un proceso 
continuo de trabajo teôrico y empirico sobre cuestiones metodolôgicas en las 
EIS. Hasta la fecha, se ha prestado atenciôn detallada a los difficiles problemas 
presentes en la evaluaciôn del impacto sobre la variable de resultado mâs impor- 
tante (morbilidad causada por enfermedades diarréicas) (OMS 1985). En esta 
secciôn y en las siguientes sobre las mediciones de resultado, solamente se pre- 
sentan los detalles generales de un enfoque que parece realizable en la actualidad. 
Para Ilegar a conclusiones mâs definitivas se requiere un trabajo mâs minucioso, 
en la direcciôn del que se presentô anteriormente sobre enfermedades diarréicas. 

Siguiendo las recomendaciones de la OMS (OMS 1983b), parece que las 
medidas antropométricas apropiadas son las de peso por estatura (para efectos 
a corto plazo) y estatura por edad (para efectos de largo plazo), y que una pobla- 
ciôn deberâ caracterizarse por la proporciôn de aquellos que estàn mâs de dos 
desviaciones estândares por debajo de los niveles de referencia del Centro 
Nacional para Estadisticas de la Salud (NCAS). En los Cuadros 7 y 8 se presenta 
la proporciôn de nifios en et segundo ano de vida que caen por debajo de estos 
limites en diferentes regiones del mundo. De estos cuadros resulta evidente que: 
alli donde se evalûan efectos a corto plazo (por ejemplo et peso por estatura 
se utiliza como indice), en todos los paises, excepto para los que disfrutan de 
mayor bienestar econômico, la proporciôn por debajo del punto limite es supe- 
rior al 15%; cuando se evaltian los efectos a largo plazo (mediante estatura por 
edad), en la mayoria de los paises en desarrollo, la proporciôn por debajo del 
punto limite es mayor del 30%. 

En cualquier caso, es claro que en la mayoria de las poblaciones la pro- 
porciôn de desnutriciôn severa (de acuerdo con estas definiciones) serà subs- 
tancial (y mayor, por supuesto, la proporciôn superior a una desviaciôn estândar 
por debajo del nivel de referencia). En un estudio cuasi-experimental, de 
cohortes o de corte transversal, los tamafios requeridos para detectar una 
reducciôn en la proporciôn de desnutriciôn del 33% - que es tanto realista 
como de interés piblico (Dr. A. Pradilla, OMS, comunicaciôn personal) - serân 

Cuadro 7. Porcentaic de nifios de 2 ados que estân mâs de dos dessiacionm midridar por debajo 
de la media dcl nivel de referencia de NCHS por debilitamienio (peso por estatura). 

Regiôn 
Nûmero de paises 

representados 
Bajo 
(pais) 

Alto 
(pais) Media 

Africa 16 2% 36% 18%a 

América Central 11 

(Camernn) 
0%o 

(Burundi) 

l8°'0 7%n 

Media Oriente 8 

(Nicaragua) 

3% 3 n"n 13%0 

Europa 3 

(Egipto) 

0% 

(Ycruen 
DemoFUüico) 

1 ° 0 1 %o 

Sudeste Asiâtico 7 
(Francia) 

17%0 

Iiil lia 
N(P F 27%0 

Pacifico Occidental 5 

(Indonesia) 
6% 

(Bangladesh) 
4911 CI 15010 

(Malasia) (Papua, 
Nucsa (Iuinea) 

Fuente: Datos inéditos de la OMS. 

50 



Cuadro 8. Porccnt<<ic de nifios de 2 "os que estân mâs de dos clc, iacioncs estandar pur debajo 
de la media da; nivel de referencia de NCHS por atrofiamicuto (estatura l o cdad). 

Regibn 
Ndmcro de puises 

representados 
Bajo 
(pais) 

Alto 
(pais) Media 

Africa 13 26% 53% 36% 

América Central 16 

(Botswana) 
9% 

(Rwanda) 
77%0 35% 

Medio Oriente 8 

(Barbados) 
20% 

(Guatemala) 
66% 46% 

Europa 2 

(Arabia 
Saudita) 

2%0 

(Republica 
Arabe Ycmenita) 

21% 11% 

Sudeste Asi$tico 7 

(Italia) 

21% 

(s 
ârea rural) 

87% 50% 

Pacifico Occidental 6 
(Tailandia) 

10% 
(Bangladesh) 

67% 35%0 

(Singapur) (Filipinas) 

Fuente: Dates inéditos de la OMIS. 

modestos. Si por ejemplo, se utiliza una técnica de muestreo de grupo y si la 
frecuencia de desnutriciôn en la poblaciôn es de aproximadamente 25%, entonces 
se necesita informaciôn sobre cerca de 800 personas que utilicen instalaciones 
mejoradas y 800 que utilicen aquellas no mejoradas (Cuadro 1). 

Como ya se discutiô, si las instalaciones de suministro de agua y sanea- 
miento han estado funcionando y en uso por alg1in tiempo, los patrones actuales 
de exposiciôn proveen una representaciôn adecuada de patrones pasados, par- 
ticularmente cuando se trata de la experiencia con nifios. Bajo tales condiciones, 
puede usarse un disefio de estudio de corte transversal para someter a prueba 
la hipôtesis acerca de la relaciôn entre las medidas de suministro de agua y sanea- 
miento, por una parte, y estado nutricional, por la otra. 

Aun cuando tales disefios son sencillos en concepto, debido a los numerosos 
factores que afectan et estado nutricional, hay que porter cuidado especial a 
la recolecciôn de informaciôn sobre, y los anàlisis de, sus efectos. Segnn se ilus- 
trô en un reciente anâlisis de esta naturaleza en las Filipinas (Magnani et al. 
1984), las cuestiones estadisticas presentes en tales estudios, son muchas y 
requieren la participaciôn de estadisticos en la etapa de diseno y de anâlisis. 

En muchos casos, un enfoque del tipo de casos y controles puede ser 
también realizable y eficiente. Si entre 30 y 80010 de la poblaciôn atendida por 
una clinica utiliza facilidades mejoradas, y si se detecta una reducciôn del 33%, 
se requieren menos de 600 casos y un nimero igual de controles (Cuadro 2). 
Como un punto de partida para un estudio de este tipo, se podria considerar 
definir los "casos" como aquellos que van a la clinica por cualquier razôn y 

sucede que estân desnutridos. Evidentemente, siguiendo las lineas dadas para 
la aplicaciôn de estudios de casos y controles para evaluar et impacto de enfer- 
medades diarréicas (OMS 1985), se necesita considerar con mayor cuidado este 
problema antes de que se puedan recomendar procedimientos especificos. 

Con excepciôn de los estudios especializados de investigaciôn, las evalua- 
ciones del efecto de las condiciones de suministro de agua y saneamiento sobre 
et estado nutricional serân probablemente en la mayor parte de los casos, estu- 
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dios de corte transversal representativos y, posiblemente, estudios de casos y 
controles con base en la clinica. 

Nemâtodos Intestinales 

Anteriormente en este informe, se sugiriô que los nemâtodos intestinales 
comunes proveen indicadores apropiados, primero como "marcadores" para 
la transmisién de patôgenos causados por hâbitos inadecuados en la elimina- 
ciôn de excretas y, segundo porque pueden constituir un problema significa- 
tivo de salud pûblica. Estas cuestiones se tratarân en su momento. 

Cuâl de los nemàtodos es et mâs comûn, depende del clima y otros factores 
ecolôgicos y de comportamiento (Feachem et al. 1983). Bajo condiciones inade- 
cuadas de higiene, una elevada proporciôn de personas se infecta por lo general 
con uno o mâs de estos nemâtodos (Feachem et al. 1983). Debido a que la pre- 
valencia de individuos infectados es usualmente abundante alli donde se con- 
templa una EIS, et método râpido de evaluaciôn apropiado seria un estudio 
de corte transversal. Se recogen muestras de excrementos de individuos (los nifios 
de primaria constituyen un grupo prâctico y apropiado) y se determina la pre- 
valencia de individuos infectados. Por ejemplo, si la proporciôn infectada con 
Ascaris es del 25% y se desea detectar un 33% en la reducciôn en prevalencia 
debida a condiciones mejoradas de saneamiento, entonces, si se utiliza un 
muestreo de grupo, se necesita muestrear cerca de 800 ninos rodeados de malas 
condiciones higiénicas y un ntimero igual con condiciones higiénicas adecuadas 
(Cuadro 1). Si la reducciôn que se tiene que detectar se incrementa al 50%, 
las cantidades en cada grupo de exposiciôn disminuyen a 330. 

Un segundo objetivo en la evaluaciôn del impacto de un proyecto de sumi- 
nistro de agua y saneamiento sobre los nemâtodos intestinales puede ser evaluar 
su impacto en un problema significativo de salud. Aun cuando la medida mâs 
comnnmente utilizada es la prevalencia de la infecciôn, de mayor significado 
desde et punto de vista clinico y de la salud pnblica es la intensidad de la infec- 
ciôn (Chandler y Read 1961). Alli donde una EIS estâ disefiada para medir la 
prevalencia de aquellos con infecciones significativas de salud, la proporciôn 
clasificada como "infectada" serâ mucho mâs pequefia. Por ejemplo, aun 
cuando et 80% de los bengaleses estân infectados con lombriz intestinal, se estima 
que no mâs del 1 % de la poblaciôn tiene una proporciôn mayor de lombrices 
que et nnmero (cerca de 160) que se considera significativo para la salud 
(Chandler y Read 1961). Alli donde la medida de resultado es la enfermedad 
causada por nemâtodos intestinales, un estudio de corte transversal requeriria 
por lo general tamafios grandes de muestra. Donde un nnmero alto de indivi- 
duos que se presentan a la clinica tienen enfermedad debida a los nemâtodos 
intestinales, un enfoque del tipo casos y controles podria ser factible. Los detalles 
de este tipo de enfoque se tienen que elaborar ann. 

Enfermedades Oculares6 

El tracoma està considerado como significativo para la salud pnblica si 
mâs del 5% de la poblaciôn tiene inflamaciôn de moderada a severa. En àreas 

6Esta secciôn se preparô con la colaboraciôn del Dr. Hugh R. Taylor, Centro Internacional 
de Oftalmologia Epidemiolôgica y Preventiva. Universidad Johns Hopkins, Baltimore, MD, EE.UU. 
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con tracoma hiperendémico, la prevalencia general de tracoma inflamatorio es 

mayor que et 10% y hasta puede alcanzar et 75% (Dawson et al. 1981). Alli 
donde et agua escasea, se puede esperar que los mejoramientos en la disponibi- 
lidad y utilizaciôn del agua tengan impacto substancial en la prevalencia del 
tracoma inflamatorio. Se pueden disefiar estudios para detectar reducciones 
del 50%. 

La escogencia de un eficiente diseflo de estudio depende de la prevalencia 
del tracoma en et ârea que se estudia. Alli donde la prevalencia de tracoma infla- 
matorio de moderado a severo es del 507o y se disefia un estudio para detectar 
una reducciôn del 50%, se requieren aproximadamente 2000 nifios en cada grupo 
de exposiciôn en un estudio cuasi-experimental, de cohortes o de corte trans- 
versal, utilizando una técnica de muestreo de grupo (Cuadro 1). Si la prevalencia 
es mayor, digamos 25%, la cantidad requerida en cada grupo es de 330. Si se 

utiliza un diseno de casos y controles, y si entre 30 y 80% de la poblaciôn utiliza 
un suministro de agua que provee grandes cantidades de agua, se necesitan cerca 
de 200 casos y 200 controles (Cuadro 2). Por ello, cuando la inscripciôn de casos 
en una clinica es fâcil, un enfoque de casos y controles podria ser et mâs apro- 
piado. Sin embargo, cuando la prevalencia de infecciôn inflamatoria es alta, 
los disefios cuasi-experimentales, de cohorte o de corte transversal, son también 
eficientes y pueden ser mâs fâciles de llevar a cabo. 

Para todos los disefios de estudio, una ventaja asombrosa del uso del tra- 
coma como medida del resultado es la rapidez con la que los cambios en la 
enfermedad inflamatoria responden a cambios en la higiene personal. En âreas 
donde et tracoma es una enfermedad significativa, éste proporciona una medi- 
ciôn excelente de resultado no solamente de una importante enfermedad ocular, 
sino coma-i-ndicador de hâbitos personales de higiene. 

Enfermedades de la Piel7 

Ya se ha dicho que las enfermedades de la piel en nifios menores de 10 afios 
podrian ser una medida del impacto que se utilizaria bien para controlar un 
problema sanitario significativo (en la percepciôn de la comunidad, al menos) 
o como un indicador de hâbitos personales de higiene. Se senalô que la medi- 
ciôn que seria la mâs sensible a mejoras en los hâbitos de higiene seria la 
piodermia no asociada con sarna. 

La prevalencia de piodermia no asociada con sarna en et grupo de los 
menores de 10 afios puede oscilar de 10 a 35%. Si se fuera a utilizar un estudio 
cuasi-experimental, de cohortes concurrentes o de corte transversal, con muestreo 
de grupo, y si et estudio estuviera disefiado para detectar una reducciôn en la 
prevalencia del 33%, los tamafios de las muestras requeridas oscilarian de aproxi- 
madamente 5000 a cerca de 1000. Aparte de los tamafios substanciales de las 
muestras, tales estudios enfrentarian dos dificultades principales. Primero, 
la clasificaciôn de nifios como "enfermos" o "no enfermos" se haria sobre 
et terreno, exigiendo entrevistadores en et terreno con un grado de competencia 
clinica que seria dificil de asegurar en la mayoria de los escenarios. Segundo, 
debido a que hay varios factores (como la temporalidad, densidad de pobla- 

7Esta secciôn se preparb con la colaboraciôn del Dr. Michael Porter, Especialista en Salud 
P iblica, Banco Mundial, Washington, DC, EE.UU. 
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miento, y presencia de mosquitos y moscas) diferentes a los de la higiene personal 
que determinan la frecuencia de las enfermedades de la piel, se debe prestar 
atenciôn al control del efecto de las variables de confusiôn. 

Si, por et contrario, se realizara un estudio de control de casos con base 
en una clinica, los tamafios de las muestras serian substancialmente menores 
(aproximadamente 500 casos y 500 controles cuando la exposiciôn no es tan 
frecuente ni tan rara) y, debido a que et reclutamiento de casos y controles se 
llevaria a cabo en una clinica, habria menos dificultad en separar los casos de 
piodermia relacionados con sarna. En cuanto a otros disefios de estudio seria 
necesario tomar en cuenta et efecto de las variables potenciales de confusiôn 
cuando se estime et efecto de hâbitos personales de higiene. Como en todos 
los estudios de control de casos, la posibilidad de sesgos de selecciôn constituye 
una seria amenaza a la validez de los resultados. Una investigaciôn detallada 
(siguiendo las pautas de la que se hizo para las enfermedades diarréicas (OMS 
1985)) de las posibles causas de sesgos de selecciôn, y de métodos para contro- 
larlos, deberia preceder cualquier prueba que se haga del método sobre et terreno. 

Lombriz de Guinea8 

En âreas donde la lombriz de Guinea es endémica, la prevalencia es gene- 
ralmente superior al 10% y algunas veces tan elevada como et 60% en adultos 
en edad laboral en la estaciôn pico (Belcher et al. 1975). La prevalencia de infec- 
ciones activas puede ser rebajada con rapidez sencillamente produciendo cambios 
que reduzcan et contacto de una persona infectada con la fuente de agua para 
beber (como la construcciôn de tapas para los pozos utilizados para et agua 
potable) y con sencillas técnicas de tratamiento de agua. Se pueden disefiar 
estudios para detectar reducciones bien grandes (del orden del 50%) en la 
prevalencia activa de la lombriz de Guinea. 

En principio, un enfoque de casos y controles parece ser prometedor, pero 
en la prâctica se ha mostrado que en la mayor parte de las âreas endémicas 
sôlo unos pocos casos van a la clinica para tratamiento. Un enfoque mâs prâc- 
tico es un estudio representativo en et cual la informaciôn se recolecta durante 
la estaciôn de mayor incidencia de la enfermedad. Debido a que et apogeo de 
la incidencia de la enfermedad se presenta en adultos jôvenes y mayores, los 
estudios se deberian restringir a estos grupos de edad. En muchas circunstancias, 
una poblacién particularmente accesible para et estudio podrian ser los ninos 
de secundaria (siguiéndose a los ausentes para determinar su estado de enfer- 
medad). Para una prevalencia general del 25%, y asumiendo que se utilice una 
técnica de muestreo de grupo, sôlo es necesario examinar a 330 personas que 
utilizan facilidades mejoradas y un nnmero similar que utilizan las no mejoradas 
(Cuadro 1). Si la prevalencia de infecciôn activa desciende al 10%, la cantidad 
requerida en un estudio representativo aumenta a cerca de 1000 en cada grupo 
de exposiciôn. Debido al valor de la lombriz de Guinea como una enfermedad 
para controlar et progreso de un proyecto, seria apropiado en muchas situaciones 
realizar repetidas encuestas anuales de la poblaciôn durante la época de mayor 
incidencia de la enfermedad. 

'Esta secciôn se preparô con la colaboraciôn del Dr. Gordon Smith de la Universidad Johns 
Hopkins, Baltimore, MD, EE.UU. 
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Otras Actividades de Atenciôn Primaria de Salud 

Al seleccionar una medida de resultado para evaluar et efecto de un proyecto 

de suministro de agua y saneamiento sobre et uso de instalaciones de atenciôn 
primaria de salud, se debe dar preferencia a una actividad (como asistencia a 

clinicas de inmunizaciôn o de planificaciôn familiar) en las que, durante un afio, 

haya participado del 20% al 80% de las familias. De este modo, et mas sencillo 

de los disefios de estudio, un diseno de corte transversal, puede ser utilizado 

sin que et tamano de las muestras sea muy grande. 

Un punto principal en tales estudios es la confirmaciôn de que las comuni- 

dades con y sin suministros de agua eran, antes del suministro de agua, iguales 

en todos los aspectos esenciales. Aun cuando sera dificil establecerlo con certeza, 

se debera al menos verificar que et proyecto de agua no se estableciô en una 

comunidad debido a su capacidad organizacional superior, y que la provisiôn 
de los servicios resultantes (como vacunaciôn y planificaciôn familiar) tampoco 
se distribuyen diferenciadamente entre las comunidades. 

Conclusiones sobre Disenos de Estudio para las EIS 

El principio fundamental en que se basa esta discusiôn es que las EIS de 

proyectos de suministro de agua y saneamiento deben dar resultados de gran 
validez a cuestiones especificas de politicas y que, exceptuando los proyectos 
especializados de investigaciôn, estas evaluaciones se deben Ilevar a cabo ràpi- 

damente y a un costo moderado. A grandes rasgos, la discusiôn anterior sugiere 

que sôlo hay dos opciones en la mayoria de los casos. Alli donde et resultado 

es relativamente comun, los disefios de corte transversal son apropiados en la 

mayoria de los casos; alli donde et resultado es relativamente raro y donde los 

individuos que presentan los sintomas van a la clinica, los estudios de casos 

y controles pueden ser apropiados. Aun cuando la metodologia de estudios de 

corte transversal esta bien establecida, es sôlo recientemente que et método de 

casos y controles se ha considerado apropiado en estos escenarios y, por ello, 

es necesario resolver todavia cuestiones significativas teôricas y practicas. En 
ambos disefios, una preocupaciôn principal al producir resultados validos es 

explicar los efectos de las variables de confusiôn. En algunos casos, los estudios 
de corte transversal pueden ser hechos en comunidades en las que todo, excepto 
la intervenciôn, puede suponerse razonablemente similar; en la mayoria de los 

casos, para estudios de corte transversal y de casos y controles, los métodos 
estadisticos seran empleados en et control de los efectos de las variables de 

confusiôn. 

Una ventaja final importante del método de corte transversal sobre et de 

casos y controles es que, en et primer caso se pueden estudiar multiples resultados 

simultaneamente. Por ello, por ejemplo, en un area arida, un solo estudio de 

corte transversal podria recolectar informaciôn sobre la prevalencia de tracoma, 
la lombriz de Guinea, los nematodos intestinales y et estado nutricional, siendo 
et tamano de la muestra et mas grande que se requiere para cada uno de los 

resultados estudiados independientemente. Debido a que las variables subya- 
centes serân similares, esto representa un enfoque altamente eficiente. En con- 
traste, un estudio de casos y controles de enfermedad diarréica puede ser utilizado 

solamente para et estudio de la diarrea. Si también se contempla un estudio 
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de casos y controles para, digamos, et tracoma, se podrfan utilizar las mismas 
clinicas y et mismo personal de reclutamiento, ahorrando con ello costos, y 
podria concebirse un disefio de estudio que usara algunos controles como con- troles en ambos estudios, ahorrando con ello costos en las visitas a nncleos fami- 
liares para recolectar informaciôn sobre variables subyacentes. Sin embargo, 
seria necesario de todas formas, hacer dos estudios separados de casos y 
controles. 
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Interpretaciôn de los Resultados 

Inferencias Incorrectas Debidas a Problemas de Diseno, Ejecuciôn y 
Anâlisis de las EIS 

Segûn se discutié en una resefia reciente (Blum y Feachem 1983), existen 
serios problemas metodolôgicos en casi todos los estudios publicados acerca 
del impacto en salud de los proyectos de suministro de agua y saneamiento. 
Evidentemente, no se pueden hacer inferencias correctas de estudios pobremente 
disefiados, ejecutados y analizados. 

A primera vista, podria parecer que et efecto neto de estos errores podria 
ser solamente incrementar et "ruido" en un estimativo general del efecto, pero 
no sesgarlo. A mayor profundidad, sin embargo, es evidente que aun cuando 
algunos problemas comunes (como los pequefios tamafios de las muestras) sen- 
cillamente aumentan et ruido, hay fuentes comunes de error que introducen 
sesgos sistemâticos que llevan a subestimaciôn consistente del efecto que sobre 
la salud tienen las mejoras en saneamiento y suministro de agua. Este descuido 
introduce sesgos solamente cuando et desempefio o la utilizacién son inadecuados 
y, por tanto, sôlo opera para disminuir et efecto aparente de usar instalaciones 
mejoradas. Un efecto mâs sütil es et que proviene de inexactitudes en la infor- 
macién sobre et estado de salud u otras caracteristicas de la poblaciôn en estudio. 
Como se discutié en detalle en un anâlisis reciente (OMS 1985), en EIS de proyec- 
tos de suministro de agua y saneamiento, et resultado de tal clasificaciôn erré- 
nea serâ casi siempre et de subestimar et efecto de cualquier mejora. Por otra 
parte, hay también una tendencia de los autores a publicar sélo resultados "posi- 
tivos". En un estudio, por ejemplo, se evaluô et efecto de las instalaciones de 
suministro de agua y saneamiento sobre et célera y las enfermedades diarréicas 
generales. Las instalaciones mejoradas parecieron tener un efecto marcado sobre 
et côlera pero ninguno sobre la diarrea general. Los resultados sobre la diarrea 
general nunca se publicaron porque los autores los consideraron "negativos y, 
por lo tanto, carentes de interés". 

Aun cuando no es realista esperar et desarrollo de una amplia bibliografia 
de estudios disefiados, ejecutados y analizados sin contratiempos, es evidente 
que la calidad general de las EIS de proyectos de suministro de agua y sanea- 
miento ha sido mâs bien pobre, y que et mejoramiento en la cantidad y calidad 
de tales estudios, y la publicacién de los resultados de todos los estudios bien 
hechos, son prerrequisitos para et desarrollo de una base confiable de 
informacién. 

Extrapolaciôn de los Resultados a la Poblaciôn 

Segnn se discutié anteriormente, es probable que la validez "interna" mâs 
que la "externa" sea la marca distintiva de la nueva generaciôn de EIS. De 
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acuerdo con esto, se debe tener cuidado de exponer lo que un estudio ha dado 
como resultado y lo que se debe asumir al extrapolar los resultados del estudio 
a la poblaciôn general. Por ejemplo, un estudio de casos y controles de enfer- 
medades diarréicas no proporcionarâ informaciôn en la frecuencia relativa de 
diarrea para aquellos con o sin instalaciones mejoradas. Mâs bien, a partir de 
tal estudio se puede estimar la frecuencia relativa de la diarrea severa (la que 
hace a la madre traer et hijo a la clinica) durante los meses de verano, entre 
nifios menores de 5 alios de familias que utilizan la clinica pero no usan instala- 
ciones mejoradas, en comparaciôn con nifios similares durante la misma tem- 
porada, de familias que también utilizan la clinica pero ademâs hacen uso de 
instalaciones mejoradas. El significado e importancia de esta frecuencia rela- 
tiva requerirâ interpretaciôn cuidadosa. El método sôlo puede ser utilizado direc- 
tamente para comparar et grado de protecciôn contra la diarrea brindado por 
la utilizaciôn del suministro mejorado de agua durante los meses de mâximo 
riesgo de diarrea severa. La conversiôn de estos resultados en conclusiones apli- 
cables extensamente a la comunidad requiere informaciôn sobre la importancia 
relativa de los momentos pico de la diarrea en verano e invierno, sobre et efecto 
del suministro de agua y las condiciones sanitarias en la transmisiôn de diarrea 
en los meses de invierno, y sobre et grado en que aquellos que llegan a las clinicas 
donde tiene lugar la inscripciôn de casos y controles son representativos de la 
poblaciôn total. 

Como segundo ejemplo de la necesidad de tener cuidado al generalizar los 
resultados de los estudios seleccionados, estâ et caso de los estudios de 
Bangladesh donde se demuestra que et lavado de manos reduce la propagaciôn 
secundaria de la shigellosis (Khan 1982) y que et tratamiento del agua domés- 
tica reduce la propagaciôn secundaria del côlera (Khan et al. 1984). Tales estudios 
son atractivos en cuanto que las muestras requeridas son pequefias y la validez 
interna alta. Sin embargo, como la epidemiologia de la transmisiôn del bacilo 
de la shigella y et vibrio del côlera entre comunidades y familias estâ gobernada 
por factores bien distintos de los que gobiernan la propagaciôn de estos orga- 
nismos dentro de las familias, no se puede inferir directamente de tales estudios 
et efecto de, digamos, un programa de educaciôn sanitaria sobre la transmisiôn 
general de la shigella o et côlera en la comunidad. 

Finalmente, para traducir las medidas de efectividad que surgen de algunos 
estudios en las medidas necesarias para efectos de politica, puede necesitarse 
informaciôn adicional. En et caso del estudio de casos y controles discutido en 
et Capitulo 4, por ejemplo, la medida de efectividad es un estimativo de la pro- 
porciôn de diarrea severa en la poblaciôn sin servicios versus la poblaciôn servida 
(en la estaciôn particular). No obstante, un formulador de politica querrâ saber 
no esta proporciôn, sino et impacto sobre la incidencia de diarrea severa que 
podria esperarse al cabo de varios niveles de inversiôn en la mejora del suministro 
de agua y las instalaciones de saneamiento. Para calcular este impacto, hay que 
tener informaciôn (que puede a menudo ser dificil de obtener (Departamento 
de Salud y Servicios Sociales 1981)) sobre la proporciôn de la poblaciôn con 
servicios y la incidencia de diarrea en la poblaciôn total (Schlesselman 1982). 

Interpretaciôn Incorrecta de Resultados "Negativos" 

Las EIS de programas de suministro de agua y saneamiento no son los 
nnicos estudios de evaluaciôn que presentan limitaciones metodolôgicas en 
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diseno, conducta y anâlisis. Pero, como otras âreas de investigaciôn epidemio- 
lôgica plagadas también por problemas similares de tipo metodolôgico, han 
generado un cuadro coherente (si bien no perfecto) del efecto de factores parti- 
culares sobre enfermedades particulares, surge la preocupaciôn legitima de por 
qué no se ha producido un cuadro iualmente coherente del impacto en salud 
de las instalaciones mejoradas de suministro de agua y saneamiento. 

Algunos cientificos (Walsh y Warren 1979) y organismos (USAID 1982) 
han indicado que et problema radica en que et efecto en salud de los proyectos 
de suministro de agua y saneamiento es pequeno, y que este sector sencillamente 
no es competitivo con otras inversiones en cuanto intervencién sanitaria. Otros 
han argumentado que, aun cuando et efecto directo en salud de tal interven- 
ciôn es pequeno, un programa basado en esa intervenciôn puede constituir una 
inversiôn sanitaria racional. Hay varias razones para esto. 

Primero, como estos programas tienen generalmente beneficios substan- 
ciales de tipo no sanitario, solamente parte del costo general debe usarse al 
calcular et costo-eficiencia de la intervenciôn en términos de salud (Berman 1982; 
Briscoe 1984a). 

Segundo, cuando existen vias multiples de transmisiôn y cuando hay una 
relacién no linear entre dosis y respuesta, las reducciones en exposiciôn pueden 
no traducirse en reducciones correspondientes en la enfermedad (Briscoe 1984; 
Esrey et al. 1985). Sin embargo, tales reducciones en exposiciôn pueden ser 
valiosas en cuanto que et impacto de intervenciones subsiguientes que afectan 
las rutas restantes de transmisiôn puede verse aumentado enormemente por inter- 
venciones previas, aparentemente inefectivas. La literatura ofrece amplia evi- 
dencia empirica para apoyar este punto de vista. Especificamente, llama la aten- 
ciôn ver tanto en una evaluaciôn comparativa de anâlisis del impacto en salud 
en diferentes circunstancias, como en anâlisis longitudinales en circunstancias 
particulares, como las de Estados Unidos a principios del siglo XX (Condran 
y Cheney 1982) y en Chile contemporâneo (Brunser et al. 1983), que es en comu- 
nidades en que ha habido intervenciones previas, aparentemente inefectivas, 
donde intervenciones subsiguientes, relativamente menores, han tenido un 
impacto importante en la salud. 

Finalmente, estudios del efecto de las mejoras ambientales sobre la morta- 
lidad en et siglo XIX en Europa (Preston y van de Walle 1978; Briscoe 1985) 
han mostrado que toma varias generaciones para que los efectos completos de 
tales mejoras se hagan sentir y, presumiblemente debido a que los efectos indi- 
rectos operan a través del estado nutricional, tales mejoras llevan a reducciones 
en las enfermedades que no estân relacionadas directamente con las condiciones 
de suministro de agua y saneamiento. 
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Resumen y Conclusiones 

Hace diez afios, una resefia autorizada de las EIS de proyectos de suministro 
de agua y saneamiento, concluyô que las dificultades metodolégicas y los costos 
de las EIS eran tales que no se podia justificar su realizacién (Banco Mundial 
1976). Una biüsqueda subsiguiente de la bibliografia confirmé serios problemas 
metodolôgicos prâcticamente en todos los estudios de campo (Blum y Feachem 
1983). 

Recientes avances en técnicas epidemiolôgicas y microbiolôgicas, sin 
embargo, permitian abrigar cierta esperanza en medio de tan sombrio pano- 
rama. Para explorar las implicaciones de estos avances recientes en las EIS de 
proyectos de suministro de agua y saneamiento, se realizé un seminario inter- 
nacional en Cox's Bazaar a finales de 1983. Se analizaron EIS recientes y 
actuales, y se evaluaron los prospectos para desarrollar un enfoque mejorado 
para la realizacién de estos estudios. 

Una conclusién general fue que et desarrollo en este campo habia sido seve- 
ramente impedido por et hecho de que las EIS se habian llevado a cabo de mariera 
aislada y a menudo ad hoc. En algunos casos era claro que las EIS no se deberian 
haber realizado; en otros, habia deficiencias en et diseno, realizaciôn, anâlisis 
e interpretacién del estudio. Sin embargo, a la luz del reciente desarrollo meto- 
dolégico de técnicas râpidas de evaluacién epidemiolôgica, hubo acuerdo general 
en que existia razôn para observar un optimismo cauteloso en esta ârea, y en 
que et primer paso era et desarrollo de un marco coherente de trabajo que pudiera 
usarse para guiar a quienes financian, ejecutan e interpretan las EIS de proyectos 
de suministro de agua y saneamiento. 

Al desarrollar este marco de trabajo, se acordô que habia varios asuntos 
fundamentales que debian tratarse. Primero, era necesario definir cuidadosa- 
mente las condiciones bajo las cuales se debia emprender EIS de proyectos de 
suministro de agua y saneamiento. Segundo, era necesario definir qué resultados 
de salud debian utilizarse para evaluar los efectos de tales proyectos. Tercero, 
et mâs importante, habia que evaluar los puntos fuertes y limitaciones de los 
diferentes disenos de estudio, y desarrollar métodos para tratar los problemas 
de los disefios de estudio mâs prometedores. Finalmente, se consideré necesario 
examinar las interpretaciones que debfan extraerse de tales estudios. 

El objetivo de este informe es dar un primer paso en et desarrollo del marco 
de trabajo requerido, mediante la discusiôn de cada una de las cuestiones prin- 
cipales. El informe aprovecha tanto las discusiones sostenidas en Cox's Bazaar 
como et intenso esfuerzo investigativo realizado con fondos de UNICEF bajo 
los auspicios de la OMS, con posterioridad al taller de Cox's Bazaar. 

La primera seccién sustantiva del informe (Capitulo 2) define las condi- 
ciones bajo las cuales las EIS de proyectos de suministro de agua y saneamiento 
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tienen posibilidad de ser "ùtiles", "aconsejables" y "factibles". Se afirma que 
et aspecto mâs importante de politica es et impacto de diferentes niveles y mezclas 
de servicios en situaciones especificas, y que las EIS deben realizarse donde se 
piense hacer grandes inversiones y los criterios econômicos no sean ôbice para 
escoger éste o aquel nivel o combinaciôn de servicio, donde los sistemas hayan 
sido bien manejados y utilizados apropiadamente por varios afios, y donde se 
disponga de suficientes recursos en términos de dinero y personal cientifico. 

El grueso del informe se dedica a los dos asuntos metodolôgicos claves: 
la selecciôn de variables de resultado y la escogencia del diseno de estudio. Con 
respecto a la selecciôn de una medida de resultado (Capitulo 3), se tratan tres 
cuestiones principales: jiene importancia a nivel de salud ptiblica la medida 
de resultado? iCuâl es la validez de la informaciôn sobre la variable de resultado 
bajo las condiciones de terreno? iCuâl es la sensibilidad de la variable de 
resultado a los cambios en las condiciones de suministro de agua y saneamiento? 
Por ser indicadores de significado universal desde et punto de vista de la salud 
pnblica, mucha de la discusiôn se centra en la enfermedad diarréica y et estado 
nutricional. También se examinan otros indicadores, como los nemâtodos intes- 
tinales, la lombriz de Guinea, las enfermedades de la piel y los ojos y la partici- 
paciôn en otras actividades primarias de cuidado de la salud. 

Los participantes en et taller de Cox's Bazaar consideraron et diseno del 
estudio como et problema mâs serio en la evaluaciôn del impacto en salud de 
los proyectos de suministro de agua y saneamiento. De acuerdo con esto, buena 
parte de este informe (Capitulo 4) se dedica a un examen de la pertinencia de 
diferentes disefios de estudio para diferentes medidas de resultado, prestando 
atenciôn especial a la mâs empleada, es decir, a la morbilidad causada por la 
enfermedad diarréica. La discusiôn confirma que, como concluyô et Panel de 
Expertos del Banco Mundial hace 10 anos, en et caso de las diarreas los disenos 
corrientes longitudinales y de corte transversal fallan en dos aspectos criticos: 
los tamanos requeridos de las muestras, asi como los costos, son grandes, y 
los problemas metodolôgicos resultan a menudo incontrolables. Se otorga 
atenciôn especial a la posibilidad de utilizar disenos de estudio de casos y con- 
troles para evaluar et impacto sobre las enfermedades diarréicas. Se concluye 
que este método ofrece una posibilidad real para et desarrollo de un método 
râpido, de bajo costo y vâlido para evaluar et impacto de proyectos de suministro 
de agua y saneamiento sobre la enfermedad diarréica severa. Se esbozan los 
elementos claves en et diseno de tales estudios de casos y controles, y se describen 
los pasos que se dan para probar sobre terreno et método.9 

Para otras variables de resultado, la discusiôn se limita a una panorâmica 
de los aspectos que afectarian la selecciôn de un diseno apropiado de estudio 
para cada una de estas variables de resultado. 

Finalmente (Capitulo 5), se mencionan algunos de los escollos que deben 
evitar los cientificos y los formuladores de politica al interpretar los hallazgos 
de las EIS de proyectos de suministro de agua y saneamiento. 

'Un informe acompafiante (OMS 1985) describe los aspectos teôricos y metodolôgicos de estos 
estudios de casos y controles en mayor detalle. 
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Resümenes de Ponencias del Taller 

Enfermedad Diarréica y Morbilidad y Mortalidad Infantil 

Robert Black' 

Este es un documento sobre encuesta. Primero, se analizan desde una pers- 
pectiva epidemiolôgica los principales avances recientes en et conocimiento de 
los agentes etiolôgicos de la diarrea infantil y de la nifiez. Mientras 10 alios atrâs 
los estudios sobre ninos en los passes en desarrollo apenas podfan detectar un 
agente potencial de causa en menos del 20% de especimenes fecales de nifios con 
diarrea, actualmente pueden identificar patôgenos en aproximadamente et 50% 
de los casos identificados mediante observaciôn en terreno y un 80% de los casos 
identificados en la clinica. En segundo lugar, se identifican los patôgenos mâs 
importantes y se resume la informaciôn sobre su transmisiôn. Se presta parti- 
cular atenciôn a los tres agentes (viz. enterotoxigenos E. cols, rotavirus y Shigella) 
causantes mayores de la alta mortalidad por diarrea. El documento también 
discute los métodos para medir la frecuencia de enfermedades diarréicas y discute 
la validez de la informaciôn, derivada de diferentes fuentes, sobre morbilidad 
y mortalidad por diarrea. Finalmente, discute informaciôn conocida y brechas 
criticas en et conocimiento del efecto de la terapia de rehidrataciôn oral, vacunas 
e intervenciones ambientales sobre la morbilidad y mortalidad por diarrea. 

Evaluacién del Proyecto de Suministro de Agua y Saneamiento del 
Estado de Imo, apoyado por UNICEF: Métodos Epidemiolôgicos y 

de Trabajo de Campo 

Deborah Blum y Robert Emeh 

El proyecto del Estado de Imo, en Nigeria rural, es un programa de inter- 
venciôn basado en la provisiôn de perforaciones y bombas manuales, letrinas 
de fosa mejoradas y ventiladas, y educaciôn sanitaria mediante trabajadores 
de los mismos pueblos. Este documento describe en detalle la metodologfa usada 
en et disefio y la evaluaciôn en curso del impacto en salud del proyecto. Los 
objetivos de la evaluaciôn son (1) determinar et impacto en la morbilidad y mor- 
talidad infantil; (2) estudiar los procesos de intervenciôn, como actitudes y com- 
portamiento higiénicos necesarios para producir impacto en salud; y (3) desa- 
rrollar una metodologia para evaluar et impacto en salud que pueda servir como 
un modelo para réplica en otras àreas. Consecuentemente, se ha centrado mucha 
atenciôn en los problemas metodolôgicos comunes en la evaluaciôn del impacto 

'Este documento se presentô al seminario pero et autor no pudo asistir. 
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- falta de controles adecuados, variables de confusiôn, recuento de indicadores 
de salud y tamaflo inadecuado de muestras. 

La evaluaciôn es un diseflo cuasi-experimental con informacién pre y post 
intervenciôn recogida en tres pueblos intervenidos y dos de control. Los indi- 
cadores de resultado controlados son mortalidad, ahorro de tiempo y preva- 
lencia de enfermedades relacionadas con et agua; las variables de intervenciôn 
controladas son calidad del agua, cantidad de agua, uso de la instalaciôn y com- 
portamiento higiénico. Se seleccionan muestras sistemâticas de por lo menos 
200 familias en cada una de las cinco aldeas para una encuesta anual socio- 
demogrâfica y encuestas bianuales de actitudes y hâbitos frente al agua, et sanea- 
miento y la higiene. Todas las fuentes de agua en los pueblos son sometidas 
a prueba mensualmente en busca de coliformes y estreptococos fecales; y 

12 familias en cada uno de cuatro pueblos se someten a pruebas adicionales 
sobre la calidad del agua en et trayecto de la fuente a la boca. Se hacen obser- 
vaciones de las mismas familias en la estaciôn seca y hnmeda con varios 
propôsitos. 

Las variables de resultado incluyen la incidencia de diarrea en niflos menores 
de 6 aflos y la prevalencia de helmintos transmitidos por et suelo en nifios de 

6 a 15 aflos. Se seleccionan tamafios de muestras de 600 nifios por intervenciôn 
y grupo de control para la morbilidad por diarrea, y 165 nifios por grupo para 
et trazado de la prevalencia de helmintos, con et propôsito de asegurar un 95% 
de probabilidades de detectar de 15 a 20% de diferencias entre los dos grupos. 

Se dan detalles sobre entrenamiento, recolecciôn y registro de la informa- 
ciôn y sobre técnicas de control de calidad y de anâlisis. Se hacen comparaciones 
de los indicadores de impacto antes y después de la intervenciôn en los grupos 
intervenidos y en los de control. 

Impacto de la Mejora del Saneamiento Ambiental sobre la 
Enfermedad Diarréica en Chile 

Oscar Brunser, Magdalena Ataya, Julio Espinoza, 
Guillermo Figueroa, Eugenio Spencer y Néstor Montesinos 

Este documento informa sobre la comparaciôn anterior y posterior de etio- 
logias diarréicas para un estudio por cohortes de niflos menores de 7 afios, cuyas 
familias se mudaron de los tugurios a nuevas viviendas en Santiago. La nnica 
variable independiente significativa fue la nueva vivienda, con suministro 
mejorado de agua y saneamiento. Nueve meses de recolecciôn de datos bâsicos 
en los tugurios sobre demografia, enfermedad diarréica y contaminaciôn micro- 
biana, fueron seguidos por 6 meses de encuestas comparables después de que 
las 146 familias se mudaron a su nuevo entorno. Los principales agentes causales 
de diarrea en et tugurio Bran los serotipos clâsicos de E. coli, seguidos de shigellae 
y salmonellae. En la nueva vivienda, persistieron enteropatôgenos bacterianos 
pero hubo una disminuciôn significativa de casos asociados con Shigella y 

Giardia. El niimero de casos atribuidos a patégenos especificos bacterianos, 
virales y parasitarios disminuyô significativamente, aun cuando la incidencia 
mensual de diarrea no mostrô diferencias estadisticas cuando se estudiaron meses 
comparables. Esto puede reflejar un aumento en la conciencia y sensibilidad 
frente a los casos de diarrea por parte de los entrevistados a medida que avanzaba 
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et estudio. Un anâlisis de los factores de riesgo no mostrô asociaciôn entre la 
incidencia diarréica y las condiciones higiénicas para los tugurios, pero si cierto 
aumento en et riesgo de diarrea cuando los hâbitos sanitarios disminuyeron en 
las nuevas viviendas. 

Agua y Salud en Mueda, Mozambique 

Sandy Cairncross y Julio Cliff 

Se presentan los resultados de dos estudios de terreno que evaluaban et 
impacto de suministros de agua por acueducto en Mozambique rural. Las com- 
paraciones entre un pueblo con acueducto y otros donde et suministro estâ a 
alguna distancia incluyeron cantidades de agua utilizada para varios propôsitos, 
tiempo y esfuerzos ahorrados en et acarreo e impacto sobre las enfermedades 
relacionadas con et agua. El primer estudio revelé un tiempo promedio para 
recoger et agua, de 20 minutos en la aldea servida con acueducto y un promedio 
de 5 horas para et pueblo sin este servicio, donde era necesario caminar 4 km 
y hacer largas colas. El presupuesto de tiempo para las mujeres de los dos pueblos 
mostrô que et tiempo ahorrado en la recogida de agua se empleô en trabajo 
hogarefio, preparaciôn de alimentos, descanso y actividades sociales. La cantidad 
promedio observada de agua utilizada fue casi tres veces mâs para la aldea con 
servicio de acueducto que para las que no lo tenian. Las diferencias mayores 
se reportaron en las cantidades usadas para et bano, especialmente de los nifios, 
y et lavado de ropas. La presencia de la llave fija de agua trajo consigo un cambio 
dramàtico en los hàbitos higiénicos diarios de la poblaciôn. 

Luego se realizô una evaluaciôn del impacto en salud como ejercicio epi- 
demiolégico para estudiantes de medicina. De nuevo, se observô una aldea 
servida con acueducto y otra sin servicio, mediante cuestionarios aplicados a 
unas 100 familias en cada aldea. También se Ilevaron a cabo exâmenes clinicos. 
El impacto en salud no resultô claro porque los tamanos de muestras Bran muy 
pequenos para detectar alguna diferencia en los indices de diarrea infantil. No 
se observé ninguna diferencia en la prevalencia de enfermedades de la piel en 
ninos de 0-14 alios. Aun cuando la prevalencia de tracoma fue significativa- 
mente diferente en las dos aldeas (38% para la aldea con servicios y 19% para 
la aldea servida), estos resultados no pueden vincularse concluyentemente a los 
suministros de agua porque las condiciones climâticas de las dos aldeas no cran 
comparables. 

Comportamiento y Transmisiôn de la Diarrea en Zimbabwe 

Piers Cross 

Este proyecto en curso de investigacién examina factores sociales, culturales 
y de comportamiento, junto con variables ambientales en un estudio epidemio- 
légico de la diarrea infantil. El énfasis està en et uso de la metodologia antro- 
polégica social para evaluar et comportamiento humano y desarrollar indices de 
riesgo de comportamiento. Los comportamientos de riesgo potencial observados 
durante et afio que va desde julio de 1983 a junio de 1984 incluyen et lavado 
de las manos y del cuerpo, la defecacién y los hâbitos de eliminacién de excretas, 
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et comportamiento de la trayectoria mano-boca, recolecciôn de agua y alimentos, 
y et manejo, uso y administraciôn de la diarrea infantil. Tales comportamientos 
serân comparados con indicadores ambientales de la calidad microbiolôgica de 
los alimentos y et agua y la incidencia de moscas, y con datos sobre la incidencia 
de diarrea, estado nutricional, infecciones de la piel, y prevalencia parasitaria 
en nifios menores de 5 anos. Las dos hipôtesis especificas que se someten a 
prueba son (1) las variaciones en ciertos comportamientos entre familias con 
estado socioeconômico similar y entornos equivalentes se traducen en diferencias 
en la incidencia de la diarrea entre nifios menores de 5 afios; y (2) cambios esta- 
cionales en ciertos comportamientos afectan la incidencia estacional de la diarrea 
infantil. 

Las comunidades de trabajadores agricolas de Zimbabwe proveen un esce- 
nario apropiado para examinar poblaciones con similaridades socioeconômicas, 
pero con diferencias ambientales, culturales y de comportamiento. Aproxima- 
damente 250 hogares y 150 nifios menores de 5 afios se han seleccionado para 
observaciôn mediante cuestionarios, entrevistas a fondo, observaciôn, autoin- 
formes, y reuniones de la comunidad. Esta mezcla de técnicas de recolecciôn 
de datos permite et anâlisis cuantitativo y la percepciôn cualitativa de los procesos 
de comportamiento involucrados en la transmisiôn de enfermedades. Algunas 
observaciones preliminares indican que los alimentos para destete y los reci- 
pientes de alimentos comunes para otros miembros de la familia pueden ser 
causas potenciales de infecciôn. Otra observaciôn es que et principal beneficio 
en salud de las letrinas puede ser su uso como un sitio para bafiarse y no 
solamente como un medio para eliminar excretas. 

Evaluaciôn del Impacto del Suministro de Agua y Saneamiento 

T. Dharmalingam 

Este proyecto se realizé en un conjunto de aldeas en la India, para demostrar 
et impacto del enfoque de cuidados primarios de salud. Como parte de una eva- 
luaciôn general, se llevô a cabo una investigaciôn especifica sobre efectos del 
suministro de agua, et saneamiento y los programas de educaciôn en salud. Seis 
meses de recolecciôn de datos bâsicos y 2 de la fase final cubrieron la prevalencia 
de enfermedades gastrointestinales y de la piel y et conocimiento existente, acti- 
tudes y hâbitos de los habitantes de la aldea en relaciôn con unas cuantas varia- 
bles ambientales. Todos los hogares en las 10 aldeas experimentales y las 5 de 
control participaron en la encuesta de morbilidad y se seleccionô sistemâtica- 
mente una muestra del 20% de éstos para la encuesta de comportamiento. El 
progreso en la instalaciôn de medidas sanitarias durante los tres afios de imple- 
mentaciôn se reflejé en los cambios en la disponibilidad, accesibilidad, acepta- 
bilidad y costeabilidad de suministros de agua y sistemas de eliminaciôn de excre- 
tas, desperdicios y aguas albafiales. Estos niveles cuantitativos para et agua y 
et saneamiento y los asignados al conocimiento sobre higiene, las actitudes y 
hâbitos, fueron luego analizados para ver las diferencias anteriores y posteriores 
a la intervenciôn y la asociaciôn con los indices de morbilidad. 

Aun cuando se encontrô que se habia logrado una mejora significativa en 
relaciôn con los sistemas de eliminaciôn de excretas, desperdicios y aguas 
albafiales en las aldeas experimentales, ambas âreas mostraron mejoras en los 
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suministros de agua debido a la construcciôn no anticipada de pozos artesanos 
en et ârea de control. La diferencia en las mejoras en et conocimiento sobre 
salud, actitudes y hâbitos fue substancial, reflejando la repercusiôn de las acti- 
vidades de educaciôn para la salud en las aldeas experimentales. Sin embargo, 
no se observô ninguna relaciôn entre los indices de mortalidad general e infantil 
y los niveles de agua y saneamiento. Esto puede deberse al cttmulo de factores 
sinergéticos sociales, culturales y de comportamiento que no se estudiaron. 
Anâlisis detallados continnan indicando la acciôn sobre la salud de las variables 
del estudio. 

Un Estudio Longitudinal Hecho a Nivel de Comunidad sobre et 
Impacto de un Programa de Intervenciôn Ambiental en et 
Predominio de Patôgenos Entéricos y la Etiologia de las 

Enfermedades Diarréicas Agudas en un Area Rural de Nigeria: 
Métodos Microbiolôgicos 

0. Dosunmu-Ogunbi2 

Este documento presenta resultados preliminares de una observaciôn micro- 
biolôgica en curso de agentes etiolôgicos de enfermedades diarréicas agudas en 
nifios menores de 6 anos en et proyecto rural sanitario y de suministro de agua 
del Estado de Imo. Una discusiôn detallada de materiales y métodos cubre la 
colecciôn y manejo de especimenes fecales, control de calidad de cultivos y 
medios, y procedimientos de aislamiento e identificaciôn para agentes bacte- 
rianos, virales, protozoos y helmintos. Los patôgenos diarréicos investigados 
son et enteropatôgeno E. coli (EPEC), et enterotoxigeno E. coli (ETEC), et 
Campylobacterjejuni, la Salmonella, la Shigella, la Yersinia, et Vibrio choiera, 
et rotavirus, la Entamoeba histolttica y helminto ova. Los resultados de los exâ- 
menes se dividen en dos periodos, febrero a junio de 1983, y julio a septiembre 
de 1983, porque se utilizaron medios diferentes de transporte para estos periodos. 
En et primer periodo se examinô un total de 280 especimenes de nifios sanos 
y enfermos, y 176 en et segundo. 

ETEC parece desempefiar un papel decisivo como un agente importante 
de diarrea en la poblaciôn del estudio, con indices de aislamiento de 16,2% en 
sujetos enfermos y 11,5% en sujetos sanos. Esto fue seguido en orden de fre- 
cuencia de aislamiento por EPEC, Salmonella, Shigella, Campylobacter, y 
Yersina. Indices mâs elevados de aislamiento de los patôgenos entéricos esta- 
blecidos, especialmente Campylobacter y Salmonella, observado de julio a sep- 
tiembre, fueron atribuidos al medio mejorado de transporte. El rotavirus fue 
aislado en una tasa del 2% durante febrero-junio pero no mâs tarde; esto puede 
ser resultado de variaciones estacionales. El côlera, aunque endémico en et pais, 
no fue detectado. 

2Este documento se presentô al seminario pero et autor no pudo asistir. 
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Indicadores Nutricionales Antropométricos para Evaluar Proyectos 
de Agua y Saneamiento 

Steven A. Esrey y Jean-Pierre Habicht 

La inclusion de antropometria nutricional para complementar los datos 
sobre diarrea es recomendable cuando se evalûan intervenciones de agua y sanea- 

miento. La base biolégica està bien documentada y es especifica de la diarrea 
porque (mucho m.s que otras enfermedades) ésta afecta et crecimiento. En 

general, las mediciones antropométricas est.n bien definidas, no se basan en 

recuentos, requieren visitas espor.dicas a las familias, se realizan f.cilmente 
y a poco costo y abarcan los efectos de incidencia, duraciôn y severidad 

diarréicas. La base estadistica para la inclusion de la antropometria nutricional 
se puede justificar por las siguientes suposiciones: et grado diferencial de diarrea 
no reportada entre los grupos de control y tratamiento; la asociaciôn no linear 

entre incidencia cumulativa de diarrea y crecimiento; et efecto de las interven- 

ciones de agua y saneamiento en etiologias especificas de diarrea que, a su vez, 

afectan diferentemente et crecimiento; y la suposicién de que las intervenciones 
de suministro de agua y saneamiento afectan et crecimiento infantil mediante 
otras vias distintas al mecanismo de infeccién diarréica. 

La estatura y et peso son las dos medidas antropométricas m.s suscepti- 

bles de responder a las intervenciones sanitarias y de suministro de agua. Los 

indicadores estatura/edad y peso/estatura se recomiendan como los m.s des- 

criptivos debido a que los mismos se relacionan con desnutriciôn crônica y aguda. 

Se espera que los nifios mayores respondan con mayor rapidez que los m.s 
pequefios debido a que los efectos de la incidencia acumulativa de la diarrea 
operan en et transcurso del tiempo. Se recomienda medir los beneficios de las 

intervenciones sanitarias y de suministro de agua de 1 a 3 afios después de 

ejecutar las mejoras, ya que esperar m.s tiempo para medir las mejoras introduce 
problemas de interpretaciôn causados por efectos de confusiôn de las tendencias 

seculares y otras intervenciones no relacionadas con et saneamiento y et agua. 

Impacto sobre Salud del Programa de Mejoras del Kampung en 
Java Occidental: Métodos y Resultados 

Huub Gaymans 

El Programa de Mejoras de Kampung (KIP) en Indonesia es una renova- 
ciôn multifacética de instalaciones pûblicas e infraestrutura fisica en estas cornu- 

nidades. Un componente consiste en proveer MCK, una instalaciôn para bano, 
lavado y letrina. Este documento describe cômo, en et contexto del programa 
de desarrollo general, una serie de evaluaciones a largo y corto plazo cubrieron 
una gama de aspectos y repercusiones de estas instalaciones sanitarias. Los 

estudios m.s pequefios se centraron en et diseiio y funcionamiento de aspectos 
y repercusiones ambientales de los MCK. Entrevistas con habitantes de Kampung 
revelaron que los MCK semipôblicos eran mejor recibidos, utilizados y mante- 
nidos que los püblicos, de modo que la orientaciôn se modificô para propor- 
cionar m.s MCK semipûblicos. La construccién de MCK inspirô mejoras en 

las viviendas y diô como resultado una mejor calidad en las aguas subterr.neas 
debido al trabajo de drenaje asociado. 
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El estudio mâs amplio del impacto en salud encontrô varios problemas con los datos, y se descartaron muchos que no eran confiables o pertinentes. Los indicadores restantes (ascaris, trichuris, amibas e infecciones de la piel en nifios) mostraron que la ascariasis y la dermatitis eran las enfermedades màs comunes. Ambas enfermedades se asociaban con la fuente de agua potable, con la preva- lencia mâs baja observada en grifos privados. El efecto de los MCK en et por- centaje de nifios con ascariasis fue estimulante, excepto en un caso donde no 
se cumpliô con los estândares de construccién y drenaje. Aun cuando surgieron 
muchos problemas de validez y confiabilidad en la recolecciôn de datos, se obser- varon tendencias convincentes en et impacto en salud. Subsiguientemente, estas conclusiones influenciaron a los técnicos y a los formuladores de politica en relaciôn con et valor del KIP como un programa ütil de saneamiento. 

Impacto en Salud de Intervenciones en et Suministro de Agua y 
Saneamiento en Sta. Lucia 

Fitzroy J. Henry 

Este documento se concentra en et impacto cuantitativo sobre la morbilidad 
y desnutriciôn en la infancia de programas de suministro de agua y saneamiento 
en tres valles de la zona rural de Sta. Lucia. También intenta identificar la gama 
critica en et uso del agua que puede afectar los patrones de morbilidad. Un estudio prospectivo de 2 anos sobre una cohorte de nifios menores de 6 afios 
se iniciô en 1977, después de la instalaciôn de grifos de agua y letrinas selladas 
en los hogares de las âreas de intervenciôn. Un valle recibiô grifos y letrinas; 
et segundo sôlo grifos. El tercero, con Ilaves fijas püblicas no mejoradas y letrinas 
de foso se utilizô como et àrea de control. La recolecciôn de datos consistiô 
en encuestas y observaciones sobre las condiciones socioeconémicas, dietéticas y 
de ambiente y de uso del agua, y en pruebas frecuentes de antropometria e infec- 
ciones de helmintos, junto con et informe que las propias madres hacian de 
la incidencia diarréica de sus nifios. 

Los ninos del valle con grifos y letrinas selladas en los nncleos familiares 
tuvieron menos infeccién y desnutriciôn que los ninos del àrea de control. La 
provisién de agua y saneamiento mejorados se asociô con reducciones mayores 
en la prevalencia diarréica y de trichuris y en la incidencia de ascaris que en 
et caso en que sélo habia suministro mejorado de agua. La desnutriciôn, sin embargo, no se afectô mâs por et uso de las letrinas selladas. La cantidad de 
agua utilizada fue inversamente proporcional a la morbilidad infantil, estando 
et riesgo mayor en las familias que utilizan menos de 25 L per càpita al dia. 
Los hogares que utilizan mâs de 40 L per câpita al dia no tuvieron una cantidad 
significativamente menor de infecciones y et efecto de la desnutriciôn fue ligero. 

Oportunidades, Problemas y Escollos en et Uso de Medidas del 
Estado de Salud para Evaluar Proyectos de Suministro de Agua y 

Saneamiento en Togo, Malawi y Tünez 

Raymond B. Isely 

Se examinan las evaluaciones de tres proyectos rurales de suministro de 
agua y saneamiento en relaciôn con los aspectos que impiden o realzan los pro- 
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cedimientos utilizados para medir et impacto en salud. En los tres proyectos 
se presenta y aplica con cierta amplitud un modelo evaluativo de trabajo, con 
base en la inversion en et proyecto, la operaciôn, et uso, las percepciones de 
los usuarios y et comportamiento. Los proyectos de Togo y Tûnez han comple- 
tado la recoleccion de datos y algunos anâlisis; et proyecto de Malawi estâ todavia 
en la fase de planificar la evaluaciôn. Lecciones importantes aprendidas de expe- 
riencias sobre terreno en Togo y Tûnez incluyen et reconocimiento de los limites 
impuestos por la capacidad y habilidades del personal de terreno para recolectar 
datos; la necesidad de un esquema bien planificado de muestreo que asegure 
la validez estadistica pero que sea de aplicacion fâcil; y et uso potencial de datos 
secundarios de encuestas nacionales, de clinicas y de hospitales, etc., para 
expandir et campo y verificar los datos de la base. El proyecto de Malawi 
demuestra la necesidad de un plan de evaluacion general en et que todas las 

partes interesadas participen de modo que sus diferentes intereses se puedan 
tratar. Las evaluaciones de los beneficios en salud deben utilizar un nûmero 
minimo de procedimientos fâciles de administrar, que reflejen et impacto pro- 
bable del proyecto, dados et tipo y et nivel de inversion del proyecto, y que 
indiquen cambios en enfermedades prevalecientes o condiciones de salud. 

Impacto de la Promociôn de Higiene sobre las Enfermedades 
Diarréicas 

Moslem Uddin Khan 

Estudios previos en Bangladesh han sugerido que la falta de hâbitos higié- 
nicos es responsable de la diseminaciôn de patôgenos de la enfermedad diarréica 
en muchas situaciones. En este documento se reportan tres estudios que inves- 
tigan las medidas especificas de saneamiento e higiene entre Ios mâs pobres. 
El primero sugiere que la provisiôn de agua por acueducto y letrinas con alcan- 
tarillado subterrâneo podria reducir los indices del côlera en tanto como un 62% 
en algunas âreas urbanas de Bangladesh. Las diferencias en Ios indices del côlera 
fueron altamente significativas en un estudio de un ano que se efectuô en un 
campo de refugiados con estas mejoras, y dos campos con pozos de tubo, lagunas 
y letrinas que contaminaban las aguas de la superficie. Otro punto de interés 
fue la efectividad de las letrinas comunitarias de flujo de agua cuando no se 

proporcionaban otras mejoras o educacion. No se observaron diferencias en 
la incidencia diarréica por grupo de edad entre los tugurios con intervention 
y los de control, ni se pudieron distinguir indices de infecciôn de lombrices intes- 
tinales con base en la disponibilidad de letrinas comunitarias. El porcentaje de 
âscaris, lombrices intestinales y de infecciones causadas por trichuris disminuyô 
significativamente en ambas âreas después de que se ilevô a cabo un programa 
antiparasitario, pero et indice de reinfecciôn permaneciô similar para ambas 
âreas. 

El mayor éxito en et control de la diarrea parecio resultar de un proyecto 
de duëac ôn sobre et lavado de manos, realizado en familias de patientes hos- 
pitalizados con shigella. Las familias que se lavaron con agua y jabon tuvieron 
una reducciôn general de 84% en los indices de shigella secundaria sobre las 
familias de control durante et periodo de seguimiento de 10 dias. La efectividad 
del lavado de manos variô con et tipo de shigella, la Sh. dysenteriae mostrô 
menos sensibilidad que la Sh. flexneri y otras aisladas. Los resultados de estos 
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estudios indican que un program ôptimo de intervenciôn consistirfa en una com- 
binaciôn de agua por tuberfa, saneamiento adecuado, lavado de las manos con 
jabôn y educaciôn higiénica. 

Estudios del Impacto de la Mejora en los Suministros de Agua y 
Saneamiento sobre la Salud en Malawi: Métodos y Resultados 

Per Lindskog y Ulla Kindskog 

Este proyecto de investigaciôn en curso evalna et impacto social y en salud 
del Proyecto Rural de Agua por Tuberias del Occidente de Zomba. Al realizar 
un estudio pre y post intervenciôn de dos grupos de aldeas afectadas y un grupo 
de control, los investigadores pretenden evaluar et impacto en salud de nifios 
entre 0 y 4 anos de edad en términos de enfermedad diarréica, infecciones de 
la piel y de los ojos, parâsitos intestinales y estado nutricional. Un àrea recibirâ 
un suministro mejorado de agua y un programa de saneamiento y educaciôn 
para la salud; la otra recibirà solamente suministro mejorado de agua. La reco- 
leccién amplia de datos incluye encuestas dos veces al ano a los hogares sobre 
las condiciones ambientales, demogràficas y socioeconômicas; 5 encuestas al 
ano sobre la recogida de agua, almacenamiento y uso y observaciones, 20 visitas 
por ano a hogares para realizar una encuesta sobre morbilidad infantil; y 
exâmenes médicos dos veces al afio de todos los ninos menores de 5 afios. 

En enero de 1983 se hizo un censo de todas las tres àreas, y se seleccionô 
un grupo de estudio de todos los hogares con nifios menores de 5 afios. Resultô 
una poblaciôn total de 800 nifios provenientes de unos 210 hogares en et ârea 
de control y unos 150 hogares en cada ârea de intervenciôn. Los resultados de 
las encuestas bâsicas muestran buena comparabilidad de los patrones ambientales 
y sociodemogrâficos entre las tres âreas. Del mismo modo, la muestra de hogares 
de estudio es representativa de las poblaciones de estudio mâs grandes. Las dife- 
rencias registradas entre las àreas estuvieron en la frecuencia de la asistencia 
de ninos a clinicas para menores de 5 afios y en las vacunaciones. 

La encuesta de morbilidad revelô una marcada estacionalidad tanto en la 
enfermedad diarréica como en las infecciones de la piel y los ojos, con preva- 
lencias mâs elevadas en la época caliente y lluviosa. Se detectaron relaciones 
significativas entre la prevalencia incrementada de diarrea y la distancia a la 
fuente de agua. No hubo asociaciôn significativa entre la frecuencia de diarrea 
y et tipo tradicional de la fuente de agua, sin embargo. Los anâlisis de datos 
de encuestas de 1984 y 1985 centraràn su atenciôn en la informaciôn cuantitativa 
y cualitativa para determinar qué cambios han ocurrido con posterioridad a 
la intervenciôn y por qué han tenido lugar. 

Impacto del Suministro Rural de Agua sobre la Esquistosomiasis 
Mansoni 

Sebastiao Loureiro 

Efectos adversos de salud pueden resultar de la râpida expansiôn de sistemas 
de suministros de agua en âreas rurales sin condiciones de saneamiento y socio- 
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econômicas adecuadas. El volumen aumentado de desperdicios puede crear 
criaderos de mosquitos y caracoles, incrementando con ello la prevalencia de 
filariasis y esquistosomiasis. Un programa reciente de saneamiento en et estado 
rural de Bahia, Brasil, tiene et objetivo de reducir y mantener bajos los niveles 
de prevalencia de la esquistosomiasis. Un proyecto de investigaciôn asociado 
en et pueblo de Mufiiz Ferreira ejecuta y evahia un programa de educaciôn para 
la salud en una comunidad que intenta ayudar al control de la esquistosomiasis. 
Se han recolectado datos sociales, econômicos y ambientales y se han examinado 
muestras fecales buscando S. mansoni. Observaciones empiricas por parte de 
la comunidad indican una relaciôn entre et incremento en et uso de agua y et 
incremento en la densidad de caracoles. Sin embargo, no se ha demostrado aùn 
que la poblaciôn en casas con tuberia o grifos para et agua tenga un riesgo 
aumentado de contraer esquistosomiasis. Se analizarân aun mâs los datos, uti- 
lizando métodos multivariados. La densidad en la producciôn de huevos, la 
densidad de caracoles y los indices de infecciôn relacionada con éstos serân uti- 
lizados como variables dependientes para evaluar los efectos del suministro de 
agua y et saneamiento. 

Impacto de Suministros Mejorados de Agua Urbana en Filipinas: 
Métodos y Resultados 

Robert J. Magnani y Steven C. Tourhin 

Un proyecto mejorado de suministro de agua, patrocinado por et gobierno, 
dotô âreas de varias ciudades con nuevos pozos, plantas de tratamiento, insta- 
laciones para almacenamiento y servicios administrativos. Encuestas de base, 
de carâcter socioeconômico y de salud, se realizaron en dos de las ciudades entre 
2500 familias en 1978, antes de que los sistemas se pusieran en funcionamiento 
en 1979. Encuestas trimestrales continuaron haciéndose, a partir de ese 
momento, durante dos alios y una encuesta de seguimiento concluyô la reco- 
lecciôn de datos en 1982. Las variables especificas del impacto en salud y la 
recolecciôn de datos de apoyo sobre suministros de agua, instalaciones sanitarias 
y hâbitos, dieta y caracteristicas familiares fueron extensas. La emigraciôn e 
inmigraciôn en las ciudades y la provisiôn inesperada de suministros mejorados 
de agua en algunas âreas de control plantearon serias dificultades para la 
evaluaciôn. 

Los beneficios para aquellos nncleos en las âreas servidas provinieron de 
la conveniencia de los nuevos sistemas de agua, los que aumentaron su dispo- 
nibilidad y acceso. Se observô un aumento en las âreas verdes y en et nümero 
de casas con inodoros y bafios cerrados. Las mejoras en la calidad bacteriolôgica 
del agua en la fuente fueron constantes para ambas ciudades, pero solamente 
una ciudad experimentô una calidad mejorada en et punto de uso, reflejando 
los inadecuados hâbitos de manipulaciôn del agua en la otra ciudad. Los resul- 
tados del impacto en salud sugirieron tendencias higiénicas positivas para los 
usuarios del agua de la ciudad, pero no se pudieron sacar conclusiones asociativas 
cuando se Ilevô a cabo una regresiôn de la salud versus et àrea de servicio. Un 
anâlisis de corte transversal de los datos de seguimiento indicô que et nivel de 
vida y las variables de dieta tenian asociaciones mâs fuertes con et estado nutri- 
cional que las variables de saneamiento y de agua. Sin embargo, cuando se 
analizô et impacto en diarrea, las variables de saneamiento y agua tuvieron una 
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asociaciôn neta mâs fuerte. Debido a estos resultados no concluyentes, se cues- 
tiona et valor y la eficacia de estas intervenciones como medio para comprender 
et impacto en salud a corto plazo. 

El Papel del Contacto Persona a Persona y las Condiciones 
Ambientales de la Familia en la Transmisién del Côlera en Tanzania 

F.D. Mtango y F.S. Mhalu 

La transmisiôn persona a persona del côlera se ha sefialado como causante 
de varias epidemias de esta enfermedad en Tanzania pero nunca se ha probado 
que sea et modo de transmisiôn. El lavado comunitario de manos, los hâbitos 
de comida y de inhumaciôn de restos, todos apuntan a la diseminaciôn potencial 
de organismos fecales. Este documento presenta la racionalidad, objetivos y 
metodologia para un estudio de casos y controles sobre los mecanismos de trans- 
misiôn del Vibrio cholerae. Otros modos posibles de transmisiôn son et pescado 
de mar y los suministros de agua, y agentes menos probables como las verduras, 
las moscas, las bebidas alcohôlicas y las fomitas. Un diseno de casos y controles 
ha sido seleccionado porque et côlera no es endémico en et pais y aparece 
solamente en epidemias esporâdicas. Se da particular atenciôn a la definiciôn 
y selecciôn de çasos y controles, permitiendo aparejar edad, sexo y localidades. 
Se completarân cuestionarios detallados por cada participante y familia sobre 
las condiciones ambientales, higiénicas y socioeconômicas. Las investigaciones 
bacteriolôgicas de casos, controles y sus contactos estrechos incluirân cultivos 
de agua, alimentos, manos y frotis rectales. También se harân pruebas 
serolôgicas. Al reconocer las limitaciones y problemas de aplicar cuestionarios, 
los investigadores han enfatizado la necesidad de disponer de un entrevistador 
con conocimientos y entrenado, hacer una preprueba del cuestionario, y 
restringir las preguntas a aquellas que requieran respuestas categôricas 
y objetivas. 

Componente de Control de Salud del Proyecto de Agua y 
Alcantarillado de Manila Metropolitana 

Ofelia D. Pardo-Saniel3 

Este reporte interino del estudio de 5 afios sobre et impacto en salud de 
los proyectos de agua y alcantarillado, destaca varios aspectos investigativos 
importantes que afectan la interpretaciôn final de los resultados y su uso. 
Después de dos afios en et proyecto, se ha reconocido que las 5 âreas de estudio 
no tenian comparabilidad inicial respecto a varios indicadores de salud. Esto 
complicarâ la posibilidad de asociar las mejoras en salud con las intervenciones 
especificas aplicadas. También, la respuesta dinâmica del proyecto a las nece- 

'Este documento se presentô al seminario pero et autor no pudo asistir. 
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sidades de salud, revelada en et programa en curso de control de la salud y et 
agua, tiene y resultarie en modificaciones inesperadas a las intervenciones, lo 
que puede ensombrecer mies la interpretaciôn de los datos. Durante los primeros 
2 anos del estudio, cuatro de las cinco iereas recibieron mejoras de trabajos 
püblicos que iban desde nuevos sistemas de agua o drenaje hasta un conjunto 
completo de servicios biesicos y sociales, incluyendo vivienda, electricidad, agua 
y saneamiento. Se desconoce ann si los 3 afios restantes son suficientes para 
medir los efectos sobre la salud. Sin embargo, las tres rondas de recolecciôn 
amplia de datos sobre tendencias sociodemogrieficas, ambientales y de salud 
revelarien los cambios entre la encuesta inicial, la intermedia y la final. 

Los indicadores de salud seleccionados son morbilidad y mortalidad 
generales, estado nutricional de infantes y ninos pequefios, y prevalencia de hel- 
mintiasis y amibiasis, estimados a partir de una muestra de la poblaciôn. Resul- 
tados preliminares han mostrado que los dos nltimos indicadores son costosos 
de determinar e impriecticos de estudiar porque las prevalencias son bajas. La 
implicacién metodolôgica de la baja prevalencia es que se requieren muestras 
muy grandes para comprobar reducciones significativas en los indices, y a esto 
se suman las dificultades en recolectar las muestras fecales para anielisis. Estos 
aspectos son comunes en los estudios del impacto en repercusiôn en la salud 
y su soluciôn es necesaria para que éstos y otros proyectos cumplan con sus 
objetivos. 

El Papel de los Antropélogos en et Estudio de la Epidemiologia 
Diarréica: Un Estudio de Caso en Gambia 

Helen Pickering 

El estudio en dos partes se concentré en una encuesta social y ambiental 
de 6 meses en la que participaron 493 nifios (de 6 a 36 meses de edad) en la 
periferia urbana de Bahau y en una observacién de 15 semanas para detectar 
diarrea en estos ninos. Se controlaron 35 factores sociales y ambientales, 
incluyendo atencién infantil, preparacién y almacenamiento de alimentos, 
fuentes de agua y uso, saneamiento, vivienda y educacién y ocupaciones de los 
padres. La calidad bacteriolôgica del agua almacenada en los hogares, medida 
segùn recuento total de coliformes, se utilizé como indice de la higiene domés- 
tica para 55 de los hogares entrevistados. La observacién para detectar diarrea 
estuvo basada en la definiciôn de diarrea que dieron las madres y su recuento 
de 1 semana de la incidencia de diarrea y su duracién. 

Los resultados de la morbilidad por diarrea mostraron una amplia gama 
en la experiencia con diarrea entre nifios, siendo la media para et grupo de 
12 dias. No hubo relacién estadistica entre la variabilidad en la prevalencia 
diarréica y algunos de los factores sociales y ambientales registrados. Una posible 
explicacién que se dié fue la naturaleza mévil y exploratoria de los ninos, que 
puede exporter a muchos mies factores que los especfficos del nncleo familiar. 
No se vié relacién significativa entre et conteo de coliformes, y los indices 
de diarrea o los factores socio-ambientales, pero estos resultados no son 
concluyentes debido a las limitadas muestras de agua analizadas. 
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Estudio del Impacto de Salud en Teknaf: Métodos y Resultados 

Mujibur Rahaman, K.M.S. Aziz, Zahid Hasan, K.M.A. Aziz, M.H. Munshi, 
M.K. Patwari y Nurul Alam 

El àrea de Teknaf al sureste de Bangladesh ha tenido por mucho tiempo 
un programa de observaciôn para la detecciôn y tratamiento de disenteria y otras 
enfermedades diarréicas. Un estudio de intervenciôn, iniciado en julio de 1980 
observô et impacto del suministro de agua, las letrinas familiares y la educa- 
ciôn en salud en et control de enfermedades diarréicas y en et mejoramiento 
del estado nutricional de nifios menores de 5 afios. Puesto que a la comunidad 
de control se le instalaron algunos pozos privados de tubo a medida que et estudio 
de 3 afios avanzaba, las comparaciones se hicieron entre comunidades con sumi- 
nistro de agua mâs accesible y menos accesible. Todos los nücleos familiares 
informaron que usaban et agua del pozo para beber, pero en et àrea de control 
las fuentes tradicionales de agua se utilizaban frecuentemente para lavar, bafiarse 
y cocinar. Encuestas semanales sobre diarrea e investigaciones de aislamiento 
de patôgenos documentaron la incidencia de diarrea y las etiologias, y las medi- 
ciones semestrales del peso y estatura estimaron et estado nutricional de los nifios. 

Las tendencias generales en la incidencia de diarrea en ambas comunidades, 
y sus diferencias, se relacionaron fuertemente con la proximidad de los nücleos 
familiares a los pozos de tubo. Anâlisis de los datos segnn la distancia del pozo 
mostraron que los ninos que vivian en familias alejadas mâs de 137 m del pozo 
experimentaban considerablemente mâs diarrea que los mâs cercanos al pozo. 
Esto fue corroborado por un anàlisis de incidencia/fuente de agua que revelô 
19% mayor incidencia de diarrea en aquellas familias que utilizaban las fuentes 
tradicionales de agua ademâs de los pozos. A medida que se instalaron mâs pozos 
en ambas âreas durante los 3 afios, se observaron ràpidas disminuciones en la 
diarrea. Mediciones de la nutriciôn arrojaron un indice muy elevado de desnu- 
triciôn crônica en ambas âreas, con un râpido incremento en la desnutriciôn 
entre los bebés y los 2 afios de edad. Los ninos de 1 a 2 afios también sufrieron 
la mayoria de infecciones diarréicas, con una prevalencia mâxima de 30% y 
mâximas temporales mâs frecuentes para estas edades en ambas âreas. La edu- 
caciôn en salud mostrô poco impacto en la infecciôn y los hâbitos de higiene, 
pero esto fue probablemente et resultado de su tardia introducciôn en et proyecto. 
Se subrayô la importancia de la educaciôn continua en salud para expandir los 
resultados positivos ya observados. 

ZPueden las Actividades de Saneamiento Ambiental Mejorar et 
Estado de Salud? Un Anâlisis en Areas del Proyecto CIMDER 

Jorge A. Saravia 

Se describe la metodologia de CIMDER para brindar servicios de educa- 
ciôn en salud y supervisar et estado sanitario en âreas rurales de Colombia. Nueve 
unidades regionales han tenido programas CIMDER, entre 1977 y 1981. Los 
promotores de salud han hecho visitas anuales a los hogares para ayudar en 
la educaciôn en salud y recoger datos sobre suministros de agua, eliminaciôn 
de excretas y basura, higiene local y control de la rabia. Un breve anâlisis de 

80 



los datos recolectados en 1982 muestra que se han obtenido ganancias notables 
en actividades sanitarias que dependen solamente de la educaciôn en salud, 
mientras que las actividades que requieren inversiôn en construcciôn, repara- 
ciôn y mantenimiento de infraestructura no se han modificado. A medida que 
se deteriora la calidad del agua de la superficie, et tratamiento del agua ha ganado 
importancia creciente porque las fuentes alternativas estân limitadas a tanques 
de agua lluvia y de agua. El 8501o de los hogares necesita conexiones de agua 
doméstica y et 54% necesita tratamiento de agua. La quema de basura es la 
ûnica alternativa factible de eliminaciôn, y aunque et programa CIMDER ha 
reducido la eliminaciôn superficial y en et rio, un 53% de los hogares tiene aûn 
hâbitos inadecuados. Los hâbitos de eliminaciôn de excretas son aun peores, 
con un 67% de las residencias sin letrina o inodoro. Incluso cuando se dispone 
de tales instalaciones, et método de eliminaciôn de desperdicios es a menudo 
la superficie del suelo o los rios; casi 3 cuartas partes de los hogares necesitan 
alcantarillado o eliminaciôn subterrânea de excretas. La falta general de inver- 
siôn en la infraestructura de saneamiento rural refleja et aumento en atenciôn, 
fondos y recursos técnicos hacia los crecientes problemas urbanos. 

Factores Sociales y de Comportamiento en los Métodos y Anâlisis 
del Impacto en Salud 

Norman Scotney 

El propôsito de este documento es sugerir procedimientos para preparar 
y evaluar et impacto social y de comportamiento que deriva de los programas 
de saneamiento y suministro de agua. Las consideraciones preliminares deben 
incluir et reconocimiento de los procesos involucrados en et cambio de com- 
portamiento, una comprensién de la dinâmica de grupo y de la estructura social 
del ârea del programa, y la anticipaciôn de eventos que pudieran impedir su 
realizaciôn. La metodologia para evaluar los cambios en los patrones sociales 
y de comportamiento consiste en la planificaciôn, entrenamiento, control y 
evaluaciôn minuciosos, siempre con la atenciôn y la participaciôn de la comu- 
nidad. Un proyecto asi deberia incluir discusiones iniciales con los lideres comu- 
nitarios para desarrollar objetivos y metas claras. Los indicadores seleccionados 
para medir et impacto deben ocuparse de cambios en las relaciones y actitudes, 
asi como en et comportamiento. El documento detalla ademâs los componentes 
para llevar a cabo encuestas - de base y de seguimiento - tales como desa- 
rrollo de cuestionarios, pre-prueba, entrenamiento, consideraciones del 
muestreo, y anâlisis. También se dan sugerencias sobre la oportunidad y et uso 
de los datos evaluativos. 

Una Metodologia para Estudiar et Impacto del Suministro de Agua 
y Saneamiento en los Helmintos Transmitidos por et Suelo en 

Indonesia 

Noerhajati Soeripto 

La infecciôn helmintica transmitida por contacto con et suelo es un pro- 
blema extenso y continuo en Indonesia y la quimoterapia sola no ha demos- 
trado dar beneficios duraderos. Asi, se seleccionô una poblaciôn de trabajadores 
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agricolas de alta exposiciôn para esta investigaciôn de 2 afios sobre et impacto 
del suministro mejorado de agua, et saneamiento y la educaciôn en salud en 
la helmintiasis, cuando se aplican conjuntamente con quimoterapia masiva. Los 
indicadores especificos de salud que se controlaron son et indice de reinfecciôn 
y la intensidad de la infecciôn helmintica, y los indices positivos de huevos de 
Ascaris en muestras de terreno. La importancia de las varias intervenciones se 
evaluara ofreciendo diferentes niveles de servicio a las tres aldeas: una, con sôlo 
quimoterapia, sirve de control, otra con pozos nuevos o mejorados y educa- 
ciôn higiénica, y la tercera con estos servicios y ademas nuevas letrinas. La 
poblaciôn total de 234 familias ha sido entrevistada inicialmente sobre su estado 
socioeconômico, las condiciones ambientales y la higiene personal; un 40% de 
la muestra de 1100 personas es utilizado para controles fecales. Se han recolec- 
tado muestras de suelo en varias localidades en y alrededor de 20 casas en cada 
una de las tres aldeas. El plan de muestreo post-intervenciôn debe permitir et 
analisis de la eficacia de la quimoterapia 1 a 3 meses después del tratamiento, 
y la realizaciôn a los 6 y 12 meses de evaluaciones del impacto de los pozos, 
las letrinas y la educaciôn en salud. Se ofrecen detalles de las metodologias de 
laboratorio y los resultados del muestreo inicial. La ûnica tendencia notoria 
es la mayor contaminaciôn con huevos de Ascaris de los suelos cercanos a pozos, 
los lugares de lavado y las letrinas en las tres aldeas. 

Estudio del Impacto en Salud de Jhani: Métodos y Resultados 

R.N. Srivastava, B.L. Verma, y M. Saran 

Este estudio longitudinal tiene et objetivo de medir cuantitativamente los 
beneficios de salud en una poblaciôn a la que se ha dotado de agua segura y 
abundante, en comparaciôn con una poblaciôn de control que utiliza fuentes 
tradicionales de agua. Tres aldeas rurales en la India son la poblaciôn de estudio: 
dos recibieron acueductos y educaciôn en salud en 1983 y una tendra instruc- 
ciôn técnica adicional para construir fosas de absorciôn de basuras. Se observa 
una amplia gama de actividades y de condiciones de salud: tasas de prevalencia e 
incidencia anual de enfermedades relacionadas con et agua, mortalidad y 
patrones de migraciôn, estado nutricional de nifios pequefios, condiciones socioe- 
conômicas de nücleos familiares, patrones de comportamiento asociados con 
et uso de agua, calidad del agua, densidades de mosquitos y costos de sistemas 
para un analisis del costo/beneficio. Se detallan las muchas metodologias y 
programas de control. 

Debido a que las actividades posteriores a la intervenciôn apenas comen- 
zaron en 1983, sôlo se presentan los resultados de la encuesta de base de 
1981/1982. Son notorias algunas de las similaridades y diferencias iniciales entre 
las aldeas: estructura demografica similar, pero variaciones en casta, clase social, 
alfabetizaciôn y ocupaciones. Los indices de mortalidad no fueron significati- 
vamente diferentes pero los indices de incidencia anual de fiebre entérica, diarrea 
aguda, conjuntivitis y sarna difirieron marcadamente. Otras observaciones de 
la calidad del agua y su uso indican que las fuentes tradicionales suministran 
cantidades suficientes, promediando 50 L per càpita al dia, pero que la calidad 
es variable y pobre para las bombas manuales y los pozos. Se observô una ten- 
dencia al aumento en et uso del agua para todos los propôsitos cuando las 
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bombas manuales eran la fuente. Estos datos, junto con las encuestas de segui- 
miento, permitirân evaluar los efectos de los suministros mejorados de agua 
por tuberia. 

Midiendo et Impacto de Salud del Proyecto de Salud del Nilo Azul 

0. Tamim 

Las aldeas y campos de trabajo agricola a lo largo del rio Nilo Azul en 
et esquema de irrigacién de Gezira, Sudân, han sido observados por varios afios 
para evaluar las repercusiones de una campafia masiva de salud contra la esquis- 
tosomiasis, la malaria y la diarrea. El proyecto de salud comenzé a mediados 
de 1980, con 2 afios de trabajo preparatorio y organizativo y la recoleccién de 
datos bâsicos en 21 aldeas sobre morbilidad, mortalidad y colonias de caracoles 
y mosquitos, y operacién de los sistemas de agua en la aldea. En junio de 1982 
se inicié un amplio programa de servicios de salud. Estos servicios consistian 
en tratamiento quimioterapéutico masivo de la esquistosomiasis, provisién de 
facilidades de diagnôstico y técnicos para la malaria y la esquistosomiasis, fumi- 
gacién para et control de mosquitos, instalacién de sistemas de drenaje alrededor 
de las aldeas, control de caracoles con molusquicidas, comités de educacién 
en salud, terapia de rehidratacién oral, construccién o expansién de sistemas 
de suminstro de agua y produccién local de cubiertas de letrinas. Los 2 afios 
previos de preparacién permitieron al proyecto centrar su atencién en los pro- 
blemas criticos de salud y hacer que las comunidades participaran en la planifi- 
cacién y ejecucién. 

El anâlisis del impacto tuvo lugar en et ano siguiente a las intervenciones 
y mostré resultados favorables. Noventa porciento de la poblacién que necesi- 
taba tratamiento por esquistosomiasis lo recibié, y los indices de prevalencia 
descendieron de un estimado de 40% en 1981 a un 13% en 1983. La prevalencia 
de enfermedad diarréica entre nifios de 0 a 4 afios disminuyé de 53 a 34%, y 
se observé un descenso similar en et indice de mortalidad de 61 a 44%. La fumi- 
gacién para et control de mosquitos cubrié cerca del 93% de los nûcleos fami- 
liares. Una observacién de corte transversal en 1983 de mâs de 2000 ninos no 
arrojô resultados positivos de malaria, mientras que la encuesta de 1981 estimé 
una prevalencia general de 0,4%. Estos datos parecen indicar et éxito del 
proyecto, pero las metodologias de recoleccién de datos pre- y post-intervencién 
mostraron diferencias y no se reporté ninguna prueba estadistica rigurosa de 
los datos. 

Estudios de Impacto de Salud Relacionados con la Enfermedad 
Diarréica (Realizados por INCAP) 

Benjamin Torun, Luis Angel, Hernân Delgado, Leonal Gallardo 
y John Townsend4 

El Instituto de Nutricién de Centro América y Panamà (INCAP) ha 
ensayado varios enfoques y ha llevado a cabo diferentes estudios de interven- 
cién relacionados con la reduccién de la severidad e incidencia de la diarrea 
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en âreas rurales. Se resumen algunos de estos estudios sobre et mejoramiento 
del agua, la educaciôn para la salud, la rehidrataciôn oral y et mejoramiento 
nutricional. Un estudio longitudinal de 4 afios en una aldea que recibfa educa- 
cién para la salud y un sistema de tratamiento y distribuciôn de agua no mostré 
reduccién alguna en la incidencia de enfermedades relacionadas con et agua 
cuando se comparé con una aldea similar sin estos servicios. La calidad bacte- 
riolégica del agua en et sistema de distribucién fue buena, pero la calidad de 
agua en los receptâculos de almacenamiento de los nûcleos familiares fue sélo 
un poco mejor en la aldea de intervencién. Los estudios metabélicos sugirieron 
un mejoramiento en la absorcién de proteina, grasas y de energia total en los 
hombres de la aldea cuando se compararon con una poblacién de soldados mejor 
alimentados y con mejores viviendas. Un estudio de seguimiento sobre educa- 
ciôn en salud en la aldea de control mostré una higiene doméstica mejorada, 
aûn cuando no se observaron cambios en la contaminacién bacteriolégica. Sin 
embargo, et nivel endémico de diarrea mostré una ligera reduccién y hubo una 
marcada disminucién asociada en una epidemia de diarrea. 

Otro amplio programa de atencién primaria de salud en et este de 
Guatemala, SINAP, tuvo como componente la produccién y distribucién local 
de las sales de rehidratacién oral (SRO) y una campafia masiva de educacién 
sobre su uso. Este programa aumenté la disponibilidad de SRO en los hogares 
de 0 a 84%, y su uso apropiado de 0 a 66% en un ano. La reducida utilizacién 
asociada de drogas y servicios clinicos por casos de diarrea fue significativa. 
La disminicién en mortalidad infantil en la mitad de las cifras de base puede 
haber estado afectada por et uso de las SRO, pero la verificacién concluyente 
de ello no se tuvo a disposiciôn. El ultimo estudio resumido en este documento 
trata de la relacién entre et estado nutricional de ninos y la diarrea. Los indica- 
dores antropométricos mostraron que et aumento de peso y la recuperacién en 
crecimiento fueron alterados por la diarrea. Estas observaciones sugieren que 
un buen estado nutricional puede reducir la incidencia y la duracién de la diarrea 
en poblaciones vulnerables. 
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