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Resumen

Objetivo. Evaluar el proceso de atencion y el acceso a
servicios de salud en menores de cinco afios fallecidos por
enfermedad diarreica (ED), en cuatro estados de la Republica
mexicana. Material y métodos. Se realiz6 un estudio trans-
versal que incluyd defunciones ocurridas durante un afio;
mediante autopsia verbal se obtuvo informacion de carac-
teristicas clinicas, atencion durante la enfermedad y acceso
a los servicios de salud; se realizd un andlisis descriptivo y
comparativo de acuerdo con el tamafio de la localidad.
Resultados. De 553 defunciones, la mayoria ocurrio en
nifios sin derecho a seguridad social o residentes en locali-
dades rurales; la muerte en el hogar, la edad menor a un afio
y la corta evolucion de la enfermedad caracterizaron a més
de la mitad de los casos. Se proporciond terapia de hidra-
tacion oral por decision de la madre a casi 75% de los nifios;
20% recibio atencion no médica, principaimente de cu-
randeros. La atencién médica fue otorgada en 60% de los
casos; a una elevada proporcion le fue indicado algin me-
dicamento y no se le envio a hospital ni se recomendo regre-
sar ante la presencia de signos de alarma; la indicacion de
hidratacion oral fue mayor por médicos de servicios publi-
cos y en localidades rurales; en éstas, el acceso geografico y
econdmico fue menor. Conclusiones. Si bien se confirmé
el problema de acceso a los servicios de salud, se identifica-
ron fallas importantes en la atencién médica primaria. Se
propone la creacion de unidades docente-asistenciales como
una estrategia para la reduccion de la mortalidad por ED.

Reyes H, Tomé P, Gutiérrez G,

Rodriguez L, Orozco M, Guiscafré H.
Mortality due

to diarrhea in Mexico:

A problem of accessibility or quality of care?
Salud Publica Mex 1998;40:316-323.

Abstract

Objective. To evaluate the access to health services and
the process of care provided to children under five years
old who died from acute diarrhea (AD). Material and
methods. In four states of Mexico, a cross-sectional study
was carried out. Deaths from AD that ocurred in the lapse
of one year were included. Information about clinical char-
acteristics of the illness, process of care and access to the
health facilities were obtained through verbal autopsy. De-
scriptive analysis and comparison of data between rural
and urban communities were performed. Results. Five-
hundred and fifty three deaths were analysed. Most of the
children were not enrolled in a public care health system.
The main children’s characteristics were the following: res-
idence in rural communities; age less than one year; died
at home or had short illness duration. Geographic and
economic access barriers were identified in rural areas.
Oral rehydration salts were provided as a part of house-
hold treatment in about 75% of children. 20% of them
received non-medical care, specially from traditional heal-
ers. Primary medical care was provided to 60% of cases;
the drawbacks of the process were related to a high rate of
medication prescription, lack or referral to hospital, and
lack of recommendation for a new visit in presence of alarm
signs. Public physicians and those from rural communities
prescribed oral rehydration therapy in a greater propor-
tion. Conclusions. The problem of access to health ser-
vices in rural communities was confirmed. However, low
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quality of care provided by primary level physicians was
found in both rural and urban areas.We propose the cre-
ation of clinical teaching centers to improve the quality of
the process of medical care as a strategy to decrease mor-
tality due to AD.

Key words: diarrhea/mortality; quality of health care; health
services accesibility; Mexico

L a enfermedad diarreica (ED) ha sido una de las
prioridades en los programas de salud en México
a fin de disminuir la mortalidad en los menores de
cinco afios. Como resultado, en el lapso de 1990 a 1996
se observ6 una importante aceleracién en la tendencia
descendente de la mortalidad infantil y prescolar por
este padecimiento y se logrd una reduccion de 69.4%.!
Dicha tendencia no fue homogénea y muestra dos eta-
pas: la primera, que comprende hasta 1993 y en la que
el descenso fue mayor (56% en relacién con 1990), deri-
vado principalmente de un incremento en el uso de la
terapia de hidratacion oral (THO), de la mejoria de
las condiciones sanitarias y de la intensificacion de ac-
ciones para elevar la cobertura de vacunacion antisa-
rampionosa.” En los afios posteriores se observd una
segunda etapa de descenso maés lento, que probable-
mente estuvo relacionada con el efecto de consolida-
cion de las acciones mencionadas.

No obstante los avances logrados, el ntimero de
muertes por ED sigue siendo injustificadamente ele-
vado; en 1995 esta enfermedad fue la cuarta causa de
mortalidad infantil con una tasa de 127 por 100 000
nacidos vivos registrados, y la tercera en mortalidad
prescolar (tasa de 15 por 100 000 nifios de este grupo
de edad). El problema fue mas evidente en algunos
estados del pafs con condiciones de pobreza extrema,
como Chiapas y Oaxaca.®

Esas cifras sugieren la existencia de problemas
adicionales que favorecen la persistencia de defun-
ciones prevenibles y que es posible que estén relacio-
nados con deficiencias en el proceso de atencién de los
nifios que fallecen por ED. Sin embargo, la identifica-
cion de este proceso es dificil, sobre todo en éreas ru-
rales donde una elevada proporcion de los nifios muere
en su hogar.* El certificado de defuncién, que brinda
los datos bésicos para la informacion estadistica de la
que se desprenden muchas de las politicas de salud,
no incluye la informacién necesaria para poder hacer
un anélisis méas amplio, y se ha demostrado que con
mucha frecuencia existen errores en ese documento,
lo cual impide una interpretacién confiable.>®
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Una alternativa que ha resultado atil para evaluar
el proceso de la atencién es la autopsia verbal (AV),
que por medio de una entrevista a los familiares de la
persona fallecida permite obtener informacion acerca
de la enfermedad terminal.”® Es por ello que el objeti-
vo del presente trabajo fue analizar, por medio de la
AV, las caracteristicas de dicho proceso en muertes por
ED en menores de cinco afios en cuatro estados del pais,
prioritarios para los programas de salud debido a sus
condiciones de rezago extremo,’ con el fin de establecer
un diagndstico situacional y evaluar la necesidad de
estrategias particulares para la prevencion de muertes
por ED en nifios.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio transversal en los estados
de Chiapas, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca, durante 1994.
Se revisaron los certificados de defuncién de muertes
ocurridas entre el 1 de septiembre de 1993 y el 30 de
septiembre de 1994, concentrados en el Departamento
de Estadistica de la Unidad de Planeacion perteneciente
a la Secretaria de Salud (SSA) de cada estado. Se in-
cluyeron defunciones de nifios menores de cinco afios
ocurridas en ese periodo, con diagndstico de muerte
por enfermedad diarreica o deshidratacion en el cer-
tificado de defuncién (causa basica o secundaria) y
confirmada por AV. Debido al elevado ntimero de de-
funciones, para Oaxaca y Chiapas se calcul una mues-
tra que permitiera una precisién de 0.05 con un nivel
de confianza de 95%; se ponderd la muestra de acuer-
do con la proporcién de defunciones por jurisdicciéon
sanitaria (region administrativa de la SSA) y la selec-
cion se efectué mediante un procedimiento aleatorio
en cada jurisdiccion. En los estados de Guerrero e Hi-
dalgo se analizo el total de las defunciones ocurridas
en el periodo de estudio.

Una enfermera coordinadora de cada estado se en-
cargd de seleccionar los certificados trimestralmente.
Con fines logisticos cada estado fue dividido en zonas
geogréficas, asignando a cada zona un encuestador;
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este personal estuvo constituido por enfermeras sani-
tarias y trabajadores de salud comunitarios de la SSA
previamente capacitados en la técnica de AV y en su
mayoria residentes de la misma zona, lo que permitié
la comunicacién en lengua indigena cuando fue ne-
cesario. A ellos se les entregd una copia de los certi-
ficados de defuncién seleccionados para su zona con
la finalidad de localizar a la familia y efectuar la visita
domiciliaria. En esa visita se realiz6 la AV a la madre o
responsable del nifio durante su tltima enfermedad, a
fin de obtener las variables de estudio: edad y sexo del
nifio, sitio de la defuncion, derechohabiencia a ins-
tituciones de seguridad social, tamafio de la localidad
de residencia y caracteristicas del cuadro clinico; se
registraron detalladamente el tipo y las caracteristicas
de la atencion recibida en el hogar y por personal de
salud no médico y médico relacionadas con indicacion
de medicamentos, hidrataciéon oral, modificaciones
en la alimentacién y envio a algtin hospital; asimismo,
se interrogd sobre las condiciones de acceso a los servi-
cios de salud.

Uno de los investigadores, revisé todas las AV,
calificando como causa de muerte por enfermedad
diarreica cuando, por medio de la entrevista, se iden-
tificara un padecimiento caracterizado por mas de tres
evacuaciones en 24 horas, disminuidas de consisten-
cia y diferentes al patron normal de evacuaciones del
nifio, con alguna de las siguientes complicaciones: a) des-
hidratacion: por lo menos dos de los siguientes datos:
inquieto o irritable, ojos hundidos o llanto sin 14gri-
mas, fontanela deprimida, sequedad de boca o saliva
espesa, sed, respiracion profunda y letargo; b) septice-
mia: fiebre o hipotermia en menores de un mes con
ataque al estado general, sin datos de deshidratacion;
¢) complicacién abdominal: distension abdominal per-
sistente (por més de 12 horas), que no cediera al hidra-
tar al paciente o que no se asociara a deshidratacion.

Para garantizar la calidad de la informacién, la
coordinadora de cada estado realiz6, junto con cada
encuestador, 10% de las entrevistas y, en los casos de
informacidén dudosa, efectué una nueva entrevista.
Ademas, uno de los investigadores llevé a cabo la coor-
dinacién y la supervisiéon permanente en cada estado,
garantizando asi la uniformidad de los procedimien-
tos. Con el fin de evitar sesgo de memoria y siguiendo
las recomendaciones al respecto,' todas las AV se efec-
tuaron en los siguientes seis meses posteriores a la de-
funcion.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las
variables de estudio y la prueba x* para la comparacion
de algunas variables de interés entre defunciones ocu-
rridas en localidades rurales (menores de 2 500 habi-
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tantes) y urbanas y entre el proceso de atencién otor-
gado por médicos privados e institucionales.

Resultados

Se seleccionaron 808 defunciones que reunieron el cri-
terio establecido, de las que se eliminaron 99 por la
imposibilidad de localizar a las familias de los falle-
cidos. De las 709 AV que se hicieron, en 156 (22%) no
se confirm6 enfermedad diarreica como causa de
muerte, de tal manera que el analisis se realiz sobre
553 casos: 98 de Chiapas, 171 de Guerrero, 110 de Hi-
dalgo y 174 de Oaxaca. Debido a la similitud de los
resultados en los cuatro estados, los datos se agrupa-
ron para su presentacion.

Las caracteristicas de las defunciones se muestran
en el cuadro I, en el que se destaca lo siguiente: poco
mas de la mitad de los nifios tenian menos de un afio
de edad; las dos terceras partes de las defunciones
ocurrieron en el hogar; casi ningtin nifio era derecho-
habiente de alguna institucion y mas de la mitad ha-
bitaba localidades rurales. Més de 80% de los casos
fueron atendidos por personal de salud, la mayorfa por
médicos. La evolucién de la enfermedad fue menor a
tres dias en mas de la mitad de los nifios y los signos
de alarma identificados con mas frecuencia fueron:
vomito, boca seca, sed y fiebre.

El manejo que se hizo del enfermo en el domicilio
antes de solicitar alguna atencién se caracterizé por
una baja proporcién de administracién de antibioticos
sin indicacion médica (13.4%); 73.8% de los nifios reci-
bieron terapia de hidratacion oral (THO) y, aunque a
mas de la mitad de los nifios se les ofrecieron liquidos
en mayor cantidad que la habitual, s6lo una tercera
parte recibieron sales de hidratacion oral (SHO); a
15.5% de los nifios que se alimentaban al seno mater-
no éste les fue suspendido y a menos de 10% se les
restringieron los alimentos o se les puso en ayuno. Al
analizar el manejo en el hogar de 95 casos que no fue-
ron atendidos por personal de salud destaco la eleva-
da proporcion de nifios que recibieron THO (89.3%) y
SHO (51.1%); los motivos que refirieron las madres
para no haber solicitado atencién fueron, principal-
mente, la falta de dinero para llegar a un servicio de
salud (34%), no considerarlo necesario (21.3%) y la le-
jania de los servicios (14.9%).

En el cuadro II se muestra informacion acerca de
la atencién prestada por personal no médico, que fue
otorgada en 121 casos (21.9%). Casi la mitad (47%) co-
rrespondi6 a curanderos y 34.7% fueron promotores
de salud; el 18% restante se distribuy¢ entre boticarios
y enfermeras. Resalta que mas de 60% de los nifios aten-
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA EN
RELACION CON ENFERMEDAD DIARREICA.
MEexico, 1993-1994

Variable n= 553
n %
Sexo
Masculino 295 533
Femenino 258 46.7
Edad
<6 meses 151 273
6-11 meses 172 311
1-4 afios 230 416

Sitio de atencién

Sélo hogar 95 17.2
Personal no médico 121 218
Personal médico 337 60.9

Sitio de defuncién

Hogar 340 61.5
Unidad de 1er. nivel 31 5.6
Unidad de 2do. nivel 105 19.0
Traslado 77 139
Sin derechohabiencia institucional 504 911

Tamafio de localidad

<500 habitantes 129 233
500-2 499 habitantes 213 385
>2 499 habitantes 211 38.2

Dias de evolucion

<24 horas 84 15.2
1-3 dias 258 46.7
>3 dias 211 38.1

Evacuaciones en 24 horas
Mediana 7 -
Intervalo 1-50 -

Signos de alarma

Fiebre 351 63.5
Vémito 446 80.7
Sangre en evacuaciones 79 143
Ojos hundidos 397 718
Boca seca 435 78.7
Sed 413 4.7
Fontanela hundida 171 30.9
Respiracion réapida 327 59.1

didos por este tipo de personal recibieron dos o mas
consultas; a pesar de que la proporcion de envios a hos-
pital fue muy baja, la indicacion de hidratacion oral
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Cuadro Il
ATENCION OTORGADA POR PERSONAL NO MEDICO* EN
RELACION CON ENFERMEDAD DIARREICA.
MEexico, 1993-1994

n=121
n %
Ndmero de atenciones
Una 39 322
Més de una 82 67.7
Indicacion (primera atencién)
Envio al hospital 10 8.2
Medicamentos 50 413
Antibiéticos 10 8.2
Sales de hidratacion horal 51 42.1
Suero comercial 16 13.2
Otros liquidos 41 33.8
Cualquier modificacién de la alimentacion 11 9.1
Indicaciones de regresar con signos de alarma 29 239
Suspension de seno materno n= 271} 7 2.6
Ayuno n= 373¢ 4 11
Restriccion de alimentos n= 373¢ 3 0.8

* Curandero (n= 57); promotor de salud (n= 41); enfermera y boticario
(n=23)

* Nifios que al inicio de la enfermedad se alimentaban al seno materno

$ Nifios que al inicio de la enfermedad ingerfan otros alimentos

fue frecuente y hubo pocas indicaciones de antibioti-
cos y modificaciones en la alimentacién, aunque casi
la mitad de los casos recibieron algiin medicamento.

En contraste, en 337 casos (60.9%) se proporcion6
alguna atencién médica, principalmente por parte de
médicos privados. En el cuadro III se presentan las ca-
racteristicas de la primera consulta y se comparan las
indicaciones entre médicos privados e institucionales
(pertenecientes en su mayorfa a la SSA o al Instituto
Mexicano del Seguro Social). Puede observarse que, en
general, la atencién otorgada por los médicos que tra-
bajan en servicios ptblicos fue mejor, sobre todo en las
indicaciones de SHO y el menor uso de antibiéticos; los
médicos privados se caracterizaron por indicar con
mayor frecuencia el suero comercial y, ademas, por
hacer mayores modificaciones en la alimentacién que
los médicos institucionales. Sin embargo, la indicacion
de medicamentos fue sumamente elevada en ambos
grupos y no hubo diferencia con los médicos privados
en las recomendaciones a las madres para la identi-
ficacién de signos de alarma; en ambos grupos de mé-
dicos la frecuencia de envio a hospital fue baja. La
mediana del tiempo tanscurrido entre el inicio de la en-
fermedad y la primera atencion por parte de personal
de salud fue de 20 horas.
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Cuadro Il
ATENCION OTORGADA POR EL PERSONAL MEDICO EN
RELACION CON ENFERMEDAD DIARREICA.
MEexico, 1993-1994

Médico Médico de
privado alguna institucion
n=211 n=126
% %
Numero de atenciones
Una 34.1 34.9
Més de una 65.8 65.0
Indicacién (primera consulta)
Envio al hospital 75 150 *
Medicamentos 93.3 809 *
Antibiéticos 284 119 ¢
Sales de hidratacion oral 36.9 769 *
Suero comerecial 388 87 *
Otros liquidos 32.2 261 *
Cualquier modificacion
de la alimentacion 227 11.1 ¢
Indicaciones de regresar
con signos de alarma 436 36.5
Suspension de seno
materno n = 271* 74 29 *
Ayuno n = 373f 76 05 ¢
Restriccion
de alimentos n = 373 6.7 24 8
*p <0.05

# Nifios que al inicio de la enfermedad se alimentaban al seno materno
" Nifios que al inicio de la enfermedad ingerian otros alimentos

+p <0.001

$p <0.005

En el cuadro IV se presenta la informacion de ac-
ceso segin el tamafio de la localidad. Se observa que
las defunciones en el hogar fueron mas frecuentes en
localidades rurales, sobre todo en nifios sin derecho a
seguridad social. Es evidente la dificultad que existe
para poder tener acceso a los servicios de salud en las
localidades menores de 500 habitantes, ya que es ne-
cesaria mas de una hora de transporte al servicio de
salud mas cercano en méas de la mitad de los casos estu-
diados; las barreras econdémicas, aunque en baja pro-
porcion, también se refirieron como motivos de no
hospitalizacion.

El cuadro V proporciona datos acerca del proceso
de atencién médica y por personal no médico, anali-
zado también de acuerdo con el nimero de habitantes
de las localidades. No se encontr¢ diferencia en la pro-
porcién de casos que recibieron atencién por personal
de salud no médico, que se esperaria mayor en las
comunidades mas pequefias. En contraste, destaca la
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Cuadro IV
ACCESIBILIDAD POR TAMARNO DE LOCALIDAD.
ATENCION DE LA ENFERMEDAD DIARREICA EN MEXICO,
1993-1994

Tamafio de localidad

(No. de habitantes)*
<500 500-2 499 >2 499
n=129 n=213 n=211

Defuncién en el hogar 65.9 68.1 5211
Sin seguridad social 94.6 93.4 86.7°¢

Tiempo de recorrido al servicio
de salud mas cercano (minutos)

<30 20.2 455 63.5
30- 60 18.6 16.9 20.9
> 60 61.2 37.6 15.6*
Motivos de no hospitalizacién n=121# n=194* n=187%
El médico no lo envié 314 489 41.7
La madre no lo
considerd necesario 16.5 185 18.1
Estaba muy lejos 17.3 139 37*
No tenia dinero para el traslado ~ 10.7 16.9 9.7f1
Otros 241 1.8 26.8

#En nifios que no fueron hospitalizados

* Diferencias entre localidades < 2 500 habitantes y > 2 499 habitantes
¥p <0.001

$ p <0.005

'p <0.05

mayor proporcion de utilizacion de servicios de salud
a expensas de atencion médica, que se increment$ en
las localidades urbanas: 53.8% de los casos en comu-
nidades menores de 2 500 habitantes vs 72.5% en co-
munidades mayores. Es interesante observar que la
indicaciéon de medicamentos, incluyendo antibidticos
y sueros comerciales, fue similar entre los médicos,
independientemente del tamafio de la localidad, asi
como también la frecuencia de recomendaciones a la
madre para regresar a consulta ante la presencia de
signos de alarma, que fue en menos de la mitad de las
consultas. Llama la atencion que la tinica diferencia se
observd en la frecuencia de la prescripcion de SHO tan-
to por personal no médico como por los médicos, la
cual fue mayor en consultas otorgadas en las locali-
dades mas pequeias.

Discusion
La mortalidad por ED en nifios ha sido motivo de nu-

merosos estudios en todo el mundo, lo que refleja la
necesidad de contar con mejor informacion para sus-
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Cuadro V
PROCESO DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD DIARREICA
SEGUN TAMARO DE LOCALIDAD. MExico, 1993-1994

Tamafio de localidad*
(No. de habitantes)
<500 500-2 499 >2 499
n=129 n=213 n=211

Tratamiento indicacion*

Personal no médico n=34 n=49 n=38
Sales de hidratacion oral 471 55.1 21.1°¢
Modificaciones en la alimentacion 17.6 8.2 5.3
Envio a hospitalizacion 5.9 12.2 7.9

Personal médico n=68 n=116  n=153
Medicamentos 94.1 87.1 87.6
Antibiéticos 221 16.4 24.2
Sales de hidratacion oral 63.2 55.2 44.4%
Suero comercial 235 25.0 314
Otros liquidos 309 336 26.8
Modificaciones en la alimentacion 17.6 17.2 18.9
Envio a hospital 8.8 9.5 11.8
Indicaciones de regresar
con signos de alarma 485 36.2 412

* Diferencias entre localidades < 2 500 y > 2 499
* Indicacion dada en la primera consulta
$p<0.01

tentar cientificamente los programas de atencién rela-
cionados con este problema de salud. Los resultados
de este trabajo permiten un acercamiento a las condi-
ciones que se presentaron durante la enfermedad que
llevo a la muerte a nifios con ED, asi como a las con-
ductas de los responsables de la atencién de estos nifios,
en regiones de México donde persiste una elevada
mortalidad por este padecimiento.

En primer lugar, es notoria la baja proporcion de
defunciones que se presentaron en nifios pequefios, lo
que contrasta con las cifras nacionales de mortalidad
para 1995 en las que mas de 80% de las defunciones en
menores de cinco afios corresponde a nifios de menos
de un afio de edad.? Estos datos sugieren que hay sub-
registro de muerte en nifios de pocos meses de edad.
El subregistro ya ha sido documentado por informes
derivados de estimaciones indirectas" y se ha conside-
rado que la subestimacién de la mortalidad infantil en
algunos estados como Chiapas y Oaxaca puede ser
superior a 50% y que en el estado de Guerrero llega a
80%; recientemente, este grupo de trabajo ha encon-
trado un subregistro de 69% en localidades rurales
de Guerrero, principalmente debido a ED e infecciones
respiratorias agudas.”
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En este estudio, el andlisis del proceso de aten-
cién que se brind6 en el hogar muestra que, en general,
fue apropiado. Asimismo, la solicitud temprana de
atencion médica en la mayor parte de los casos pudiera
ser consecuencia de la identificacion de signos de alar-
ma o datos de deshidratacion; en un trabajo previo rea-
lizado en localidades con buen acceso a servicios de
salud se encontré que las madres de nifios con ED no
identificaron signos de alarma para decidirse a soli-
citar la atencién.”® Es probable que los resultados de
este estudio reflejen el impacto de las estrategias de ca-
pacitacion a la poblacion, que se han efectuado con
mayor énfasis en zonas de alto riesgo como las que
estuvieron representadas en esta muestra. Es necesa-
rio reconocer, sin embargo, que la frecuencia de uso
de SHO por iniciativa de las madres fue insatisfacto-
ria y que esa situacién parece no ser exclusiva de los
casos que fallecen, como lo demostraron los resulta-
dos de la Encuesta sobre el Manejo Efectivo de Casos
de Diarrea en el Hogar (EMECADI 1993) en una mues-
tra representativa para todo el pais, donde la tasa de
uso de SHO fue similar a la encontrada en este es-
tudio.” Por otro lado, es preocupante que casi uno de
cada cinco nifios haya fallecido sin haber recibido aten-
cion del personal de sauld y, aunque los principales
motivos estuvieron relacionados con la falta de ac-
ceso geografico o econémico, se encontraron 20 casos
de nifios que fallecieron sin que se solicitara atencién
médica debido a que la madre no lo considerd necesa-
rio. Estos hallazgos muestran que atin es necesario con-
solidar la educacién dirigida a las madres, con un
enfoque amplio que aborde el papel de la familia como
responsable de la provision de salud en el hogar.

Un aspecto particularmente relevante lo constituye
la informacion relacionada con la atencién recibida por
el personal de salud. La solicitud de atencién no mé-
dica en uno de cada cuatro nifios refleja la importan-
cia de este personal de salud en las comunidades
estudiadas, sobre todo el papel del curandero quien
atendi6 en casi la mitad de las ocasiones; al contrario
de lo esperado, los boticarios tuvieron poca partici-
pacion en la atencién, lo que coincide con lo notificado
en un estudio efectuado en una muestra de poblacion
urbana en la Ciudad de México."® Los errores identi-
ficados en este personal, principalmente en la preven-
cion o tratamiento de deshidratacion, evidencian la
necesidad de insistir en su incorporacién a los progra-
mas de capacitacion.

La comparacion de la atencién otorgada entre mé-
dicos institucionales y privados, permite identificar
informacién interesante que merece un comentario.
Destaca la diferencia en la prescripcion de hidratacion
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oral, con una marcada preferencia de los médicos pri-
vados por indicar el consumo de sueros comerciales,
en contraste con la elevada proporcién de indicacion
de SHO por parte de los médicos que trabajan en insti-
tuciones de salud. Por otro lado, se considera alarmante
la baja frecuencia de envios al hospital y de consultas
en las que se dieron indicaciones para regresar en caso
de signos de alarma. A pesar de que el analisis presen-
tado corresponde a la primera consulta, las fallas en
el proceso de atencion médica en primer nivel se ma-
nifiestan por la menor cantidad de defunciones hospi-
talarias en nifios con cuadros de corta evolucion, en
quienes no se identifico la necesidad de atencion es-
pecializada, ya sea por gravedad en el momento de la
consulta o por el riesgo de complicacion.

La falta de acceso a los servicios médicos es un
problema que puede influir considerablemente en la
persistencia de niveles de mortalidad elevados, de tal
manera que se seleccionaron algunos indicadores que
permitieran explorar mas a fondo este aspecto, y se
analizaron de acuerdo con la ruralidad de las loca-
lidades. La elevada proporcién de defunciones ocu-
rridas en el hogar es un indicador que no ha logrado
modificarse a pesar de la reduccion absoluta de las
muertes en nifios en los Gltimos afios, aun en sitios con
acceso adecuado a los servicios de salud.? En los esta-
dos estudiados, los impedimentos geograficos para
tener acceso a la atencion médica y el no tener derecho
a los servicios de las instituciones de seguridad social
fueron, efectivamente, mayores en localidades rurales,
lo que destaca la necesidad de capacitar atin mas al
personal de salud comunitario de esas areas para lo-
grar un adecuado manejo de la ED. Sin embargo, cabe
hacer notar que més de la mitad de los nifios que fa-
llecieron aun en comunidades muy pequefias reci-
bieron atencién médica durante su enfermedad y pocos
casos fueron referidos a un hospital, lo que posible-
mente favorecid las defunciones en el domicilio; en esos
casos se identifica el problema de falta de continuidad
en la atencidn, derivada de deficiencia en los servicios.
El hecho de que el principal motivo de que el enfermo
no haya sido hospitalizado fuera la falta de indicacion
del médico y no las barreras geograficas o los impedi-
mentos econdmicos, sustenta esa afirmacion.

Por otro lado, si bien en las localidades urbanas
hubo més casos de solicitud de atencion médica, los
errores en el proceso de atencion se presentaron inde-
pendientemente del tamafio de la localidad. Ademas,
en los médicos de las areas urbanas la prescripcion de
SHO fue significativamente mas baja, lo que probable-
mente se deba a la influencia de otros factores como la
presencia de la propaganda de los laboratorios priva-
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dos que favorece la indicacién de sueros comerciales,
tal como se ha establecido en estudios previos.!*"’

En conclusion, el andlisis de este trabajo muestra
que, si bien persiste el problema de acceso a los servi-
cios de salud, también existen fallas importantes en los
mismos, de manera especialmente grave en lo que
corresponde a los médicos de atencién primaria. Es
preocupante observar que en regiones como las estu-
diadas, a pesar de las barreras econdmicas, geogréficas
y culturales que crean condiciones particularmente
dificiles, la poblacién solicita atencién, pero muchas
veces el tratamiento indicado por los médicos no es el
apropiado; sin duda, este aspecto es relevante, ya que
se ha demostrado que los errores en el proceso de la
atencién médica son un factor determinante para el
mal prondstico y el elevado ntimero de muertes in-
fantiles por ED.*

Los aciertos en los programas nacionales que han
resultado en la disminucién de la mortalidad en los
altimos afios son incuestionables; el impacto en la po-
blacién se refleja en una mejor informacién de la ED,
un aumento del uso de la THO en el hogar y mayor
oportunidad en la solicitud de atencion; a la fecha se
ha superado la meta propuesta al inicio de la presente
década para la reduccién de la mortalidad por ED en
nifios hacia el afio 2000. La experiencia que se ha ob-
tenido a partir del programa nacional para el control
de estos padecimientos ha permitido desarrollar otras
estrategias para la atencion del nifio, con lo que se pre-
tende alcanzar una reduccion de 85% para el fin del
siglo.! No obstante, se considera que para lograr esos
resultados es necesario tener un nuevo abordaje del
problema; es indiscutible que deberan continuarse las
acciones implantadas, pero tendran que establecerse
de manera prioritaria nuevas acciones para mejorar
la calidad de la atencién médica, ya que las deficien-
cias en este aspecto han persistido. La capacitacion a
gran escala que se ha llevado a cabo hasta ahora no
ha bastado para corregir los errores médicos que in-
ciden en el elevado ntimero de muertes infantiles que
pueden prevenirse. El Programa de Atenci6n a la Sa-
lud del Nifio, en el cual se aborda de manera integral
el cuidado del menor de cinco afios, propone la creacion
de unidades docente-asistenciales que brinden una
atencién de excelencia a nifios con ED y se capacite
simultdneamente a los médicos dentro del mismo ser-
vicio; es recomendable el anélisis de las muertes evi-
tables, con informacion obtenida por medio de la
realizacion rutinaria de AV en defunciones de casos
de las propias unidades. Esos centros también son
los sitios ideales para ensefiar a las madres de familia
el manejo adecuado del nifio con ED en el hogar y para

salud pitblica de mexico [ vol.40, no.4, julio-agosto de 1998



Muerte infantil por diarrea

ARTICULO ORIGINAL

solicitar la atencion con oportunidad. Es necesario que
en esas unidades se incorpore permanentemente la
capacitacion a los médicos privados como una priori-
dad, asi como a los estudiantes de medicina durante
su aprendizaje clinico de pregrado. El tratamiento ade-
cuado de los nifios con ED, ciertamente serd uno de
los elementos fundamentales para reducir las cifras
de mortalidad por ese padecimiento.
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