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RESUMEN

Se han identificado algunos factores asociados a muerte por

diarrea, sin embargo los aspectos sociodemogrdficos no han sido lo
suficientemente estudiados y no existen investigaciones que
analicen los patrones de conducta de 1la poblacidén ante la
enfermedad o el conocimiento de las manifestaciones de gravedad.
Tampoco se ha evaluado el papel que juega la atencién otorgada por
el médico o la que se brinda en el domicilio.
El objetivo de este trabajo fue identificar los factores del
proceso enfermedad-atencién-muerte, bioldgicos y sociodemogrdficos,
asociados a mortalidad por diarrea aguda en nifios menores de 5
afios.

Se realizé un estudio de casos y controles en el Estado de
Tlaxcala. Para los casos se incluyeron 106 defunciones de nifios
menores de 5 afios y mayores de 72 horas ocurridas entre noviembre
de 1991 y junio de 1994, con diarrea aguda como causa bésica o
secundaria de muerte por certificado de defuncidén y confirmado por
“autopsia verbal". Los controles fueron 106 nifios con un cuadro de
diarrea aguda en el ultimo mes y por lo menos con un datc de
deshidratacién o un signo de alarma, que hubieran curado,
seleccionados aleatoriamente de la comunidad y elegidos del mismo
grupo de edad que los casos, asintomdticos en el momento de
captarlos. Por entrevista a la madre se obtuvo informacién de las
variables de estudio.

Se efectud estadistica descriptiva y razén de momios e
intervalos de confianza a todas las variables de estudio y con las
variables significativas se realizd un andlisis de regresién
logistica para encontrar el modelo que mejor explicara a la
variable de resultado, controlando por edad y gravedad del
padecimiento. Incluyé las siguientes variables: consulta otorgada
por médico privado [Razdén de Momios{(R.M.}. 8.89, Intervale dé&
Confianza al 95% (I.C.) 3.29-24.03], atencién incorrecta en
consultorio (R.M. 6.49, I.C. 2.41-17.47), madre que trabaja fuera
del hogar (R.M. 9.58, I.C. 1.97-<46,47), desconocimiento de la madre
de los signos de deshidratacién (R.M. 5.83, I.C. 2.24-15.14), falta
de terapia de hidratacién oral (R.M. 2.69, I.C. 1.07-6.72),
desnutricidén de hermanos (R.M. 29.44, 1.C. 6.80-127.34) vy
desnutricién antes de enfermar (R.M. 4.10, I.C. 1.12-14.94).

Se concluye que la desnutricién de los hermanos es un
importante indicador de riesgo de morir y que existen factores
asociados a muerte por diarrea que tienen relacién con la atencién
médica principalmente por médico privado, asi como con factores
soclales de la madre.



ANTECEDENTES
1. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ EN MEXICO

En 1993 ocurrieron en todos los paises en vias de desarrollo
12,2 millones de muertes de nifios menores de 5 aflos'. Se ha
observado que en las Ultimas tres décadas la mortalidad infantil ha
ido en decremento tanto en México como en el resto del mundo, sin
embargo, si comparamos las cifras reportadas por el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para 1993, observamos que
a pesar de este decremento existen importantes diferencias en las
tasas de mortalidad entre nuestro pais y algunos paises
desarrollados como lo son Japdn Suecia y Finlandia, encontrando a
México situado entre los paises con tasas de mortalidad infantil
intermedia®.

Existen sélidos argumentos para considerar que la tasa de

mortalidad infantil es uno de los indicadores que con mayor
sensibilidad reflejan el bienestar de un pueblo®, por lo que es de
suma importancia mostrar brevemente cudl ha sido su tendencia y
cufl es la situacidn actual de dicho indicador en México,
La mortalidad en nifios menores de 5 afios ha mostrade un descenso
desde 1940, siendo éste méds notorio en la dltima decada, en la que
se observan las siguientes tasas (por mil habitantes): para 1940
48.4, en 1980 28.9 y en 1993 14.7, lo que representa una
disminucidn del 40% en 40 afios y una disminucidn del 50% en los
dltimos trece afios. A pesar de este importante descenso, la
mortalidad en este grupo de edad ain explica el 15% del total de
las muertes ocurridas en nuestro pais'.

El andlisis de la mortalidad en la nifiez en relacidén a las
diferentes Entidades Federativas es complejo, debido a varios
factores tales como la integridad de los registros, la cobertura de
atencidn y la calidad de la certificacién, sin embargo, en general
los niveles més bajos de mortalidad se observan en la zona norte
del pais, donde las condiciones de bienestar son superiores; le

siguen en importancia las zonas centro y sur, siendo estas Gltimas
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las que presentan las mds precarias condiciones de vida. Debe
hacerse notar que segln cifras oficiales, algunos Estados como
Guerrero, presentan tasas de mortalidad en mencres de un afio (4.8
por mil nacidos vivos registrados) muy por debajo aln a las del
Distrito Federal (18.6 por mil nacidos vivos registrados), debido
a los altos niveles de subregistro que lo caracterizan; una
situacién semejante ocurre con Durango, Sinaloa y Nayarit®,

Otro aspecto que debe considerarse en relacién a las cifras de
mortalidad en nifios es el nivel de nutricidn, el estilo de vida, y
la accesibilidad a los servicios de salud, ya que esto es diferente
entre las comunidades rurales y urbanas y por lo tanto marca una
diferencia en las tasas de mortalidad entre estag dos areas. Una
aproximacién de este aspecto se reporta por las  encuestas
demogréficas llevadas a cabo, cuyos datos de mortalidad para
menores de 5 afios en 1992 son de 70.5 defunciones por cada mil
habitantes en areas rurales contra 39.4 en urbanas®.



2. LA MORTALIDAD EN LA NINEZ POR DIARREAR EN MEXICO

A nivel mundial la mortalidad por diarrea en menores de 5 ailos
ha evolucionado en diferente magnitud. En los paises en vias de
desarrollo, incluyendo nuestro pais, en los recientes afios ha
declinado.

Gracias a avances importantes de este siglo como lo son el uso
de sales de hidratacidén oral y la instauracién del Programa de
Control de Enfermedades Diarreicas por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), se ha logrado proveer al 60% de los nifios de sobres
de sales de hidratacidn or
al. Ademds se han establecido acciones sobre el manejo apropiado de
los casos de diarrea’. Con estas medidas la tendencia de la
mortalidad en nifios por diarrea en nuestro pais es descendente, ya
que la tasa de mortalidad en menores de 5 afios disminuyé de 1453.3
a 62.9 aefunciones por 100, 000 habitantes para los afios de 1950 y
1993, lo que representa una reduccién de casi el 96%°.

Entre 1980 y 1993 se distinguen dos etapas en el descenso de
la mortalidad; las que coinciden con la introduccién del Programa
de Prevencién y Control de Enfermedades diarreicas en 1984, y la
segunda con el reforzamiento de este programa en 1990.

A pesar de estas acciones y del decremento mds acelerado en la
mortalidad en los dltimos afios, las enfermedades diarreicas siguen
constituyendo en la actualidad una de las cinco principales causas
de mortalidad infantil en America Latina y la regién del Caribe,
asi como en México® y se ha mencionado que su prevalencia puede
estar asociada al rezago sanitario en cuanto a abastecimiento de
agua potable y al acceso a programas de saneamiento.

Una caracteristica que destaca, es que las defunciones
ocasionadas por enfermedades diarreicas, presentan un
comportamiento estacional, correspondiendo la mayor frecuencia a
los meses més cdlidos. Sin embargo, la informacién de los Gltimos
aflos en México revela cambios importantes; uno de ellos es que los
picos de los meses cdlidos han disminuldo drdsticamente y que se
empieza a manifestar una mayor frecuencia en los meses de invierno,
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lo que al parecer representa un impacto del programa, que ha
abatido los casos causadog por agentes bacterianos relacionados con
condiciones sanitarias, sin modificar las infecciones virales de
mids dificil controll®,

Por dltimo debe resaltarse que la diarrea aguda es una
enfermedad casi siempre autolimitada y la mortalidad se relaciona
con las complicaciones como la deshidratacién que resulta ser la
causa de muerte en ms del 70% de los casos®''*?,

3. FACTORES ASOCIADOS A MUERTE POR DIARREA

Se pueden considerar distintos aspectos que en general
influyen en la permanencia de las cifras elevadas de mortalidad por.
diarrea en los menores de 5 afios.

Existen factores biolégicos y sociodemogrdficos de riesgo de
muerte que ya han sido identificados en otros paises en vias de
desarrollo e incluso en México y son:

A) DESNUTRICION:

Los factores que contribuyen al desarrcllo de la desnutricidn
en los nifios son miltiples y complejos y pueden variar de acuerdo
al pais, sin embargo los factores més importantes son la
alimentacién insuficiente y/o inadecuada y las enfermedades, sobre
todo cuando no se recibe una atencién adecuada'’.

Se ha descrito por varios autores !5 1a interaccidn
existente entre desnutricién y enfermedad diarreica como una
relacién bidireccional, en la que se postula que la diarrea agrava
el estado nutricional y que a su vez la desnutricién predispone a
la diarrea, sin embargo en los trabajos se documenta mis el efecto
que tiene la diarrea sobre la desnutricién.

Més recientemente se ha hecho resaltar la hipbtesis de que la
desnutricién es un factor predisponente para la enfermedad
diarreica en nifios. En el trabajo realizado por Sepulveda en una
cohorte de nifios mexicanoa menores de dos afios de edad, se muestra
la relacién que existe entre desnutricién y la ocurrencia de
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diarrea. Entre los nifios eutroficos, la incidencia de diarrea fue
de 3.3 episodios por afio; entye los medianamente desnutyridos de 3.7
y en aquellog con desnutricién moderada de 6.0, lo que representd
un riesgo relativo de 1.8. .Se menciona que los mecanismos por los
cuales la desnutricién puede predisponer a la diarrea son: el
decremento de la acidez géstrica, la disminucibén de la motilidad
intestinal y del fIndice mitético de las células de la mucosa
intestinal, asi como una depresién de la inmunidad celular'’.

Por otro lado, la mayor frecuencia y gravedad de las
infecciones sobre todo diarrea es debido a que las pérdidas de
lfquidos en pacientes desnutridos son proporcionalmente mayores a
las de los niflos eutré6ficos, haciéndolos més susceptibles de
presentar alteraciones electrolfticas’®.

La interaccién entre desnutricién e infeccién aumenta
importantemente el riesgo de muerte, especialmente en los 2
primeros afios de vida. En Latinoamérica, la desnutricién se
encuentra asociada directa o indirectamente al 50% de las causas de
muerte en nifios menores de 5 afios??.

La mayoria de los estudios que abordan la frecuencia elevada
de desnutricién en los nifios que mueren por diarrea no son
concluyentes, ya que carecen de un grupo control que pexrmita
efectuar una comparacién de este aspecto tanto en nifios
hospitalizados como en nifios de la comunidad.

Entre estos estudios se puede citar el de Hay'’, llevado a
cabo en el hospital de Ga-Rankuwa, Africa en donde al ingresar los
nifios con un diagnéstico de gastroenteritis se les tomd edad y
peso, encontrando mayor nimero de muertes en los casos en guienes
el peso para la edad era menor al 80%. Sin embargo en este estudio
se acepta que el peso del nifioc al ingreso al hospital refleja la
combinacién de degnutricién y deshidratacién y no se ponderaron
cada uno de estos eventos por separado.

Otro estudio es el realizado por Bhan?® y colaboradores en una
comunidad de la India, en donde llevaron a cabo un seguimiento
durante 20 meses a 1467 niflos. Durante el segquimiento ocurrieron 23
muertes, reportando una tasa de letalidad de 7.35% en los nifios que
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presentaban desnutricién de tercer grade contra una rasa de 2.
en los nifios con desnutricién de segundo grado. Se determind la
frecuencia de desnutricién per peso/edad, sin especificar el
criterio para desnutricién de segundo o tercer grado.

En Bangladesh Roy®' y colaboradores llevaron a cabo también
un estudio de seguimiento en nifios hospitalizados por diarrea, a
los cuales se les pesdé al momento del ingreso; el criterioc de
desnutricién fué tener peso para la edad menor al 66%. Los
hallazgos de este estudio seflalan que el riesgo de morir en nifios
con desnutricidén severa es 14 veces mayor que los gue presentan
desnutricién mederada.

Uno de los estudios mds recientes que aborda esta condicidn y
que le da un enfoque de riesgo, es el llevado a cabo por Beau® y
colaboradores en Senegal; &l encontré que el estado nutricional en
nifios menores de 5 aflos a la admisidén hospitalaria con cualquier
enfermedad infecciosa era el mayor determinante para el prondstico.
La mortalidad en niflos que tenfan un nivel inferior al 80% en el
indicador peso/talla fué 2.64 veces mds que los que estaban por
arriba del 80%, incluso en aquellos nifios que ademds presentaban
edema, el riesgo fue de 6.21. La presencia de diarrea fue también
un factor significativo en la mortalidad, el riesgo de morir de un
nifio que habfa sido ingresado con diarrea fué 1.97 veces mas que el
nifio sin diarrea, aumentando este riesge a 3.73 cuando el nifio
presentaba deshidratacién en el momento de ser ingresado al
hospital. La conclusidén de este trabajo sefiala que el cuidado de
logs nifios con diarrea y desnutricidén debe ser una medida
prioritaria para disminuir las altas tasas de mortalidad infantil
cbservadas.



B) AUSENCIA DE ALIMENTACION AL SENO MATERNO,

El crecimiento, la salud y la sobrevivencia del nifio durante
los primeros meses de vida dependen en gran medida del tipo de
alimentacidn ldctea que recibe. Dentro del proceso de la nutricién,
la etapa de la lactancla se reconoce como de importancia
fundamental, gracias al valor nutritivo e imnunoldgico de la leche
materna., Existe un fundamento tedrico que apoya el hecho de que los
nifios no alimentados al seno materno, carecen de los mecanismos
protectores de la leche materna contra las infecciones y estdn mis
expuestos a cuadros de gastroenteritis®, Este efecto protector de
la leche materna, aldn estd sujeto a controversia, pues la mayoria
de los trabajos realizados, enfrentan problemas metodoldgicosg como
el control de variables de confusidn tales como la desnutricién y
el estado socioecondmico. A pesar de ésto, existen trabajos que
consistentemente asocian la alimentacién al seno materno con una
menor mortalidad infantil®-®,

En relacién a lactancia al seno maternc y wmortalidad por
diarrea deben resaltarse los estudios llevados a cabo por Victora
y colaboradores en Brasil®*®?’, En el primer trabajo, con un
estudio de casos y controles se establece como factor de riesgo la
ausencia de lactancia al seno materno, encontrando un riesgo de
morir por diarrea de 14.2 veces mayor en aquellos nifios que no
habian sido alimentados al seno materno. En este estudio no se
controld condicién sociocecondmica. Ademis en este estudio también
se investigd el riesgo de morir por infeccidn respiratoria aguda,
el cual fue de 3.6 veces mavor en los nifios no alimentados al seno
materno.

El segundo estudio se enfoca sdlamente a muerte por diarvea y
se exploran diferentes tipos de alimentacién lactea como factores
de riesgo, encontrando un riesgo de 16.3 veces mayor de morir por
diarrea, cuando el nifio habfa sido alimentado con leche en polve
sb6lamente, de 11.6 cuandc habfa sido alimentado con leche de vaca
sblamente, de 3.4 cuando habia recibido seno materno mds leche de
vaca y de 4.5 cuando habkia recibido seno materno mis leche en
polvo; en el andlisis se controlaron algunas variables que se
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consideraron confugoras tales como: edad, estrato soclal, educacién
materna, peso al nacer, tipe de construccion de la vivienda,
disponibilidad de agua potable e intervalo al nacimiento,

Un estudio similar fué llevado a cabo en México por Garride™ y
colaboradores, en el municipio de Naucalpan Estado de México, en
donde se identificd un riesgo de morir de 11.3 veces wayor en los
nifios con ausencia de lactancia al seno materno y un riesgo de 5.4
cuando el nifio habia recibido lactancia al seno materno mds otro
tipo de leche. Vale la pena resaltar que tanto en los estudios de
Victora como en el de Garrido los controles fueron nifios sanos y no
ge determind si la lactancia al seno materno fue exclusiva (sin
agregar otro liquido o alimento).

C) CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

Algunas condicionesg socioceconémicas tales como la ausencia de
un sistema sanitario de drenaje y la falta de abastecimiento de
agua, también han sido asociadas a muerte por diarrea.

Victora®*® y colaboradores en un estudio en un &rea
metropolitana de Brasil investigaron en nifios menores de Un afio
muertos por diarrea algunas variables sociocecondmicas {(construccidn
de la vivienda, eliminacién de excretas, hacinamiento, tipo de
abastecimiento y potabilidad del agua), y encontré que no contar
con aqua entubada era la tUnica variable asociada con una mayor
probabilidad de muerte, ya que mostrd un riesgo 4.8 veces mayor que
los controles sanos. En este estudio se controlaron como variables
confugoras la edad, estado sociocecondémico, tipo de leche consumida
y otras variables ambientales. Por otro lado en el estudio ya
citado de Garrido en Naucalpan®®, la ausencia de drenaje se asocid
con un riesgo 6.1 veces mayor de mortalidad por diarrea. En este
mismo estudio se identifican otros factores de riesgo tales como:
edad materna mayor a 36 aflos, mayor frecuencia de  episodios
repetidos de enfermedad entre los casos y el consumo de bebidas
alcohdlicas por los padres.



D) OTROS FACTORES DE RIESGO

El bajo peso al nacer ha sido considerade como un factor
asociado a una mayor morbimortalidad, principalmente por
enfermedades infecciosas®. En México, a pesar de que se ha
considerado un problema de salud piblica, existe escasa informacién
sobre la frecuencia de este evento y la que existe esta basada
generalmente en datos hospitalarios. La Encuesta Nacional de
Fecundidad y Salud (1987} proporciona datos que permiten
identificar factores que afectan en forma independiente la
ocurrencia de bajo peso al nacer®, pero no se conocen estudios que
investiguen si existe asociacién entre muerte por enfermedades
infecciosas y este evento. En un trabajo efectuado en el sureste de
Estados Unidos por Gibson®®, se reporta una asociacién entre peso
al nacer menor a 2 500 g. y muerte por diarrea infecciosa (R.M.
7.09), sin embargo debe tomarse este resultado con reserva, ya que
el grupo de comparacidén fue de muertes postneonatales por otras
causas diferentes a diarrea.

sin duda existen muchos otros factores de riesgo poco
investigados, especialmente aquéllos que se refieren a la atencién
brindada al nifio, asi como algunos otros aspectos
sociodemogrdficos, los cuales no pueden cbtenerse de un sistema de
registro establecido, como es el que se genera a partir del
certificado de defuncién,

4, TECNICA DE AUTOPSIA VERBAL

El certificado de defuncidén es la fuente principal para la
generacién de estadisticas de mortalidad, sobre todo en aquellos
paises que cuentan con un sistema bien desarrollado de registro de
causas de muerte’’; sin embargo hay evidencias de que este
instrumento puede &er poco confiable, ya que se han. encontrado
diversos errores que van desde un mal llenado hasta una mala
codificacién® 367 1o que dificulta la apreciacién  exacta  de
la magnitud del problema de mortalidad.

La autopsia verbal es una técnica que ha sido sugerida desde
1931 pero que en la dltima decada ha tenido mds auge en el estudio
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de la wortalidad infantil. Gray la ha definido como una técnica que
consiste en una entrevista dirigida a los familiares de la persona
fallecida, con la que se busca identificar sindromes especificos
como causa de muerte, a partir de la informacidn obtenida’®. Muy
recientemente, aunque no ha sido denominada con el nombre de
autopsia verbal, la técnica ha sido utilizada en Brasil y en México
para identicar factores de riesgo de muerte en nifios? 2" y tambien
en México para evaluar el proceso enfermedad-atencién-muerte!®.

La principal limitante ha sido la falta de una validacién que
hasta la fecha no se ha resuelto satisfactoriamente. Se podria
pensar que la wejor informacién sobre la causa precisa de muerte es
proporcionada por el estudio postmortem, por lo que éste deberia
ser el criterio de referencia ideal (estandar de oro}, sin embargo
esta se realiza s6lo en una baja proporcidén de las defunciones, lo
que imposibilita el tener un nimero de casos hnecesaric. Por esta
razdn, existen estudios que han tratade de validar esta técnica
utilizando diferentes estédndares como la revigién de expedientes
hospitalariog®®*"* y otros que comparan los diagnésticos de
expedientes y de autopsia verbal con el diagndstico de un comite de
expertos’,

Dentro de las validaciones de autopsia verbal para muerte por
diarrea mds recientes, destaca la llevada a cabo por Kalter y
colaboradores en Filipinas en 1990*°. En este estudio se compararon
los resultados de la autopsia verbal de 43 nifios que habfan muerto
sGlamente por diarrea de acuerdo al diagndstico clinico y 92 nifios
que habfan muerto por diarrea mds otra enfermedad. En log nifios en
quienes la diarrea fué la Unica causa de muerte y que por autopsia
verbal se tenfan datos de evacuaciones liquidas sélamente, se
obtuvo una sensibilidad de 84% y una especificidad de 79%; al
agregar preguntas que indicaran la severidad de la diarrea (més de
€ evacuaciones al dfa, sed u ojos hundidos), la sensibilidad bajé
a 68%, pero la especificidad se incrementd al 92%. En los 92 nifios
en quienes la diarrea cursé con otra enfermedad concomitante la
sola historia de evacuaciones liquidas tuvo una sensibilidad de 78%
y una especificidad de 79% y cuando Be incluyeron datos de
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severidad de la misma, la sensibilidad se redujo al 57% y la
especificidad se incrementd al 92% (Grafica 1).

A pesar de las limitaciones anterviores, se ha considerado a la
autopsia verbal cowo una herramienta Gtil para el estudic més
amplio de la mortalidad infantil, ya gque puede permitir integrar de
manera completa y comprensiva todes los aspectos médicos y sociales
que rodearon al fallecimiento®,
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MARCO TEORICO
{(Figura 1)

El probleme de la mortalidad infantil ha sido poco entendido,
debido a la falta de atencidén que se le ha dado.

Hasta ahora las altas tasas de mortalidad infantil en paises en
vias de desarrollo han sido atribuidas a diversos factores como el
abandono de los nifios, a tradiciones culturales en el cuidado de
los nifios, a la baja escolaridad materna, a la falta de atencién
médica y al problema de escases de recursos'™. Sin embargo es
importante organizar los factores que determinan que las tasas de
mortalidad infantil permanezcan elevadas.

El modelo presentado organiza estos factores en tres grupos de
determinantes que contextualizan las causas médicas y las causas
relacionadas con las tradiciones en el cuidado de los nifios.

Los determinantes distales se encuadran en el contexto de las
estructuras econdmicas, culturales y sociales, las cuales conducen
a la diferente distribucidén de necesidades bdsicas, especialmente
comida, vivienda y saneamiento.

Los determinantes intermedios incluyen précticas de cuidado a
los nifios, asi como otras conductas que incrementan la exposicién
de los nifios a la muerte.

Por dltimo los determinantes proximales incluyen las
condiciones biolégicas inmediatas, que aunque tedricamente
involucran la interaccidén entre infeccidén y desnutricidn, también
incluye el resultado de la atencién otorgada al nific por diversos
tipos de personas como médicos, paramédicos o en el hogar y de lo
cual puede resultar la muerte.

Por eso este modelo al enfatizar estas consideraciones
tedricas, provee de una estructura comprensiva para guiar las
investigaciones gobre mortalidad infantil.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En México, aun en los dltimos afos, la diarrvea aguda ocupa uno
de los primeros lugares como causa de muerte en la poblacién
infantil y el Estado de Tlaxcala ha rebasado la tasa observada a
nivel nacional, ocupando en 1992 el primer lugar en mortalidad por
asta causa, con una tasa de 3.83 nacidos vivos
registradost® 164748 (grafica 2).

Los factores de riesgo de mortalidad por diarrea en niflos,

tienen una interrelacidn importante, lo que ha hecho dificil
establecer el peso especifico de cada uno de ellos'. Por otro
lado, la identificacién tanto de la causa de muerte como de los
factores ha sido dificil de establecer debido a que una gran
proporcién. de estas muertes ocurren en el hogar, llamando la
atenc .5n el hecho de que por lo menos dos terceras partes de los
nifios que fallecen, recibieron atenciédn médica previa y que en la
mayoria de estos casos el tiempo de evolucidén de la enfermedad fue
corto):.sn,Sl .
En los estudios que han investigado riesgo de morir por
diarrea se han abordado algunos aspectos biolégicos y sociales,
pero no se han investigado aspectos relacionados con la atencidn
que recibié el nifio durante la enfermedad en su domicilio como la
proporcionada por personal de salud, médico y no médice. La
identificacidn de otros factores sociodemogridficos o nutricionales
que ya han sido analizados por otros autores podran evaluarse desde
un punto de vista més préctico al considerarse aspectog del proceso
enfermedad-atencidén-muerte que se interrelacionan con losg aspectos
anteriores., Por otro lado, al identificar el peso de estos factores
es posible proponer acciones educativas dirigidas a las madres para
mejorar el cuidade de los nifios con diarrea en el hogar, asi como
la educacién a los médicos, sobre todo a aquéllos de atencién
primaria, ademds se pueden establecer criterios de deteccién de
nifios de alto vriesgo, para que los médicos identifiquen
tempranamente a los nifios que requieren vigilancia mas estrecha,
refiriéndolos oportunamente a centros de atencién adecuada.
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OBJETIVOS
GENERAL

Establecer los factores asociados a wmuerte por diarreca en

nifios menores de & afios en el Estado de Tlaxcala.

ESPECIFICOS

1. Identificar los factores del proceso enfermedad-atencién-
muerte, asociados a mortalidad por diarrea.

2. Identificar algunos factores bioldgicos asociados con la
mortalidad por diarrea.

3. ldentificar algunos factores sociodemogrédficos relacionados
con la mortalidad por diarrvea.

HIPOTESIS

Los factores relacionados con la wmortalidad por diarrea son:

Del proceso enfermedad-atencidn-muerte: falta de oportunidad
en la solicitud de atencién, inapropiado manejo en el hogar o por
el médico para prevenir o tratar la deshidratacién y falta de
referencia oportuna a hospital por parte del médico.

Factores biolégicos: ausencia de lactancia materna vy
desnutricidn.

Factores sociodemogrédficos: malas condiciones de la vivienda,
reflejadas por ausencia de un sistema sanitario de drenaje y la
falta de abastecimiento de agua,
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MATERIAL Y METODO
LUGAR: Estado de Tlaxcala.
DISENO: Casos Y Controles.

POBLACION DE ESTUDIO: Nifios mennres de 5 afios y mayeres de 72 horas
con diarrea aguda y deshidratacién o datos sugerentes de
deshidratacioén, con lugar de residencia en el Estado de Tlaxcala.

PERIODO DE ESTUDIO: Noviembre de 1991 a Junio de 1994.

CRITERIOS DE INCLUSION

CAS0S. Defunciones de nifios que de acuerdo a certificado de
defuncién y corroborado por autopsia verbal tuvieran como causa
principal de muerte diarrea aguda.

CONTROLES. Nifios elegidos aleatoriamente de la comunidad, de la
misma edad que los casos (m&s menos 2 meses en los menores de un
afio y por afios cumplidos en los mayores de un afio}, que hubieran
cursado con un cuadro de diarrea aguda en el dltimo mes, con por lo
menos un signo de deshidratacién (inquieto o irritable, ojos
hundidos o llanto sin lagrimas, mucosas secas o saliva espesa,
respiracién répida o profunda, sed); y/o por lo menos dos signos de
alarma (6 o mis evacuaciones lfquidas en 24 horas, 6 o més vémitos
en 24 horas, sed intensa, poca orina de color obscuro, muy poca
ingesta de liquidos y alimentos) de acuerde a los criterios de la
OMS®*, En el momento de captarlos debfan de estar asintométicos.
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CRITERIO DE EXCLUSION
Lugar de residencia habitual fuera del Estado de Tlaxcala,

CRITERIOS DE ELIMINACION

1, Falta de aceptacién de la madre o familiar para su inclusién
en el estudio.

2. Que la visita no se logrard realizar dentro de los 60 dias
posteriores al fallecimiento.

TAMAYO DE MUBSTRA

Se calculd el tamafio de muestra con los siguientes supuestos:
Nivel alfa = 0.05 (valor de tablas de Z para una prueba de dos
colas de 1.96)

Nivel beta = 0.20 (valor de tablas de Z de .84)

De acuerdo a un estudio piloto realizado en el Estado, la
menor exposicién entre los controles fue para bajo peso al nacer
(9%) y ausencia de alimentacién al seno materno (10%) por lo que se
considerd una expesicién al factor de riesgo entre los controles de
11%. PO = .11
Riesgo minimo a detectar 3.0 (R = 3)

Razdén de expuesto/no expuesto 1:1

Se utilizé la férmula para estudios de casos y controles®®:
n=2pgq(zalfa + z beta)? / (pl-p0)?

POR / [1 + pO(R - 1))

En donde: pl

pl = (.11) (3) / (1 + .12(3 - 1))
pl = .2705

p =2 (p1l + po)

p = Y% (.2705 + .11)

v = .1903

q=1-p

n o= 2 (.1903) (.8097) (1.96 + .84)* / (.270% - ,11)?
n = 94 casos y 94 controles
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DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

MUERTE POR DIARREA AGUDA

Para definir muerte por diarrea aguda, se considerd necesario

definir primero diarrea aguda como: Cuadro menor o igual a 15 dias

de evolucidn caracterizado por mas de tres evacuaciones en 24 horas

{considerando el dia en que tuvo mids evacuaciones), disminuidas de

consistencia y diferentes al patrdn normal de evacuaciones del

nifio®.

Muerte por diarrea aguda: Cuadre de diarrea aguda mas una de las

siguientes complicaciones:

Deshidratacién: por lo menos dos de los siguientes datos:
inguieto o irritable, ojos hundidos o llanto sin lagrimas,
fontanela deprimida, sequedad de boca o saliva espesa, sed,
respiracién profunda o letargo.

Septicemia: fiebre o hipotermia con ataque al estado general,
sin datos de deshidratacidn.

Complicacién abdominal: distensidn abdominal persistente (por
més de 12 horas), que no cediera al hidratar al paciente o que
no se asociara a deshidratacidn.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

I. PROCESO ENFERMEDAD-ATENCION-MUERTE
Concepto. Atencidén que recibié el nifio durante su dltima
enfermedad hasta la muerte, en su domicilio, por personal de
salud no médico o médico.

1. ATENCION DOMICILIARIA
Atencién brindada al nifio en el domiecilio, por ecualquier persona no

médico. Se evaluaron dos aspectos:

A. TRATAMIENTO DOMICILIARIO.

Se considerd en base a la prevencién y/o manejo de la

deshidratacion®®.

- Correcto. Administracién de sales de hidratacién oral y/o
cualquier liquido recomendado por la OMS (atole de arroz o de
maiz, sopa de zanahoria, lenteja o papa, caldo de pollo, agua
de coco, vyogurt, tes de manzanilla, guayaba, limén,
hierbabuena y aguas de frutas frescas).

- Incorrecto. Falta de administracién de terapia de hidratacidn
oral o administracién de liquidos no recomendados por la OMS
[liquidos muy azucarados como jugos embotellados o enlatados,
suero oral comercial (pedyalite al 5%), suero de preparacién
casera y refrescos].

Escala de medicidén: categdrica

B. OPORTUNIDAD DE SOLICITUD DE ATENCION.

Cuando al presentar el nifio por lo menos un signo de
deshidratacién o un signo de alarma, alguna persona del mismo
domicilio, lo hubiera llevado con algun personal de salud (médico,
enfermnera o promotora de salud).

Escala de medicidn: categdrica
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2. ATENCION NO MEDICA

Atencién que se brindé al nifo durante la enfermedad por
curanderos, enfermeras, boticarios, promotoras de salud o alguna
otra perscna sin titulo . profesional de médico, dedicado a
proporcionar atencidn.

Escala de medicién: categdrica

3. ATENCION MEDICA

Atencién que se brindé al nifio durante la enfermedad por
personal médico, asi como el tratamiento otorgado desde el inicio
de la enfermedad hasta la muerte. se evalud:

A. TIPO DE ATENCION.

- Atencidn otorgada al nifio por el médico de primer nivel o
segundo nivel. Se considerd médico de ejercicio privado y
médico institucional [Secretaria de Salud (SSA), Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
y Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)].

Escala de medicidn: categdrica

B. TRATAMIENTO MEDICO.

Tratamjiento médico otorgado. Para esta variable se considerd
la atencién otorgada en la primer consulta. Se evaluaron dos
aspectos fundamentales:

B.1 Conducta de referencia correcta.
a). Que cuando el nifioc en el mowento de la consulta presentara dos
© mis signos de deshidratacién o mds de 10 evacuaciones en 24

horas o distensidén abdominal persistente o datos de septicemia
fuera referido.
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b). Que sin estas condiciones no fuera referido,
Escala de medicidn: categdrica

B.2 Atencién en el comsultorio.

Se evalud en base a la prevencién y/o tratamiento de la
deshidratacidén, continuacién de la alimentacién habitual vy/o
continuacién de seno materno.

- Apropiada. Prescripcién de sales de hidratacién oral y/o
terapia de hidratacién oral mwds continuacidon de la
alimentacién habitual o seno materno.

- Inapropiada. Al menos uno de los siguientes aspectos: no
indicacién de sales de hidratacién oral o terapia de
hidratacidén oral, suspensién de alimentacidén habitual vy/o
suspensién de seno materno.

Escala de medicidén: categérica

4. ACCESIBILIDAD A SERVICIOS DE SALUD

A. Acceso geogrdfico.

Tiempo de recorrido del domicilio al servicio de salud més
cercano por el medio de transporte habitual.
Escala de medicién: continua (minutos).

B. falta de accesibilidad a médico institucional,

Cuando la madre o familiar responsable del nifio, hubieran
solicitado atencién a médico institucional y 1la unidad se
encontrara cerrada, se le haya negado la atencidén o que no hubiera
solicitado la atencidn por lejania.

Escala de medicién: categérica
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IT. ASPECTOS BIOLOGICOS
1. ESTADO NUTRICIONAL.,

Para valorar el estado nutricional, se utilizaron tres indicadores.

A) Estado nutricional de los hermanos menores de 5 afios.

Se obtuvo utilizando los indicadores talla/edad que con un
valor igual o menor al 90% de la media de una poblacién de
referencia sefiala desnutricidén crénica o pequefiez®, y peso/edad
que clasifica como desnutricién a los nifios que se encuentren por
debajo del B80% de la media de una poblacién de referencia y se
clasifica en desnutricién de primero, segundo y tercer grado®. En
ambos indicadores se utilizd como poblacién de referencia a la de
las tablas del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de Estados
Unidos (NCHS})®,

Esta variable se obtuvo para los hermanos de los casos y los
hermanos de los controles.

Escala de medicién. categdrica

B. Peso al nacer menor de 2 500 g.
Escala de medicién: continua.

C. Estado nutricional antes de enfermar.

Se obtuvo con el indicador peso/edad, utilizando las tablas
del NCHS como poblacién de referencia vy clasificando con
desnutricién (de sequndo y tercer grado}, a los nifios que se
encontraran por debajo del 75% de la media de esta poblacién®s,

2. AUSENCIA DE LACTANCIA AL SENO MATERNO

Esta variable se explord unicamente en los menores de un afio.
Cuando el nifio no recihid seno materno por lo menos 3 meses. En los
casos de fallecimientos de nifios menores a esta edad, o controles
menores a esta edad, se considerdé ausencia a seno materno si no lo
recibié en el tiempo de vida.
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Escala de wedicién: categdrica
En esta variable también se explord la alimentacidn combinada (seno

materno mds otro tipo de leche)

3, CUADROS PREVIOS DE INFECCIONES

Antecedente de enfermedad infecciosa en los dltimos 6 meses
(por lo menos un episodio), en el caso de los menores a esta edad,
fue en el tiempo de vida.
Escala de medicidn: categdrica

IITI. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. ESCOLARIDAD DE LA MADRE Y DEL PADRE
Aflos cursados y aprobados.

Escala de medicién: categérica

2.EDAD DE LA MADRE Y DEL PADRE
Afios cumplidos.

3. MADRE TRABAJADORA
El desempefio de la madre de un trabajo remunerado fuera de la casa.
Escala de medicién: categérica

4. NUMERO DE HERMANOS
Hermanos menores de 5 afios, incluyendo a los que hubieran
fallecido.

5. CONDICIONES DE LA VIVIENDA
Se evalud con tres indicadores:
a. Pigo de la vivienda.
Piso de tierra o de cualquier otro recubrimiento.
b. Disponibilidad de agua.
Disponibilidad o no de agua entubada dentro de la vivienda.
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¢. Eliminacidn de excretas.
Adecuada eliminacién de excretas (drenaje o fosa séptica), no
adecuada (letrina o fecalismo al aire libre).

Escala de medicidn: categdrica para cada uno de los indicadores.

6. HACINAMIENTO

Nimero de personas por cuarto, sin contar cocina, bafios y
pasillos. Se considerd hacinamiento con més de tres personas por
cuarto,

Escala de medicidn: categdrica

7. MUERTE PREVIA DE HERMANOS

Antecedente de fallecimiento de un hermano menor de 5 afios,
independientemente de su causa.
Escala de medicidn: categdérica

8. CONCEPTOS DE LA MADRE SOBRE LA DESHIDRATACION Y SU MANEJO
Se evalud con las siguientes preguntas:

a. ¢Como puede saber que un nifio estd deshidratado?
Correcto. Cuando mencionara por 1o menos un signo de
deshidratacidn

b. tQué cree que debe hacerse para evitar que un nifio con diarrea
se deshidrate?
Correcto. Cuando menciocara la administracién de cualquier
liquido recomendado por la OMS.

¢c. ¢Qué piensa que es la deshidratacidn?
Correcto. Cuando la respuesta fuera pérdida de liquidos.

d. ¢Conoce los sobres de hidratacidn oral?

Categorias. si, no
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VARIABLE DE CONFUSION
GRAVEDAD:

Se considerd como variable contuscra, ya que puede influir en
algunas variables independientes, sobre todo en aguéllas que se
refieren al proceso de atencidn (manejo domiciliario incorrecto y
manejo médico incorrecto), asi como en la variable dependiente que
es muerte por diarrea. Es pertinente considerar su control, ya que
esta variable puede debilitar o reforzar la relacidn entre el
problema (variables de estudio) y la causa (muerte por diarrea).

Este indicador de gravedad fue construide tomando en cuenta
dos variables; deshidratacidn y mds de 6 evacuaciones en 24 horas.
Se definieron como graves a aquellos casos y controles que
presentaran ambas.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.
ENTREVISTADORAS

Se contd con la cooperacidén de cinco enfermeras en Salud

pPiblica, con experiencia en el desarrollo de entrevistas en la
comunidad. Este personal fué comisionado por su institucidn, de
tiempo completo para la realizacién del trabajo de campo, durante
todo el periodo de estudio.

Para facilitar el trabajo el Estado de Tlaxcala se dividid en
cinco regiones por area geogrdfica (figura 2); a cada regién se
asignd una enfermera para la realizacién de las autopsias verbales
asi{ como para la bisqueda de los controles y las entrevistas a
éstos. Se les did a conocer el objetivo del estudio, pero
permanecieron cegadas a las hipétesis.



ESTANDARIZACION
PESGC Y TALLA

Para la toma de peso se usaron basulas portdtiles, cuya
precisién se ha reportado que se ubica entre 100-200 g*. Para la
obtencién de la talla se usd en los nifics menores de 2 afios un
infantémetro y para los mayores de 2 afios un estadimetro. Para la
obtencifén de estas variables antropométricas de tomaron en cuenta
los procedimientos descritos por Flores-Huerta y col.®, como son:
calibrar la bdscula antes de realizar un pesaje, pesar un objeto de
peso conocido para validar el peso de los nifios, pesar al nific con
el minimo de ropa, y tomar la talla con el nifio sin zapatos y sin
gorro,

La egtandarizacidén del procedimiento técnico para la toma de
peso y talla, se realizd con las 5 enfermeras. Se reunid un nimero
determinado de nifios a los que cada una midid y pesd dos veces,
ademis, los mismos nifios fueron pesados y medidos por la enfermera
supervisora, dejando un intervalo entre las mediciones para evitar
que el recuerdo de la primera medicién influyera en la segunda. Se
registraron los resultados de las mediciones y posteriormente se
calcularon las diferencias en gramos entre las enfermeras y de cada
una de ellas con la enfermera supervisora. Las diferencias en peso
no fueron mayores a 100 g. y en talla a 6 mm.

Ademds, se 1llevd a cabo wuna capacitacién a las cinco
enfermeras participantes, la cual tuvo una duracién de un mes.
Primero recibieron una capacitacidn teérica para el conocimiento
del cuestionario y posteriormente una capacitacién practica para el
uso de éste en campo. La capacitacidn prdctica se 1llevd a caho

realizando visitas domiciliarias a nifios fallecidos que no formaron
parte de los casos.



DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD

Con la finalidad de determinar la confiabilidad de las
entrevistadoras se midié la variabilidad interobservador, por medio
del indice de Kappa® de la .siguiente forma:
Se realizaron 4 autopsias verbales. La enfermera supervisora
realizé el interrogatorio y cada una de las 5 enfermeras, de manera
independiente, registraron las respuestas en el cuestionario.
Posteriormente se compararon las regpuestas de cada cuestionario y
se midid la variabilidad con cinco aspectos del cuadro clinico del
padecimiento.

CAPTACION DE LOS CASOS

Los certificados de defuncién son enviados periddicamente por
las diferentes oficialias del registro civil a la Unidad de
Planeacién de la Secretarfa de Salud del Estado, la cual a su vez
los turna al departamento de estadistica para la generacidn de
informacién.

Se revisaron semanalmente los certificados enviados, y se
eligieron a aquéllos que en cualquier renglén del mismo aparecid
como causa de muerte diarrea aguda o deshidratacién. A cada
enfermera se le otorgd una copia de los certificados que le
correspondieron de acuerdo a la zona geogriafica asignada. Con los
datos del cextificado de defuncién ubicé el domicilio y acudid a é1
entre los 15 y 60 dias posteriores al fallecimiento y sin mencionar
los datos registrados procedid a realizar la entrevista a la madre
o al familiar responsable del nifio durante la enfermedad, asi como
a la toma de peso y talla de los hermanos menores de 5 afios de los
casos. En los nifios que habfian sido hospitalizados, el investigador
responsable (P.T.) acudié al hospital a revisar el expediente y
registrd la informacién en un formato diseflado especificamente. Con
la informacidn que se obtuvo a partir de la historia clinica
realizada en el hospital al ingreso del nifio, se validd la
informacién obtenida por medio de la autopsia verbal,
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CAPTACION DE LOS CONTROLES

Se seleccionaron eligiendo al azar un punto cardinal de la
localidad en donde vivié el casc y a partir de este punto se inicié
un recorrido casa por casa en sentido de las manecillas del reloj
hasta encontrar un control con los criterios de inclusién
requeridos. En el caso de no encontrar un contrel en esa comunidad,
se recorrié la mds cercana a ésta y asi sucesivamente hasta
encontrarlo. Se aplicd el mismo cuestionario que en los casos
(excepto las preguntas relacionadas con la muerte) e igualmente se
pes6 y midié a los menores de 5 afios; cuando el nifio fué
hospitalizado, también el investigador responsable (P.T.), acudid
al hospital para revisar el expediente clinico y se registraron los
datos en el mismo formato que para los casos.

CONTROL DE CALIDAD

Se llevd a cabo por una enfermera supervisora, con experiencia
en la realizacién de autopsias verbales. Ella realizdé conjuntamente
con cada entrevistadora {(por medic de observacién) el 10% de las
entrevistas tanto de casos como de controles. También de manera
conjunta con cada entrevistadora eligié el control en un 10% de los
casos. En las situaciones en que la informacidn parecid poco
precisa o carecid de algun dato importante, acudidé a realizar una
segunda visita. Este procedimiento de revisita fue seleccionado en
pocos casos, debido a que se pensd era poco ético el volver a
preguntar a la madre sobre la muerte de su hijo.

ESTUDIO PILOTO

Se elaboré un primer instrumento de'recoleccién de informacién
con los datos de identificacién del nifio fallecido al inicio, asf
como antecedentes e historia nutricional y al final el
interrogatorio relacionado con la causa de muerte, ya que se pensd
que era dificil iniciar la entrevista con 2l cuadro clinico que did
origen a la muerte. Este instrumento se aplicd en 3 casos y la
experiencia fué que la madre al iniciar la entrevista enfocd la
narracién al padecimiento del nifio, por lo que el orden del
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cuestionario se modificd, para dejar en primer lugar este apartade
de cuadro clinico con un espacio para anotar textualmente lo que la
madre refiriera de manera abierta. Una vez modificadc el
instrumento se volvié a probar en 3 entrevistas difeventes a las
primeras y se realizaron modificaciones en la redaccidn de algunas
preguntas.

ANALISIS DE DATOS

Con la finalidad de caracterizar la muestra, se efectud
estadistica descriptiva para cada una de las variables de estudio
y para cada grupo (casos y controles), con prueba de X2 para las
variables categdricas® y U de Mann Whitney para las variables
continuas® con p < a 0,05 como valor significativo. Posteriormente
se realizé un andlisis univariado, en donde para cada una de las
variables, se obtuvo razén de momios e intervalo de confianza de
95% y valor de p. Con las variables que resultaron significativas
se llevd a cabo un andlisis de regresidén logistica no
condicionada® con la finalidad de ajustar el peso de cada variable
con la variable dependiente {(muerte por diarrea aguda). Durante la
construccién del modelo, se probaron términos de interaccién entre
las variables vy se exploraron las variables relacionadas con el
proceso de atencidn como posibles confusoras. La construccibn del
modelo se llevd a cabo a partir del modelo saturado, incluyendo
edad y gravedad del padecimiento, mediante la eliminacién de
variables hasta encontrar €l que con el menor nimero de ellas
explicara mejor la variable dependiente.
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TAMANO DE MUESTRA OBTENIDO

burante el periodo de estudio que comprendid de noviembre de
91 a junio de 94 se obtuvieron 109 casos gue reuniercn los
criterios de inclusidén, de los cuales se eliminaron 3 casos, por
informacién poco confiable.

Finalmente se contd con 106 casos para cada uno de los cuales
se obtuvo un control con las caracteristicas de inclusién
requeridas, por lo que el andlisis final se realizdé con 106 casos
y 106 controles.

CASOS PERDIDOS

Se perdieron tres casos que correspondieron al 2.8 del total
de la muestra obtenida. El motivo de pérdida fue que durante la
entrevista la informacién que se obtuvo se consideré poco confiable
a pesar de la segunda visita hecha a la madre por la supervisora.
En estos casos se efectud un andlisis de las caracteristicas de los
pacientes y se compard con el resto de la muestra, sin encontrar
diferencia en ninguna de lag variables investigadas.

CONFIABILIDAD DE LA TECNICA DE AUTOPSIA VERBAL

Se analizdé el nivel de concordancia entre las 5
entrevistadoras en 4 cuestionarios aplicados simulténeamente; de
los aspectos del cuestionario que se . refirieron a preguntas
abiertas de los datos clinicos del padecimiento, se obtuvo un Kappa
de .69, que representa un nivel de concordancia excelente de
acuerdo a los lineamientos de Landis y Koch®'.
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA {(Cuadro 1). La distribucidn en

relacién al sexo y edad, en ambos grupos fue similar;
aproximadamente la mitad de la muestra tanto de cascs como de
controles correspondid a nifios menores de 6 meses (53.7% en los
casos y 46.1% en los controles) y poco mids de la tercera parte
pertenecidé al grupo de edad entre 6 y 11 meses (27.4% y 32.1%
respectivamente), s6lo el 18.9% en los casos y el 21.8% en los
controles fue mayor de un afio,
Debe resaltarse que la mayoria de los nifios tanto los casos como
los controles no eran derechohabientes de alguna institucidén (81.1%
y 86.8% respectivamente), s6lo el 16% en los casos y el 10.4% en
los controles era derechohabiente del IMSS, una pequeifia proporcién
tenia derecho al ISSSTE y s6lo un caso estaba adscrito a la SEDENA.
Sitio de defuncién. Casi las dos terceras partes de los casos
fallecieron en el hogar (60.4%), el 12.3% fallecid en consultorios
de primer nivel (particulares o centros de salud) y un 19.8%
fallecid en un hospital, s6lo un 7.5% fallecid en el traslado de su
casa a una unidad médica. De los casos que fallecieron en el
lhiospital, el 47.6% ocurrid en hospitales de la SESA, el 28.6% en
hospitales del IMSS y el 23.8% en privados.

Por Gltimo vale la pena seflalar que en la mayoria de las
entrevistas, tanto de casos como de controles fue la madre la que
respondid a la entrevista (90.5% y 93.4% respectivamente).

CARACTERISTICAS CLINICAS. En el cuadro 2, se muestran las
principales caracteristicas clinicas. El tiempo de evolucidn en los
casos fue més corto (mediana de 2 dfas), que en los controles, en
quienes la mediana fue de 4 dias; es importante sefialar que sdélo en
el 4.7% de los controles la evolucidén fue menor a tres dias,
mientras que en los casos el 51.9% tuvo este tiempo de evolucién (p
< 0.001). La mediana de nimero de evacuaciones en 24 horas fue de
11 en los cascs y de 8 en los controles; mas de las dos terceras
partes de los casos presentaron entre 7 y 10 evacuaciones en 24
horas (69.8%), mientras que en los controles este ndmero de
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evacuaciones se presentd sblo en el 49.,1% (p < 0.01). El 90.6% de
los casos presentaron signos de deshidratacién, mientras que los
controles lo presentaron en un 37.8% (p < 0.001). El grupo de casos
fueron nifios mas graves que el de los controles, 64.2% vs. 27.4% (p
< 0,001). Los signos de alarma estudiados fueron mds frecuentes en
los casos, sin embargo en ambos grupos los mds frecuentemente
encontrados fueron: Mas de 6 evacuaciones en 24 horas, fiebre, poca
ingesta de liguidos y alimentos y vémitos frecuentes. En cuanto a
la presencia de sangre en evacuaciones se presenté en un 17% en los
casos y un 13.2% en los controles.

ATENCION NO MEDICA (cuvadro 3). En cuanto a la atencién

domiciliaria, se puede observar que tanto en los casos como en los
controles la falta de solicitud oportuna de atencidn fue menor a la
cuarta parte en log dos grupos (22.6% para los casos Y 17% para los
controles). En lo que se refiere a falta de terapia de hidratacién
oral, fue incorrecto en el 70.8% de los casos y 43.3% de los
controles (p < 0.001), la causa mis frecuente de falta de terapia
de hidratacidén oral fue el no dar ningun tipo de liquido al nifio
(51.9% en los casos y 33% en los controles),; estas frecuencias no
son sumatorias, ya que en ocasiones se cometieron dos ervores en el
mismo nifio. La atencidn por personal no médico fue poco frecuente
(25.5% en los casos y 15.1% en los controles) y no se observd
diferencia entre los grupos, sin embarge llama la atencién gue el
personaje que mis frecuentemente brindé atencién fue el curandero
(20.8% en los casos y 10.3% en los controles).

ATENCION MEDICA (Cuadro 4). Esta variable se evalub en 93 casos y
87 controles que recibieron atencién médica. Fue més frecuente que
los casos recibieran dos consultas (38.7%),

que los controles
(21.8%) (p < 0.05).

Tanto la primera como. la segunda consulta
fueron otorgadas en los casos con mis frecuencia por médico
particular; en la primer consulta el 75.2% de los casos fueron
atendidos por médico particular, mientras que s6lo lo fue el 24.1%

de los controles (p « 0.001). Se encontrd también significancia
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estadistica en la segunda consulta (p < 0.05). Una frecuencia baja,
6,65 en los casos Yy 8.5% en los controles recibid atencién
hospitalaria, independientemente del sitio de defuncién.

CACTERISTICAS DE LA ATENCION MEDICA (Cuadro 5). La evaluacién de la
atencién médica se hizo en base a la primer consulta otorgada. Se
puede observar que el 69.9% de los casos y el 35.6% en los
controles, no fue referido oportunamente a un hospital, con una
diferencia significativa (p< 0.0001). El andlisis de la atencién
médica otorgada en el consultorio mostré ser diferente en los dos
grupos, la atencién incorrecta en los casos fue en un 69.9% y en
log controles de 19.5% (p< 0.0001). El motivo mds frecuente de
atencién incorrecta fué el no indicar sales de hidratacién oral;
también se cometieron los errores de suspender alimentos vy
sugpender seno materno. Aungue con menor frecuencia, en algunos
casos se cometieron dos errores en el mismo nifio por le que las
frecuencias no son sumatorias.

La falta de accesibilidad a médico institucional tambien fue
mds frecuente en los casos (44.3%) que en los controles (29.2%) (p<
0.0001). Los motivos de no haber acudido al médico fueron: lejania,
no se encontraba el médico y se les negd la atencidn. En cuanto al
tiempo de recorrido al servicio de salud wAs cercano, en la mayoria
tanto de los casos como de los controles fué menor a 30 minutos
(73.6% y 82.1 respectivamente, con una mediana muy similar (19
minutos en los casos y 15 en los controles).

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS (Cuadro 6). En cuanto a la edad
de los padres no se observé diferencia entre los dos grupos, muy
pocas madres fueron menores de 20 afios (18.9% y - 14.2%
respectivamente), aproximadamente el 50% de los padres fueron
menores de 30 aflos. En los casos, la ocupacién de la madre fue en
una alta frecuencia en el hogar (82.1%) y en los controles fue
mayor (94.3%) (P< 0.005). La ocupacién mis frecuentemente
desempefiada fuera del hogar fue la de empleda de algin
estaklecimiento o de servicio doméstico. La ocupacidén del padre que
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se observd con wds frecuencia en ambos grupos fue la de campesino
(48.9% en los casos y 30.9% en los controles).
Al analizar las caracteristicas de la vivienda, tanto la frecuencia
de piso de tierra (22.7% vs 8.5%, p < 0.00%), como la falta de
drenaje (64.2% vs 46.2%, p < 0.05), fue mayor en el grupo de casos.
La falta de agua entubada se encontrd en poco mds de las tres
cuartas partes de ambos grupos (87.7% y 93.3% respectivamente) y se
encontrd hacinamiento en aproximadamente las dos terceras partes de
ambos grupos (61.3% en los casos y 49.1% en los controles).

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES (Cuadro 7). La escolaridad de la madre se
evalué en 96 casos y 99 controles, que fueron las madres que
respondieron a la entrevista y en el caso de los padres se evalud
en 90 casos y 94 controles que fueron los que manifestaron ger el
jefe de familia. No se observa diferencia en los niveles de
escolaridad de ambog padres, entre los casos y log controles. Casi
la mitad de los padres y de las madres tuvieron una escolaridad de
pimaria completa. S6lo un 19.8% de las madres de los casos tuvieron
una escolaridad menor a tercer afic de primaria; esta frecuencia fue
menor en las madres de los controles (12.1%). La frecuencia més
baja de escolaridad para las madres y los padres se observa en el
grupo de preparatoria y mds, con una proporcién ligeramente més
alta en los padres de los controles (19.1%).

ANTECEDENTES ~ (Cuadro 8). Tuvieron -antecedentes positivos de
infeccién respiratoria aguda un 55.7% de los casos y 63.2% de los
controles y antecedentes de diarrea el 32.1% de los casos y 32.1%
de los controles; en ninguna de estas 2 variables se ebservé
diferencia entre los grupos. El fallecimiento de hermanos fue poco
frecuente (17.9% en los casos y 10.4% en los controles), al igual
que el antecedente de haber sido hospitalizado previamente por otra
causa (9.4% y. 1,9% respectivamente). La alimentacién al seno
materno se explord lUnicamente en los nifios menores de un aflo, sin
determinar si ademés de la leche materna se les did otro ligquido o
alimento y se encontrd que el 56.9% de los casos y 56.6% de los
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centroles ne recibian seno materno antes de enfermar de diarrea; un
50% de los casos y un 59% delos controles fueron considerados con
ausencia de alimentacidén al seno materno. 86lo un 25.1% en los
centroles y un 39.8% en los casos recibieron alimentacidn mixta
{seno materno mds otro tipo de leche). No se observd diferencia
estadistica.

El estado nutricional antes de enfermar se evalud en quienes
se logrd obtener el dato de pesc antes de la enfermedad y sélo
fueron 52 casos Yy 63 controles. Se encontrd que el 48.1% de los
casos y el 14.3% de los controles presentaron desnutricidn antes de
enfermar (de segundo o tercer grado), (P « 0.001).

La informacién de peso al nacer, sdlo se evalud en 69 casos y
85 controles; la proporcidén de peso menor a 2 500 fue de 23.2% vs.
12.9% vy no fue estadisticamente diferente.

El estado nutricional de hermanocs se determiné en 5% hermanos
de los casos y 46 hermanos de los controles. Las dos terceras
partes de los hermanos de los casos presentaron desnutricién de
acverdo al indicador talla/edad (65.5%) y en los hermanos de los
controles sélo se observd en un 8.7%, (p< 0.001). La frecuencia de
desnutricién de acuerde al indicador peso/edad que incluyd
desnutricidén de primero, segundo y tercer grado, fue mucho menor,
pero también predomind en los casos (9.1% en los casos y 2.1% en
los controles) (p < 0.001).

CONCEPTO DE LA ENFERMEDAD (Cuadro 9). Se investigd en 96 madres de
los casos y 99 madres de los controles, que fueron las que
respondieron la entrevista. Este andlisis muestra que de acuerdo a
los criterios establecidos como correctos, poco més de lag tres
cuartas partes de las madres de los casos desconocieron.los signos
de deshidratacidn (76.1%), mientras que en los controles poco menos
de la mitad los desconocieron (46.5%) (p< 0.001). Mis de la tercera
parte de las madres en ambos grupos, tuvieron wun concepto
incorrecto de la conducta recomendada en caso de deshidratacién
(38.5% y 35.4% vespectivamente). Aproximadamente las tres cuartas
partes de las madres, también en ambos grupos desconccieron el
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concepto de la deshidratacion (74.0% vs 63.7%). La frecuencia de
madres que desconocieron los sobres de sales de hidratacidén oral

fue muy baja (4.2% en los casos y 1.1% en los controles).
FACTORES DE RIESGO DE MUERTE POR DIARREA.

ANALISIS UNIVARIADO (Cuadro 10). Todas las variables que fueron
estudiadas en el andlisis descriptivo se incluyeron en un andlisis
univariado con el f}n de determinar los posibles factores de
riesgo. Este andlisis wuestra 11 wvariables que resultaron
significativas en el analisis univariado. Entre éstas se encuentran
9 variables que obtuvieron una razdén de momios superior a 3, que
fue el riesgo minimo a identificar de acuerdo al calculo de tamafio
muestral, con un intervalo de confianza que no incluyd a la unidad
y un valor de p < a 0.05.

Las variables de mayor importancia segin la razén de womios
(R.M.) obtenida fueron: desnutricién de los hermanos por el
indicador talla/edad (R.M. 19.89), consulta por médico privado
(R.M.9.57), atencibén incorrecta en consultorio (R.M. 9.56),
desnutricién antes de enfermar (R.M. 5.56), falta de envio oportunoc
(R.M. 4.19), desconocimiento de la madre de signos de
deshidratacidén (R.M. 3.66), madre que trabaja (R.M. 3.64), falta de
terapia de hidratacién oral (R.M. 3.,16) y piso de tierra (R.M.
3.15).

Otras variables con significancia estadistica, pero que
reportaron una R.M. menor a 3 fueron: falta de drenaje (R.M. 2.08)
y falta de accesibilidad a médico institucional (R.M. 1.93).

A pesar de la bisqueda intencionada de los controles con datos de
deshidratacién o signos de alarma, se observd una diferencia
significativa en cuanto a deshidratacidén entre los casos y los
controles, por lo que gse realizd un andlisis univariado
considerando- a 1los 40 controles que presentaron datos de
deshidratacién y sus respectivos casos, con la finalidad de evaluar
si las variables de riesgo resultantes eran las mismas que en el
anadlisis de los 106 casos y controles (cuadro 11) . Se identificaron
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siete variables en las que se obtuvo una R.M. superior a 3 y con
valor de p significativo, las cuales fueron: desnutricidn de
hermanos con indicador talla/edad (R.M. 3%,89), desnutricidén antes
de enfermar (R.M. 6.43), atencidn incorrecta en consultoric (R.M.
8.0), madre que trabaja (R.M. 5.52), desconocimiente de la wadre de
los signos de deshidratacién (R.M. 5.0}, consulta por médico
privado (R.M. 4.38), falta de terapia de hidratacién oral (R.M.
3.5). En este andlisis no se identificaron come factores de riesge
a las variables piso de tierra y falta de drenaje.

ANALISIS MULTIVARIADO. Con: las 12 variables que mostraron
significancia estadistica se realizd andlisis multivariado mediante
regresion logistica no condicionada, controlando con el indicador
de gravedad de la enfermedad y con la edad del nifio. No se encontrd
interaccidn al probar todos los posibles términos entre las
variables relacionadas con la atencidén durante la enfermedad. Se
investigd también en todas las variables la posibilidad de efecto
confusor y no se identificé ninguna confusora.

Las variables que incluyeron el *mejor modelo" mostraron una
razon de momios superior a 2 con intervalos de confianza superior
a 1 y un valor de p significativo y quedd compuesto por las
siguientes variables (Cuadro 12): a). dos variables que se refieren
a la atencidén médica otorgada, que fuercon consulta por wédico
privade (R.M. 8.89, I.C. 3.29-24.03) y atencién incorrecta en
consultorio (R.M, 6.49, I1.C. 2.41-17.47); b). tres variables
referentes a la madre que fueron, madre que trabaja fuera del
hogar (R.M. 9.%8, I.C., 1.97-46.47), desconocimiento de la madre de
signos de deshidratacién (R.M, 5.83, I.C. 2.24-15.14) y falta de
terapia de hidratacién oral (R.M. 2.69, I.C. 1.07-6.72) vy, ¢). dos
variables representativas de desnutricién, desnutricidn de hermanos
(R.M, 29.44, I.C. 6.80-12,7-127.34) y desnutricién antes de
enfermar (R.M. 4.10, I.C. 1.12-14.94).

En el caso de los 40 casos y controles con deshidratacidn, no
ge realizd el andlisis multivariado, ya que el nlwmerc de controles
fue insuficiente para el modelaje.
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DISCUSION

Para interpretar los resultados de este trabajo es necesaric
resaltar varios aspectos, por lo que que en la discusifn se
comentan primero algunas caracteristicas de la metodologia
utilizada, que se consideran de importancia, después se discuten
los resultados y se contrastan con los obtenidos en otras
investigaciones.

I. ASPECTOS METODOLOGICOS.
Los aspectos metodolégicos que hemos considerado como wmés
importantes son:

1. Seleccidn del grupo control.

La decisién de efectuar un pareamiento por frecuencia de edad
en grupos con intervalos de 6 meses, se debid a la necesidad de
asegurar una similitud en esta variable entre los casos y los
controles y garantizar el anélisis de todas las variables de
interés como son las relacionadas con aspectos de alimentacién como
lactancia materna, las cuales se incluyeron con el fin de
determinar su influencia en relacién a la variable de interes.
Ademds se sabe que el riesgo de muerte puede variar con la edad por
lo que dicho aspecto fue controlado de esta manera.

otro aspecto importante fue la aproximacién de los controles
en cuanto a la presencia de al menos un signo de alarma o
deshidratacién, para evitar la inclusién de controles con
enfermedad leve, lo que permitid de esta manera un mejor anilisis
del proceso de atencifn. Debe reconocerse que a pesar de esto, el
grupo de casos fueron niflos més graves que el grupo de los
controles,

2. Pérdidas de informacién en algunas variables.

Es importante sefialar que en algunas variables se tuvieron
pérdidas, ya que no fue posible obtener la informacién en el total
de la muestra por diferentes razones. En necesario enfatizar que
esta situacién no representa un problema importante, ya que estas
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pérdidas fueron en una proporcién similar en los dos grupos. A
pesar de esto es posible que al realizar el andlisis wultivariado,
en algunas variables, los estimadores del riesgo (R.M.) pudieran
estarse sobrestimando o subestimando si esta diferencia entre los
grupos fuera muy grande, lo cual no sucedid, por lo que es posible
garantizar la veracidad de los resultados.

3. Indicadoresg para evaluar desnutricidn.

El principal indicador que se towd para evaluar desnutricidn
fue la desnutricién de los hermanos menores de 5 aflos. El problema
de desnutricién como riesgo de muerte en nifios se ha abordado
utilizando otros indicadores, sin embargo, éste indicador no ha
gido utilizado. Nosotros lo consideramos importante, ya que en
muchas ocasiones se carece de otros datos que permitan estudiar el
estado nutricional del nifio que fallece; en un trabajo efectuado
con el fin de crear y validar un indice para evaluar indirectamente
el estado nutricional en nifios, ésta fue la variable que mostrd més
alta sensibilidad (73%), lo cual nos indica que con este indicador
es posible detectar a més del 70% de los verdaderos desnutridos%®.

Otro indicador utilizado fue el estado nutricional antes de
enfermar, tanto de casos como de controles. Sin embargo debe
reconocerse que en la medicidn de esta variable puede existir un
sesgo de memoria, ya que el peso del nifio antes de que enfermara se
obtuvo por interrogatorio a la wadre.

Los resultados del anélisis de estos. dos indicadores se
discuten mé&s adelante.

Se considera que el primer signo clinico de una alimentacidn
ineuficiente durante la nifiez es la disminucién de la velocidad de
crecimiento, reflejado en una pobre ganancia de peso y la falta de
incremento en talla, por lo que el estado de nutricién se evalud
utilizando peso/edad y talla/edad.

El patrén de referencia usado para ambos indicadores fueron
las tablas del NCHS, que son el resultado de la fusifén de tres
estudios transversales: Health Examination Survey (HES II y HES
II1) y el Health and Nutrition Examinations Surveys (HANES), los

8



cuales fueron llevados a cabo en Estados Unidos. Dada la calidad de
los datos con los que se elaboraron estas tablas, la OMS ha
propuesto su uso como patrén de referencia a nivel internacional
con fines de comparacién entre diferentes paises o dentro de un
mismo pais. Ademds, es importante considerar que este patrdn es el
que probablemente representa mejor a la poblacidn bien nutrida,
aunque no necesariamente a la mejor nutrida. Se ha seflalado como la
razdén més poderosa para la utilizacién del NCHS, el que sea el
patrén de referencia més utilizado en el mundo®.

En la literatura se sefiala una mayor morbilidad y mortalidad
en nifios que nacen con un peso inferior a 2 5009.% y en algunos
estudios se ha hecho mencién de que es un buen indicador de la
presencia de desnutricién®. Bn dos estudios llevados a cabo en la
ciudad de Guadalajara’™®, que investigaron la relacidn entre el
estar desnutrido y el haber nacido con un peso inferior a 2 500q,
encuentran un riesgo de 1.9 y 2.4 respectivamente, pero no
demuestran de manera concluyente que este es un factor de riesgo.
Por estas razoneg consideramos importante incluir este indicador,
a pesar de que en los estudios mencionados no se obtuvo
significancia estadistica. Sin embargo, en este trabajo esta
variable no resulté ser un buen indicador para evaluar desnutricidn
por lo que debemos tener en cuenta que en la actualidad existen
otros indicadores més sensibles con los que se puede evaluar el

estado nutricio,

4, Evaluacidén del manejo médico.

Se considera que la primer consulta que se otorga al nifio que
acude con diarrea aguda es la determinante para su evolucidn. El
Programa Nacicnal de Control de Enfermedades Diarreicas® , gefiala
que el manejo del nifio con diarrea aguda no deshidratado debe estar
dado por prevencibén de la deshidratacidn con sales de hidratacién
oral o terapia de hidratacidn oral, mantener la nutricién y evitar
complicaciones graves que pongan en peligro la vida del paciente
{Plan A); o bien cuande el nifio presenta por lo menos dos signos de

deshidratacién el manejo debe basarse en corregir la deshidratacién
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con sales de hidratacién oral (Plan B}. Es por esto gue la primer
consulta que se otorga, independientemente de la gravedad del nifio
es de gran importancia para la evclucién de la enfermedad. Con base
en estos aspectes, en el presente trabajo se decidid evaluar el
manejo médico en la primera atencién cuando el nifio habia recibido
més de una consulta.

5. Técnica de autopsia verbal.

Un aspecto importante que debe considerarse es que la autopsia
verbal, que fue la técnica utilizada para la recoleccidu de la
informacién, ha mostrade una sensibilidad variable en diversas
validaciones que se han llevado a cabo para causa de muerte por
algunas enfermedades infecciosas con diferentes estandares’™*®. La
validacién més reciente de AV para muerte por diarrea fue la
llevada a cabo por Kalter en 1990%, quien reportd una sensibilidad
que va desde 57% hasta 84% dependiendo de los aspectos clinicog
considerados, lo cual pudiera considerarse una limitante. Sin
embargo, debemos reflexionar que en esta validacidén se muestra que
la sensibilidad es menor cuando se incluyen 3 signos de gravedad
(ojos hundidos, sed y més de 6 evacuaciones en 24 horas) y que es
mayor cuando se tiene sdlamente el dato de diarrea. Nosotros
consideramos para muerte por diarrea 2 signos de deshidratacién,
por lo que estarfamos en un término medio con los resultados de
Kalter; es decir, que si la sensibilidad con la presencia de
diarrea Gnicamente, es de 84% y con 3 datos de deshidratacién es de
68%, podriamos asumir que la autopsia verbal para nuestro trabajo
estuvo entre estos valores, lo que nos indica una buena
sensibilidad. En cuanto a la especificidad, ésta se mantiene por
arriba del 80% lo que nos da la seguridad de que también puede
detectar a los nifios que en realidad no mueran por diarrea.

A pesar de lo que pudiera establecerse como limitante de esta
técnica, ha sido considerada como una herramienta Gtil para el
estudio mis amplio de la mortalidad en nifios, ya que puede permitir
integrar de manera mds completa y comprensiva todos los aspectos
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médicos y sociales gue rodearon & la muerte, en aguellos ca

STNCTAN
quienes no existe otra alternativa para la obtencién de

informacién, como es el caso de los nifios que fallecen en el hogar,
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IT. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

1, Caracteristicas de la muestra.

Entre las caracteristicas mas importantes que vale la pena
comentar es que tanto en el grupo de casos como de controles, la
mayoria de los nifios no eran derechohabientes de alguna
institucién, lo que reafirma que un alto porcentaje de la poblacidn
es considerada como poblacidn abierta, esto es, que la mayoria de
la poblacién no tiene derecho a la medicina institucionalizada. Por
lo tanto se esperaria que la dewanda de consulta a la Secretaria de
Salud fuera lo mas frecuente; sin embargo, aunque asi fue en el
grupo de controles, se ohgervéd claramente que se prefirid la
solicitud de atencién al médico privado en los casos.

En cuanto al sitio de la defuncién en los casos se confirma
que una elevada proporcidén de los nifios fallecen en el hogar y que
sin embargo por lo menos dos terceras partes de ellos, reciben
atencién wédica, lo cual ya habia sido reportado en otros
estudios!®**f, lo que sugiere desde este an&lisis que existen
problemas en el proceso de atencién de la enfermedad. Estos
problemas se hacen evidentes porque mis de la mitad de los nifios
que murieron fueron vigtos por més de un médico, se les manejé
incorrectamente y no se enviaron al hospital cuando asi lo
requerfan; ademds no existe una utilizacidén adecuada de los
servicios de salud, ya que la madre no sabe en que momento debe
acudir al médico y cuando acude a €1, éste no la orienta sobre los
signos de gravedad de la enfermedad por lo que no solicita atencidn
por la razdn precisa y en el momento adecuado.

2, Variables en la que se reporta asociacién.

Las variables que guedaron incluidag en el modelo, no se
muestran en orden de iwportancia de acuerdo a la razén de mowmios
obtenida, sino que se agruparon tratando de wostrar tres
pituaciones que explican la variable dependiente. El wmodelo
explicativo de muerte por diarrea, quedd representado por dos

variables relacionadas con la atencién otorgada al nifio, tres
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variakles relacionadas con la madre y dos variables bioldgicas
relacionadas con el estado nutricio.

Lag variables que se relacionan con la atencidén médica fueron
consulta por médico privade y atencidn incorrecta en consultorio,
las cuales mostraron una fuerte asociacidn y como ya se menciond
fueron evaluadas con la primer consulta. La asociacidén encontrada
entre muerte por diarrea y consulta por médico privado puede
interpretarse como la inexistencia de una capacitacién continua a
los médicos de ejercicio privado en el manejo de padecimientos que
se incluyen en las causas de consulta més frecuentes como lo es la
diarrea aguda. El médico institucional se sujeta a las normas de
manejo establecidas por los Programas Nacionales o Institucionales,
en este caso especifico por el Programa Nacional de Control de
Enfermedades Diarreicas, el cual se sigue en todas las
instituciones de salud, lo que garantiza una mejor calidad de
atencién a estos niflos, mientras que el médico privado no gélo no
se sujeta a estas normas, &£ino que las desconoce e incluso
desconoce la existencia de dichos programas, asi como de esquemas
terapéuticoes que ge han derivado de otras
investigacioneg?® 1.1,

Otro aspecto importante que debe considerarse es la
deficiencia con la que se otorga la consulta, ya que se ha
demostrado que esta se realiza rdpidamente y no se efectda un
interrogatorio y una exploracidén adecuadas, lo que limita 1la
identificacién de los datos clinicos necesarios para decidir un
plan de tratamiento adecuado. Esta situacidén favorece que se
otorgue un mal manejo al nifio en la consulta de primer nivel™™,

También se identificaron tres aspectos de la madre asociados
con muerte por diarrea. Uno de ellos es la madre que trabaja fuera
del hogar, lo que implica que el nifio quede al cuidado de otras
personas que de ninguna manera pueden brindarle el mismo cuidado
que la madre durante la enfermedad. Por otro lado el que la madre
no identifique los signos de gravedad de la enfermedad y que sin
embargo la mayoria de las veces haya solicitado atencién médica,
refleja que la demanda de atencidn es por el simple hecho de que el
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nific tiene diarrea, sin discriminar la gravedad del cuadro. La
tercer variable relacionada con la madre que wostrd asociacidn fue
la falta de terapia de hidratacién oral, lo que refleja la falta de
informacién que tiene la madre sobre las acciones preventivas
sefialadas por el Programa Nacional de Control de enfermedades
diarreicas.

Estos resultados deben considerarse como muy importantes, ya
que los aspectos de manejo médico y los aspectos de la madre no
habfan sido investigados como factores asociados a muerte por
diarrea en estudios anteriores, aungue ge ha sugerido, con base a
resultados de encuestas nacionales, el reforzamiento de la
capacitacidén a las madres en cuanteo a la ensefianza de los signos de
alarma’™ ",

Un factor importante que merece comentario, es la
desnutricién, la cual ya ha sido abordada en estudios que analizan
nifios que mueren por diarrea. Sin embargo, las conclusiones de
estos estudios deben tomarse con reserva, debido a que presentan
algunos problemas metodoldégicos como es la falta de un grupo
control y que en la mayoria los grupoé de estudio son de poblacién
muy seleccionada como son los fallecimientos hospitalariog®?1%:1%,
Debe entenderse que la dificultad principal en esgtos estudios es la
obtencién de la informacién, ya que es diffcil tener un grupo
control adecuado y obtener las medidas somatométricas necesarias si
no se tiene una poblacidn cautiva que permita una identificacién
directa del estado nutricional.

Debido a que esta variable se considera de mucha importancia,
en este trabajo se decidid evaluar desnutricién por medio de tres
indicadores indirectos, y se obtuvo una fuerte asociacién en dos de
ellos. El primero es la desnutricién de los hermanos menores de 5
afios, el cuwal cobra mucha importancia, especialmente con el
indicador talla/edad ya que nos refleja especificamente una
desnutricién crénica, es decir, que el crecimiento lineal esta
afectado y que a pesar de ello el organismo se adaptd al déficit
crénico de alimentos. Es por ésto que al detectar la presencia de
un nific de la familia con esta condicién se considerd probable que
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todos los integrantes de la misma estuvieran desnutridos, incluso
el nifio que fallecid. En el resultado de esta variable con el
indicador talla/edad se observa un intervalo de confianza wmuy
amplio; probablemente la explicacién a ésto es que para su andlisis
no se contd con un nidmere suficiente de observaciones, por lo que
se presenta cierta inconsistencia; sin embargo la diferencia tan
importante que se observa entre los gruposnos sugiere que la
presencia de desnutricién en un nifio con diarrea aguda es un factor
determinante de mal pronéstico.

El segundo indicador que también ocupd un lugar importante en
las variables asociadas a muerte por diarrea, fue la desnutricidn
de segundo y tercer grado antes de enfermar de diarrea, aunque la
asociacidén fue més débil que en el primero.

La desnutricién se sigue considerando como un poblema de
salud; en la actualidad el complejo desnutricidn-infeccién se ha
explicado como un circulo vicioso, ya que la desnutricién disminuye
las defensas del niflo y el nifio con defensas disminuidas es mis
susceptible a la infeccibn, a que ésta sea de mis severidad o de
mds duracidn, evolucionande en el caso de diarrea aguda a diarrea
persistente en donde seguramente se aumenta la probabilidad de
morir. Esta situacién se ve afectada con diversos aspectos
culturales como son las pricticas inadecuadas de alimentacidn y las
propias condiciones de la familia, que en areas rurales de
extremada pobreza, carecen de los alimentos indispensales para
llevar una dieta adecuada®.

3. variables que no resultaron significativas.

Debe mencionarse la ausencia de lactancia materna como una
variable que ha sido reportada como factor de riesgo de morir por
diarrea y que en este trabajo no resultd significativa.

Como ya se menciond, existe el fundamento teérico de que los
nifios alimentados al seno materno obtienen los mecanismos
protectores de la leche materna contra las infecciones y se
enferman menos de diarrea®™. Victora y cols en Brasil y Garrido y

cols en México**"*, identifican una asociacidn entre muerte por

45



diarrea y la ausencia de alimentacidn al seno maternc o a la
alimentacidén combinada (seno materno mis otro tipo de leche). En
este trabajo no se identifica una asociacidn entre esta variable y
muerte por diarrea, es posible que el tipo de contreles incluidos
en este estudio, que fueron nifios con diarrea que evelucionaron a
la curacién, sea la explicacién de la diferencia con los otros
estudios, en los que posiblemente la ausencia de alimentacién al
seno materno es en realidad un factor de riesgo para presentar
enfermedad diarreica y no de muerte por ésta, ya que estog Gltimos
se llevaron a cabo tomando como caontroles a nifios sanos. También es
importante reconocer que en la medicién de esta variable no se
diferencié si la alimentacidén del nifio fue exlusivamente seno
materno o se incluyé otro liquido o alimento, lo cual pudiera estar
influyendo en los resultados, aunque en los trabajos de Victora y
Garrido tampoco se hace mencidén respecto al control de esta
situacién.

Otra variable que estos mismos autores han identificado como
riesgo, es la ausencia de un sistema sanitario de drenaje; nosotros
analizamos la ausencia de drenaje como un indicador de condicidén
socioecondémica, ya que refleja las condiciones generales de vida de
la familia y aunque en el anflisis univariado resultd
significativa, en el modelo final no quedd incluida, lo que sugiere
que el peso de condicidén socioecondmica baja por si misma no es
determinante de muerte por enfermedad diarreica.
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RESUMEN
Los factores del proceso enfermedad-atencidn-muerte, asociados
con mortalidad por diarrea son:
Los que tienen relacién con la atencidén médica:

. - Consulta otorgada por médico privado.
- Atencién incorrecta en el consultorio,

Los que tienen relacién con la madre:

- Madre que trabaja fuera del hogar.
- El desconocimiento de la madre de los signos de
deshidratacidn.

Se identifica a la desnutricién de segundo y tercer grado
antes de enfermar de diarrea como un factor asociado a muerte por
diarrea. La desnutricién crénica de los hermanos es un importante
indicador de riesgo de morir por diarrea.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Es evidente que existe una mala calidad de atencién médica en
los nifios que mueren por diarrea.

La muerte no es un evento que ocurra al azar, sino que es el
resultado de deficientes condiciones bioldgicas y sociales, ademis
con los recursos de manejo existentes no se justifica que lag
muertes por diarrea aguda en nifios sigan considerdndose como un
problema de salud pidblica.

El control de las enfermedades diarreicas es un problema
complejo y se han tomado medidas para su prevencién como son las
acciones de saneamiento, las campafias de vacunacién, la educaciédn
a las madres para mejorar los cuidados en el hogar, la promocién de
la lactancia materna, asi como el uso de sales de hidratacién oral
y la creacién del Programa Nacional de Control de Enfermedades
piarreicas, sin embargo todavia existe mucho qué hacer, por lo que
se formulan las siguientes propuestas:

1. La creacién de centros de excelencia docente-asistenciales
establecidos interinstitucionalmente por zonas, sobre todo en
los Estados que tengan las mis altas tasas de mortalidad
infantil y prescolar por diarrea.

2. Mejorar la calidad de atencién a los nifios con diarrea por
medio de capacitacién continua sobre todo a los médicos de
ejercicio privado en base a criterios establecidos y de ser
posible en los centros de excelencia docente asistenciales.

3. Concretar acciones dirigidas a las madres con la finalidad de
educarlas en el reconocimiento de los signos de gravedad en el
cago de diarrea y del manejo de alimentos disponibles para
mejorar la alimentacién de los nifios.

4. Establecer programas de recuperacién nutricional en &reas

rurales dirigidos por personal especializado.
En el campo de la investigacién se sugiere la realizacién de
una investigacién dirigida a precisar el papel de algunos
nutrientes especificos, asi como de la desnutricién marginal
en la mortalidad por diarrea en nifios.
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
CASOS CONTROLES
VARIABLE n=106 n=106
% %

SEXO

Masculino 50.9 50.9

Femenino 49.1 49.1
EDAD

< 1mes 2.8 3.7

1- <3 meses 20.7 10.3

3 - <6 meses 30.2 321

6 - < 12 meses 27.4 32.1

1 afios - < 2 afos 15.1 16.1

2 affos - < 3 afios 2.8 4.7

3 affos < § afios 1.0 1.0
DERECHOHABIENCIA

IMSS 16.0 10.4

ISSSTE 1.9 2.8

SEDENA 1.0 -

Ninguna 811 86.8
SITIO DE DEFUNCION

Hogar 60.4 .

Consultorio de 1er. nivel 12.3 .

Clinica u Hospital 10.8 .

Traslado 7.5 -
INSTITUCION DE DEFUNCION n=21

SESA 476

IMSS 28.6 -

Privada 23.8 -
ENTREVISTADO

Madre 90.5 93.4

Padre 1.0 -

Abuelos 75 5.6

Otros 1.0 1.0




CUADRO 2

CARACTERISTICAS CLINICAS

CASOS CONTROLES
VARIABLE n =106 n= 106
% %
DIAS DE EVOLUCION * 6.6
<q ' -
1.2 453 4.7
3.5 30.2 72.3
6y més 17.9 22.6
MEDIANA 2 4
EVA1C_Ué\CIONES EN 24 HRS. 18.9 23.6
7-40* 69.8 49.1
mas de 10 ** 11.3 27.3
MEDIANA * 1 8
DESHIDRATACION * 90.6 37.8
1
GRAVEDAD 0 64.2 27.4
SIGNQOS DE ALARMA
Méas de 6 evac. en 24 Hrs. 76.4 62.3
Vomitos frecuentes 48.1 32.1
Sed intensa 11.3 16.0
Poca orina, color obscuro * 29.2 7.5
Poca ingesta de liquidos y alimentos 52.8 472
Fiebre 75.4 59.4
Sangre en evacuaciones 17.0 13.2
* P <0,001 (1)Deshidratacion y mas de 6 evacuaciones en 24 hrs,

*P<0.01

e




CUADRO 3

ATENCION NO MEDICA
CASOS CONTROLES
VARIABLE n=106 n=106
% %
DOMICILIARIA
Falta de solicitud oportuna de atenclén 226 17.0
FALTA DE TERAPIA DE HIDRATACION ORAL* n=75 n =46
. (70.8%) (43.3%)
Suero comerclal no recomendado 19 19
Suero casero . N
Refrescos 18 .
Jugos enlatados - )
Tes no recomendados 16.0 4
No dié ningin tipo de liquido 519 393'0
PERSONAL NO MEDICO n=27 n=16 .
(25.5%) (15.1%)
Enfermeras 3.7 28
Farmacéuticos 10 1.0
Curanderos 208 10.3
Otros R 10
*P < 0.001



CUADRO 4

*P<0.05

ATENCION MEDICA
VARIABLE CASOS CONTROLES
ATENCION MEDICA n=93 n=87
ATENCION DE PRIMER NIVEL (87.7 %) (82.1 %)
CONSULTAS POR NINO
Una 61.3 78.2
Dos ** 38.7 218
TIPO DE MEDICO PRIMERA CONSULTA n=493 n=87
Particular * 75.2 241
SESA 18.3 713
IMSS 32 46
ISSSTE 9
SEDENA 11 )
TIPO DE MEDICO SEGUNDA CONSULTA n=35 n=19
Particular ** 80.0 §2.7
SESA 17.1 42.1
iMSS . 59
ISSSTE 99 :
ATENCION HOSPITALARIA 6.6 8.5
* P <0.001




CUADRO &

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION MEDICA

(PRIMERA CONSULTA)
VARIABLE CASOS  CONTROLES
CONDUCTA MEDICA n=93 n=87
CONDUCTA DE REFERENCIA INCORRECTA * 69.9 35.6

ATENCION INCORRECTA * 65 (69.9%) 17 (19.5%)

)
No indicé S.H.0. O TH.O

Suspendio alimentos 624 18.4
Suspendié seno malerno 194 23
P 2.2 1.4
ACCESIBILIDAD
<30 minutos 736 82.1
>= 30 minutos 26.4 17.9
MEDIANA 19 14
FALTA DE ACCESIBILIDAD A MEDICO INSTITUGIONAL *+ | 1 = 106 n =106
47 (44.3%) 31(29.2%)
MOTIVOS:
Lejanla 8.5 38
No se enconiraba 179 6.6
Neg® la atencidn 57 9
No Especificado 12.2 17.9
« ey ) 1.0, = Sales de HidrataciénOra!

*p<0.05 T.H.0. = Terapla de Hidratacién Oral




CUADRO G

CARACTERISTICAS SOCIQDEMOGRAFICAS

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=106 n =106
% %
MADRE
EDAD 18.9 14.2
<20 aflos
25 26
MEDIANA
OCUPACION
Hogar * 82.1 94.3
Campesina 19 -
Obrera 19 1.9
Empleada 94 1.0
Comerclante 19 .
Profesionista 2.8 2.8
PADRE
EDAD
58.8 61.7
< 30 aflos
29
MEDIANA 2
OCUPACION
Campesino 48.9 30.9
Artesano 44 4.2
Servicios 16.7 181
Obrero 133 20.2
Comerciante 7.8 96
Empleado 6.7 8.6
Profesionista 2.2 7.4
VIVIENDA
Piso de tierra ** 22.7 85
Falta de agua entubada 87.7 93.3
Faita de drenaje * 64.2 46.2
Hacinamiento 61.3 491
* P <0005

*P<0.05




CUADRO 7

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

VARIABLE CA;OS CONT‘ZOLES

ESCOLARIDAD DE LA MADRE n= 96 n=99
< 3er. ANO DE PRIMARIA 19.8 12.1
PRIMARIA COMPLETA 43.8 47.5
SECUNDARIA COMPLETA 28.1 29.3
PREPARATORIAY MAS 8.3 11.1

ESCOLARIDAD DEL PADRE n=90 n=94

< 3er. ANO DE PRIMARIA 211 9.6
PRIMARIA COMPLETA 44.4 436
SECUNDARIA COMPLETA 244 27.7
PREPARATORIA Y MAS 10.0 19.1




CUADRO 8

ANTEGEDENTES
VARIABLE CA"SAOS CONT:/‘?’OLES
n =106 n=106
ANTECEDENTES IRA §6.7 63.2
ANTECEDENTES DA 32.1 32.1
FALLECIMIENTO DE HERMANOS 179 10.4
HOSPITALIZACIONES PREVIAS 9.4 19
n=286 n=283
SIN SENO MATERNO ANTES DE ENFERMAR 56.9 56.6
AUSENCIA DE SENO MATERNO ’ 50.0 59.0
LACTANCIA MIXTA 20.1 39.8
n =52 n=63
DESNUTRICION ANTES DE ENFERMAR * - s
(PESO/EDAD (< 76% DE LA MEDIA)
n =60 n=85
PESO AL NACER < 2500 g 232 12.9
ESTADO NUTRICIONAL DE HERMANOS n=55 n=46
TALLA/EDAD * (< 90% DE LA MEDIA) 65.5 a7
PESO/EDAD * (< 80% DE LA MEDIA) Y 29

*P<0.001




CUADRO 9

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
CASOS CONTROLES
n=36 n=399
% %

DESCONOCIMIENTO DE LA MADRE SOBRE:
SIGNOS DE DESHIDRATACION * 76.1 46.5
QUE HACER CUANDO HAY DESHIDRATACION 385 35.4
QUE ES LA DESHIDRATACION 74.0 63.7
SOBRES VIDA SUERO ORAL 4.2 1.1

*P<0.001

T —




CUADRO 10

ANALISIS UNIVARIADO
VARIABLE RM.  1C.(95%) Vgé?,"

DESNUTRICION DE HERMANOS (TALLAJEDAD) 1989 564-7722  *
CONSULTA POR MEDICO PRIVADG ! 957  460-2001  °
ATENCION INCORRECTA EN GONSULTORIO 856 4.56-2034
DESNUTRICION ANTES DE ENFERMAR 556 2.41-150
CONDUGTA DE REFERENCIA INCORRECTA 419 245-823
DESCONOCIMIENTO DE DESHIDRATAGION 366 190-7.09
MADRE QUE TRABAJA 364 130-1072
FALTA DE TERAPIA DE HIDRATACION ORAL 316 172681  *
PISO DE TIERRA 345 131.779
FALTA DE DRENAJE 206 116-375
FALTA DE ACCESIBILIDAD A MEDICO INSTITUCIONAL 193 105-364
+ <0001

** < 0.008 “)Ca!egor(a de referencia : Médico Institucional

e 005




CUADRO 11

ANALISIS UNIVARIADO
INCLUYE SOLO CONTROLES CON DESHIDRATAGION n = 40 GASOS Y 40 CONTROLES

VARIABLE RM. 1c.os%)  VALOR
DESNUTRICION DE HERMANOS (TALLA/EDAD) 309 512-3221  0.000
DESNUTRICION ANTES DE ENFERMAR 6.43 140-322 0003
ATENCION INCORRECTA EN CONSULTORIO 800 236-2836 0000
MADRE QUE TRABAJA 55 10-4012 0020
DESCONOCIMIENTO DE SIGNOS DE DESHIDRATACION 500 A74-1476 000
CONSULTA POR MEDICO PRIVADO 438 141-1394 0,003
FALTA DE TERAPIA DE HIDRATACION ORAL 360 126-988  0.007
PISO DE TIERRA 26 64.-133 NS
FALTA DE DRENAJE | 167 62-449 NS




CUADRO 12

(CONTROLADO POR EDAD Y GRAVEDAD)

VARIABLE RM. 1.C. (95%)
CONSULTA POR MEDICO PRIVADO M 8.89 3.29-24.03
ATENCION INCORRECTA EN CONSULTORIO 6.49 241-17.47
MADRE QUE TRABAJA FUERA DEL HOGAR 9.58 1.97-46.47
DESCONOCIMIENTO DE LA MADRE DE SIGNOS DE DESHIDRATACION 5.83 2.24-15.44
FALTA DE TERAPIA DE HIDRATACION ORAL 2.69 1.07-6.72
DESNUTRICION DE HERMANOS 29.44  6.80-127.34
DESNUTRICION ANTES DE ENFERMAR 4,10 1.12-14.94

1
( )Médlco Institucional como categoria de referencia
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ATEHCION RECIBIDA DURANTE SU THFERMEDAD
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