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en una zona rural del altiplano mexicano
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Ethnography of acute respiratory illnesses
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Abstract
Objective. To identify the terms used by mothers to refer
to diseases, signs and symptoms related to acute respi-
ratory illnesses (ARI), alarming signs which should moti-
vate them to seek medical attention, and to describe
common home practices of disease care and treatment.
Material and methods. An ethnographic study was per-
formed in six rural communities of the Mexican central high-
lands. Interviews were collected from 12 key informers,
six mothers of children who had died from ARI and 24
mothers of children younger than five years of age, with
several ethnographic techniques to complement informa-
tion (“triangulation”). Results. The most commonly iden-
tified diseases were cold, sore throat, cough, bronchitis,
pneumonia and “broncomonía”. Key signs to establish diag-
nosis included nasal discharge, sore throat, cough, head and
body ache, fever, “bubbling” chest, general malaise and
shortness of breath. Tachypnea was referred to as “strong
breathing”, “much breathing”, “rapid breathing” or “sizzle”;
intercostal depression as “the chest sinks”, stridor as “chest
moan or chest snore”, sibilance as “chest snore” and
cyanosis as “he turns purple”. Home treatments include
herbal teas, lemon, green or red tomato or potato applied
to the throat externally, as well as creams applied to chest
or back.  Antibiotic prescription was not common, con-
trary to antipiretics. Most mothers recognized mild ill-
nesses: severe illnesses were recognized less frequently.
When faced with a severe  ARI, mothers sought attention
firstly at the project clinic, second in frequency with a pri-
vate physician in the capital of the province and then at the
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Resumen
Objetivo. Identificar los términos utilizados por las madres
para referirse a enfermedades, signos y síntomas relacio-
nados con infecciones respiratorias agudas, así como los
signos de alarma que las motivan a buscar atención médica;
asimismo, describir prácticas comunes de manejo de la en-
fermedad en el hogar. Material y métodos. Se trata de
un estudio etnográfico en seis comunidades rurales del al-
tiplano mexicano. Se entrevistó a 12 informantes clave, a
seis madres de niños fallecidos por infección respiratoria
aguda, y a 24 madres de niños menores de cinco años, con
diversas técnicas etnográficas para complementar la in-
formación obtenida (“triangulación”). Resultados. Las
enfermedades comúnmente identificadas incluyeron gripa,
anginas, tos, bronquitis, pulmonía, neumonía y “bronco-
monía”. Los síntomas clave para el diagnóstico fueron escu-
rrimiento de moco nasal, dolor de garganta, tos, dolor de
cabeza o de cuerpo, calentura, “hervor” de pecho, y refe-
rencias a que el niño “está molesto o llorón”, se pone mora-
do o le hace falta el aire. La taquipnea fue referida como
“respira fuerte”, “respira mucho”, “respira rápido” y “tiene
sesido”; el tiraje, “se le hunde el pecho”; el estridor, como
“quejido o ronquido de pecho”; la sibilancia, como “ronqui-
do de pecho”, y para la cianosis; “se pone morado”. Entre
los tratamientos ofrecidos en el hogar destacan el uso de
tés, aplicación de limón, jitomate, tomate o papa en la gar-
ganta, y aplicación de sebo o pomada en pecho y espalda.
No fue común la autoprescripción de antibióticos pero sí la
de antipiréticos. La mayoría de las madres reconoció enfer-
medades leves y, en menor proporción, graves. Ante un
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en los países en vías de desarrollo, donde 4.3 millones
de niños menores de cinco años son afectados cada año.
Esto ocasiona de 20 a 60% de consultas pediátricas en
las instituciones de salud, y causa 0.8 millones de
muertes anuales en los menores de un año.1-4 En 1990,
en México los fallecimientos por IRA ocuparon el pri-
mer lugar como causa de muerte en menores de un
año, y el segundo en niños de uno a cinco años.5 La
mayor parte de las muertes por IRA son debidas a
neumonía.1 En México, el Programa Nacional para el
Control de las Infecciones Respiratorias Agudas estima
que 80% de las muertes por IRA en menores de cinco
años son debidas a esta causa.6

Aunque existen pocas medidas efectivas para pre-
venir las IRA, las muertes por neumonía pueden
evitarse en gran medida si se proporciona un trata-
miento adecuado y oportuno en puestos de atención
primaria y hospitales.7-9 Para poder ofrecer el trata-
miento en forma oportuna se requiere identificar
tempranamente el cuadro de IRA.10-11 Puesto que la
mayor parte de los episodios de enfermedad inician
en la casa,12-13 la solicitud de demanda de atención de-
pende de que la madre o alguna otra persona al cuida-
do del niño sepa reconocer oportunamente signos de
alarma para buscar atención médica. Para lograr esto
se requiere recurrir al uso de la terminología adecuada
en el diseño de los mensajes de salud a la población.

En vista de la importancia de la detección tem-
prana de signos de IRA por parte de las madres, el
Programa Nacional para el Control de Infecciones
Respiratorias Agudas en Niños en México, en concor-
dancia con los lineamientos sugeridos por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) para el manejo
efectivo de casos de IRA, promueve como signos de
alarma la identificación temprana de la dificultad para
respirar, la respiración rápida y la dificultad para ali-
mentar al niño.6-14 El objetivo del presente trabajo fue
llevar a cabo un estudio exploratorio de tipo etnográ-

fico en una zona rural del altiplano mexicano, para
identificar los términos utilizados por las madres al
referirse a enfermedades, síntomas y signos de IRA y
para describir prácticas comunes de manejo de esta
enfermedad en el hogar. Se espera que la información
recolectada contribuya a adecuar los esquemas de co-
municación entre las madres y los trabajadores de
salud.

Material y métodos
El estudio se llevó a cabo en seis comunidades rura-
les del Estado de México, en la región conocida como
Valle de Solís. El valle se localiza en la meseta central
del país, a una distancia aproximada de 170 km al
noroeste de la Ciudad de México. El área presenta ca-
racterísticas comunes a la zona rural del Altiplano:
predominio de población mestiza de habla hispana,
dedicada a la siembra de maíz y frijol, que comple-
menta su ingreso con la migración temporal a las gran-
des ciudades en búsqueda de fuentes de empleo.15

Aunque la construcción de las viviendas varía en
función de las condiciones económicas de la familia,
es común encontrar fogones de leña, a pesar de que
muchas casas cuentan además con estufa de gas.16 Esto
obedece a la costumbre de cocinar algunos alimentos,
particularmente tortillas, con leña. La presencia de
humo en el interior de la vivienda es causa de irritación
de vías respiratorias. Asimismo, gran parte de los ca-
minos rurales son de tierra, lo que también causa irri-
tación de las vías respiratorias. Todos estos elementos
propician la presencia de IRA entre la población in-
fantil.

Las principales opciones de atención médica en la
zona incluyen una clínica de atención primaria que
depende del Centro de Estudios Rurales –desde el
cual se coordinó el presente trabajo–, en la que se ofrece
servicio a bajo costo; el Centro de Salud de la Secretaría
de Salud (SSA), localizado en la cabecera municipal,
aproximadamente a 10 km de la clínica mencionada

caso grave de insuficiencia respiratoria aguda, la opción
más frecuentemente elegida fue acudir a la clínica del
proyecto; en segundo lugar al médico particular en la ca-
becera municipal, y al hospital de la Secretaría de Salud en
la Jurisdicción. La cercanía y el menor costo fueron razones
frecuentemente aducidas para estas elecciones. Conclu-
siones. Esta información puede resultar útil para mejorar
la comunicación con  las madres.

Palabras clave: infección respiratoria aguda; infante; etno-
grafía; México

Health Ministry of the district. The reasons to choose
these possibilities were mainly proximity and lower costs.
Conclusions. This information can be useful to improve
communication with mothers.

Key words: acute respiratory infection; children, preschool;
ethnography; Mexico

as infecciones respiratorias agudas (IRA) repre-
sentan un importante problema de salud públicaL
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anteriormente, por camino pavimentado, y el Hospital
Jurisdiccional de la misma SSA, localizado aproxima-
damente a 50 km de la zona de estudio. Además, exis-
ten varios médicos con práctica privada, tanto en la
cabecera municipal como en la cabecera jurisdiccional.
En el área no hay curanderos ni yerberos, aunque sí
hay hueseros, quienes no son un recurso de atención
para las IRA.

Se estudiaron tres grupos de población. En primer
lugar, se entrevistó a 12 informantes clave: seis auxilia-
res de salud, una en cada comunidad, y seis madres,
también una por comunidad. Las auxiliares de salud
eran mujeres entre 18 y 25 años de edad, residentes
de las comunidades de estudio, con uno a seis años de
experiencia de trabajo en programas de salud comuni-
taria. Las madres entrevistadas fueron seleccionadas
por las auxiliares de salud, entre mujeres mayores de
30 años de edad que contaran con experiencia en el
manejo de IRA en sus hijos.

El segundo grupo estuvo formado por seis madres,
una por cada comunidad, que tuvieran un hijo falle-
cido por IRA baja. La identificación de estos casos se
realizó a partir del Registro Civil municipal.

El tercer grupo estuvo formado por cuatro madres
de niños menores de cinco años en cada comunidad,
para obtener un total de 24 madres. Al seleccionar a
estas mujeres se buscó una distribución ligeramente
mayor (60%) de madres mayores de 25 años, esperan-
do así que contaran con más experiencia en el ma-
nejo de IRA.

El trabajo se basó en el manual desarrollado por
la OMS para la conducción de un estudio etnográfico
enfocado sobre el manejo de IRA, el cual ha sido apli-
cado y validado en varios países.17 La etnografía ex-
ploratoria inició con una entrevista abierta a las 12
informantes clave, solicitando un listado libre de tér-
minos frecuentemente empleados por ellas para refe-
rirse a IRA.18 Para cada enfermedad se les pidió que
enlistaran los síntomas y signos que se asociaran a ésta,
y que identificaran los signos de alarma que debieran
motivar a la madre a acudir a consulta con su niño.
Una vez definida la terminología para referirse a sínto-
mas y signos, se amplió la lista para definir el “domi-
nio cultural” en relación con la enfermedad explorada,19

mediante entrevistas abiertas a las 24 madres selec-
cionadas en las comunidades.20 Para cada enferme-
dad enlistada se pidió a las madres que señalaran los
síntomas o signos que consideraban claves para esta-
blecer el diagnóstico.

Las entrevistas sobre episodios pasados de IRA se
realizaron con un formato abierto, pidiendo a las ma-
dres que describieran los síntomas y signos que pre-
sentaron sus niños durante la enfermedad, así como

aspectos relevantes del proceso de búsqueda de aten-
ción.13,21

Para la siguiente entrevista se seleccionó, mediante
sorteo aleatorio, a una de cada dos de las 24 madres
entrevistadas anteriormente (n= 12). La entrevista con-
sistió en solicitar su opinión sobre el manejo de niños
enfermos de IRA, leyéndoles casos simulados (“es-
cenarios” o “viñetas”). Las viñetas ejemplificaron dife-
rentes escenarios clínicos de niños enfermos. El orden
en que las viñetas fueron presentadas a las madres se
modificó en forma sistemática, a fin de evitar un sesgo
en la respuesta.22 Las viñetas empleadas se describen a
continuación:

Viñeta A. Niña de seis meses con tos.
“Una de sus vecinas, la señora Alvarez, tiene a una
bebita, Linda, que tiene seis meses de edad. Hace dos
días la bebita empezó con tos. Aún tiene tos, y se le ha
agregado catarro. Su mamá refiere que tiene algo de
fiebre, pero continúa tomando el pecho en la for-
ma acostumbrada. Sin embargo, se le ve triste y no juega
tanto como siempre. Linda es la primera hija de la se-
ñora Alvarez, y ésta es la primera vez que se le enferma.
La señora Alvarez necesita un consejo: ¿qué debería
hacer?”

Viñeta B. Niño de seis meses con signos de neumonía.
“Carlitos es un niño de seis meses de edad. Hasta aho-
ra había sido un niño sano, que venía creciendo fuerte
y sin problemas, pero hace dos días Carlitos enfermó.
Ha tenido catarro y calentura, y parece que tiene pro-
blemas al respirar. Aún se alimenta al pecho. Su madre,
la señora Juanita, pregunta qué piensa usted de su hijo.
¿Qué le aconsejaría?”

Viñeta C. Niño de dos años con tos.
“Su vecina Gloria tiene un hijo, Miguelito, de dos años
de edad. El niño ha estado enfermo ya por más de una
semana. Empezó con un catarro que aparentemente no
le molestaba, pues seguía comiendo y jugando en la
forma usual. También tenía muy reseca la garganta.
Durante los pasados dos días tuvo algo de temperatu-
ra, pero no mucha, y al respirar se le escuchan flemas,
pero no se observa agitado. Aún presenta buen apetito.
¿Qué debería hacer Gloria?”

Viñeta D. Niña de dos años con signos y síntomas de
neumonía.

“Clara es una niña de dos años de edad que se encuentra
enferma. Esta es la segunda vez que se enferma en lo
que va del año; hace tres meses también estaba enfer-
ma, con mucha fiebre, pero se le quitó en un par de
días, y siguió mejor. Sin embargo, ahora otra vez tiene
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fiebre, que empezó hace dos días. Clara no tiene apetito
y no quiere jugar con sus hermanos. La señora María,
su mamá, nota que Clara respira muy rápido. ¿Qué le
podría aconsejar a la señora María que hiciera?”

Viñeta E. Niña recién nacida sin signos ni síntomas de
neumonía.

“Elena tiene una bebita, Sandra, de tres semanas de na-
cida. La bebita tiende a sorber la nariz, y se le nota un
poco de moquito, pero no ha tenido fiebre y toma bien
el pecho de su mamá. La señora Elena no sabe qué hacer,
y pide un consejo. ¿Usted qué le diría que hiciera?”

Viñeta F. Niño recién nacido con signos y síntomas de
neumonía.

“Alejandro es un bebito que nació hace un mes. Su
mamá, la señora Susana, no lo ve bien. El bebé no quiere
tomar el pecho, se ve muy dormido y no despierta
cuando su mamá lo carga. Respira de un modo irregu-
lar, pero la señora Susana recuerda que su otro niño
también respiraba así de chiquito. ¿Qué le aconsejaría
a la señora que hiciera con Alejandro?”

Las respuestas a estos escenarios permitieron iden-
tificar las enfermedades reconocidas por las madres,
las prácticas de tratamiento en el hogar descritas por
ellas y las expectativas respecto al tratamiento que re-
cibirían por parte de los proveedores de salud.

La siguiente técnica empleada consistió en una
presentación sistemática de comparaciones pareadas
sobre preferencias en relación con proveedores de aten-
ción médica.20 Esta entrevista se aplicó a las mismas 12
madres que contestaron la sección sobre viñetas. La
técnica consiste en la presentación de un caso simulado
de enfermedad grave, ante el cual se pide a la madre
que escoja, entre un par de proveedores de salud, en
dónde o con quién solicitar atención. Los pares se for-
maron tomando en cuenta los principales tipos de pro-
veedores de salud disponibles en el área. El formato
general de las preguntas fue: “Si su niño estuviera
enfermo, con hervor y ronquido de pecho, mucha
calentura y no pudiera comer, y usted decidiera lle-
varlo a consulta, pero tuviera que elegir entre ir al
médico privado de la cabecera municipal o a la clínica
de Salubridad, ¿cuál escogería?” Para cada opción
elegida, se le preguntó a la madre la razón por la cual
realizó dicha elección. Una vez formados los pares, se
expusieron en forma sistemática todas las combi-
naciones posibles, variando el orden de presentación
para cada entrevista, a fin de evitar inducir sesgos de
respuesta. Las opciones disponibles incluyeron: la
clínica del proyecto, localizada en la parte central del

área de estudio; un médico particular de la cabecera
municipal; el Centro de Salud de la SSA, ubicado en la
cabecera municipal; un médico particular de la ca-
becera jurisdiccional, y el hospital de la SSA, localizado
en la misma cabecera jurisdiccional. Las respuestas a
las comparaciones pareadas permitieron poner de
relieve las razones más importantes para seleccionar
el lugar de atención médica.

La última fase en la recolección de datos incluyó
nuevamente a las 24 madres seleccionadas, quienes
observaron la proyección de una audio/videocinta con
imágenes de niños que presentaban diversos signos y
síntomas de IRA. En total se expusieron siete imágenes
de niños enfermos: tres con respiración rápida mode-
rada; uno con respiración rápida moderada y estridor;
otro con respiración rápida moderada y sibilancia; uno
más con respiración muy rápida y tiraje, y otro con
respiración normal. Se pidió a las madres que identi-
ficaran los signos anormales que presentaban los niños
y que los describieran empleando sus propias palabras.
Este ejercicio permitió identificar los términos em-
pleados por las madres para referirse a síntomas y sig-
nos de gravedad que son manejados por el Programa
Nacional de Control de Infecciones Respiratorias Agu-
das en Niños.

Resultados
Dominio cultural de términos
relacionados con IRA (enfermedades,
síntomas y signos)

Los términos encontrados en el estudio exploratorio
con las 12 informantes clave sirvieron para definir
inicialmente el lenguaje que había de emplearse en el
resto de las entrevistas. Los signos de alarma obtenidos
de las informantes clave incluyeron la presencia de
calentura, anginas, flemas en el pecho, vómitos, que-
jido, un niño muy llorón o desmayado, o un niño que
no quiere comer.

Las 24 madres entrevistadas mencionaron diversas
enfermedades relacionadas con IRA (cuadros I y II).
Las enfermedades de vías respiratorias superiores in-
cluyeron gripa, anginas y tos, y las de vías respiratorias
inferiores, bronquitis, pulmonía, neumonía y “bron-
comonía”, término que escapa a la pronunciación “nor-
mativa”  médica, pero que fue ampliamente empleado
por las madres. En el caso de las IRA de vías superiores,
los síntomas y signos clave asociados a cada enferme-
dad incluyeron: la presencia de escurrimiento de moco
nasal en el caso de gripa; la referencia al dolor de
garganta o de anginas en el caso de “anginas”, y la pre-
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sencia de tos en la entidad identificada con este mismo
término. Dentro de los signos, destaca la presencia de
fiebre y dolor de cabeza o de cuerpo, los que aparecen
indistintamente en varias enfermedades. En el caso de
las IRA de vías inferiores, se destacó la presencia de
fiebre (“calentura”, “suda mucho”), de estertores audi-
bles (“le hierve el pecho”, “le ronca el pecho”), de ata-
que al estado general (“está molesto”, “está llorón”) y
de cianosis (“se pone morado”, “le hace falta el aire”).

Narrativa de episodios pasados de IRA

Respecto a los cuidados proporcionados en el hogar a
los niños con IRA, fue común encontrar la restricción

Cuadro I
ENFERMEDADES RELACIONADOS CON INFECCIÓN

RESPIRATORIA AGUDA ALTA Y SÍNTOMAS Y SIGNOS

ACOMPAÑANTES, SEGÚN INFORMANTES CLAVE

Y MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS.
VALLE DE SOLÍS, ESTADO DE MÉXICO

Enfermedad Síntomas y signos asociados
n %

Gripa (n= 24) Le da calentura* 15 63
Le corre el moquito* 13 54
Le duele la cabeza* 12 50
Está chillón (llorón) 11 46
Estornuda mucho 11 46
No quiere comer* 11 46
Está molesto* 10 42
Le lloran los ojos 10 42
Le hierve el pecho 10 42
Tiene moco espeso 10 42
No puede respirar 9 38
Tiene tos reseca* 9 38

Anginas (n= 24) Le da calentura* 19 79
No quiere comer* 16 67
Le duelen las anginas* 10 42
Le duele la garganta* 10 42
Está chillón (llorón) 11 46
Le duele la cabeza* 7 29
Tiene muchas flemas (claras) 7 29
Le da temblor en el cuerpo* 6 25
Tiene tos reseca* 6 25
Le duele el cuerpo/los huesos 4 17

Tos (n= 7) Le hace falta el aire 5 71
Está mormado o constipado 4 57
Trae pegadas las flemas 4 57
Muchas flemas, verdes o amarillas 4 57
Dolor de pecho* 4 57
Tos* 2 29
Le duele la cabeza* 2 29
Le hierve el pecho* 2 29

* Signos y síntomas clave para el diagnóstico

Cuadro II
ENFERMEDADES RELACIONADOS CON INFECCIÓN

RESPIRATORIA AGUDA BAJA Y SÍNTOMAS Y SIGNOS

ACOMPAÑANTES, SEGÚN INFORMANTES CLAVE

Y MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS.
VALLE DE SOLÍS, ESTADO DE MÉXICO

Enfermedad Síntomas y signos asociados
n %

Bronquitis (n= 16) Le da calentura* 10 63
Está molesto 10 63
Le hierve el pecho* 9 56
Le ronca el pecho* 9 56
Tos* 5 31
Está chillón (llorón)* 5 31
Le ronca el pecho 5 31
Tiene tos 4 25
Está irritable 4 25
Le hace falta el aire 4 25
Tiene moco espeso, verde 4 25
Trae pegadas las flemas 4 25

Pulmonía (n= 11) Tiene calentura* 5 45
Le hierve el pecho* 4 36
Se pone morado* 4 36
Le duele la espalda* 3 27
Tiene tos* 3 27
Le ronca el pecho* 3 27
No quiere comer 3 27

Neumonía (n= 2) Está molesto* 1 50
Le hace falta el aire* 1 50
Se pone morado* 1 50
Le da temblor en el cuerpo* 1 50
Suda mucho* 1 50
Le ronca el pecho* 1 50
Le hierve el pecho* 1 50
No puede respirar* 1 50
Le duele la espalda* 1 50

Broncomonía (n= 10) Le hierve el pecho* 10 100
Tiene calentura* 7 70
Le ronca el pecho* 6 60
Le duele el pecho* 5 50
No puede respirar 3 30
Tiene tos 3 30
Le hace falta el aire 3 30
Tiene moco espeso, verde 3 30

* Signos y síntomas clave para el diagnóstico



212 salud pública de méxico / vol.39, no.3, mayo-junio de 1997

ARTÍCULO ORIGINAL Martínez H y col.

parcial y selectiva de la alimentación usual, aunque las
madres refirieron que, si el niño tenía hambre, sí le
ofrecían alimento. Por otro lado,  fue práctica común
ofrecer alimentos líquidos, tales como caldos o sopas.
Como remedios caseros se mencionaron el uso de tés y
la aplicación de limón en la garganta, así como de
jitomate, tomate o papa asada. También se describió el
uso de xoxonostle en el cuello y la práctica de hacer
gárgaras de carbonato o de agua con sal. Entre los tés
empleados se mencionaron los de canela, bugambilia,
gordolobo y xoxonostle con azúcar, así como la pre-
paración de miel con limón. La segunda práctica casera
más frecuentemente mencionada fue la aplicación de
sebo de borrego o de pomada (Vick-Vaporrub®) en el
pecho y la espalda, para calmar la tos. En todos los
casos, las madres mencionaron que primero ofrecían
uno o ambos de estos remedios antes de considerar
acudir al médico, lo que usualmente se encontró a los
2.4 días de evolución de la enfermedad, en promedio.
Entre las madres entrevistadas no fue común la auto-
prescripción de antibióticos (éstos no se encontraron
en ningún hogar visitado), pero sí lo fue el uso de an-
tipiréticos, particularmente salicilatos. La práctica de
abrigar bien a los niños fue descrita por todas las ma-
dres, quienes prestaron particular atención a cubrir la
cabeza con un gorro de lana u otro tejido.

Viñetas

Los resultados de la presentación de las viñetas a las
12 madres se exponen en el cuadro III. En los casos
que no fueron graves (viñetas A, C y E), sólo una madre
identificó erróneamente como “pulmonía” la viñeta
de un niño de dos años sin enfermedad grave. Por el
contrario, en los casos de enfermedad grave (viñetas
B, D y F), hubo siete madres que los identificaron erró-
neamente como enfermedades no graves (tos, anginas,
gripa, resfriado, infección de la garganta). El mayor
número de errores (n= 4) se presentó en la interpreta-
ción de la viñeta de una niña de dos años con signos y
síntomas de neumonía leve, seguida por el caso de un
niño de seis meses con signos de neumonía, en el que
tres madres no supieron reconocer la gravedad. Los
manejos en el hogar sugeridos por las madres se ca-
racterizaron por ser de tipo conservador, pues no in-
cluyeron medidas que pueden ser peligrosas y no
discriminaron particularmente entre los manejos para
niños con enfermedad grave y los adecuados para ni-
ños con un padecimiento no grave. Por el contrario,
las expectativas de las madres respecto al tratamiento
ofrecido por un proveedor de salud sí mostraron dife-
rencias cuando se trataba de enfermedades leves o
graves. En estos últimos casos, las madres identificaron

la necesidad de internar a los niños, de ofrecerles
oxígeno, de checarles el corazón o de controlarles la
fiebre. Por otro lado, destaca la medicalización de
las expectativas, ya que en todos los casos hubo madres
que esperaban recibir una ampolleta, un jarabe, una
suspensión o una pastilla.

Comparaciones pareadas

Al ser confrontadas con la necesidad de elegir un pro-
veedor de servicios para atender a un niño enfermo de
neumonía, la opción más frecuente fue acudir a la
clínica del proyecto, seguida por el médico particular
de la cabecera municipal, el Centro de Salud de la
SSA, ubicado también en la cabecera del municipio, el
hospital de la SSA de la cabecera jurisdiccional y, como
la opción menos frecuente, el médico privado también
de la cabecera jurisdiccional (cuadro IV). En los pri-
meros tres casos, las razones más frecuentemente adu-
cidas fueron cercanía y costo; en los últimos dos, la
expectativa de encontrar médicos con mayor expe-
riencia y con especialidad.

Video

Al observar el video de niños con diversos signos res-
piratorios, 50% de las madres reconoció la respiración
rápida en los seis niños que la presentaron. Sin em-
bargo, ninguna diferenció entre la respiración rápida
moderada y la respiración muy rápida. Por otro lado,
fue más frecuente que las madres reconocieran la di-
ficultad al respirar que la respiración rápida; el sonido
del video ayudó a dicho reconocimiento, y las madres
se refirieron al primer signo como un “quejido” o un
“ronquido en el pecho”. En ningún caso las madres
confundieron la dificultad para respirar asociada a un
problema neumónico, signo al que se refirieron dicien-
do que el niño “está mal del pecho”, con la dificultad
para inspirar provocada por una obstrucción nasal. La
dificultad para respirar fue considerada como un signo
de alarma que motiva la asistencia a la consulta, ya
que 78% de las madres entrevistadas refirió que, ante
este signo, no esperaría más de un día para ir al médico.

La sibilancia fue reconocida por 81% de las ma-
dres. Este signo fue descrito como un “hervor de
pecho” o un “ronquido en el pecho”, y las madres con-
sideraron que sí era un signo de alarma para acudir
al médico. También se mencionó que las uñas se ponían
moradas, particularmente en presencia de tos. La termi-
nología frecuentemente empleada para referirse a los
signos de dificultad respiratoria relacionados con IRA
(respiración rápida, tiraje, estridor, sibilancia y cianosis)
se presenta en el cuadro V.
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Cuadro III
RESPUESTAS DE 12 MADRES A LAS VIÑETAS PRESENTADAS. VALLE DE SOLÍS, ESTADO DE MÉXICO

      Viñeta Enfermedad identificada

Niña de seis Gripa/catarro/resfriado 9

meses con tos Bronquitis 2

Tos 1

Niño de seis Pulmonía 3

meses con signos Infección en el pecho 2

de neumonía Bronquitis 2

Broncomonía 2

Gripa/resfriado 2

Anginas 1

Niño de dos Gripa/catarro 5

años con tos Bronquitis 3

Infección en la garganta 2

Anginas 1

Pulmonía 1

Niña de dos años Bronquitis 3

con signos y síntomas Pulmonía 3

de neumonía Tos 1

Anginas 1

Resfriado 1

Broncomonía 1

Infección del pecho 1

Infección del estómago 1

Niña recién nacida Gripa/catarro 6

sin signos ni síntomas No está enfermo 2

de neumonía Mormado 1

“El frío” 1

“Morsusuelo” 1

No sabe 1

Niño recién nacido Pulmonía 5

sin signos ni síntomas Bronquitis 2

de neumonía No está bien de la respiración 2

Broncomonía 1

Neumonía 1

Infección de la garganta 1

Cuidados en el hogar

Desenfriol®/Mejoral® 8

No destaparla o abrigarla bien 5

No sacarla al aire 4

Dar un baño para bajar la fiebre 3

Palmadas en el pecho y en la espalda 4

Que no le dé el aire 3

Abrigarlo bien 3

Té de hierbas 8

Dar un baño para bajar la fiebre 1

No sacarla al aire 5

Té de canela 4

Que no se moje 3

Darle de comer 2

Abrigarlo bien 2

No bañarlo 1

Darle cosas calientes 1

Limón en la garganta 1

No sacarla al aire 6

Taparla bien 4

Vaporrub® en pecho 2

Bañarla 2

Friega de alcohol 2

Neo-Melubrina 2

Mejoral® 1

Darle muchos líquidos 1

No bañarla 1

Bolsa de agua en frente 1

No destaparla/taparla bien 7

Gotas de té de manzanilla en la nariz 6

No sacarla al aire 3

Té de hierbas 3

Vaporrub® 2

Limpiar la nariz 1

Té de hierbas 6

Mejoralito®/Desengriol® 2

Abrigarlo bien 2

Rogarle que coma 2

No sacar al aire 1

Pomada en el pecho 1

Tratamiento que esperaría recibir

Inyección o ampolleta para la calentura 8

Jarabe para la tos 5

Gotas para la calentura 2

No sabe 1

Inyección o ampolleta para la fiebre 9

Jarabe para la tos 7

Pastillas para la gripa 2

Algo para el hervor de pecho 1

No sabe 1

Inyección 6

Jarabe 4

Pastillas 3

Gotas para calentura 1

Dimetapp® 1

No sabe 1

Inyección 6

Gotas para la calentura 2

Suspensión 2

Supositorio 2

Jarabe 2

Neo-Melubrina® 1

Pastillas 1

Internarla 1

Gotas 7

No acudiría al médico 3

Inyección 2

Cucharadas 2

Jarabe 1

Penicilina 1

Inyección 5

Cucharadas 4

Internarlo 3

Suero 1

Oxígeno 1

Checar corazón 1

Medicamento 1
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Cuadro IV
RESULTADOS DE LAS COMPARACIONES PAREADAS DE PROVEEDORES DE SALUD ELEGIDOS POR 12 MADRES PARA ATENDER A

UN NIÑO PEQUEÑO CON NEUMONÍA. VALLE DE SOLÍS, ESTADO DE MÉXICO

Proveedor de salud elegido Porcentaje de veces Razones para elegir al proveedor
en que fue elegido

% %

Clínica del proyecto 63 Por cercanía 82

Más barato 32

Porque pueden trasladar a otro sitio si se agrava 14

Porque le atienden rápido 14

Médico particular de la cabecera municipal 59 Por cercanía 57

Servicio más rápido 35

Mejor medicina 13

Le tienen más fé 13

Centro de Salud de la Secretaría de Salud en la cabecera municipal 50 Por cercanía 67

Cobran más barato 33

Lo conocen mejor 14

Médico particular de la cabecera jurisdiccional 35 Atención rápida 59

Tiene mejor medicina 35

Tiene más experiencia 18

Sabe más 18

Hospital de la Secretaría de Salud en la cabecera jurisdiccional 41 Sale más barato 35

Tiene más aparatos 20

Tienen más experiencia 15

Hay especialistas 10

Hay más médicos 10

Discusión
Al interpretar los resultados de este estudio deben to-
marse en cuenta las características de la exploración
etnográfica. En primer término, destacan las diferentes
formas de acercamiento al objeto de estudio, en nuestro
caso la terminología empleada por las madres en
relación con las IRA, así como la descripción de prác-
ticas de manejo de dicha enfermedad. Esta técnica,
conocida como “triangulación” de la información,20 se
realiza con el propósito de complementar la informa-
ción obtenida, y adquiere mayor confiabilidad y soli-
dez cuando se encuentra consenso en las respuestas
obtenidas por diferentes métodos, como sucedió en el
presente caso.

Una segunda característica se refiere a la repre-
sentatividad de la muestra. En estudios exploratorios
como el presente, no se pretende seleccionar una mues-
tra representativa de la población general. El muestreo
seguido fue intencionado, pues se buscaba identificar

a informantes que representaran la variabilidad de opi-
niones que se esperaba encontrar en la comunidad;
además, al obtener opiniones consistentes entre sí, en
respuesta a preguntas abiertas, este muestreo permitió
aumentar la confianza en que dichas respuestas reflejan
el consenso cultural de la población estudiada.22

En tercer lugar, es conveniente destacar que la
recolección de datos empleó un tiempo considera-
blemente más corto que el que tradicionalmente dedica
la etnografía comunitaria al estudio de un fenómeno
social, el cual puede ser de meses e incluso de años.
Esto responde a la necesidad de contar, en poco tiem-
po, con información útil para el desarrollo de inter-
venciones. Esta “investigación con misión” ha llevado
a la aplicación de las llamadas “técnicas rápidas de
exploración etnográfica”.17,23

En relación con los hallazgos del presente estu-
dio, encontramos que 3% de las madres identificó
erróneamente como IRA baja un caso de IRA leve, en
tanto que 58% de ellas equivocadamente identificó
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Cuadro V
TERMINOLOGÍA EMPLEADA POR LAS MADRES

PARA REFERIRSE A LOS SIGNOS DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA RELACIONADOS CON IRA.
VALLE DE SOLÍS, ESTADO DE MÉXICO

Signo de interés Términos empleados por las madres

Respiración rápida Respira fuerte

(Taquipnea) Respira mucho

Respira rápido

Tiene sesido (le brinca el estomaguito)

Le brinca mucho el pecho

Respira agitado, o está agitado

Está asoleado

Tiraje Se le hunde el pecho (en las costillas)

Le sube y baja el pechito en las costillas

Estridor Se queja, o tiene quejido

Ronquido de pecho

Sibilancia Ronquido de pecho

Cianosis Se pone morado de los labios, nariz o uñas

n= 24

como no graves las viñetas de niños con IRA baja.
Esto puede deberse a la falta de especificidad de al-
gunos términos empleados por las madres para refe-
rirse a las IRA altas o bajas. Por otro lado, también
puede obedecer a la falta de capacitación sobre los sig-
nos que deben llevarlas a diferenciar enfermedades no
graves de aquellas que requieren la búsqueda inme-
diata de atención médica.

Cuando se considere el uso de términos locales en
mensajes de capacitación dirigidos a las madres para
que puedan hacer la diferenciación mencionada, ha-
brá que prestar atención a los términos empleados por
ellas para referirse a las IRA altas y bajas. En el primer
caso, las madres se refirieron a la amigdalitis como
“anginas” y a la hipertermia como “calentura”. En el
segundo, las madres se refirieron al malestar general
del niño diciendo que “está llorón”; a los estertores
audibles, como “le hierve o le ronca el pecho”, y em-
plearon términos como “respira fuerte”, “se le hunde
el pecho”, “tiene quejido”, “ronquido de pecho” y “se
pone morado” para identificar, respectivamente, ta-
quipnea, tiraje, estridor, sibilancia y cianosis. La co-
municación también se vería facilitada al usar términos
que no son empleados por el personal de salud, tales

como el “sesido”, pero que resultan de uso común entre
la población.

Este estudio también ofreció una visión sobre las
preferencias en la búsqueda de atención médica ante
la enfermedad grave en un niño. Los servicios públi-
cos mostraron una alta tasa de preferencia por razones
primordialmente asociadas con la accesibilidad (cerca-
nía, menor precio), seguidas por aspectos organiza-
cionales del servicio (rapidez en la atención, posibilidad
de traslado, presencia de médicos especialistas). La
preferencia por acudir a un médico privado osciló entre
59%, para la cabecera municial, y 35%, para la cabecera
jurisdiccional. En el primer caso, la razón mayormente
expresada fue la cercanía (57%), y en menor proporción
(13%), la fe en el médico o en la medicina. En el segundo
caso, las razones se relacionaron mayormente con la
rapidez con que se espera recibir la atención (59%), y
en menor medida, con la expectativa de recibir una
mejor atención (18 a 35%). En ambos casos, las prefe-
rencias expresadas reflejan la expectativa de tener un
servicio más eficiente al pagar por él.

La etnografía exploratoria es un primer paso en el
entendimiento de las conductas de las madres durante
los episodios de IRA en sus hijos. Por un lado, nos da
un acercamiento inicial al problema bajo estudio; por
otro, permite establecer el terreno para hipótesis pos-
teriores. En el futuro cercano, sería conveniente in-
corporar la terminología popular en los mensajes de
salud dirigidos a la población, buscando mejorar la co-
municación entre los prestadores de servicios de salud
y los beneficiarios, en este caso, las madres. A más largo
plazo, resulta necesario evaluar el impacto del em-
pleo de estos términos en indicadores tales como el uso
de los servicios de salud y, eventualmente, en la dis-
minución de la mortalidad infantil por IRA. En este
sentido, la experiencia en otras partes del mundo re-
sulta promisoria.8,9,23
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