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MARCO TEORICO

La salud sigue siendo la condicién mas apreciada para la mayoria de las
personas, sin embargo es un concepto subjetivo muy dificil de medir. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1946 se refiere a la salud
como:”El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. (1)

Otros, autores optan por una aproximacién funcional, el epidemidlogo
norteamericano Milton Terry, propuso modificar el concepto de salud
propuesto por la OMS vy la conceptualizé asi:

“Estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de
funcionamiento y no Unicamente la ausencia de enfermedades”.(1)

Estos elementos, tanto el objetivo como el subjetivo estan dados por la
capacidad de funcionar adecuadamente y disfrutarlo con sensacién y
percepcion placentera y agradable, como garantia de una supervivencia
digna que implica 3 componentes:

1. La satisfaccion de necesidades basicas, asi como los
requerimientos fisicos, psiquicos y sociales del ser humano.

2. La garantia de realizacion de las potencialidades en el sentido de
poder desarrollar las facultades y aptitudes individuales especificas
en las areas intelectuales y artisticas, entre otras.

3. El acceso a las oportunidades como los recursos econdmicos,
cientifico-tecnoldgicos, a la sabiduria y la informacién que la
humanidad ha logrado acumular, a los niveles decisorios y a las
oportunidades culturales, laborales y politicas.

Por ello, la dignidad de la supervivencia humana debe pautarse por
patrones de equidad, excelencia y calidad.

Sin embargo todas las definiciones han sido criticadas; ya que es
posible la presencia conjunta de salud y ciertas enfermedades o
afecciones en fase temprana que no producen sintomas ni
limitan la capacidad de funcionamiento.(1)



El concepto dinamico de salud, es aplicable tanto a los individuos como
a las colectividades. Como puede observarse la salud y la enfermedad
forman un continuo, cuyos extremos son el 6ptimo de salud por un lado
y la muerte por el otro, separados por una zona neutra no bien definida.
La salud y la enfermedad son dindmicas y existen diferentes niveles de
ambas.

También se destaca que “tanto la salud como la enfermedad se ven
considerablemente influenciadas por los factores sociales y tanto
el alcance de un elevado nivel de salud como la muerte
prematura, estan relacionados con las condiciones sociales en
que se encuentran inmersos el individuo y la colectividad”. (1)

En base a estas consideraciones podriamos definir a la salud desde un
punto de vista dindmico como: “el logro del mas alto nivel de
bienestar, fisicob mental y social y de capacidad de
funcionamiento, que permitan los factores sociales en los que
viven inmersos el individuo y la colectividad”. (1)

PROMOCION DE LA SALUD

Cuando nos referimos a promocidon de la salud esta implicito que se
habla de defender y elevar la calidad y dignidad de la vida, de acciones
dirigidas a multiplicar y democratizar las oportunidades; asi como
garantizar la satisfaccion de necesidades para mas seres humanos a la
par de crear y mantener mejores condiciones de vida y salud.(1)

Algunas de sus definiciones son:

Estrategia de accion concreta que crea las opciones para que los
individuos y los grupos puedan seleccionar aquellas que conduzcan al
bienestar individual y colectivo.

Forma de ver la totalidad de los problemas de salud colectiva y de las
formas de intervenir sobre ellos para enfrentarlos.

Abarca todo el continuo bioldgico, desde la concepcidon hasta la muerte.
Su ambito de accion desborda al individuo e incluye la comunidad vy la
familia.



Suma de acciones de la poblacién, los servicios de salud, las autoridades
y otros sectores sociales y productivos encaminados al desarrollo de
mejores condiciones de salud individual y colectiva.(1)

En la conferencia internacional sobre promocion de la salud celebrada en
Canada en 1986 se emitidé la Carta de Ottawa que afirmd: la promocion
de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico
mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al medio ambiente.(1)

La Carta de Ottawa fue util para definir cinco areas operacionales en la
instrumentacidon de esta estrategia: (1)

1. Elaboracién de politicas publicas saludables. Legislacion, medidas
fiscales, el sistema tributario y los cambios organizativos y la
adopcion de medidas politicas para favorecer la salud en aquellos
sectores no implicados directamente en politica.

2. Creacion de ambientes favorables. El principio que ha de guiar al
mundo, las naciones, las regiones y las comunidades, ha de ser la
necesidad de fomentar el apoyo reciproco, para protegernos unos
a otros, asi como a nuestras comunidades y medio natural. La
promocidén genera condiciones de trabajo y de vida gratificante,
agradable, segura y estimulante.

3. Fortalecimiento de la accidn comunitaria. Participacién efectiva y
segura de la comunidad en la fijacion de prioridades, en la toma
de decisiones y en la elaboracién y puesta en marcha de
estrategias de planificacion para alcanzar mejor nivel de salud.

4. Desarrollo de habilidades personales. Se logra al favorecer el
desarrollo personal y social, mediante la informacién, educacion
sanitaria y perfeccionamiento de aptitudes indispensables para la
vida.

5. Reorientacion de los servicios de salud. La responsabilidad de la
promocién de la salud por parte de los servicios sanitarios ha de
ser compartida entre los individuos, particulares, los grupos



comunitarios, los profesionales de la salud, las instituciones, los
servicios sanitarios y los gobiernos.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Actualmente, los sistemas de salud vy la practica de la medicina han
tenido como principal objetivo la atencidon a la enfermedad hasta que
ésta se presenta y por ello han dirigido por tradicion, sus esfuerzos
hacia el perfeccionamiento de los medios de diagndstico y terapéutica
en el abordaje de las patologias ya establecidas y han prestado poca o
nula atencién a la prevencidn, conservacion y promocion de la salud.

Como resultado del impacto de la medicina hospitalaria y los intereses
mercantilistas de las grandes empresas privadas productoras de
insumos como equipo médico, medicamentos o servicios, se produjo un
exceso de publicidad formal e informal, que provocé un aumento en la
demanda y dependencia de la poblacion hacia las instituciones de salud,
con el consiguiente crecimiento de la medicalizacion de las
personas, quienes no consideran cambios en los estilos de vida,
como la opcion mas adecuada de cuidar su salud.(2)

Este exceso en la demanda médica curativa y los sistemas basados en
enfoques biologisistas, han provocado una elevacién importante en los
costos para las personas y la sociedad sin conseguir mejorar los niveles
de salud, ni solucionar los problemas de la poblacion, lo que finalmente
los hace ineficaces.

En la actualidad se nota una toma importante de conciencia por parte
de los tomadores de decisiones y ciudadanos en general quienes han
entendido que la funcion primordial de un sistema sanitario no
radica exclusivamente en garantizar el derecho del enfermo a
ser correctamente diagnosticado y tratado, sino también en
procurar que no enferme y se mantenga sano, lo que significa
comprender que la enfermedad es un fracaso en el logro de este
objetivo.(2)



Algunas definiciones de atencion primaria de salud son: (2)
El Dr. Cosme Ordofies en Cuba 1984 definio:

“Atencién Primaria de salud es el conjunto de actividades planificadas de
atencién médica integral que tiene como objetivo alcanzar un mayor
nivel de salud en el individuo y la comunidad aplicando la metodologia
cientifica con la éptima utilizacién de los recursos disponibles y la
participacion activa de las masas organizadas”.

Barbara Starfield en la revista Lancet en 1994 opino:

“La atencién Primaria es el primer contacto, la atencion continuada,
integral y coordinada ofrecida a poblaciones no diferenciadas por
género, enfermedad o sistema organico”

La definicion elaborada en Alma Ata, Rusia, en 1978 es:

La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacién y un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autoresponsabilidad y autodeterminacion.

Los pilares de la atencion primaria en salud son: (2)

Participacidn comunitaria. No es posible realizar las acciones
encomendadas a la atencion primaria de salud sin la participacidon
activa, efectiva y consciente de la comunidad tanto en las acciones
como en la toma de decisiones en salud.

Participacidn intersectorial. La intervencidn de otros sectores distintos al
de la salud en la solucion de los problemas es necesario para lograr los
objetivos propuestos en cada lugar donde se desarrolle esta estrategia
(educativo, financiero, del trabajo etc.).

Descentralizacion. Esta facilita el manejo de recursos y la toma de
decisiones necesarias para ejecutar acciones en materia de salud
comunitaria.



Tecnologia apropiada. La atencion primaria tiene su propia tecnologia, la
que conduce a elevar la calidad de vida, resuelve problemas propios y
contribuye a la independencia.

PERIODO PREPATOGENICO DENTRO DE LA HISTORIA NATURAL
Y SOCIAL DE LA ENFERMEDAD

El proceso de la enfermedad o el estado de salud en el hombre

depende:

a. De la compleja interaccién de estimulos entre el agente, el
huésped y el ambiente, elementos de la triada ecoldgica;

b. Del conjunto causal que resulta de multiples influencias,
caracteristicas, variaciones o factores de riesgo de cada uno de los
tres elementos;

c. De la reaccidén o repuesta del huésped a los estimulos patdgenos

derivados de dicha interaccién multicausal.(3)

PERIODO PREPATOGENICO

Este periodo comprende los factores de riesgo en relacién con el agente,
el huésped y el ambiente y presenta las siguientes caracteristicas:

a.

Ocurre en el medio ambiente, antes de ser afectado un hombre o
una poblacion.

b. Es parte del estado aparente de salud, de equilibrio ecoldgico.

O

Es anterior a las manifestaciones subclinicas.

. Es asintomatico desde el punto de vista clinico, pero no

epidemioldgico.

. Es la etapa de interaccién de los factores de riesgo.(3)



Agente

Es todo elemento, sustancia o fuerza animada o inanimada, cuya
presencia o ausencia puede, estando en contacto efectivo con un
huésped humano susceptible y en condiciones ambientales propicias,
servir como estimulo (bioldgico, psicoldégico o social) para iniciar o
perpetuar el proceso de enfermedad.(3)

Los estimulos al modificarse cuantitativamente o cualitativamente
originan que actien como agentes.

Los factores en relacién con el agente se pueden clasificar en cinco
grupos:

Agentes fisicos

Son aquellos factores ambientales como radiaciones, temperaturas altas
o bajas, humedad, ruido, energia eléctrica, traumatismos, que pueden
originar enfermedades.(3)

Agentes quimicos

Las enfermedades que resultan de la exposicién a sustancias quimicas,
casi todas las ocupaciones incluyen alguna actividad en los que usan
estos factores de riesgo.

La ingestion de medicamentos es otro riesgo que hay que tener
presente en el hogar.

Existen también factores quimicos y enzimaticos, que forman el
ecosistema del medio interno, capaces de producir enfermedades si
disminuyen o aumentan en el organismo del nifo en la cantidad
requerida, como el hierro, la vitamina D, las proteinas bajas, la
glucosa.(3)

Agentes biologicos

Algunos parasitos animales (protozoarios, metazoarios, bacterias, virus,
parasitos y vegetales).

Se pueden considerar como un factor bioldgico interno, los defectos
anatomofisioldgicos, originados durante la fase de desarrollo
embrioldgico y que se presentan al nacimiento.(3)



Agentes psicoldogicos

Los agentes psicoldgicos que causan enfermedad son los conflictos, las
frustraciones, las tensiones emocionales que los acompafan como la
cOlera, el miedo y la angustia.(3)

El desorden emocional y la enfermedad mental en sus diferentes grados
son la reaccion de la personalidad ante las multiples tensiones del
ambiente total, interno y externo. La actividad mental se desorganiza y
el individuo se transforma en un enfermo cuando las tensiones del
ambiente externo o la gravedad de los conflictos emocionales internos
son de tal naturaleza que destruyen la estabilidad constitucional o
desarrollo adecuado de la personalidad del individuo y de la gravedad o
la validez de los conflictos que enfrenta.(3)

Puede una tendencia hereditaria a la inestabilidad mental permanecer
latente durante mucho tiempo, hasta que un conflicto emocional
violento, una intoxicacion o una enfermedad organica destruyan el
equilibrio.(3)

Los factores ambientales comienzan a actuar desde muy temprano en la
vida del nuevo ser, aun antes de nacer. El ambiente que rodea al nifo
durante la lactancia, la vida preescolar y la edad escolar, tiene una
importancia decisiva en el desarrollo de la personalidad y en la
formacién de conflictos emocionales que producen desequilibrio entre
sus partes constituyentes.(3)

Segun la escuela psicodinamica y psicoanalitica, las fuerzas emocionales
operan en la mente humana (por ejemplo el principio del placer, el del
dolor, el de la realidad, el de la estabilidad, el del aprendizaje, el de los
instintos sexuales, el de los instintos del ego, etc.) son reflejos de los
impulsos, reacciones del organismo, actuando como unidad
biopsicosocial.(3)

Las fuerzas emocionales senaladas deben considerarse como factores de
riesgo psicoldgico porque la salud y la enfermedad ocurren en un
organismo que, como el humano reacciona siempre por motivaciones. El
organismo esta constantemente adaptandose, a través de finos



mecanismos fisioldgicos, a la variedad muy extensa de motivaciones que
se acumulan en los sustratos mentales (homeostasis).(3)

Las tensiones emocionales crdénicas, como la ansiedad, la problematica
sexual y del amor, el sentimiento de culpabilidad, el temor, etc.
constituyen agentes de riesgo en la mayor parte de los paises
civilizados.

Todo el organismo responde a las fuerzas emocionales en tal forma que
los disturbios pueden reproducirse en cualquier parte de nuestra
biologia. Las fuerzas emocionales pueden producir trastornos
funcionales. Pero también se acepta que su persistencia puede llegar a
producir dafo anatémico.(3)

La forma en que una persona reacciona ante estas fuerzas emocionales
depende de su personalidad y madurez emocional. A su vez, éstos
dependen de la constitucion genética y de las experiencias de la nifiez y
adolescencia, especialmente en aquellas ocurridas durante los primeros
cinco afios de la vida. Asi, la psicologia dinamica acepta que lo que nos
sucede y acumulamos en el subconsciente durante este periodo de la
vida es el determinante mas poderoso de nuestra personalidad
futura.(3)

Todo esto significa que la salud mental y las enfermedades
mentales son manifestaciones ecoldgicas entre el individuo y su
ambiente.

Agentes sociales

Son aquellos que estan relacionados con la interaccion de los vinculos
que forman las personas con los grupos, comunidades, organizaciones y
demas seres sociales. De estos grupos el primario es la familia, también
son considerados como primarios los vecinos del barrio y los
compaferos de escuela. Los grupos secundarios que se constituyen
sobre la base del sexo, edad, procedencia, intereses comunes entre
estos los mas importantes son los ocupacionales o profesionales.(3)

Los grupos sociales tienen la importante funcion de trasmitir la herencia
social y cultural.

Los riesgos principales de la vida social son: tabaquismo, alcoholismo,
drogadiccién, pandillerismo.(3)



Huésped

El huésped es el sujeto de una enfermedad y, de su individualidad
bioldgica, psicoldgica y social, depende que sea factible enfermarse.

Contiene los factores de susceptibilidad o de resistencia a las
enfermedades como: herencia, inmunidad, grupo étnico, edad, sexo,
habitos, costumbres, ocupacion, y desarrollo de la personalidad.(3)

Herencia

Los genes (contenidos en los cromosomas) tienen todos los potenciales
y todas las limitaciones de la herencia. Este material genético contiene
una herencia general de especie y una herencia diferencial individual
dentro de la especie.

Una reproduccién defectuosa de los cromosomas origina anomalias
graves en nuestro organismo que pueden reflejarse en el desarrollo
somatico y en lo psiquico.

Las debilidades o deficiencias hereditarias que no se manifiestan en el
nacimiento surgen, en el trascurso de la vida o en determinadas
circunstancias, llevan el nombre de predisposiciones hereditarias o
diatesis.(3)

Inmunidad

La inmunidad o resistencia es la suma total de mecanismos bioldgicos
gue actuan como barrera contra el proceso de la invasién de agentes
infecciosos o toxicos.

Los factores como la edad, sexo, raza, profesion, estado fisico y psiquico
del individuo, fatiga, nutricidn; tienen relacién con la capacidad de
formar inmunidad.

Hay algunos factores que actuan bajando la resistencia a las
infecciones: en la alimentacidn, la ingestidon deficiente de proteinas y de
ciertas vitaminas disminuye la resistencia inespecifica y la capacidad
para sintetizar anticuerpos. La fatiga es factor importante en Ia
activacién de infecciones latentes. La exposicién prolongada al frio
parece reducir la respuesta defensiva de los tejidos a la infeccion.(3)
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Grupo étnico

Se relaciona con un pueblo, nacidn o raza. Se entiende por raza, desde
el punto de vista antropoldgico, una poblacion de seres humanos que
comparten ciertos caracteres anatdmicos observables vy ciertas
frecuencias de caracteres trasmitidos genéticamente.

Se encuentran diferencias en la incidencia de algunas enfermedades
entre grupos raciales distintos, sin saber hasta ddénde intervienen
realmente factores raciales o si soélo se trata de ambientes y costumbres
diferentes.(3)

Edad y sexo

La morbilidad en relacién con la edad, es mayor la incidencia en nifios
de menor edad. La mortalidad infantil debida a factores ambientales o
de causa exdgena como las infecciones y la desnutricién, se da a mayor
edad que la originada por causa enddgena, debido a condiciones
anémalas que el nifo trae al nacer, las cuales se presentan por lo
general durante el primer mes de vida, y se deben a factores
hereditarios adversos, a presiones ambientales intrautero, o a
accidentes a consecuencia del parto.

Tanto la mortalidad infantil como la neonatal afectan mas a los hombres
que a las mujeres, sin que se pueda precisar la causa. La mortalidad es
mayor a menor edad del nifio. Por lo que toca a las cardiopatias: las del
lactante son congénitas y las del nifio mayor son reumaticas.(3)

Habitos y costumbres

El individuo necesita, para vivir en estado de salud, desarrollar un modo
de vida personal de acuerdo con la fisiologia humana. No hay un modo
de vida unico que pudiera aconsejarse como norma general, por que la
adaptacion ecoldgica, con ser un fendmeno universal, es también un
proceso local e individual.

La higiene personal tiene por objeto colocar al individuo en las mejores
condiciones de salud frente a los riesgos del ambiente.

Durante la vida intrauterina hay una higiene prenatal o del embarazo
cuya finalidad es la de conservar la salud de la madre y permitir el
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desarrollo normal del nifio. Durante la lactancia, existe una técnica bien
precisa, que fomenta el desarrollo del nifio; en esta época.

Habitos adecuados de alimentacion, abrigo y aseo del nifio, son tres
problemas de higiene personal vitales en el primer afno de vida. En la
edad preescolar, el niifo inicia la formacion de habitos y
actitudes, higiénicas o no, que es necesario dirigir
adecuadamente; en este periodo se forman la mayor parte de los
habitos y actitudes psiquicas, que posteriormente van a formar
la personalidad. En la edad escolar, el nihio es muy receptivo a
las ensefianzas; es ésta la mejor época para fundamentar los
habitos de vida sana. La pubertad y la adolescencia son épocas de la
vida que ofrecen muy buena oportunidad para la higiene mental y
profundizar la educacion sexual.

Si la formacién de los habitos no es conducida adecuadamente por los
padres y los maestros, se establecen definitivamente como factores
desfavorables para la salud. Los examenes periddicos de salud ofrecen
la oportunidad de investigar estas desviaciones en el nifio o en el adulto
y de corregirlas. Muchos de los habitos que tienen influencias sobre la
salud individual caen en la esfera consciente e intelectual del individuo,
y pueden ser ejercitados con cierto control, como sucede con los
relativos a la postura, ejercicios, reposo, sueno, dieta, técnicas de
comer, bafo, aseo de manos y dental, etc.(3)

Ocupacion

Uno de los factores mas importantes en relacidon con la salud es el tipo
de actividad que desarrollamos en la sociedad; nuestra salud estd
interrelacionada con las exigencias fisica y psicolégica derivadas de la
ocupacién, del grupo ocupacional y del ambiente de trabajo.

La ocupacién plantea un conflicto médico y social a la colectividad. Las
enfermedades profesionales, los accidentes del trabajo, Ilas
enfermedades generales influidas por el trabajo, y también a la
poblacién, como sucede con los desechos industriales, residuos soélidos,
liquidos y gaseosos. También afecta a la salud del trabajador y del nifio
indirectamente la mala alimentacién, jornada excesiva, la falta de
recreacion. En el nifio su actividad esta en el hogar y la escuela, sus
riesgos accidentes o intoxicaciones en el hogar, traumas por juegos,
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deportes y relaciones con los adultos, las enfermedades infecciosas en la
escuela y a los efectos del trabajo de sus padres en la salud.(3)

Desarrollo de la personalidad

Personalidad significa todo lo que la persona es, la forma como
reacciona y actua. La personalidad es el resultado de dos tipos de
influencias: la constitucidon individual y la experiencia ocurrida.

El desarrollo adecuado de la personalidad (madurez mental y emocional)
es tan importante para nuestra salud como el desarrollo de toda nuestra
fisiologia; La inmadurez o falta de desarrollo de la personalidad es el
productor nimero uno de inadaptaciones emocionales y sociales; esta
en la raiz misma de muchos de nuestros problemas sociales y de
salud.(3)

Ambiente

Es todo aquello que existe fuera del organismo vivo, todo lo que nos
rodea en el universo externo; es el medio fisico, bioldgico y social
(socioecondmico y cultural) en el cual el organismo vegetal o animal
vive; incluye todos los factores o circunstancias externas ante las cuales
los seres vivos reaccionan o pueden reaccionar.(3)

Ambiente fisico y geografico

Aire, movimientos del aire, temperatura y humedad del aire, presion
atmosférica y altura, luz solar, lluvias, calidad del suelo, grado de
contaminacion atmosférica (lo que es desfavorable para nuestra salud
es la contaminaciéon del aire confinado en viviendas, escuelas,
hospitales, industrias, minas, etc.) radiaciones.(3)

Ambiente biolégico

La vida de los organismos vivos esta inexorablemente relacionada con
las condiciones diversas del ambiente geografico y también con el
ambiente social y bioldgico (vida y actividad de otros organismos). Vida
y ambiente (fisico y social) son dos factores variables en permanente
relacion. Una relacién indisoluble, continua, durante toda la vida, y
especifica para cada especie, raza y organismo.(3)
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Ambiente socioeconomico

En la sociedad, los seres humanos pueden ayudarse en la defensa
comun contra los riesgos de la vida, para explorar la naturaleza en su
propio beneficio.

La fisiologia de la sociedad estd basada en las relaciones de sus
elementos; el individuo trabaja para él y su familia y también para la
sociedad; ésta debe proveer facilidades, beneficios y proteccion de
diversa indole al individuo, y al grupo familiar, ocupacional, etc.

La organizacion social no ha sido perfecta, por razones de origen
econodmico principalmente. Se han ido acumulando numerosos defectos
y han creado riesgos para la salud, tan serios o mas que los naturales, a
saber: (3)

1. En la sociedad moderna, el hombre debe de trabajar para subsistir
y para que la sociedad pueda ofrecer beneficios a sus miembros,
pero el trabajo crea conflictos con la biologia humana en diversas
formas consideramos 4:

a) No toda la poblacién trabaja, unos por edad o incapacidad y
otros porque la sociedad no les ofrece oportunidad de
trabajo.

b) La poblacién activa minoritaria tiene que mantener a la
poblacién inactiva, lo que perjudica biolégicamente a la
primera.

c) El trabajo plantea problemas médicos que afectan en forma
directa la salud del trabajador o de la poblacidon
(enfermedades profesionales, accidentes de trabajo,
accidentes industriales, etc.)

d) El trabajo de los padres presenta problemas sociales que
afectan la salud del nifio (mala alimentacién, vivienda
antihigiénica, jornada laboral excesiva, etc.)

2. Los alimentos no estan distribuidos en forma equitativa sobre la
tierra (produccidon desigual), y la poblacion humana no los recibe
de acuerdo a sus requerimientos nutritivos.

3. La atencion médica ha entrado en conflicto con la sociedad, por su
insuficiente cobertura.
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4. Existe una falta de relacidon entre la madurez social y la madurez
biolégica; esta se alcanza tempranamente, poco después de la
pubertad; en cambio, la primera requiere un periodo mas largo y
se extiende hasta que termina el proceso educativo y de
socializacién. El adolescente es el que experimenta mas este
conflicto, porque tiene la capacidad bioldgica para actuar, pero no
la madurez para realizarse socialmente; este conflicto se observa
mas en la funcién sexual.

Ambiente cultural

El individuo es producto de la cultura a la que pertenece, sus habitos o
costumbres, sus ideas, sus creencias, sus comportamientos dependen
de su cultura que se puede definir como el modo de vida que adoptan
las poblaciones. Incluye todo aquello que es inventado y aprendido por
el hombre y luego trasmitido de generacion en generacién.

Los habitos, las costumbres y los conocimientos de la poblacién que a
veces son errados tienen influencia directa sobre la salud. (3)

RIESGO

Se entiende por riesgo en salud, la probabilidad matematica de que
una poblacion determinada sufra cierta enfermedad o dano.

(3)(4)

Una poblacion determinada puede considerarse compuesta de varios
subconjuntos o subpoblaciones caracterizados por tener niveles de
riesgo en relacidon con un determinado evento.

Estos niveles en la magnitud del riesgo pueden atribuirse a la existencia
de diferencias entre las subpoblaciones con ciertas caracteristicas o
factores edad, herencia, clase social, etc. presentados por sus
miembros. Si estas caracteristicas se conocieran, podrian identificarse
los grupos de mayor riesgo y predecirse los dahos o enfermedades que
con frecuencia les ocurren.(3)

La probabilidad de que ocurra un evento (enfermedad, recuperacién de
la salud, muerte) en un individuo o poblacion, depende de la presencia
de uno o mas fendmenos llamados FACTORES DE RIESGO; estos
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fendmenos o factores son la caracteristica cualitativa y / o cuantitativa
del agente, huésped y ambiente dentro del concepto ecoldgico de la
enfermedad.(3)

Para cada evento existe un determinado numero de factores especificos
y la suma de ellos en un individuo define el grado de riesgo de
aparicion.(3)

El término riesgo es sindnimo de probabilidad y de prediccion del dano,
como tal le concierne al campo de la estadistica. Por lo que no se puede
desligar el concepto de riesgo y el de estadistica, como tampoco se
puede desligar la probabilidad y la prevencién, ya que el conocimiento
de uno permite la accion del otro. En un momento del proceso salud -
enfermedad, se actla con base en la prediccion del dafio y con la
ambicidon de que pueda ser modificado.(3)

FACTORES DE RIESGO

Se entiende por agente a los factores responsables directos y especificos
de la enfermedad; el huésped es el sujeto de una enfermedad; el medio
ambiente, el sitio y sus condiciones donde ocurre la interaccién entre
agente y huésped; por ello es importante no sélo el analisis de los
factores en relacién con el agente productor de la enfermedad, sino
también los del ambiente que favorece su presencia y el de las
caracteristicas o factores que determinan la mayor susceptibilidad del
individuo a la agresién de los agentes en un medio determinado.(3)

Por lo tanto, las enfermedades no tienen una causa Unica, sino causas
multiples; por lo que, al analizar un caso nuevo de cualquier
enfermedad, siempre se estd en presencia de un encadenamiento de
factores que dependen de la triada ecoldgica: huésped-agente-
ambiente.

Este principio de multicausalidad es universal, y se aplica a todas las
enfermedades, cualquiera que sea su causa especifica. En todo caso hay
factores de mayor peso o mas determinantes que en buena parte de las
enfermedades es el factor social. (3)
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Enfoque de riesgo: método que se utiliza para dar prioridad a acciones
de salud.(4)

Actualmente podemos contar con la tecnologia para identificar el riesgo
respecto a un gran numero de padecimientos, varios afios antes de que
se presente el dafio e indicar las acciones tendientes a limitarlo.

La metodologia de atencion programada o metodologia para la
programacion de la atenciéon a través del enfoque de riesgo, fue
elaborada en la Direccion General de Ensefianza en Salud de la
Secretaria de Salud en 1986.(4)

Se trabaja con factores de riesgo detectados inicialmente para los
principales motivos de consulta en el primer nivel de atencion.

Para trabajar con esta metodologia, se requiere de otros instrumentos
para apoyarla como son un censo de la poblacién a trabajar que incluya
no solo los elementos de la ficha de identificacién, sino aquellos
necesarios para tener una informacion mas precisa sobre la salud y que
serian: Datos sobre salud reproductiva, invalidez en algin miembro de
la familia, enfermedades cronicas, hospitalizaciones y muertes en el
ultimo ano; croquis del lugar a trabajar, diagndstico de salud y el
inventario de factores de riesgo a nivel individual, familiar y
comunitario.

Inicialmente se han detectado 213 factores de riesgo para los
principales problemas de salud en el primer nivel de atencién. Estos
factores de riesgo se agrupan de acuerdo al problema que se detecte,
por ejemplo para diabetes mellitus hay un grupo en general, pero
faltarian mas factores de riesgo individual.

A continuacién se abordan los niveles de deteccidon, es decir, como,
quién y en quién se detecta cada uno de los factores de riesgo.(4)
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NIVELES DE DETECCION

Como detectarlo P Por una pregunta que detecte el factor de
riesgo
O Por observacion directa del factor de riesgo, €j.

Sexo

C  Por un cuestionario, una serie de preguntas y
observaciones
E Por equipo necesario para detectar un factor de

riesgo, ej. bascula

Quién lo detecta P Promotor de salud, técnico en salud, trabajador
social o equivalente
E Enfermera, auxiliar de enfermeria o equivalente
Mg Médico general
Mf  Médico familiar
S Psicdlogo

O Odontolégo

En quién se detecta I Individuo

F Familia
D Domicilio
C

Comunidad
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Posteriormente se jerarquiza de acuerdo a los siguientes criterios: (4)

DE MAGNITUD

Calificacion

a) El factor de riesgo es determinante para la aparicion del problema 3
b) Condiciona la aparicion del problema 2
c) Se asocia a la aparicidon del problema o necesita combinarse con 2

otros factores para condicionar el dafho

d) No tiene relacion con el problema 0

DE TRASCENDENCIA

a) El factor de riesgo repercute en el resto de la vida 3
b) Repercute en forma prolongada 2
c) Repercute transitoriamente 1
d) No repercute 0

Con estos criterios se debe calificar cada uno de los factores de riesgo,
se suman para obtener el total.

Posteriormente se programan las acciones del equipo de salud y se
someten los factores de riesgo ya jerarquizados a decision operativa en
funcién de los criterios de vulnerabilidad y factibilidad, de manera
que se conozca la posibilidad de actuar sobre el factor de riesgo y la
intensidad y direccidn en que ésta accién pueda realizarse.(4)

Vulnerabilidad: se refiere a la existencia de técnicas y procedimientos
adecuados para abordar el factor de riesgo.

Factibilidad: se refiere a la capacidad que se tiene para impactar sobre
el factor de riesgo con los recursos disponibles.
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VULNERABILIDAD
Calificacion
a) Existen instrumentos técnicos y procedimientos especificos 3
para abordar el factor de riesgo
b) Existen procedimientos especificos que indirectamente inciden 2

en el factor de riesgo

c) Existen solamente procedimientos inespecificos 1
d) No existen procedimientos 0
FACTIBILIDAD

a) Se puede cancelar el factor de riesgo 3
b) Se puede modificar el factor de riesgo 2
c) Los efectos del factor del riesgo se pueden atenuar 1
d) No existe capacidad para incidir 0

Una vez hecho esto, se seleccionan primero los de mayor vulnerabilidad
y factibilidad y se establece quien, como, cuando y donde se abordara el
factor de riesgo.(4)

NIVELES DE ABORDAJE
Forma de abordarlo I A través de informacion, educacion y/o de grupos de
(para darle solucién) capacitacion
F Por formacion de grupos (diabéticos, obesos, etc.)

A Por una actividad concreta

Quien lo aborda P Promotor de salud, técnico en salud, etc.
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Mg Médico general
Mf Médico familiar
O Otro miembro del equipo de salud o profesionista

diferente (odontdlogo, trabajador social, etc.)

Resultado esperado C Cancelar el factor de riesgo como tal
M Modificar el factor de riesgo

A Atenuar las consecuencias del factor de riesgo

Posteriormente se forman los grupos de alto, mediano y bajo riesgo y se
programan las consultas especificas, acciones a realizar o visitas a
domicilio para las familias de alto riesgo.

Se organiza el equipo de salud de acuerdo a un plan de accion, el cual
debe darse a conocer a todo el equipo para saber cuadles acciones debe
realizar cada uno, registrarse las actividades y fechas de tiempo en que
deben realizarse asi como supervisar las mismas para descubrir
necesidades de asesoria o capacitacion en servicio, asi como otras
acciones como el cumplimiento de la actividad establecida, apego a la
técnica si se tiene conocimiento de la actividad.

Al evaluar estas actividades, se debera hacer de acuerdo a los criterios
de: (4)

Eficiencia: Sera la relacion existente entre el cumplimiento, apego a la
técnica y habilidades establecidas para realizar la actividad planeada y el
resultado obtenido.

Eficacia: Serd la relacion entre la atencidon prestada y el efecto sobre
los factores de riesgo (si se canceld, modific6 o se atenuaron sus
efectos).

Efectividad: Serd el porcentaje de familias en las que se logro
eficiencia y eficacia.
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MEDICINA FAMILIAR

Es la especialidad efectora de la atencién médica integral al individuo,
familia y comunidad.

Es una disciplina académica que se aplica en la atencion primaria.

Se desarrolla con un enfoque clinico, epidemioldgico, social, cientifico y
humano.

Posee un cuerpo de conocimientos propios con una unidad funcional
conformada por la familia y el individuo.

Atiende a todos los individuos sin limitacion de edad, sexo, sistema
organico o enfermedad.

La tendencia creciente a la superespecializacion, el uso indiscriminado
de la tecnologia, los cambios en el paradigma médico y la insatisfaccion
del publico fueron las causas que dieron paso al surgimiento de esta
disciplina.

La presencia del médico de familia en la atencién primaria constituye
una potencialidad transformadora de los estilos de vida de la poblacién
ya que en cada consulta o acercamiento tiene la posibilidad de formar la
cultura para el cuidado de la salud y tratar el riesgo antes que la
enfermedad, ademas de tratar una enfermedad.

Lo anterior, mediante la atencién integral y continua. (2)

FAMILIA

Concepto:

Grupo de personas emparentadas entre si, que viven juntas.(5)
Algunas definiciones son:

La OMS dice que la familia puede considerarse “A los miembros del
hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcion y matrimonio”.(5)

22



De acuerdo a la legislacion civil de Aguascalientes México. Se le
considera “el nucleo basico de la sociedad o una unidad biopsicosocial
integrada por un numero variable de personas, ligadas por vinculos de
consanguinidad, matrimonio y/o unidon estable y que viven en un mismo
hogar”.(5)

Santacruz (1983)
Describe a las familias mexicanas.

Al considerar que en este nucleo familiar se satisfacen las necesidades
mas elementales de las personas como comer, dormir, alimentarse etc.,
ademas de prodigar amor, carino, proteccién y preparar a los hijos para
la vida adulta al colaborar con su integracidn en la sociedad, se
satisfacen las necesidades de supervivencia pero también las de
crecimiento y desarrollo.

Por otra parte dice: La familia es un sistema social abierto, en constante
interacciéon con los medios natural, cultural y social; conforma un
microgrupo, en el cual hay dimensiones bioldgicas, psicolégicas y
sociales de alta relevancia en la determinacion del estado de salud o
enfermedad de sus componentes.(5)

Horwitz (1985)
Dice que la familia, es una unidad de Atencidon Médica.(5)
Wynne (1999)

Define a la familia como un sistema social Unico y primario en
permanente interaccion con los demas sistemas sociales primarios y
secundarios. En ella se encuentran los gérmenes patdgenos que
podemos detectar a la luz de los conocimientos del psicodinamismo del
grupo familiar.(5)

En el consenso académico, México 2005

Definieron a la familia como un grupo social, organizado como un
sistema abierto, constituido por un ndmero variable de miembros, que
en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por
lazos sean consanguineos, legales y/o de afinidad. Es responsable de
guiar y proteger a sus miembros; su estructura es diversa y depende del

23



contexto en el que se ubique. Es la unidad de andlisis de la medicina
familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud
enfermedad.(5)

CLASIFICACION DE LA FAMILIA POR SU DESARROLLO (5)

La familia moderna 30% de las familias, tiene elementos de desarrollo
que nos plantea, la idea de un esquema social al cual representa y que
la podemos encontrar con frecuencia en niveles socioecondmicos altos,
lo que también predetermina otros elementos, como los aspectos
econodmico, escolar e intelectual, rol econdmicamente activo de la mujer,
asi como el nivel de vida.

La familia tradicional (60%), tal vez representa el gran conglomerado
de familias de clase media que son las mas numerosas en la sociedad
mexicana, Yy que también predeterminan las caracteristicas
socioculturales que presenta, que tiene como rango fundamental la
transmision de modelos socioculturales como son las tradiciones
familiares, los valores sociales y de vida que predeterminan la
perpetuacidon de estas caracteristicas a través del desarrollo de nuevas
familias.

La familia arcaica o primitiva (10%), también esta predeterminada
por factores socioculturales y demograficos, ademas de los elementos
de identificacidén cultural; este tipo de familias se encuentra disperso en
todo el territorio nacional y con una menor oportunidad de acceso a los
niveles de satisfactores individuales; entre ellas estan las familias
indigenas, como los mazahuas, coras, tarahumaras, tzetzales, tzotziles,
tojolabanes, huicholes, mayas, yaquis, etc.

CLASIFICACION DE LA FAMILIA DESDE EL ASPECTO
DEMOGRAFICO: (5)

Las familias que se consideran urbanas (60%) se encuentran, en las
principales ciudades del pais y con un numero de habitantes mayor de
2,500. Las familias rurales (40%) encajan en las familias arcaicas 6
primitivas, y que se encuentran en poblaciones menores a 2,500
habitantes.
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LA FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION

De acuerdo a su composicidon o caracteristicas de sus integrantes y si
hay o no algun grado de consanguinidad se clasifican en: (5)

Nuclear: constituida exclusivamente por el padre, madre y los hijos.

Extensa o extendida: Conformada por el padre, la madre, los hijos y
algln otro familiar consanguineo (abuelo, abuela materna o paterna,
tios, primos, sobrinos, etc.).

Extensa compuesta: Compuesta por el padre, la madre, los hijos,
algun pariente consanguineo y alguna otra persona sin parentesco
familiar (compadres, amigos).

FUNCIONES DE LA FAMILIA (5)

Se presentaron como funciones de la familia segin la Primera Reunidén
de Consenso Académico en Medicina Familiar de Organismos e
Instituciones Educativas y de Salud. Las siguientes:

Socializacion

La promocion de las condiciones que favorezcan en los miembros de la
familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la
réplica de valores individuales y modelos conductuales propios de cada
familia.

Afecto

Interaccién de sentimientos y emociones en los miembros de la familia
gue propicia la cohesién del grupo familiar y el desarrollo psicolégico
personal.

Cuidado

Proteccion vy asistencia incondicionales de manera diligente vy
respetuosa, para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales,
financieras y de salud) del grupo familiar.
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Estatus

Participacién y trasmisidon de las caracteristicas sociales que le otorgan a
la familia, una determinada posicién ante la sociedad.

Reproduccion
Provisidon de nuevos miembros a la sociedad.
Desarrollo y ejercicio de la sexualidad

Por si mismo explica la forma y manera de desarrollar y ejercer la
sexualidad como funcién de la familia.

CICLOS EVOLUTIVOS DE LA FAMILIA

La vida del ser humano trascurre por lo menos, por las siguientes etapas
durante su desarrollo integral:

Feto

Recién Nacido

Lactante menor

Lactante mayor

Preescolar

Escolar

Adolescente

Adulto joven

Edad media o adulto propiamente dicho
Adulto en plenitud (tercera edad)

Ciclo se puede definir como: Una serie de etapas dinamicas que ocurren
en los sistemas familiares en un tiempo determinado y que establecen
una organizacion especifica y jerarquica durante la evolucion del grupo
familiar.(5)
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CLASIFICACION DEL CICLO DE VIDA FAMILIAR HECHA POR
GEYMAN (5)

Etapa de matrimonio

La etapa de matrimonio es cuando dos personas se unen en matrimonio
sea civil, religioso 6 concubinato. Uno de los principales problemas es
aprender a vivir juntos y, al mismo tiempo, atender las necesidades
basicas de la personalidad del otro conyuge. Inicia con la unidn legal,
religiosa o concubinato y terminara cuando nazca el primer hijo. Se
divide en 3 etapas.

Acoplamiento: Que se caracteriza por la convivencia diaria y la
confrontacién de las costumbres individuales, ademas del contacto
mayor con la estructura de la personalidad de la pareja, asi como
conocer sus caracteristicas sociales de convivencia, aspectos acerca de
la sexualidad.

Negociacion: Estara enmarcada en los principales acuerdos explicitos
gue debe realizar la pareja (aspectos laboral, econdmico, nimero de
hijos, roles a jugar en la familia).

El respeto a las diferencias personales, de habitos y costumbres.

Se deben crear reglas que permitan una mejor convivencia y respeto a
las diferencias y a los roles a desempefiar al interior del matrimonio. Asi
como un cddigo de convivencia externo. Esta etapa debe comprenderse
como la planeacién familiar, encaminada a sustentar la familia para
continuar el desarrollo del ciclo de modo funcional.

Desarrollo de la sexualidad: se refiere al desarrollo de la sexualidad de
la pareja, no so6lo en los aspectos reproductivos, sino también en la
expresion de esta. También se considera de ajuste, basicamente en
funcidon de las relaciones sexuales. Es aqui en donde empieza a
solidificarse la funcion llamada educacion de la sexualidad, la cual debe
manifestarse durante todo el ciclo de vida familiar.

27



Etapa de expansion

Se inicia con la llegada del primer hijo y termina con el nacimiento del
ultimo. Puede intercalarse con la etapa de dispersion, cuando uno de los
hijos se va a la escuela.

La llegada del primer hijo crea tensiones si fue o no planeado, el tipo de
relacion de la pareja tendra que ser de nuevo ajustado. Y si ya tienen un
hijo también tendra que ajustarse la relacidon familiar.

Otro problema de esta etapa son: Las madres trabajadoras que dejan el
cuidado de los hijos a las madres sustitutas, la poca o nula
comunicacién de la pareja, la convivencia con los hijos.

Etapa de dispersion

Se inicia con el ingreso de los hijos a la escuela y termina cuando el
primer hijo empieza a vivir fuera de la casa.

En esta fase, la preocupacion principal de los padres es la obtencidén de
un buen proceso de socializacidon, ademas de ayudar a los hijos a tener
su propia autonomia, cubrir sus necesidades, y ayudarlo a tener una
nueva vida social.

Etapa de independencia

Se inicia cuando cualquier hijo abandona el hogar por cualquier causa,
sea estudio, matrimonio, trabajo, o simplemente por independizarse y
termina cuando el ultimo de ellos abandona el hogar. Esto es cuando la
familia se dispersa por la salida de los hijos, los padres tienen que
reajustar nuevamente el sistema familiar.

Es el enfrentamiento de los padres con los hijos, los cuales
predominantemente se encuentran en el curso de la segunda etapa de
la adolescencia; es el enfrentamiento aun mayor con los problemas
sexuales de los jovenes, amén de confrontar sus propias relaciones
interpersonales.

Y los hijos tienen que afrontar nuevas responsabilidades con su
autonomia, e iniciar asi una nueva vida; es el enfrentamiento a una vida
laboral, para con ellos mismos o para con los padres.
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Es esta etapa una nueva etapa de negociacién y acoplamiento; para los
hijos es una separacion importante de la familia de origen, al tener que
lograr una nueva relacién con la familia, para de ser posible lograr una
integracién de cooperacién con la misma.

Los padres deben de aprender a respetar el nuevo estilo de los hijos, y
se crea un nuevo cddigo para las relaciones con ellos; asimismo, busca
nuevos incentivos para la relacién de pareja, a través de una nueva
adaptacion, para tener un modelo armoénico del vinculo conyugal.

Esta fase presenta tres caracteristicas principales: la partida de los
hijos, el matrimonio de los hijos y la soledad de la pareja.

Etapa de retiro y muerte

Se inicia con la salida del ultimo de los hijos del hogar familiar, o bien
con la muerte o jubilacidon de alguno de los padres; esta etapa es la que
se conoce también como “nido vacio”.

En esta etapa se enfrentan los cambios propios de la edad, la aparicién
de las enfermedades, sobre todo de tipo crénico degenerativo, asi como
el reencuentro nuevamente con la pareja, en el caso de haber aun la
union.

EL MEDICO FAMILIAR DE EXCELENCIA ES AQUEL QUE:

Interpreta la condicion humana.
Es un clinico competente.

Es un prestador de servicios de salud integrales y de calidad, desde una
perspectiva biopsicosocial al individuo, familia y comunidad, brindando
acciones de promocion de la salud, prevencién de enfermedad, curacion
y rehabilitacién.

Es un comunicador; capaz de traducir las necesidades de salud al
lenguaje cotidiano.
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Es un investigador, ya que realiza investigaciones que ayudan a
prevenir y resolver los problemas de salud de su poblacion con un
pensamiento cientifico.

Es un educador que participa en la formacidon de los recursos humanos
para la atencion primaria.

Es un administrador de los recursos y ejerce la direccion segun el puesto
de trabajo que desempenia.

Es un coordinador del equipo de salud para el trabajo colectivo. (2)

FAMILIOGRAMA

El familiograma es un formato para dibujar un arbol familiar que registra
informacion sobre los miembros de una familia y sus relaciones en por lo
menos tres generaciones y presenta la informacion de forma grafica.
Proporciona un rapido gestalt de complejas normas familiares y una rica
fuente de hipdtesis sobre como un problema clinico puede estar
relacionado con el contexto familiar y la evolucién tanto del problema
como del contexto a través del tiempo.(6)

No existe un acuerdo sobre la manera “correcta” de realizarlo. Para los
médicos clinicos, son representaciones tangibles y graficas de una
familia, que le permite explorar la estructura familiar en forma clara y
observar y poner al dia el “cuadro” familiar a medida que va surgiendo.

Para una historia clinica el familiograma resulta un eficiente resumen
clinico permitiéndole asi al terapeuta que desconoce el caso adquirir, en
forma rapida, una gran cantidad de informacién sobre una familia y
tener asi una vision de los problemas potenciales.(6)

Este le facilita al médico tener en mente a los miembros de la familia,
asi como también ciertas normas o sucesos que pueden tener
importancia en el tratamiento de la familia.(6)

Los diagramas familiares que exploran las relaciones y normas de
funcionamiento pueden ayudar al médico a pensar de manera
sistematica cOmo los sucesos y las relaciones en las vidas de sus
pacientes estan relacionadas con normas de salud y enfermedad.(6)
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La entrevista del familiograma debe ser considerada como parte de una
evaluacién comprensiva, sistematica y clinica.

Es también una herramienta interpretativa subjetiva con la cual el
médico puede generar hipotesis tentativas para otras evaluaciones
sistematicas.

Los familiogramas pueden ayudar a los miembros de una familia a verse
a si mismos de una manera distinta; por consiguiente, son una manera
importante para unir a las familias en la terapia.(6)

La entrevista del familiograma proporciona un vehiculo listo para el
interrogatorio sistematico que, aparte de brindar informacion al médico
comienza a orientar a la familia hacia una perspectiva sistematica.

La informacion estructural, vincular y funcional sobre una familia que
aparece en el familiograma puede interpretarse en forma horizontal a
través del contexto familiar y vertical a través de las generaciones.(6)

Al estudiar la extensién del actual contexto familiar, el clinico puede
evaluar la relacion de los actores inmediatos entre si en el drama
familiar, asi como la relacion en el sistema mayor, y evaluar la fuerza y
vulnerabilidad de la familia con respecto a la situacion global. Se
incluyen los miembros nucleares o anexos de la familia y aquellos que
aunque no son de la familia vivieron con ella o tuvieron un papel
importante en esta.

Se realiza un resumen de la situacién familiar actual, incluyendo
problemas y hechos relevantes.

Luego, se puede sefalar la conducta y los problemas actuales de los
miembros de la familia sobre el familiograma desde multiples
perspectivas. La persona indice puede ser considerada dentro del
contexto de varios subsistemas tales como hermanos, relaciones
reciprocas complementarias y simétricas o en relacion con los
metasistemas tales como la comunidad, las instituciones sociales
(escuelas, plazas, etc.) y el contexto sociocultural mas amplio.

Al estudiar el sistema familiar desde el punto de vista histérico y evaluar
previas transiciones de ciclos vitales, se puede situar las cuestiones
actuales en el contexto de las normas evolutivas de la familia. Cuando
se reinterroga a los miembros de la familia sobre la situacidén actual con
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respecto a los temas, mitos, reglas y cuestiones con cargas emocionales
de generaciones previas, se hacen evidentes pautas reiterativas
sugiriendo posibles conexiones entre los sucesos familiares. En el
familiograma se puede ver con claridad las pautas de enfermedades
previas y cambios tempranos en las relaciones de la familia originados
a través de los cambios en la estructura familiar y otros cambios criticos
de la vida, proporcionando asi una rica fuente de hipdtesis sobre qué es
lo que lleva al cambio a una determinada familia.(6)

UNA PERSPECTIVA DE SISTEMAS FAMILIARES

El concepto de sistema se utiliza para hacer referencia a un grupo de
personas que interactlan como un todo funcional. Las personas y sus
problemas estan intimamente ligados a sistemas reciprocos mas amplios
de los cuales el principal es la familia.(6)

La familia es el sistema primario, al que pertenece una persona.

El funcionamiento fisico, social y emocional de los miembros de una
familia es profundamente independiente, con cambios en una parte del
sistema que repercuten en otras partes del mismo. Ademas las
interacciones y las relaciones familiares tienden a ser altamente
reciprocas, pautadas y reiterativas. Son estas pautas redundantes las
que nos permiten realizar predicciones tentativas a partir de los
familiogramas. Una suposiciéon basica es que los problemas vy los
sintomas reflejan la adaptaciéon de un sistema a su contexto total en un
momento determinado. Los esfuerzos de adaptacién por parte de los
miembros del sistema se reflejan en muchos niveles del mismo, desde el
bioldgico, el intrapsiquico hasta el interpersonal, es decir, familia nuclear
y anexa, comunidad, cultura y mas alld. Ademas las conductas
familiares, incluyendo problemas y sintomas derivan otro significado
emocional y normativo en relacién con el contexto tanto sociocultural,
como histérico. Por lo tanto, una perspectiva sistematica requiere la
compresion del problema en la mayor cantidad de niveles posibles.

El familiograma evoluciond en primer lugar de la teoria de los sistemas
familiares de Murray Bowen (1978), la estructura conceptual para
analizar las pautas del familiograma ha sido basada en sus ideas.(6)
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Las personas estan organizadas dentro de sistemas familiares segun
generacién, edad y sexo que son algunos de los factores mas comunes.
El lugar que ocupe dentro de la estructura familiar puede influir su
funcionamiento, sus pautas de relacion y el tipo de familia que forme en
la siguiente generacion.(6)

El familiograma ayuda al médico a rastrear el flujo de ansiedad a través
de las generaciones y el contexto familiar actual.

La familia sintomatica queda detenida en el tiempo sin poder resolver su
crisis reorganizandose y siguiendo adelante. La historia y las pautas de
relacion que revela la evaluaciéon de un familiograma proporcionan
claves importantes sobre la naturaleza de estas crisis: cdmo pudo haber
surgido un sintoma que conserva o impide alguna pauta vincular o que
protege algun legado de generaciones previas.

Existen muchos tipos de pautas vinculares en las familias. De particular
importancia son las pautas de la distancia vincular. Las personas pueden
ser muy allegadas o muy distantes o algin punto intermedio. En un
extremo, estan los familiares muy distantes o en conflicto los unos con
los otros. La familia puede incluso estar en peligro de separarse. En el
otro extremo esta lo que se llama “fusidn” emocional de los individuos
del sistema familiar. Los familiares en relacién de fusién o poco
diferenciados son vulnerables a la disfuncién, la cual se supone que
ocurre cuando el nivel de tensidon o ansiedad excede la capacidad que
tiene el sistema para soportarlo. Los miembros de una familia en un
sistema cerrado, de fusidn, reaccionan en forma automatica los unos
con los otros, casi indiferentes a los sucesos fuera del sistema que
requieren una adaptacion a las condiciones cambiantes. La fusién puede
incluir relaciones positivas o negativas; es decir, los miembros de la
familia pueden sentirse bien los unos con los otros o sentir sdlo
hostilidad y conflicto. En cualquiera de los casos, existe un lazo
sobredependiente que une a la familia. Con los familiogramas se puede
indicar cuales subsistemas familiares se estan fusionando y por lo tanto,
cerca de nuevos estimulos sobre las condiciones cambiantes. (6)

Bowen, sefialo, las relaciones entre dos personas tienden a ser
inestables. Bajo la tensién, dos personas tienden a atraer a una tercera,
estabilizando el sistema al formar una coalicidn, las dos uniéndose con
relacion a la tercera. Por lo que, la unidad basica de un sistema
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emocional tiende a ser un tridngulo. Los familiogramas también ayudan
a identificar los tridngulos clave en un sistema familiar, y a ver cémo las
pautas triangulares se repiten de una generacion a la siguiente y a
disenar estrategias para cambiarlas.(6)

Por lo que una familia vista como un sistema que es. Sus miembros
conforman un todo funcional. Es decir que las conductas de los
miembros de una familia son complementarias o reciprocas. Esto nos
conduce a esperar una cierta concordancia o equilibrio interdependiente
en las familias que implica dar y recibir, accidon y reaccion.(6)

El familiograma ayuda al médico a identificar los contrastes e
idiosincrasias en familias que son del tipo de equilibrio complementario o
reciproco.

OBESIDAD EN EL NINO
DEFINICION

Obesidad es la ganancia de peso a expensas de masa grasa, que
sobrepasa el promedio de peso que corresponde a una edad cronoldgica
pero que también depende de la talla y el sexo. (7)

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD EN MEXICO

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los ultimos seis
decenios y de modo alarmante en los ultimos 20 afios, hasta alcanzar
cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta
60 a 70% en los adultos. (8) De acuerdo a la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) 2006 se encontré que el incremento mas alarmante fue en
la prevalencia de obesidad en los nifios (77%) comparado con las nifas
(47%); los resultados sefalan la urgencia de aplicar medidas
preventivas para controlar la obesidad en los escolares. (9) Cuadros 1y
2.
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CUADRO 1. PREVALENCIA DE OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11
ANOS

OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11 ANOS 1999 2006 INCREMENTO 1999 A 2006
Prevalencia nacional en nifos 5.3% 9.4% 77.0%

Prevalencia nacional en nifas 5.9% 8.7% 47.0%

CUADRO 2. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD DE5 A 11
ANOS

OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11 ANOS 1999 2006 INCREMENTO 1999 A 2006
Prevalencia nacional 18.6% 26.0% 39.7%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, INSP. 2006.4 (9)

Mas de 50% de la poblacién de adultos y casi un tercio de los nifios y
ninas en México tienen sobrepeso y obesidad. Estimado en millones de
personas estariamos hablando de un poco mas de 32,671 millones sin
contar a los ninos.

El hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor riesgo de
mortalidad, asi como al desarrollo de muiltiples padecimientos
especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, cancer y apoplejia
gue hoy por hoy son las principales causas de muerte en nuestro pais.

Ademas de la epidemia de obesidad, se observa en México gran
incremento en la incidencia de diabetes tipo 2. El 80% de los casos de
diabetes tipo 2 estan relacionados al sobrepeso y obesidad en particular
la obesidad abdominal. Se pensaba que la enfermedad se limitaba a
adultos pero ahora estan involucrados los grupos de edad mas jovenes
(10)
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PERIODO PREPATOGENICO DE LA OBESIDAD
Agente

La obesidad se presenta cuando la ingesta energética sobrepasa el
gasto energético. Los principales componentes del balance energético
son la alimentacidon vy la actividad fisica.

El gasto energético incluye el gasto metabdlico basal (GMB), el efecto
térmico de los alimentos y el gasto por actividad fisica. El primero esta
determinado por la cantidad de masa muscular de cada individuo y
aumenta después de la pérdida de masa grasa en un nifio. El efecto
térmico de los alimentos parece no variar entre nifios y adolescentes
obesos y no obesos. Sin embargo, la disminucion en la actividad fisica,
por ejemplo en nifilas adolescentes o ninos que ven mucha television,
esta asociada con un aumento en la obesidad.(7)

Huésped

La participacién hereditaria no se ha podido determinar con exactitud,
ya gue se enmascara con la participacion del ambiente. No obstante,
determina factores, tales como el biotipo caracteristico de una persona,
el acumuld de grasa, el largo y el ancho del hueso, la talla, la menarca
temprana, entre otras.

Dependiendo de las edades, éstas se caracterizan por ciertas conductas
como podrian ser las de reprimidos, obsesivos, timidos, etc., esto es
mas bien un efecto que una causa, y en muchos casos la hiperfagia es
originada como un escape compulsivo al poco rendimiento escolar,
fisico, deportivo, social, etc.(7)

Ambiente

La prevalencia de la obesidad se determina por factores fisicos tales
como el clima, la estacion del afio y la densidad de la poblacidon. Todo
esto parece afectar principalmente la actividad fisica. Los hijos de
padres obesos tienen mayores posibilidades de desarrollar obesidad y
los hijos de padres abusivos muestran mayores problemas psicoldgicos
que pueden afectar el desarrollo de obesidad. (7)
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Los factores de riesgo para desarrollar obesidad son:

Factores bioldgicos

e Antecedentes de obesidad en familiares de primer grado

Si uno de los padres es obeso, el riesgo de ser obeso en la edad
adulta se triplica
e Ablactacion temprana (antes de los 6 meses de edad)

¢ Hijo de madre con diabetes gestacional o madre diabética

¢ Hijo de madre obesa
e Retraso de crecimiento intrauterino

e Nivel social, econdmico y cultural bajos

Fuente: modificado de Calzada L. (11)

Factores conductuales

e Disminucién del tiempo para actividad fisica y reemplazo por
tiempo dedicado a la television, videojuegos y computadora

e Nifos que evitan el desayuno, pero que consumen una colacién

en la escuela

Horarios de comida no establecidos; con largos periodos de ayuno

y/0 unién de comidas

Habitos alimentarios inadecuados (dietas altas en lipidos, hidratos
de carbono refinados) y aumento en el consumo de alimentos

industrializados

Familias en las cuales ambos padres trabajan

Bajo consumo de verduras, vegetales y fibra

Fuente: modificado de Calzada L. y Toussaint G. (11)
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Factores de riesgo, relativos al sobrepeso y la obesidad,
implicados en el desarrollo de complicaciones metabdlicas. (12)

1.

5.

Antecedentes de padres o familiares de primer grado de una o
mas de las siguientes patologias:

a) Diabetes mellitus tipo 2, independientemente de la edad de
presentacion

b) Hipertensién arterial sistémica, independientemente de la
edad de presentacion

c) Enfermedad hipertensiva, durante el embarazo

d) Enfermedad isquémica del miocardio en varones menores de
55 afos o mujeres menores de 60 anos

e) Enfermedad vascular cerebral en varones menores de 55 o
mujeres menores de 60 afos

f) Sindrome de ovarios poliquisticos
g) Hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia
h) Hiperuricemia

Presencia de acantosis nigricans en la parte posterior e inferior
del cuello, independientemente de que ésta se presente también
en axilas, ingles y otras localizaciones anatdémicas

Presidn arterial en decubito por arriba de la centila 90 para la
edad

Circunferencia de cintura mayor a 90 cm, determinandola a nivel
de la cicatriz umbilical

indice de masa corporal superior a la centila 97 para la edad.
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PREVENCION PRIMARIA
Promocion de la salud

Toda comunidad debe comprender que la alimentacién adecuada y la
actividad fisica son dos condiciones necesarias para mantenerse
saludables y que esto preservara de multiples enfermedades. Debe
difundirse educacién nutrimental, recomendaciones de la dieta correcta,
las tablas de peso para la talla y darse a conocer medidas de
saneamiento del ambiente.(7)

Proteccion especifica

Se llevard a cabo en aquellos que tienen riesgo alto; la madre
embarazada durante el Ultimo trimestre no debe aumentar mucho de
peso ya que esto repercutird en la carga de adipositos del recién nacido,
lo mismo que el nifio en el primer afio, asi como en la adolescencia; si a
estas edades existe sobrepeso hay que modificar los habitos y
costumbres alimentarias, fomentar la actividad fisica y estar pendiente
de la balanza, esto Ultimo es deseable también en los que no tengan
riesgo alto.

Se consideran también con riesgo alto a los que proceden de padres
obesos, los que llevan vida sedentaria, y aquellos con padecimientos
metabdlicos.(7)

PERIODO PATOGENICO
Etapa subclinica. Fisiopatogenia
Se deben considerar varios hechos:

1. En el area ventromedial existen centros que rigen la ingesta de
alimentos: el de la saciedad y el del hambre al parecer, este
ultimo es constantemente activo, pero el primero inhibe su
funcién. Los dos trabajan en armonia pero hay situaciones que
conducen al rompimiento de este equilibrio.
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2. Los adipositos se multiplican en el tercer trimestre fetal, en el
primer afo de vida, a los 10 afios y en la adolescencia,
aumentando de tamano en cualquier época segun sea la ingesta
mayor de alimentos o la disminucién en la actividad fisica.

3. El obeso cursa con hiperinsulinismo debido a que la célula adiposa,
al aumentar volumen, se torna menos sensible e ineficaz para el
paso de la glucosa a través de la membrana, lo cual origina
hiperglucemia, que a su vez causa hiperinsulinismo y éste
estimula la sintesis grasa e inhibe la movilizacidon de la misma.

4. La hormona de crecimiento esta disminuida en el obeso y se sabe
gue ésta interviene en la liberacién de acidos grasos libres y por
tanto su disminucidon favorece la acumulaciéon de grasa.

5. Las calorias que se obtienen de los alimentos proporcionan la
energia que se necesita para que principalmente se lleve a cabo el
GMB, el efecto térmico de los alimentos, la actividad fisica y el
crecimiento, de tal suerte que el depdsito o la utilizacidn de grasa
corporal depende del balance entre ingesta total de calorias y la
cantidad gastada. Asi de acuerdo con Wilkins:

Ingesta caldérica = GMB + Actividad Fisica (AF) + Crecimiento + Almacenamiento de grasa.

Almacenamiento de grasa = Ingesta calérica — Gasto de energia (GMB+AF) - Crecimiento.

La comprension de estos cinco puntos facilita el desarrollo de
lineamientos de prevencidn, diagndstico, prondstico y tratamiento.(7)

Etapa clinica
Sintomas y signos

El aumento de peso es paulatino, cuando sobrepasa los limites estéticos
es cuando los padres lo llevan al médico. La exploracion nos denota un
escolar rubicundo, con un sobrepeso variable, con tejido graso
aumentado y distribuido uniforme, tejidos firmes, huesos anchos,
genitales normales, pene escondido en la grasa pubica exagerada, en
ocasiones discreta alza de la tension arterial, frecuentemente inhibido,
inadaptado, frustrado, con poco aprovechamiento escolar y rendimiento
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deportivo bajo, situaciones estas ultimas que quiza originaron el escape
a comer demasiado. El diagndstico es obvio con la positividad de la
ingesta exagerada, asociada la mayoria de las veces con poca actividad
fisica.

Sin embargo ocasionalmente estaremos frente a pacientes con
sindromes como Cushing, sindrome de Lawrence- Moon- Biedl,
Sindrome de Frohlich etc.

Las complicaciones como la destruccidon de la epifisis femoral, pie plano
y genu valgo dependeran del grado y tiempo de la obesidad. Junto con
esto se presentaran alteraciones psicosociales. Cuando el paciente pasa
a la vida adulta con obesidad, los riesgos seran: diabetes mellitus tipo 2,
hipertension, enfermedad coronaria, accidente cerebro-vascular vy
trastornos psicosociales.(7)

PREVENCION SECUNDARIA
Diagndstico precoz y tratamiento oportuno

Es facil establecer el diagndstico de obesidad exdgena. Al principio se
lleva a cabo un monitoreo nutrimental, antecedentes familiares, peso,
talla, encuestas alimentarias, actividad fisica, salud mental, aumento de
peso en el Ultimo afo y medicion de pliegues cutaneos. Un nifio con
peso para la talla > 20% o un IMC>30 se debe someter a un monitoreo
de mayor nivel en el que se evallen los siguientes datos: Historia
familiar de obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares,
hipercolesterolemia familiar, presion arterial elevada, colesterol elevado,
incremento en el IMC dos puntos arriba del ano previo vy
manifestaciones psicoldgicas relacionadas con el sobrepeso.

Otro método de diagndstico seria utilizar el plicometro para medir el
pliegue cutaneo a nivel tricipital o subescapular (tener a la mano las
tablas) como positividad para obesidad, que sobrepase la percentila 85.

Los examenes de laboratorio que se requieren son: biometria hematica,
general de orina, coproparasitoscopico y perfil de lipidos.

El objetivo principal del tratamiento es disminuir la masa grasa corporal
y no la masa magra y sostener la reduccion del peso. Antes de iniciar el
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tratamiento, es necesario hacer comprender al nifio (dependiendo de la
edad) vy a los familiares que mientras éstos no modifiquen sus propios
habitos alimentarios, muy poco podra conseguirse. Al mismo tiempo se
requiere interpretar qué piensa el nifo de su gordura, si esta consiente
de todas sus desventajas biopsicosociales. Convencerlo de que el éxito
radica en él y en la participacion familiar.(7)

Dieta

El tratamiento nutrimental de un nifio o adolescente con obesidad es
individualizado, elaborar una dieta de acuerdo a las caracteristicas de
cada individuo.

A los nifios en etapas de crecimiento no se les puede reducir la ingesta
de calorias, ya que esto seria en detrimento de su crecimiento, esto en
particular en adolescentes. Ofrecer una dieta con menos calorias que las
que ingiere normalmente, determinada por un recordatorio de 24 horas
y una frecuencia de consumo de alimentos. De manera inicial se calcula
la cantidad de energia que requiere el nifio o el adolescente. Se
recomienda a partir de esto mantener un déficit energético de 500 Kcal
(en etapas de crecimiento) a 1000 Kcal por dia.

A los requerimientos energéticos por dia para la edad se le quitan ya
sea 500 o 1000 Kcal por dia dando de proteinas 15 -20%, grasas 25-
30%, hidratos de carbono 60%. De estos ultimos, 90% debe ser de
hidratos de carbono complejos y 10 % de hidratos de carbono simples.
El uso de endulzantes no nutritivos es permitido en cantidades
moderadas.

Es importante efectuar las variaciones necesarias a la dieta para no
hacerla monodtona, llevarla a cabo con disciplina, pero que sea
permisible salirse de ella en ocasiones especiales, mantenerla hasta que
se llegue al peso ideal. En ocasiones bastara con reducir 25% de Kcal de
la dieta habitual (quitar refrescos, confituras, golosinas, postres etc.) En
los casos de pacientes nho muy obesos, es aceptable simplemente que
no aumente de peso. En lactantes habra que usar leches con menos
cantidad de grasas, o bien emplearlas mas diluidas, y no ofrecer
infusiones o té con azucar entre alimentos.

Las dietas muy estrictas estan indicadas Unicamente en nifios con
sobrepeso > al 180% de su peso ideal.
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% de sobrepeso = peso habitual X 100 / peso ideal > 120% es
indicador de obesidad.

Al inicio se requiere de educacion nutrimental tanto del familiar como
del nifo.

Se requiere llevar a cabo cambios en los que participe toda la familia:

Comer con horarios regulares

Comer como familia todos juntos

Planear las colaciones adecuadas

Servir porciones adecuadas de alimentos de acuerdo con los
requerimientos

Planear y preparar alimentos juntos

No dejar de comer en un horario de comida

Hacer durar la comida mas de 15 minutos

Comer en zonas especificas de la casa

Almacenar los alimentos fuera del alcance

Hay que tener hambre a la hora de comer

Los alimentos no deben utilizarse como castigo o recompensa
Hay que disfrutar de las actividades fisicas juntos

Conviene cuantificar hemoglobina cada mes vy, si hay baja de la misma,
ofrecer hierro.(7)

Actividad

Retirar al paciente de la vida sedentaria, ofrecer clases de gimnasia,
baile, carrera etc., disminuir las horas de television.

Realizar la actividad fisica cuando menos 5 veces a la semana durante
30 minutos y dejar esta costumbre por el resto de la vida.(7)

Manejo Psicoldgico

Debe realizarse en casos especiales cuando hay rendimiento escolar
deficiente, conflictos con los amigos, distanciamiento con los padres, con
el fin de ayudar en el proceso de modificacién de la conducta.(7)

Medicamentos

No son recomendables.(7)
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Limitacion del dano

La vigilancia posterior debe ser estricta. Mantener el peso normal es lo
ideal.

Jamas se debe dar una dieta con menos de 1,200 Kcal ya que éstas no
cubren los requerimientos de nutrimentos recomendados
diariamente.(7)

PREVENCION TERCIARIA
Rehabilitacion
Es muy importante dar énfasis al componente psiquico.

Y continuar con la rutina de ejercicio. (7)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de 50% de la poblacién de adultos y casi un tercio de los nifios y
niflas en México tienen sobrepeso y obesidad. Estimado en millones de
personas estariamos hablando de un poco mas de 32,671 millones sin
contar a los nifos.

Actualmente es alarmante el aumento de la obesidad en nifos y nifias
en nuestro pais.

Estudios longitudinales sugieren que la obesidad infantil, después de los
3 afnos de edad, se asocia a largo plazo con un mayor riesgo de
obesidad en la edad adulta.

El hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor riesgo de
mortalidad, asi como al desarrollo de multiples padecimientos
especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, cancer y apoplejia
gue hoy por hoy son las principales causas de muerte en nuestro pais
(10).

Se han realizado a nivel mundial investigaciones para determinar los
factores de riesgo para el desarrollo de obesidad en nifios esto a dado
la pauta para proponer programas para prevenir la obesidad en nifos.
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No conocemos en forma sistematica los factores de riesgo para
desarrollo de obesidad en la poblacidon usuaria de nifios de la Clinica de
Medicina Familiar Texcoco del ISSSTE, por lo que es importante
conocerlos para planear estrategias de prevencién en el primer nivel de
atencién, con un enfoque integral, por lo tanto se plantea la siguiente
pregunta de investigacion:

¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar obesidad en la
poblacién infantil de 5 a 14 afos de edad de la Clinica de Medicina
Familiar Texcoco del ISSSTE?

JUSTIFICACION

La Clinica de Medicina Familiar Texcoco del ISSSTE, tiene una poblacién
usuaria anual de 3,327 nifios de 5 a 14 afos de edad de los cuales
segun estadisticas nacionales una tercera parte de ellos desarrollara
sobrepeso u obesidad.

Sabemos que ademas de los problemas que tiene el nifio Obeso tanto
fisicos como psicoldgicos una gran proporcion de estos nifios seran
adultos con sobrepeso u obesidad que conlleva a un mayor riesgo de
mortalidad, asi como al desarrollo de multiples padecimientos
especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, cancer y apoplejia
que hoy por hoy son las principales causas de muerte en nuestro pais.

(10)

La edad escolar y la adolescencia son etapas cruciales para la
configuracién de los habitos alimenticios y otros estilos de vida que
persistiran en etapas posteriores, con repercusiones, no soélo en esta
etapa en cuanto a posible impacto como factor de riesgo, sino también
en la edad adulta e incluso en la senectud.

Con la poblacién usuaria que manejamos, podemos calcular una
muestra representativa, y contando con un consultorio de medicina
general disponible para entrevistar a sus padres, tutores o cuidadores,
de los nifios para realizarles un familiograma a cada familia de los nifios
de la muestra, nos es posible identificar los factores de riesgo presentes
para desarrollar obesidad en este grupo de nifos.
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Si logramos identificar los principales factores de riesgo presentes en
nuestra poblacidén usuaria de nifios de 5 a 14 afios serd posible planear e
implementar programas tendientes a disminuir el riesgo para desarrollar
obesidad en ellos de forma integral con enfoque familiar.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo para desarrollar obesidad en nifios de 5
a 14 afios de edad que asisten a la Clinica de Medicina Familiar Texcoco
del ISSSTE por medio del familiograma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar el familiograma de nifios de 5 a 14 afios usuarios de la Clinica
de Medicina Familiar Texcoco del ISSSTE entrevistando a los padres,
tutores o cuidadores de estos nifios.

Determinar los factores de riesgo para obesidad infantil en los padres de
los nifios estudiados.

Identificar los factores de riesgo para obesidad infantil de los nifos
estudiados.

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de obesidad infantil
en la familia de los nifios estudiados

Clasificar a las familias segun su tipologia y ciclo de vida.

Identificar el nivel de pobreza de las familias.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.

Poblacion, lugar y tiempo: padres, tutores o cuidadores de ninos de 5
a 14 anos de edad que acuden a consulta médica en la clinica de
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Medicina Familiar Texcoco del ISSSTE. Del 22 de Abril al 27 de Agosto
de 2009.

Criterios de seleccion

Inclusion

Padres, tutores o cuidadores de nifos de 5 a 14 afos.
Voluntarios

Exclusion

Padres, tutores o cuidadores de nifios de menos de 5 afos de edad y de
mas de 14 afios de edad.

Quienes no quieran participar.
Eliminacidn

Familiogramas incompletos.

Tipo y tamano de la muestra
No probabilistica

Tamafo: 66 unidades de estudio
Error: 10%

Confianza: 90%
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Variables

Variable Definicion Tipo Valores

Edad Tiempo cuantitativo 1 afio n
transcurrido desde
el nacimiento

Sexo Diferencia fisica y | cualitativa Hombre
constitutiva del _
hombre y de la Mujer
mujer, del macho
y de la hembra.

Ocupacion Accién y efecto de | cualitativo Abierto a lo que
ocupar, sinénimo conteste el
de empleo 6 entrevistado
trabajo.

Escolaridad Conjunto de los cualitativa Analfabeta
CUrsos que un ori _
estudiante sigue rimaria
en un colegio. Secundaria

Bachillerato
Licenciatura
Maestria
Doctorado

Lugar de Lugar donde nacié | cualitativo Abierto a lo que

nacimiento conteste el

entrevistado

Residencia Permanencia cualitativa Abierto a lo que

acostumbrada en
un lugar

conteste el
entrevistado
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Obesidad Excesiva cualitativa Presente en
acumulacion de familiar de 1er
grasa en el cuerpo grado

Ausente

Ablactacion Momento de la cualitativa Antes de los 6
introduccién de meses de edad
alimentos
diferentes de la
leche materna

Diabetes Es uno de los tipos | cualitativa Presente en

gestacional de diabetes familiares de 1ler
mellitus que se grado
presenta
Unicamente Ausente
durante el
embarazo

Diabetes mellitus Es una cualitativa Presente en

tipo 2 enfermedad familiares de ler
cronica grado
caracterizada por
altos niveles de Ausente
azUcar en la
sangre

Bajo peso al nacer | Describe a los cualitativa Presente
bebes que nacen

Ausente

con un peso
menor de 2,500
grs.
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Actividad fisica Todos los cualitativa 30 minutos diarios
movimientos 0 4 veces a la
naturales o semana
planificados que
realiza el ser
humano gastando
energia.

Variable Definicion Tipo Valores

Hipertensidn arterial | Es una condicion médica | cualitativa Presente en

sistémica caracterizada por un padres o

incremento de cifras de familiares de 1ler
presién arterial por grado
encima de 139/89

mmhg. Ausente

Enfermedad Hipertension arterial que | cualitativa Presente en

hipertensiva del complica el embarazo madre 6 familiar

embarazo de ler grado
Ausente
Enfermedad Enfermedad ocasionada cualitativa Presente en
isquémica del por aterosclerosis de las varones de menos
miocardio arterias coronarias de 55 afios 6 en
disminuyendo el flujo mujeres de menos
sanguineo del musculo de 60 afios
cardiaco
Ausente
Enfermedad Vascular | Es la interrupcion del cualitativa Presente en

Cerebral

suministro de la sangre
que llega al cerebro, que
puede provocar la muerte
de las neuronas o células
cerebrales, debido a la
falta de oxigeno

varones de menos
de 55afios o
mujeres menos de
60 afnos

Ausente
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Sindrome de ovario | Es una disfuncion cualitativa Presente en

poliquistica endocrino-metabdlica madre o familiar
que se caracteriza por de ler grado
hiperandrogenismo A ‘

. n
ovarico y trastorno de la usente
ovulacién

Hipertriglicéridemia | Aumento de triglicéridos | cualitativa Presente en
en la sangre por arriba padres 6
de 200 mg. familiares de 1ler
grado
Ausente
Hipercolesterolemia | Presencia de niveles cualitativa Presente en
elevados de colesterol en padres o
la sangre por arriba de familiares de ler
200 mgqg. grado
Ausente
Hiperuricemia Concentracion de acido cualitativa Presente en

urico elevado en la
sangre por arriba de 7
miligramos por decilitro

padres o
familiares de ler
grado

Ausente
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Clasificacion de Familia grupo social, cualitativa Tipo:
familia organizado como un Nucl
. . r
sistema abierto, uciea
constituido por un Extensa
numero variable de
. Compuesta
miembros, que en la
mayoria de los casos Desarrollo:
conviven en un mismo -
. Tradicional
lugar, vinculados por
lazos sean Moderna
consangL!m.eos, legales Ocupacional:
y/o de afinidad.
Profesional
Obrera
Campesina
Geografica:
Urbana
Rural
Ciclo de vida familiar | Una serie de etapas cualitativa | Segun Geyman:

dinamicas que ocurren en
los sistemas familiares en
un tiempo determinado y
que establecen una
organizacién especifica y
jerarquica durante la
evolucién del grupo
familiar.

Matrimonio
Expansion
Dispersion

Independencia

Retiro y muerte
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Pobreza familiar Familia que carece de lo | cualitativa| Sin evidencia de

necesario para vivir. pobreza familiar

Pobreza familiar
baja

Pobreza familiar

alta

Instrumentos de recoleccion de datos

Para evaluar el nivel social, econémico y cultural se utilizo el:

Indice simplificado de pobreza familiar (ISPF)

Este indice fue creado y validado desde 1995 en un area de poblacidon
abierta de la ciudad de México.

Consta de 4 Componentes:

1.
2.
3.
4.,

Renta Familiar (IEF)
NUmero de Personas por Habitacién (NPD)
Escolaridad Materna (EM)

Hijos Dependientes Econdmicamente (HDE)

Para dar el valor relativo a cada componente del ISPF se realizd6 un
Estudio en 2001-2002 en 1024 familias en 3 unidades de medicina
familiar de la ciudad de México.
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Propuesta final Ponderada para ISPF

Indicadores

Renta familiar

Ndmero de hijos dependientes

Escolaridad Materna

No. de personas por Habitacion

Categorias

< 1 salario minimo
1-2 salarios minimos
3-4 salarios minimos

5-6 salarios minimos

7 6 mas salarios minimos

3 6 mas hijos
2 hijos
1 hijo

Ningun hijo

Sin Instruccion
Educ. Basica Incom.
Educ. Basica Comp.

Mas de Educ. Basica

3 6 mas personas

1-2 personas

Valores

2.5

2.5
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Criterios de Interpretacién

1. 0-3 Sin evidencia de pobreza familiar
2. 3.5-6 Pobreza familiar baja

3. 6.5-10 Pobreza familiar alta

(13)

Para identificar el resto de factores de riesgo de obesidad infantil en las
familias, se utilizé el familiograma, al cual se le agrego en el extremo
superior izquierdo la ficha de identificacion, ingreso mensual de la
familia, y nUmero de personas que duermen por habitacion. En la parte
inferior izquierda se agrego hora del desayuno, comida, cena, colacién y
lo que acostumbran comer en cada tiempo de comida los nifos en
estudio y abajo alimentacién hipercalorica (frituras y dulces); con la
clasificacion Nada es: cero, Poco: una vez a la semana y Mucho: mas de
dos veces por semana.

Metodologia

La autora hizo la invitacidon verbal y por escrito, a los padres, tutores o
cuidadores de nifios y nifas que tengan de 5 a 14 afos de edad, que se
interesaron en colaborar en la encuesta para la investigacion de los
factores de riesgo para desarrollas obesidad en nifios, acudieran al
sector 1 turno matutino para la realizacién de dicha encuesta.

De los nifios que estuvieron en este rango de edades, se les explicd a
los padres, tutores o cuidadores, que se estaba realizando en la clinica,
una investigacion sobre los factores de riesgo para desarrollar obesidad
en ninos y se les pidid6 el apoyo para que nos proporcionaran
informacion importante en relacién a la investigacion antes mencionada.
A los que aceptaron, se les programo la entrevista para integrar la
informacion y se elaboré el familiograma.

Las entrevistas se realizaron en el consultorio de medicina familiar de la
autora y en ese momento se hizo la somatometria de los menores y de
los padres. Estas actividades se realizaron antes de iniciar la jornada
laboral.
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Los datos de los familiogramas se registraron en una base de datos en
el programa Excel.

Analisis estadistico

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersién para las
variables cuantitativas. Para las cualitativas se calcularon medidas de
resumen.

Consideraciones éticas

Este trabajo de investigacion se apega a los principios éticos; 6, 7, 11,
12, 22, 23, 24, 31, y 33 de la declaracién de Helsinki de la Asociacion
Medica Mundial sobre investigacion en menores de edad.
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RESULTADOS

Se elaboré el familiograma de 66 familias en las cuales se encontraron
114 nifios de 5 a 14 afios.

La distribucion de las edades de los nifos, se presentan en la tabla 1.

Tablal

Edad de los niinos
9.60

(GEGIELE 10
11
Desviacion 2.62
Estandar
5
14
9

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

El peso promedio de los nifios al momento de nacer fue de 2.98 kgs.
Tanto el peso bajo al nacer como el peso elevado son factores de riesgo
de padecer obesidad. Se encontré que 13 nifios tuvieron peso bajo al
nacer y 1 nifio tuvo peso elevado.

El peso corporal, la talla y la cintura al momento del estudio, se
presentan en las tablas 2,3 y 4.

Tabla 2
Peso de los

-~

ninos

38.61

Peso
minimo

15
Peso 80

V4 -

maximo
Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Tabla 3

Talla de los
ninos

1.37
Minima | b
Maxima [ b
‘Moda | LcE
.36

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

Tabla 4

Cintura de los
ninos

70.08
| Minima |,
| Maxima RHERCTY
ET-FEN 80
68

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

En 4 nifios se encontrd acantosis nigricans.
Al preguntar sobre el estado de salud de los nifios se encontraron 1 nifio

con Lupus Eritematoso Sistémico y 1 nifio con hiperreacion bronquial.

Se pregunto sobre las horas frente al televisor, video juegos y ejercicio
por dia. Los resultados se muestran en la tabla 5, 6, 7 y en la grafica 1.

Tabla 5 Tabla 6 Tabla 7

Horas frente a Horas de
T.V. por dia videojuegos por dia por dia
2.9 0.05 0.6
| Minima | | Minima [P | Minima )
| Maxima [l | Maxima | | Maxima |
|Moda | |Moda | [Moda |
2 0 0
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Promedio de horas frente al televisor, video juegos y ejercicio

por dia
Grafica 1
3 -
H 25 T
W Horas TV
o 27
Horas VIJ
R 151 o
0.6 Horas ejercicio
A 1 /
0.5 -
S
0 f

Promedio

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

En las tablas 8 y 9 se muestran los resultados sobre la edad de la madre
y el padre respectivamente.

Edad de la Madre

Promedio 36.54
24
54
35
Mediana 35
Desviacion 6.9
Estandar
30

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Tabla 9

Edad del padre

Promedio 39.2
27
69
36
Mediana 38
Desviacion 7.4
Estandar
42

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

La distribucidon por género de los nifios se muestra en la grafica 2.

Grafica 2

Genero de los nifios en porcentaje

0
-

B Femenino

® Masculino

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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En las Graficas 3, 4, y 5 se muestra la clasificacion encontrada en las
familias.

Grafica 3

Familias de acuerdo a su composicion

M Nuclear
Extensa

B Extensa compuesta

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
Grafica 4.

Familias de acuerdo a su integracion

- |
N

| Olntegrada
—

M Desintegrada

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Grafica 5

Familias de acuerdo a su desarrollo

M Tradicional

Moderna

N

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

La etapa del ciclo de vida de las familias, se muestra en la Grafica 6.

Grafica 6

Familias de acuerdo al ciclo de vida

M Dispersion

M Independencia

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Al analizar el genograma se identificé al paciente indice pero también a
otros hijos, en la siguiente grafica se muestra el nUumero de hijos en el
hogar.

Grafica 7

Namero de hijos en el hogar

2 HIIOS

45 -
40 - 3 HIJOS

35 A

30 -

25 -

e 1 HIO

15 A

10 A adallleN] 5 HIIOS

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
El diagnédstico que se obtuvo del analisis del peso y la talla de los nifios
se muestra en la grafica 8.
Grafica 8
Porcentaje de los niiios de acuerdo al peso

m Peso bajo

M Peso normal

Sobrepeso

B Obesidad

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Una vez obtenido el diagndstico se acumularon los porcentajes del
sobrepeso y la obesidad los que se muestran en la siguiente grafica.

Grafica 9
Porcentaje de nifios de acuerdo al peso agrupando sobrepeso y
obesidad

50 -
45 -~
40 -
35 A
30 A
25 -
20 A
15 A
10

46% M Bajo peso

Peso normal

M Sobre pesoy
obesidad.

il

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

Al interrogar sobre el momento de ablactacién de los nifios, se encontré

el resultado de la grafica 10.
Grafica 10

Ablactacion

[0 Temprana

M En tiempo

|||.‘||||||Innl~..

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Al interrogar sobre el consumo del desayuno la mayoria respondié que si
lo hace, sin embargo este solo consiste en 1 vaso de leche. Solo 32

70

60

50

40

30

20

10

nifos hacen un desayuno adecuado.
Grafica 11

Caracteristicas del desayuno

L
g

Adecuado
W Escaso

No desayuna

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

Casi todos los nifios tienen un horario de comidas establecido Grafica

12.

Grafica 12
Horario de comidas establecido

100
90

80
70

o Si

60

H No

50

40
30

20
10

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Se les pregunto a los ninos la frecuencia con la que consumen dulces y
frituras, los resultados se muestran en la Grafica 13.

Grafica 13

Frecuencia de consumo de frituras y dulces

Mucho
Poco

B Nada

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

El nivel de pobreza familiar se reporta en la Grafica 14
Grafica 14

Nivel economico familiar

\

* Jj

Sin evidencia de pobreza

[ — 2 s |
\ ﬂ , familiar
' 61% — !
| || | i ;
!l — ?- ,’ Pobreza familiar baja
| | | :
| » | ! I Pobreza familiar alta
i e i ! !
LA ‘*\@"i_ _,/"/ / g /:l
0 . ‘jL_\‘\—//

20 40 “\_‘II

60

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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En la gréfica 15, y Tablas 10 y 11 se muestran la escolaridad, ocupacién

y estado de salud de la madre.
Grafica 15

Escolaridad de la madre

Licenciatura

Preparatoria
I Secundaria
M Primaria

B Primaria incompleta

0
10 20
30 40
50

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

Tabla 10

Ocupacion de la madre
Empleada

Intendente
Administrativa

Educadora
Secretaria

Total general
Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Tabla 11

Estado de salud de la madre

N T 48 | 73%
| 2 |Hipertensiénarterial PR
| 3 ] Insuficiencia venosa periférica 2 3%
| 4 |Diabetesmellitus = PERE
E Diabetes, hipercolesterolemia, 1 1.5%
hipertrigliceridemia
| 6 | Hipertensién arterial, hipertrigliceridemia |0 [
Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia 1 1.5%
| 8 ] Hipertensién arterial, hipotiroidismo 1 1.5%
n Hipertensién arterial, hiperuricemia, 1 1.5%
hipertrigliceridemia
| 10 | Hipertrigliceridemia SRR
(11 |Glaucoma =020 PEEREEL
(12]Asma 0000 PEEEE
(13 JAnemia 00000 PR
| 14 | Fiebrereumatica = PEEE
| 15 | Litiasisrenal 000000 PREEEAT
(16 |ciatica 0000000000 PEEEELT
Sindrome de meniere 1 1.5%

Total general 66 100%

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

El diagndstico de acuerdo al peso vy la talla de la madre se muestra en la
Grafica 16.
Griéfica 16
Diagnostico segin el peso y talla de la madre

,/ ' '
o- I
Ay I T
50 - .
i S e
w7 ~ Obesidad
d e ) e ) : "/A’
paayd _~ Sobrepeso
e e <
20 -
7 -~ Peso normal
0 - A~ '
e -~ Peso bajo
0 ¢

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Al analizar en los familiogramas los factores de riesgo de las madres se
encontrd la informacién que se muestra en la tabla 12.

Tabla 12
| 1 |Sin factoresderiesgo 0 FPERRREDS
| 2 Jobesidad 202020200 PPEAEE
| 3 |prectamsia 020202000000 PP
| 4 ] obesidad, hipertension arterial 2 3%
| 5 | Obesidad, preclamsia = PPRPELA
| 6 | Preclamsia, diabetes gestacional == PENER
1 1.5%
n Obesidad, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, 1 1.5%
hipertrigliceridemia, preclamsia
n Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, 1 1.5%
hipertrigliceridemia, preclamsia, diabetes gestacional
10 | Obesidad, hipertrigliceridemia 1 1.5%
| 11 | Obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia 1 1.5%
| 12 | Hipertension arterial, preclamsia 1 1.5%
| 13 | Hipertension arterial, hiperuricemia, 1 1.5%
66 99%

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

En la grafica 17 y tablas 13, y 14 se muestran la escolaridad, ocupacion

y estado de salud del padre.

Grafica 17
Escolaridad del padre

M Licenciatura

B Preparatoria

B Secundaria

H Primaria

M Primaria incompleta

M Analfabeta

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Tabla 13
Ocupacion del padre

Empleado

Comerciante
Profesor

Campesino
Computacion
Comunicaciones
Contador

Intendente
Jardinero
Mantenimiento

Operador de
magquinaria

Terapista
Trailero
Veterinario
Total general

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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Tabla 14

Estado de salud del padre
Hipertension arterial
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, hipertension arterial

Diabetes mellitus, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia
Diabetes mellitus, hiperuricemia

Obesidad, diabetes mellitus

ipertension arterial, hipertrigliceridemia,
ipercolesterolemia

ipertension arterial, hipercolesterolemia,
iperuricemia

percolesterolemia, hipertrigliceridemia

Traumatismo craneal
Vasculitis

Vitiligo

N

-

otal general

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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El diagndstico segun el peso y la talla del padre fue reportado por la
madre, y medido en pocos casos, se muestra en la grafica 18.

Grafica 18

Diagnostico segin el peso y talla del padre

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 - 0

Obesidad

Sobrepeso
Peso normal

Peso bajo

0 r

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

Los factores de riesgo del padre que se identificaron en el familiograma
se reportan en la tabla 15.

Tabla 15

Factores de riesgo del padre

Sin factores de riesgo 20 31%

Obesidad 29  44%
| Obesidad, diabetesmellitus [ e
Obesidad, hipertensiénarterial | =i | S0 |
Hipertensiénarterial  [ei | G|

Diabetes mellitus, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia
7 | Diabetes mellitus, hiperuricemia 1 1.5%

Obesidad, diabetes mellitus, hipertensién arterial 1 1.5%
Obesidad, hipertension arterial, hipercolesterolemia, .-

hiperuricemia

Hipertension arterial, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia

| 11 | Obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia

| Totalgereral | o]

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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En el familiograma se identificaron los factores de riesgo de abuelos
maternos, paternos y tios. Se muestran en las graficas 16, 17 y 18.

Tabla 16

Factores de riesgo de los abuelos maternos

Sin factores de riesgo
Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial

Obesidad

Diabetes mellitus, hipertension arterial

7

Diabetes mellitus

Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,

hipercolesterolemia

Diabetes mellitus, hipertension arterial, infarto
gudo al miocardio

Obesidad, infarto agudo al miocardio
Diabetes mellitus, hipercolesterolemia

Obesidad, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
hiperuricemia

Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, hiperuricemia

Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
infarto agudo al miocardio, hipercolesterolemia
Obesidad, hipertension arterial,
hipertrigliceridemia

Obesidad, hipertensién arterial, hiperuricemia 1 1.5%

Obesidad, preclamsia 1 1.5%

Hipertension arterial, hiperuricemia 1 1.5%

Hipercolesterolemia

=
N

1 1.5%
66 100%

Tot

Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE



Tabla 17

Factores de riesgo de los abuelos paternos

Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial
Diabetes mellitus, hipertension arterial
Diabetes mellitus, hipertension arterial,
hipertrigliceridemia
Diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio
Obesidad, diabetes mellitus, evento vascular
cerebral
Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
hipercolesterolemia
Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
hipertrigliceridemia, hiperuricemia
Hipertension arterial, hipercolesterolemia

ia, hipertrigliceridemia

1 |
2 |
EN
4 |
5 |
6 |
-
10
i
15|

<
G
¢
=
0
=
0]
7))
+
0]
=
=
¢
3
L

Total general
Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE

Tabla 18
Factores de riesgo de los tios

Sin factores de riesgo

Obesidad

Obesidad, diabetes mellitus

Obesidad, hipertension arterial

Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial
Diabetes mellitus

Obesidad, diabetes mellitus, hipercolesterolemia
Obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial,
hipertrigliceridemia

Obesidad, diabetes mellitus, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia

Obesidad, preclamsia

al general
Fuente: Genogramas de las familias entrevistadas en la Clinica Texcoco del ISSSTE
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ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis estadistico (Relacion de rangos de Spearman) no se
encontré relacidon entre las caracteristicas de las familias, el estilo de
vida de los nifios, las caracteristicas de los padres con la presencia de
sobrepeso y obesidad en los nifios.

DISCUSION

El promedio de edad de los nifios fue de 9 afios (Tabla No. 1) La
cantidad de nifas estudiadas fue discretamente superior a los ninos
53% y 47% respectivamente (Grafica No. 2).

El peso promedio al momento de nacer fue de 2.98 kg. Se encontré que
13 nifios tuvieron peso bajo al nacer y 1 nifo tuvo peso elevado.
Algunos cientificos relacionan, el peso bajo al nacer (menos de 2.500
kg.), con la predisposicion a desarrollar obesidad abdominal y sindrome
metabodlico en la vida adulta (10). En un estudio encontraron que el
peso elevado al nacer (mas de 3.900 kg.), es un factor de riesgo para
obesidad infantil (14).

En esta investigacién el peso promedio actual de los nifios fue de 38 kg.
(Tabla No. 2) sin embargo para nifios de 9 anos el peso promedio
esperado en los hombres es de 30 kilos y hasta menos de 35.5 Kg. y de
31 Kg. y hasta menos de 37.6 kg. para mujeres de esa edad, segun las
tablas de peso y talla de la Norma Oficial Mexicana (NOM) para el
control de la nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio y el adolescente
(15); lo que significa que el promedio del peso es superior a lo ideal.

En cuanto a la talla promedio es de 1.37 cm. (Tabla No. 3) que esta
dentro de los pardmetros normales para la edad tanto en mujeres y
hombres, de acuerdo a las tablas de la NOM para el control de la
nutricidén, crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente (15).

En cuanto a los resultados de la cintura de los nifios (Tabla No. 4) el
promedio es de 70 y la moda de 80 cm, no rebasa los parametros
establecidos para riesgo cardiovascular en adultos, sin embargo los
puntos de corte para inicio de riesgo en circunferencia de cintura (cm)
para México en hombres es > 6 = a 75 cm y para mujeres > 6 = a 70
cm y de riesgo alto > 6 = a 90 cm en hombre y mujer, pero hay de
mencionar que la moda es de 80 cm vy la cintura maxima encontrada fue
de 103 cm la que sobrepasa el valor de riesgo alto cardiovascular en
adultos(10).
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En 4 ninos obesos se encontrd, acantosis nigricans. Un estudio reciente
en nifilos y adultos concluyo que la acantosis nigricans puede ser
utilizada para identificar rapidamente aquellos pacientes con multiples
factores de riesgo de DM-2, y que la acantosis nigricans estaba
independientemente asociada con DM-2 después de controlar para edad,
IMC y otros factores de riesgo. (16).

En la Tabla 5 encontramos que el tiempo promedio que ven los nifios
television por dia es de 2.9 hrs. En un estudio amplio en Valencia
Espafna encontraron que mas de 2 horas por dia de television y
videojuegos es riesgo para obesidad infantil, la Academia Americana de
Pediatria ha recomendado que se limite el tiempo de televisidon de una a
dos horas como maximo al dia, y sugerir que por cada hora se realice
una actividad aerdbica. (17). La Tabla No. 6 muestra las horas de video
juego y uso de computadora por dia de los nifios siendo el promedio de
0.05 es realmente minimo ya que casi todos mencionaron no tener
computadora. El tiempo promedio de ejercicio por dia es de 0.6 horas
(Tabla No. 7) lo que es favorable ya que rebasa la media hora diaria
minima recomendable de ejercicio diario (11).

El promedio de edad de la madre de estos ninos es de 36 anos (Tabla
No. 8) que no esta dentro del rango que se menciona como factor de
riesgo para obesidad infantil pues el rango que se ha encontrado de
riesgo es < 25 afios y > 6 = 40 ainos (18).

La edad promedio del padre de estos ninos es de 39 afios (Tabla No. 9),
no encontré articulos en los que se estudie la relacién de la edad del
padre con la obesidad infantil.

La mayoria de las familias estudiadas son nucleares, 88%, el 11%
extensas y solo el 1% es extensa compuesta (Grafica No. 3),
probablemente esto influya en la disposicion de mas alimentos para
cada miembro en las familias nucleares, lo que deberia ser un aspecto
favorable en la nutricién de sus integrantes, sin embargo, la calidad de
la alimentacién no es la adecuada.

De acuerdo a su integracion la mayoria de las familias estan integradas:
91% vy solo el 9 % estan desintegradas (Grafica No. 4).

Por su desarrollo el 64% de las familias son tradicionales y 36% son
modernas (Grafica No. 5), a pesar de que las madres permanecen en
casa se ha perdido la forma tradicional de cocinar con productos
naturales siendo sustituidos por alimentos industrializados de bajo
precio pero con bajo valor nutritivo.

76



De acuerdo al ciclo de vida familiar en el que se encuentran, el 83% de
las familias esta en la etapa de dispersion y solo el 17% esta en la etapa
de independencia (Gréafica No. 6); en estas etapas los hijos comienzan a
socializar fuera del nudcleo familiar y tienen libertad para consumir
alimentos sin la vigilancia de los padres.

Respecto al nimero de hijos en el hogar, casi la mitad de las familias,
49%, tiene solo 2 hijos, le siguen las familias con 3 hijos en el 32%, y
en menor proporcion 14 %, con 1 hijo, 4% con 4 hijos y 1% con 5 hijos
(Gréfica No. 7). Algunos estudios demostraron mayor riesgo de obesidad
al tener 1 hermano o ser hijo unico, es facil de explicar la relacién
inversa entre obesidad y niumero de hijos, se asocia a la capacidad de
consumo de la familia. Analizando los familiogramas de los nifos
estudiados encontramos que en un 66% de los nifos con diagndstico de
sobrepeso u obesidad tienen 1 hermano o son hijos Unicos (18).

Se hizo el diagnéstico de obesidad en el 16% de los nifios estudiados y
de sobrepeso en 26 %, los cuales ya sumados dan un total del 42%,
resultado superior al promedio nacional (10) que comparado con los
ninos de peso normal casi llegan al mismo porcentaje, 46%, (Graficas
No. 8 y 9).

La ablactacién temprana (antes de los 6 meses) se considera un factor
de riesgo para obesidad infantil (11). En la grafica No. 10 encontramos
que el 65% de los nifios estudiados tuvieron una ablactacidon temprana.

El desayuno es una de las tomas de alimento mas importantes del dia y
deberia cubrir, al menos, el 25% de las necesidades nutritivas del
escolar, los espafioles mencionan que expertos coinciden en la
importancia de la primera comida del dia (el desayuno) para prevenir la
obesidad infantil. En estudios espafoles han encontrado que los nifos
gue desayunan y los que toman un desayuno mas completo presentan
una prevalencia menor de obesidad. (19)(20). La grafica No. 11 muestra
gue el 68% de los nifios estudiados hace un desayuno escaso, el 4% no
desayuna y solo el 28 % realiza un desayuno adecuado.

Otro de los factores de riesgo que se mencionan para obesidad infantil
es no tener un horario establecido de comidas (11). En la grafica No. 12,
observamos que el 99% de los nifios estudiados si tiene un horario
establecido de comidas.

La frecuencia de consumo de frituras y dulces en estos nifos se
encontrd con una proporcion de “mucho” consumo en 57%, para “poco”
en 32% vy “nada” en 11%, se considera como factor de riesgo para
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obesidad infantil el consumo de alimentos altos en lipidos e hidratos de
carbono refinados (11).

En la grafica No. 14. Observamos que el 61% de las familias tienen
pobreza familiar baja, el 21% pobreza familiar alta y solo el 18% se
encuentra sin evidencia de pobreza familiar. El nivel econdmico bajo es
otro de los factores de riesgo para obesidad infantil (11).

En la grafica No. 15 se muestra la escolaridad de la madre de los nifios
estudiados siendo el porcentaje mayor para las madres que tienen
secundaria, 45%, seguida de 21% para las que tienen preparatoria,
15% para las que tienen primaria, 11% licenciatura y 8% primaria
incompleta. Uno de los factores de riesgo para obesidad infantil es el
nivel cultural bajo, en un estudio amplio valenciano encontraron como
factor de riesgo para obesidad infantil nivel de estudios de los padres no
superior a los primarios, pero también encontraron una relacién de este
nivel de estudios de los padres con mas de 2 hrs de television. (17).

Se encontrd que la ocupacién de la madre en un 64% corresponde al
hogar, tabla No. 10. Es factor de riesgo para obesidad infantil el que
ambos padres trabajen (11).

Las madres de los nifios estudiados en el 73% estan sanas y en un
16.5% presentan enfermedades cronicas degenerativas como son:
hipertension, diabetes, dislipidemia y alguna combinacion de estas,
Tabla No. 11, el hecho de que la madre padezca estas enfermedades
crénicas determina un factor de riesgo para que sus hijos con obesidad
desarrollen complicaciones metabdlicas en la vida adulta (11).

Mas de la mitad de las madres de los niflos son obesas 55%, el 20%
tienen sobrepeso, el 75% de las madres de los nifios tienen problemas
con el peso; 22% tienen peso normal y 3% tienen peso bajo. Grafica
No. 16. Se refiere como factor de riesgo para obesidad infantil el tener
una madre con sobrepeso u obesidad, se ha encontrado casi 3 veces
mas obesidad en los hijos, es dificil establecer si se trata de un factor
genético o de una “herencia cultural” por transmision de modelos y
patrones de alimentacién poco saludables. Lo mas probable es que
exista una mezcla de factores, donde las conductas alimentarias
familiares parecen ser relevantes. (18)

Dentro de los factores de riesgo en los familiares de ler grado, relativos
al sobrepeso y a la obesidad, implicados en el desarrollo de
complicaciones metabdlicas para los nifios estudiados, tenemos, 36% de
las madres no tiene factores de riesgo, quitando las madres con
obesidad 36%, (la obesidad de la madre es un factor de riesgo para
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obesidad no asi para complicaciones metabdlicas en estos nifios),
tenemos el 27% de las madres con factores de riesgo para desarrollar
complicaciones metabdlicas en los nifios obesos o con sobrepeso en los
gue se cuentan preclamsia, diabetes gestacional, diabetes, hipertension,
dislipidemia, hiperuricemia y sus combinaciones Tabla No. 12.

La mitad de los padres de los nifios investigados, 51% tienen estudios
de secundaria, preparatoria el 17%, primaria 17%, licenciatura 12%,
primaria incompleta 1% vy analfabeta 1%. Podemos decir que el nivel
educativo del padre es medio, grafica No. 17. En un estudio se encontré
gue la formacidn académica no mayor de estudios primarios en los
padres es uno de los determinantes en la aparicién de los problemas de
peso en los nifos. (17).

La ocupacion mas frecuente del padre de los nifos en estudio, fue de
empleado 36%, otras de las mas frecuentes referidas son: policia 19%,
chofer 8%, comerciante 8 %, Tabla No. 13, no hay referencia de que
exista alguna relaciéon entre obesidad y sobrepeso en el nifio y la
ocupacién del padre.

El 69% de los padres de los nifios estudiados estan sanos y el 24.5%
presentan enfermedades cronico degenerativas como diabetes,
hipertension, dislipidemia y algunos la combinacion de estas, Tabla No.
14.

El diagndstico segun el peso y la talla del padre es de obesidad en 65%,
un 20 % tienen sobrepeso, suman 85% de los padres con problemas de
sobrepeso y obesidad, solo 4% tienen peso normal y 11% tienen bajo
peso, grafica No. 18, comparado con las madres el sobrepeso y
obesidad es 10 % mayor. Cabe mencionar que los datos para el
diagnostico del peso del padre en algunos casos fue referido por la
madre porque el padre en pocas ocasiones estuvo presente en el
momento de la realizacion del familiograma. Se tiene como factor de
riesgo para obesidad infantil, si uno de los padres es obeso el riesgo de
ser obeso en la edad adulta se triplica (18).

Dentro de los factores de riesgo en familiares de ler grado, relativos al
sobrepeso y obesidad, implicados en el desarrollo de complicaciones
metabdlicas; encontramos en los padres de los nifos estudiados 31%
sin factores de riesgo, 44% con obesidad (que es un factor de riesgo
para obesidad en los nifios pero no para complicaciones metabdlicas en
estos) y el 25% que presentan factores de riesgo para complicaciones
metabdlicas en los nifos en estudio dentro de los que se cuentan
Diabetes, hipertensién arterial, dislipidemia, hiperuricemia y sus
combinaciones Tabla No. 12. Comparado con los factores de riesgo de la
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madre es levemente menor el porcentaje, en ellas lo aumenta la
preclamsia y la diabetes gestacional.

Dentro de los factores de riesgo, que presentan los abuelos maternos
para desarrollar obesidad, o para desarrollar complicaciones metabdlicas
en familiares de primer grado encontramos sin factores de riesgo un 18
%, con obesidad un 11%, 71% con factores de riesgo para
complicaciones metabdlicas como: diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemias, hiperuricemia, infarto agudo al miocardio,
preclamsia y la combinacion de estas, los que suman 18 factores de
riesgo para complicaciones metabdlicas. Tabla No. 16.

Dentro de los factores de riesgo, que presentan los abuelos paternos,
tanto para desarrollar obesidad, como para desarrollar complicaciones
metabdlicas en familiares de primer grado, encontramos sin factores de
riesgo 26 %, con obesidad un 14% (factor de riesgo solo para
obesidad) y 60% con factores de riesgo para complicaciones
metabdlicas, estos factores son diabetes mellitus, hipertensién arterial,
dislipidemias, hiperuricemia, infarto agudo al miocardio vy evento
vascular cerebral, asi como la combinacién de estas; los que suman 14
factores de riesgo para complicaciones metabdlicas Tabla No. 17.
Podemos observar que hay menos factores de riesgo para
complicaciones metabdlicas en los abuelos paternos y mas obesidad que
en abuelos maternos.

Los factores de riesgo de los tios, para sus familiares de primer grado
encontramos que solo el 8% no tienen factores de riesgo, 47 % casi la
mitad tienen obesidad y el 45 % tienen factores de riesgo para
complicaciones metabdlicas estos son; diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia, y preclamsia, asi como la combinacidn de estas
contando con ocho factores de riesgo Tabla No. 18. Se observa un
aumento grande en cuanto a obesidad, asi como se deja ver ya el
aumento de enfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus,
hipertension arterial y dislipidemia) en esta generacion.

El analisis estadistico de correlacion no encontré relacion entre variables
de la familia, los nifios y sus padres con la presencia de sobrepeso y
obesidad, esto puede deberse a que las pruebas estadisticas aislan las
variables al relacionarlas y la obesidad es un fendmeno multifactorial;
probablemente con una muestra de mayor tamafo y un analisis
multivariado si se encuentre la correlacion estadistica.

80



CONCLUSIONES

Con las modificaciones hechas al familiograma se logré identificar lo
siguiente:

La frecuencia de sobrepeso y obesidad en los 114 nifios estudiados de 5
a 14 anos Derechohabientes de la Clinica Texcoco del ISSSTE fue de
42%; siendo para sobrepeso un 26% y para obesidad un 16%. Esta
pequefia muestra de nifios del Estado de México, sobrepasa la
estadistica nacional de casi un tercio de los nifios y nifias en México
tienen sobrepeso y obesidad.

La frecuencia de sobrepeso y obesidad en las madres de los nifos fue de
75%, siendo 55% para obesidad y 20% para sobrepeso.

La frecuencia de sobrepeso y obesidad en los padres de estos nifios fue
de 85%, para obesidad el 65% y 20% para sobrepeso.

Los que sobrepasan con mucho la estadistica nacional de mas de 50%
de la poblacidon de adultos en México con sobrepeso y obesidad.

De las 66 familias estudiadas 88% son nucleares, 11% extensas, 1%
Extensas compuestas.

De acuerdo a su integracién 91% estan integradas y 9% desintegradas.
De acuerdo a su desarrollo 64% es tradicional y 36% moderna.

De acuerdo al ciclo de vida 83% estan en etapa de dispersion y 17% de
independencia.

De las 66 familias estudiadas se identifico: Pobreza familiar baja en
61%, pobreza familiar alta en 21% y 18% de las familias sin evidencia
de pobreza familiar.

Los factores de riesgo conductuales encontrados en los ninos estudiados
son:

El promedio de horas de televisidn por dia fue 2.9hrs.
El 68% de los nifios realizan un desayuno escaso y un 4% no desayuna.

Dentro de los habitos alimenticios inadecuados encontramos que el 57%
de los nifios consume con mucha frecuencia frituras y dulces, el 32%
poco y el 11% nada.
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Los factores de riesgo bioldgicos encontrados para estos nifios son:

El 55% de las madres de los nifios estudiados son obesas y el 65% de
los padres también es obeso.

El 65% de los nifios tuvo una ablactacién temprana.

Los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos metabdlicos en
escolares y adolescentes con sobrepeso v obesidad encontrados en
estas familias son:

El 28% de las madres y 25 % de los padres de los nifnos estudiados
presenta factores de riesgo para el desarrollo de trastornos metabdlicos
en sus hijos obesos o con sobrepeso.

En los abuelos maternos encontramos 71% y en los abuelos paternos un
60% de factores de riesgo para el desarrollo de trastornos metabdlicos
en sus hijos obesos o con sobrepeso.

En el andlisis de los familiogramas por generaciones se logra observar
el incremento de la obesidad vy de las enfermedades crénico
degenerativas en las nuevas generaciones con el consiguiente factor de
riesgo para sus descendientes, observamos asi que los tios de estos
ninos estudiados tanto maternos, como paternos presentan vya
enfermedades crénico degenerativas en un 45 % como son diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemias. Los cuales son también
factores de riesgo para el desarrollo de trastornos metabdlicos en sus
hijos obesos o0 con sobrepeso.

Los factores de riesgo estudiados en estas familias y nifhos que no
fueron significativos para desarrollo de obesidad infantil son:

e Conductuales:
La actividad fisica de estos nifos fue de 0.6 Hrs por dia.
La gran mayoria de estos nifios no usa computadora porgue no tiene.
El promedio de video juegos de estos nifos fue de 0.05% por dia.
El 99% de los nifios estudiados tienen horario establecido de comidas.
La mayoria de las madres no trabaja, en un 64% permanecen en el

hogar.

82



e Bioldgicos:

El peso al momento del nacimiento promedio de los nifios fue de 2.98
Kg. que esta dentro de los pardametros normales, solo 13 nifios tuvieron
peso bajo al nacer y 1 nifio peso alto.

La formacion académica de los padres encontrada fue 77% de las
madres y 80% de los padres con secundaria completa y mas.

PROPUESTA DE SOLUCION

Se propone incrementar por parte del médico familiar la vigilancia del
crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente teniendo como fin
prioritario prevenir el sobrepeso y la obesidad.

Realizacion de familiogramas a las familias de estos nifios con la
intencién de identificar factores de riesgo para obesidad infantil,
usandolo como herramienta para mostrarle a la familia el riesgo de
enfermar de sus hijos y motivar para lograr metas de tratamiento. Asi
como utilizar el familiograma como guia para el médico y la familia para
la modificacion de los factores de riesgo.

Darle un seguimiento no solamente al nifio si no también a la familia
para establecer metas de peso adecuado a todos sus integrantes.

Sensibilizar, educar y organizar al equipo de salud para el desarrollo de
programas para la prevencién del sobrepeso y la obesidad intramuros y
extramuros.

El familiograma dirigido a la deteccién de factores de riesgo para
obesidad infantil, es un instrumento valioso ya que permite visualizar el
problema a nivel individual y familiar, facilitando la planificacion de las
acciones de salud a desarrollas tendientes a prevenir, diagnosticar y
tratar el sobrepeso y la obesidad infantil en las familias y en la
comunidad.

La solucién es tan compleja como su propia etiologia, pero en todo el
mundo se esta de acuerdo en que se deben desarrollar programas para
prevenir la obesidad en nifos, y con ello reducir la morbilidad y
mortalidad relacionadas a ella en la edad adulta.
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ANEXOS

Simbologia del familiograma
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Las lineas
de puntos
se utilizan
para encerrar
a los miembros
de la familia
que viven
en el hogar
inmediato.

Se utilizan
distintos
tipos de lineas
para simbolizar
los diferentes
tipos
de relaciones
entre dos
miembros
de la familia.
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