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INTRODUCCION

La familia es aimportante porque tiene como respon--
sabilidades bdsicas, organizacidén social, atencidn, afecto,
reproduccidn y otorgamiento de un estado. Estas funciones -
se describen en relacidn & los papeles inter-relacionados -
de los miembros de la familia. La familia serd tan sé6lida -
como los lazos sociales que la conservan unida. (1).

La familia s dindmica. Cambia con el tiempo., Hay -
un ciclo de vida para las familias, 1o mismo que para los -
individuos. La familia funciona de manera distinta, segiin -
se encuentre en las fases de matrimonio, expansidn, disper-
sidén, independencia o retiro y muerte.

Buena parte de las preocupaciones actuales se enfo-
can en la familia desorganizada: La familia incompleta, la
partida deseada o no deseada de un espeso, la familia vacia
y la familia en crisis interna. El1 Médico Familiar afronta
estos problemas puesto que cada familia estd desorganizada
en cierto grado durante el tiempo que dura. Sin embargo, -
del mismo modo que los individuos y la sociedad varian en-
tre una cultura y otra asi ocurre con la familia.

Es un privilegio ser médico, ser llamado para aten-
der a un enfermo, recibir permiso de compartir cuidadosamen
te secretos, examinar cada parte del cuerpo de otra persomna
y que se obedezca nuestras instrucciones. Conforme el pa- -
ciente va conociendo y confiando en su médico y el médico -
conoce a su paciente, va naciende la relacidn entre médico
y paciente. Conforme madura esta relacién en la confianza y
la preocupacidn mutua, se extiende hacia otros miembros de
la familia dando ovigen a la relacidn entre médice y fami--
lia estableciendo el papel del Médico Familiar. La mayor sa



tisfacci6n de el M&dico Familiar es contar con el respeto y
ia confianza de su paciente. En tanto la unidad natural de

la vida de el hombre siga siendo la familia el Mé&dico Fami-
liar seguird conservando la posicidn clave de la atencién -
sanitaria de la misma y desempefiard un papel wvital en nues-
tra sociedad.

La practica de la medicina familiar moderna es com-
pleta integral, humana y eficiente. El especialista en medi
cina familiar esvwera ejecutar entrevista médica y explora--
cidn fisica compiretas de manera peribddica en cada miembro -
de 1a familia. Los datos obtenidos le permiten identificar
los problemas mécicos, sociales y econdmicos de cada miem--
bro de la familia y de la familia como unidad global. Estd
clara la importancia de una base de datos amplia y precisa
y los médicos generales eficaces de las &pocas pasadas obte
ﬁian esta informacién durante varios afios, conforme aten- -
dian a los miembros de 1a familia por diversas enfermedades,
5in embargo, cuanto mis pronto sea completa esta base de da
tos, mds pronto recibird la familia buena atencifén médica.
S81c con dichos datos el médico puede atender con amplitud
y eficacia a sus enfermos.

Resulta importante entonces, que el M&dico Familiar
conozca los problemas y caracteristicas del nficleo de pobla
cidn a su cargo y para ello la presente tesis se dirige a -
investigar uno de los principales padecimientos de consulta
diaria que es la Hipertensidn Arterial, ademis de su asocia
cidén con el hédbito del tabaquismo que tanto incremento ha -
tenido en estas dltimas fechas.

Una de las principales formas de conocer dichos pro
blemas y caracteristicas de la poblacidn es a través del -
diagndstico de salud, sistema que le permite al M&dico Fami



liar conocer en forma mds precisa la forma de brindar una -
mejor atencidn y dirigida hacia los grupos de poblacidn que
més lo necesiten.

La Epidemiologia, que es la ciencia bédsica de la me
dicina preventiva: es el estudio de las enfermedades infec-
ciosas sus causas y sus mecanismos de transmisidén (1). Ac-
tualmente tiene gran importancia para el Médico Familiar. -
Bn 1a Epidemiologia se pone especial cuidado en la historia
natural de la enfermedad: esto adquiere particular importan
cila para establecer los periodos de exacerbacién y remisién,
caracteristicas de las enfermedades crdénicas que siguen un
curso variable aunque por lo regular tienden a disminuir. -
Estos datos nos sirven como patrén para valorar los casos -
individuales.




OBJETIVOS

GENERAL: Conocer la relacidn existente entre Hipertensidn -

Arterial y Tabaquismo en la Poblacidén del Consulto
ric 29 AC de Medicina Familiar en la Clinica No. -
29 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OPERATIVOS:

1.~

Identificar el Sexo y Grupo de Edad en la que pre-
domina la mayoria de los fumadores en dicho consul
torio.

Identificar el nfimero de hipertensos por edad y -
sexo, #si como conocer cuantos de ellos fuman.

Elaborar la Pirdmide de Poblacidén y analizar su Es
tructura.

Conocer los ingresos familiares, asi como la Pobla

cidén Econdmicamente Activa para determinar si exis
o

te relacidn entre tabaquismo e ingreso.

5.- Identificar las principales ocupaciones (empleos) -

existentes en los jefes de familia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Médico Familiar del IMSS actualmente posee un mé
todo de registro familiar (RF1) que permite la obtencidn de
las caracteristicas: Sociocecondmicas, escolares, de dindmi
ca familiar, de morbilidad, aceptacidén de programas de sa--
lud y deteccidén de la poblacidn a su cargo.

Por lo anterior conoce su universo de trabajo, no -
encontrando limitacifén para promover la salud en la pobla--
cién y asi poder practicar una medicina integral.

Considerando entonces, que una de las condiciones -
crénicas mds comunes en la prdctica diaria del Madico Fami-
liar es la Presidén Arterial elevada, es de particular impor
tancia su investigacidn y seguimiente. Sin embarge, dado -
que la presidén arterial es una variable bioldgica dependien
te, debe ser analizada en funcidn de muchos factores pro- -
pios del huésped vy del ambiente donde éste se desarrclla. -
Uno de los factores que estdn intimamente relacionados con
la presidn arterial elevada es el tabaquismo o " Enfermedad

.
'u

de fumar ", que en los Gltimos afos ha pasado a ocupar un =
primer plano dentro de los problemas médicos. También lo en
contramos relacionado con diversas enfermedades graves que
_cada dia adquieren mayor importancia como causas de incapa-
cidad y muerte, con serias repercusiones socioecondmicas.

Siendo entonces el hdbito de fumar probablemente la
principal causa evitable de mala salud en todo el mundo, es
de gran impertancia que el M&dico Familiar conozca la rela-
cifén existente entre estos dos padecimientos para un mejor
control de esta primera entidad nosoldgica ¥y la promocidn -
de los riesgos de la asociacidén de estas dos enfermedades.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Desde 1954 (2), afio en que se implantd el Sistema -
Médico Familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Sccial,
fué motivo de particular atencidn el asignar un determinado
niimero de derechohabientes a un sdlo Médico Familiar, con -
el fin de facilitar la identificacidn entre ambos y el cong
cimiento de los problemas familiares por parte del médico,
para asi poder utilizar los niveles de atencidn en el momen
to oportuno y ademis, brindar educacién para la salud como
medida para evitar la aparicidén de la enfermedad y preser--
var en un nivel 6ptimo la salud del ndcleo familiar.

Como producto de la inquietud para el logrec de ta--
les metas, en 1971 (3) nacié en el Instituto Mexicano del -
Seguro Social el Curso de Especializacidn en Medicina Fami-
liar, tendiente a crear un profesional que fuera capaz de -
Tesolver del 80 al 90% de la demanda de consulta que se le
presentara (1) ya que a su alrededor, gira la atencidn médy
ca y 1la calidad de los servicios prestados asI como la pro-
moci1dén y conservacidn de la salud.

La preparacidén de dicho profesionista es multidisci
plinaria, lo que condiciona al conocimiento de miiltiples ra
mas de la medicina, siendo una de las principales de su do-
minio la Epidemiologia (4) que se define como: El estudio
de la distribucién y los determinantes de las enfermedades
y lesiones en poblaciones humanas.

La Hipertensidn Arterial es muy frecuente como ha -
sido puesto en evidencia por los estudios epidemioldgicos -
de estos {ltimos 20 afios. Esta enfermedad de evolucidn insi
diosa es reconocida actualmente como una gran causa de mor-




talidad y morbilidad. Factor de riesgo primordial de las -
afecciones cardiovasculares, la hipertensidén arterial s¢ ha
transformado en un problema de salud publica de primera 1m-
portancia.

El estudio de la distribucidén global de la hiperten
sién permite apreciar mejor la influencia de raza, sexo, -
edad, peso, herencia y alimentacidn sobre esta enfermedad.
Es evidente qut la incidencia de la hipertensién varia en -
funcién de var.os factores y que es posible actuar sobre al
gunecs, de entre ellos, tales como la obesidad, tabaquismo y
el exceso de sat alimenticia.

El simple descenso de la presifn arterial resulta -
en una disminucidn de las complicaciones cardiovasculares.
Se justifica, por lo tante usar de todos los medios para es
tablecer un diagnéstico precoz y tratar a todo enfermo hi--
pertenso.

En los pafises de alto nivel de vida, la prevalencia
de hipertensidn arterial es muy elevada. Para facilitar el
enfoque epidemioldgico, la OMS propuso, en 1959 definir los
l1imites de la hipertensidn segfin los sigulentes criterios -

(5):

- Presidn Arterial menor de 140/90 mm Hg. es igual
a normotensidn,

-~ Presién Arterial entre 140/90 y 1603/65 mm Hg. es
igual a Hipertensifn 1imite o "borderiine'.

- Presién Arterial mayor de .160/95 mm de Hg. es -
igual a hipertensidn.

Un estudio estadistico efectuado de 1960 a 1962 en



los Estados Unidos demostrd que de acuerdo a estas normas,
alrededor de el 20% de sujetos entre 18 y 79 afies, son hi--
pertensos {6). BEn la Feria de Basilea, en Suiza, 21589 visi
tantes se hicleron medir la presidn; segln los criterios de
la OMS 25% tenian © bien presidn arterial anormalmente ele-
vada o bien presidn normal porque estaban en tratamiento an
tihipertensivo (7). De 1973 hasta 1975 wun millén de norte--
americanos fueron examinados (8): 24.7% tenia una presidén -
diatSlica igual o supevrior a 95 mm de Hg.

E! sistema normativo de la OMS presenta, sin embar-
g0, un grupo 1nconveniente: los limites que propone para -
una enfermedad, que no se distingue mis que cuantitativamen
te de la normal son de poca ayuda cuando se trata de deci--
dir, para un sujeto determinado s1 un tratamiento antihiper
tensivo es necesario o si no lo es. Esta decisidn ya es di-
ficil de tomar, en vista de que la presidn arterial medida
en el consultorio o en el hospital sélo refleja imperfecta-
mente el perfil tensional de un suj)eto normo o hipertenso -
dedicado a sus diarias ocupaciones en su ambiente habitual.

Se sabe, desde hace mucho tiempo que el stress fisi
¢o o mental, sobre todo el stress emociomal puede hacer - -
aumentar la presidn arterial. Ya en 1940, Ayman ¥ Goldshine
{9) comprobaron que los pacientes con hipertensidn esencial,
los valores sistdlicos varian segin que la tensidn sea medi
da por el paciente mismo en su domicilio o por el médico en
su consultorio: 30% de los pacientes que se median la pre--
sidn, ellos mismos tenian una sistdlica de 40 mm de Hg infe
rior a aquélla medida por el médico. Esta particularidad de
sempefia un papel importante cuande el médico se encuentra -
en presencia de enfermos con hipertensidén limite: En efecto,
30% de entre ellos son hipertensos, 28% son normotensos: en



cuanto a les demds son hipertensos limite si el aédico toma
en cuenta las cifras tensionales obtenidas en su domicilae

por estos pacientes (10). Ademds existe una variabilidad no
despreciable de la presifén arterial en ¢l transcurso de 24

horas, observindose los valores minimos durante el suefic -
{(11). Tampoco debe olvidarse que los hipertensos se encuen-
tran entre los hipertensos limite (12). 0 sea, el riesgo de
desarrollar, en el transcurso de los afios, una hipertensidn
definitiva esta estrechamente ligada a las diastdlicas ini-
ciales.

Estudios epidemiolfgicos demostraron que la morbili
dad y 1a mortaiidad debida a afecciones cardiovasculares no
estdn influidas nicamente por la hipertensidn arterial. -
Existen otros factores de riesgo ademds de la hipertensién.
El estudio de Framingham demostrd que la hipertensidn arte-
rial, 1z hipercolesteroiemia y el tabaguismo se potenciali-
zan mutuamente, asociacidén que es particularmente peligro--
sa,

Respecto a los no fumadores los individuos que fu--
man mds de 20 cigarrillos diarios corresponde un riesgo de
2 a 6 veces mayor de sufrir infarto del miccardio (13)}. En
el estudio de Framingham los fumadores de cigarrillos tuvie
ron en 10 afics, 1.3 veces mds infartos miocdrdicos que los
no fumadores (14).

La incidencia cardiopitica coronaria en fumadores -
con nivel de carboxihemoglobina superior al 5% seria 20 ve-
ces mayor a la de aquellos cuyo nivel sanguineo es inferior
a 3% (15). Segin parece, el abandono del cigarrillo trae -
aparejada una neta disminucidn del riesgo de sufrir infarto
del miocardio y de morir como consecuencia del mismo -
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{16-17). E1l efecto del abandono del cigarrille es ya eviden
te al cabo de un afio y segiin evaluaciones, la mortalidad de

exfumadores es comparable, al cabo de 10 afios, a aquélla de

los no fumadores (18). Un estudio reciente demostrd el he--

cho de que fumar cigarrillos aumenta el nivel circulante de

catecolaminas, la frecuencia cardiaca y 1la presidn arterial,
siendo todos ellos importantes factores del consumo de oxi-

geno del miocardio {19). Se justifican pues medidas enérgi-

cas para combatir este hibito.

El fumador padece (20) con mds frecuencia de enfer-
medad coronaria y en las defunciones por esta causa, predo-
mina el niimero de fumadores. El tabaquismo produce alta in-
cidencia de Enfermedad Cardiaca Coronmaria. Al parecer los -
causales son la nicotina y el mondxido de carbono. La nico-
tina provoca aumento de la presién arterizal, taquicardia, -
vasoconstriccidn, palidez y descarga de catecolaminas supra
rrenales. Los fumadores desarrollan entonces engrosamiento
de las paredes artericlares del miocardic. La accidén del ta
baco es independiente de la accidén del colesterol. Los fuma
dores poseen el triple de carboxihemoglobina en sangre que
los no fumadores. Los mecanismos por los que el tabaquismo
produce enfermedad coronaria son:

a) Aumenta la tensidn de la pared del miocardio y -
con ello las demandas de oxigeno y nutrientes -
del corazdn.

b) Disminuye el flujo sanguineo coromario.
c) La carboxihemoglobina disminuye el oxigeno en el
miocardio.



DESARROLLO DEL TRABAJC

Se utilizé para la elaboracidn de este trabajo la -
Tarjeta de Registro Familiar RF1 (Royal Mchee). Entendiéndo
se como registro familiar a la tarjeta que se utiliza como

sistema permanente y obligatorio de recoleccifn e informa--

c16n acerca de determinados hechos de las familias de la po

blacidn asignada a un Médico Familiar. Constituye el primer

paso en la metodolegia para la prevencidn, diagndstico y -

tratamiento de enfermedades en familias.

Considerando como ventajas de este sistema de regis

La recoleccldn permanente de informacidn permi-
te el establecimiente de relaciones a través -
del tiempo para cada una de las variables reco-
gidas.

La recoleccién de estas fuentes no requieren de
una cooperacidn especial de los individuos cu--
yos datos se buscan, a diferencia de las encues
tas u otra técnica de recoleccadn en las que es
fundamental una dedicacidén especial de tiempo ¥
dispesicidén animica del respondiente.

Como los datos son recogidos durante el trans--
curso ordinario de los acontecimientos no se ha
cen aparentes los propdsitos mismos de la inves
tigacidn, por lo que suelen reducirse menos cam
bios en el comportamiento del respondiente que
con otras técnicas de recoleccién de datos.

Colecta 1nfermacién de toda una poblacién (Un:-



verso) ¥ no s6lo de una muestra.

Su finalidad principal y directs es la de contri- -
buir a la mejor atencidn de la familia mediante el sstable-
cimiento de un diagndstico familiar integral y suponen en--
tre otras cosas la anotacidn obligatoria continua y perma--
nente de los hechos vitales de las familias y sus caracte--
risticas,

El ‘diaznéstico de salud de una familia es un proce-
so0 de explorac:bn, investigacifén y andlisis, de correlacidn
de los factore; determinantes de la salud de esa familia,
de donde parte ~1 estudlo lengitudinal de las tendencias de
dichos problemas ¥y cuyo fin {ltimo es presentar alternati--
.vas de accién.

El procesamiento y andlisis de la informacién de -
los registros familiares conduce a un diagndstico de salud
de una poblacidn lo que resulta indispensable para la pro--
gramacién y evaluacién de acciones del Médico Familiar,



10
PROCEDIMIENTO.

Se tomé de la columna correspondiente a los nombres
el nidmero de miembros que integran a esa familia o sea los
que viven bajo el mismo techo, incluyendo los consanguineocs.

En la columna correspondiente a la edad se tomd la
de cada uno de Jos integrantes, siguiendo el mismo procedi-
miento para la columna de sexo.

En relacién a la columna de educacidn se anotd el -
niimero correspondiente a cada miembro de la familia dandese
la siguiente interpretacidn a cada uno de los nfimeros:

ALFABETIZACION

1.- No sabe leer ni escribir.
2.- Sabe leer pero no escribir.
3.- Sabe leer ¥ escribir.

GRADC DE INSTRUCCION

.- Primaria incompleta.

.

- Praimaria completa,

.- Secundaria ¢ equivalente incompleta.
Secundaria ¢ equivalente completa.

.- Preparatoria o equivalente incompleta,.
- Preparatoria o equiavalente completa.
Profesional incompleta.

— D p e N1 o
1

—_ =

.- Profesional completa.

Posteriormente se tomd de la columna de toxicoma- -
nias lo relacionade a tabaquismo y anotidndclo por nimere de
cruces, interpretando é&stas de acuerdo al siguiente crite--
T10:



11

X De uno a 9 cigarrillos diarios.

XX be 10 a 19 cigarrillos diarios.
XXX De 20 a 39 cigarrillos diarios.
XXXX De 40 en adelante.

Se buscd tanto en la columna de consultas come diag
nésticos -Yos pacientes que quedaron catalogados previamente
como hipertensns, por el médico adscrito a ese consultorio.

Del, rv .g16n correspondiente al ingreso familiar men
sual, se anoté el mismo.

Finalmente, Se registrd la ocupacidn de los jefes -
de familia.
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RESULTADOS

Se obtuvo una pirdmide de poblacidn formada por -
2,091 personas, de &stas, 998 del sexo masculino siendo el
47.72% y 1,093 del sexo femenino representando el 52.27%. -
De esta pirdmide el 61.92% son mencres de 24 afios y el - -
40.78 menores de 14 afios, todos del sexo masculino. Por lo
que respecta al sexo femenino el 604.01% y el 38.48% son me-
nores de 24 y 14 afigs de edad respectivamente. El restante
38.08% y el 39,99% de hombres y mujeres corresponden a la -
poblacidn de mayores de 25 afios de los cuales cuentan cen -
un trabajo remunerado 381 padres de familia y 35 familias -
sin ocupacidn registradas en la tarjeta (grdfica No. 1t y -
Tabla No. 1).

La escolaridad de nuestra poblacidn reporta los si-
guientes datos: 19.99% analfabetas: 2.95% sabe leer y escri
bir pero no cuenta con estudios primarios; 23.7Z% con prima
ria incompleta; 16.35% con primaria completa; 10.95% con &5
tudios incompletos de secundaria; 8.89% con estudios de se-
cundaria completa:; 6.45% con preparatoria incompleta: 4.73%
con preparatoria completa: 3.15% con profesional incompieta
y 2.77% con estudios profesionales completos (grdfica No. 2
y Tabla No. 2).

En cuanto al tipo de trabajo los empleados represen
taron el 43.83%:-1os obreros el 25.98%; dentro del nivel -
técnico se encuentra el 10.71%: los profesionistas el 10.23%
comerciantes el 2.09%. En oficios el .5.51% y pensionados el
1.57%.

En relacibn- a los ingresos sSe muestra primero una -
tabla de ingresc mensual por familia, la cual se interpreta
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de la siguiente forma: 74 familias o sea el 27.92% alcanzan
un ingreso de 1,000 a 10,000 pesos mensuales; 100 familias
representando el 37.73% tiencn de 11,000 & 20,000 pesos al
mes; 42 familias que es el 15.84% tienen de 21 a 30 mil pe-
sos mensuales: 49 familias 18.49% obtienen de 31,000 pesos
en adelante mensualmente. Encontramos 93 familias sin regis
tro de 1ngreso. Ademis se investigd el ingreso per capita -
encontrindose las siguientes cifras: 14 familias, el 5.28%
con 1ngreso per capita de 0 a 999 pescos mensuales; 57 fami-
lias con 21.50% de 1,000 a 1,999 pesos al mes: 51 familias
el 19.24% de 3,000 a 3,999 pesos; 26 familias con 9.81% de
4,000 & 4,999 pesos mensuales y 78 familias de 29.05% de -
5,000 pescs en adelante por persona al mes (Tabla No. 4 y -
5).

Las cifras obtenidas en relacidn al tabaquismo sefia
lan un total de 209 personas del sexo masculino, que abar--
can ei 20.94% presentando tabaquismo positivo. En el sexo -
femenino, solamente 86 personas tienen tabaquismo positivo
y este dato equivale al 7.86% de la poblacidn total femen:-
na, La subdivisién por grupos etar10s Se& presenta en
la (Tabla No. §).

También se tomé en cuenta la relacién existente en-
tre educacidn, sexo y tabaquismo. Qbservamos que el 2.37% -
del total de los fumadores es analfabeta: el 3.72% saben -
leer y escribir sin estudios de primaria; el 14.23% tienen
primaria incompleta; el 26.70% primaria completa:; el 171.18%
secundaria incompleta; el 12.54% secundaria completa, el -
9.49% estudios de preparatoria incompleta: el 11.18% prepa-
ratoria completa: el 5.76% profesional incompleta y el - -
3.05% profesional completa. (Tabla No. 7}

De la cantidad total de fumadores, el 84.40% equiva



14

len a fumadores que acostumbran fumar de 1 & 9 cigarrillos
por dia: e. 10.74%.a fumadores que consumen de 10 a 19 ciga
rrillos diariamente: el 4.06% consumen de Z0 a 39 cigarri--
lios por dfia y el 0.67% representan a personas que fuman -
mas de 40 cigarrillos en un dia. {Tabla No. 8)

Con respecto a las personas que padecen hiperten- -
sién arterial, de la poblacién global registramos 17 perso-
nas, de las cuales 6 fueron del sexo masculino y 11 del - -
sexo femenino. A su vez, de estas seis personas hombres, so
lamente dos tenfan hibito tabdquico positivo y de las muje-
res, Gnicamente una persona fumaba fTabla No. 9}.

Por 1o que toca a la presidn arterial elevada, edu-
cacldn y sex0 eéncontramos que 5 de ellos (29.41%) eran anal
fabetas. Tres de ellas o sea el 17.64% sabian leer y escri-
bir sin estudios de primaria: 4 personas, 23.52% contaban -
con primaria incompleta. Dos més de ellas o sea el 11.76% -
tenian primaria completa y las tres restantes, correspon- -
diendo el 17.64% tenian secundaria o equivalente completa.

T”SS 0N
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TABLA |

EDAD Y SEXO

FO -4 138 133 271
1519 R s 229
20 - 24 95 ; i 21 216
— —
28 ~ 28 Sz 26 218
30-34 87 | 80 167
a8 -39 58 | 55 113
40-24 35 38 73
—
45 - 49 34 35 70
B0 ~ 54 25 36 & |
|
5% - 59 I6 20 36
§0~54 16 22 28
85 ~mas | S 24 43
TOTAL 998 1093 209!

FUENTE FAJJET DE REGISTRO FAMILIAR ( RF 1)
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TABLA 2

GRADO DE ESCOLARIDAD

EDUCACION MASCULINOFEMENING | TOTAL

v} 178 | 240 | 418 | 1999
2 10 5 16 | 076
3 25 21 45 1 219
" 243 | 247 | 496 | 2372
5 i34 | 208 | 342 1635
5 tz2 | 107 | 229 | 1095
7 83 | 103 | 186 | 889
8 71 64 135 | 645
9 38 6] 99 | 4.73
0 50 16 66 | 315
n 38 20 58 277
TotaL | 998 | 1093 | 2091 | 100

FUENTE TARJETA OF REGISTRO FAMILIAR (RE})



GRAFICA 2

GRADO DE ESCOLARIDAD
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TABLA 3

TIPO DE EMPLEO

s o : - R
TIPO DE TRASWO| CANTIOAD | s
EUPLEADOS 1 [ 2 [ 28 33
OBREROS T ! 13 33
MECANICDS |2 4 98
CHOFER 3 4 7
SECRETARIAS e Z oz
CONTADOR S Z 3a
COMERCIANTES B 2.9
SUPERYISOR 7 | 83
INTENDENCIA 7 1.83
A8 VERTAS 7 .83
MESEROS o) 57
PENSICNADOS 8 | 57
EUFEAMERAS 5 31
SERENTES 5 131
MUX. CONTADOR 4 ' 04a
CAJERA a i 04
HAESTROS 4 1.04
COSTURERAS 3 078
COCIMEROS 3 0.78
DIBUJANTES 3 0.78
ANAQUELERO 2 0.52
AUX. COCINA 2 0 52
CARPINTEROD 2 0. 52

| LITOSRAFO 2 O 52
LICENCIADO 2 C 52
MEC. AVIACIOR 2 0 52
NEC. TORNERO 2 2 52
PINTORES 2 Q.52
REP. MEDICO 2 0.52
T. SOCIAL 2 c. 52
TEC. AVIACION 2 Q.52
VARIOS 48 12.59

o

TOTAL 381 t00

R

NO REGISTRADOS 35

TESIS CON
e s o smare v (010 FALLA DE ORIGEN




20

TABLA

4

INGRESQO- MENSUAL POR FAMILIA

INGRESO NO FAMILIAS s
DE 1,000 o 10,000 74 27.92
DE 11,000 o 20,300 00 37.73
DE 21,000 @& 30,000 42 15.84
DE 31,000 en odelante 49 18 4%
TOTAL 358 o Xe)
| SRR
NG REGISTRADAS 93 -

FUENTE TARJETA U& RESISTRD FAMILIAR (RF )
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TABLA 5

INGRESO MENSUALL PER CAPITA

_n._:.,.., INBRESO 30, FANILIAS o
| W—n_:m— Do 9y | 4 5.28
BE 1,600 o 1,999 57 21.50
DE 2,000 4 2,999 51 1924
DE 3,000 ¢ 3,999 39 14.71
DE 4,000 ¢ 4,999 26 S, 81
DE 5,000 ¢ mes 78 29 05
L TOTAL 358 100
MO RESISTRADAS 93 —_

FUENTE YARJETA OF REGISTRO FANILIAR [ RFI}

L85 cov—

\ w&m




TABLA &

TABAQUISMO - EDAD Y SEXO

EDAD MASCULING MERINO { TOTAL
C-4 0 ) o
T ram o} o]
1014 2 2
13-19 P2 4 i 6
20 - 24 36 20 56
25~ 29 35 le | 47
30 - 34 4 4 20 6 4
as- as 32 7 39
40 - 44 17 7 24
45 - 49 i 2 6 1 8
SC-354 S S | 4 |
5
5]
2

FUENTE: TARJETA DE REGISTRG FAMILIAR [ RFI )} |
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GRAFICA 3

PIRAMIDE DE POBLACION Y PORCENTAJE DE LA
PCBLACION CON TABAQUISMO

| 65— mds
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TABLA 7

EDUCACION SEXO Y TABAQUISMO

2 8] | | 0.33
3 v 4 P 3.72
4 35 7 42 i4 23
3 S 1S 77 26,10
8 25 8 33 I 4118
7 20 ' 37 12 54
s 19 9 28 9.49
3 | 8 | 15 33 ti. 18
10 | 2 5 17 5.76
it 7 2 9 3.05
L_l% 209 125 295 | gele;

FUENTE
TARJETA DE REGISTRO FAMILIAR (RF )
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GRAFICA 4

GRAFICA DE EDUCACION — SEXO Y TABAQUISMO

RO PERSONAS
250 4 N %
d E £y HOMBRES
i i MUJERES 5
1
200 4
CANTiDAD DE PERSONAS
QUE FUMAN
180
r
190
80 9
10

L] 7 8 2 10 il
EDUCACLON

FUERTE TARJEVA DE REGIITRD CAMILIAR (AF ! )




TABLA 8

TABAQUISMO - CANTIDAD Y SEXO

CANTIDAD | MASCULINO | FEMENINO TOTAL e
+ 72 77 249 84 .40
+ + 28 & 32 10.74
+ + + e t 2 4.06
+ 4+ 44+ 2 2 067
TOTAL 209 86 295 100

FUENTE

TARJETA DE REGQISTRO FAMILIAR (RF!}




GRAFICA DE

PERSONAS

175
150
123 4
100
78
50 1
25 |

T ]
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GRAFICA 5

TABAQUISMO -~ CANTIDAD - SEXO

HOMBRES

\ ______ MUJERES

\\ \
b\-‘_‘h
SN
+ 4+ +++ 4+ FsRtwe

FUENTE  TARJET4 DE REGISTRC FAMILIAR (RF 1)



TABLA 9

HIPERTENSION Y TABAQUISMO

SEXQC S FUMAN | NO FUMAN ; TOTAL
L i i

HASTULIND

FEMEMIDD |

TOTAL 3 | 14 17

FUENTE TARJETA E REGISTRO FAMILIAR (RF1I )

P

! TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TABLA 10

EDUCACION - HIPERTENSION - SEXO
i .
EDUCACION | MASCULING | FENENING TOTAL | =
) ] : 4 5 29.4|
2 1 | 2 [ 76
3 Q [ ! 5.88
4 2 2 4 2352
s 2 0 2 11.76
T 0 3 3 17 64
J.—TOTAL -] N 17 -L?..?_.

FUENTE

TARJETA DE REGISTRG FANILIAR (RF 1)}




TABLA I}

£DAD - HIPERTENSION - SEXO - TABAQUISMO

MASCULINO } FERENING

" 45 (=) 38 {+}

i 63 {—)} 42 (-)
1 o4 (+) 45 (=)
&6 (+) 46 (=}

69 () 49 (-)

? 74 (=) 58 (-)
80 (—)

61 (=}

62 (-)

62 (—)

78 (-}
{-) NO FUMAN (+) $1 FUMAN

“UENTE TARJETA OE RESISTRC FAMILIAR  (RF1)

TESTS GO
FALLA D% ORicey
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COMENTARIOS
PIRAMIDE DE PORBLACION

La pirdmide cbtenida en nuestro grupo etario presen
ta una base ancha con vértice estrecho, similar a la del -
pais (21), donde los primeros grupos etarios para el sexo -
masculino fueron del 61.92% y para el sexo femenino del - -
60.01% cifras ligeramente menores a las reportadas para el
pais ﬁue son del 65% {22). Los tres primeros grupos etarios
representan el 40.78% en cuanto a los hombres y para las mu
jeres el 38.48%. Si consideramos que'estos son grupos econd
micamente dependientes y que del 59.22% de los hombres y -
del 61.75% de las mujeres restantes conocemos que solo tra-
bajan 381 personas, lo que equivale al 18.20% de la pobla--
¢ién total o sea un poco menos de la 5a. parte de la pobla-
cidn total de nuestro estudio, veremos que el porcentaje de
econdmicamente dependientes se eleva hasta un 81.8% 1o que
da una relacidén de 1 por cada 5 personas dependientes. Si -
comparamos esta relacifn con la proporcidn de América Lati-
na, que es de 1T a 2 y en algunos paises europeos de 1 a 1 -
(23 y 24), nos percatamos de la escasa fuerza productiva -
que existe en nuestra poblacidn estudiada, lo que no se ale
‘Ja de los estudios realizados en nuestro pais (22).

El patrdn esencialmente triangular de base ancha, -
refleja altos indices de natalidad y mortalidad durante lar
go tiempo. S8lo una pequefla proporcidén de personas han so--
brevivido en los grupos de edad mds avanzados; como resulta
do de ello la mediana de edad es relativamente joven: en -
contraste, la pirdmide que podemos observar en palses eurc-
peos (por ejemplo Inglaterra) tienen una base estrecha y la
dos empinados. La‘expectacién de vida es mayor y por conse-
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cuencia, una proporcidn mayor de la poblacién sobrevive has
ta la vejez, conduciendoc a una mediana mis alta de cdad. En
otras palabras, nuestra poblacidn de estudio, asi como la -
del pais es de un pais joven. Es muy importante hacer resal
tar que la pirdmide triangular de nuestra poblacidn, asi co
mo la de nuestro pais es tipica de los paises en ' desarro-
1lo " (4).

Por otra parte una de las ventajas gque obtiene el -
Médico Familiar al conocer la pir&mide por edades de su po-
blacién, es el poder identificar los grupos etarios m4s nu-
merosos, como e nuestro andlisis gquedaron representados -
por los tres primeros prupos de ambos sexcs con un predomi-
nio bastante imprortante del segundo grupo (de 5 a 9 afios de
edad}, que comprendié para los hombres el 14.42% de la po--
blacién total masculina y para las mujeres el 13,90% para -
su poblacién total. Como consecuencia es conveniente tener-
los en cuenta para la elaboracién de planes de estudio, ya
que al conocer el nmero {0 porcentaje) de dichos grupos en
forma real y no mediante deducciones subjetivas nos conduci
rd a la elaboracidn de programas basados en hechos reales ¥y
abocados a necesidades prioritarias de la poblacién, "lo -
que hari mis subjetiva y dirigida a la actuacidn de los tra
bajadores de la salud" (25).

ESCOLARIDAD

Al realizar una comparacién de nuestros resultados
con los obtenidos en relacidn a la escolaridad por el Dr. -
Castelazo Ayala y colaboradores, en un estudio realizado en
aproximadamente 15,303 familias (26}, distribuidas en toda
la Repliblica Mexicana y derechohabientes del IMSS, se obser
va que en nuestro grupo los porcentajes son discretamente -

TESIS COR~ 1
{FALLA DR Onicmy
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mds elevados en sentido favorable:

Nuestro Grupo Dr. CastelazoA.
de ’ 15,303
358 familias ESCOLARIDAD . familias.
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
18.83% 22.59% ANALFABETISMO 5.80% 8.70%
24.94% 22.59% PRIMARIA INCOMPLETA 21.96% 25.81%
13.42% 20.84% + PRIMARIA COMPLETA 43.27% 44.61%
20.53% 19.20% EST. DE SECUNDARIA 16.57% 13.78%
10.91% 11.43% EST. DE PREPARATORIA 6.80% 4.34%
§.81% 3.78% EST. PROFESICNALES 5.60% 2.77%

Al observar los porcentajes anteriores se aprecla -
en nuestro estudio que existe mids alto porcentaje en el pri
mer grupo debido a que en este grupe incluimos a todas las
personas que no sabian leer y escribir, asi como a todos -
los nifios menores de 6 afios lo que incrementd dicha canti--
dad.

En cuanto al nivel de estudios de primaria completa
se aprecia un predominio moderadoc en el estudio del Dr. Cas
telazo. Esto puede ser debido a que dicho andlisis se efec-
tud en toda la Repiiblica Mexicana.

Otrc punto que es importante hacer mencién es el -
que se refiere a los estudios profesionales, en el que en--
contramos en ambos grupos, que el porcentaje obtenido en el
sexo masculino rebasa por mis del doble al del sexo femeni-
no, lo que conocemos como concenso general que a filtimas fe
chas se ha venido reduciendo debido a la cada vez mayor par
ticipacién de la mujer en todes los campos profesionales.
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Por 1o que toca a los grupos restantes observames -
que existe un predominio'en nuestro estudio, lo que proba--
blemente puede explicarse, a que en provincia las exigen---
cias para ingresar a cualquier tipo dc¢ ewmpleo son mis elds-
ticas, que en el Distrito Federal, domde actualmente se exi
ge, por lo menos nivel de estudios secundarios para ingre--
sar a cualguier empresa o institucidn, dando por resultado
que los padres de familia demuestren mayocr interés en que -
sus hijos terminen como minimo la secundaria. En cambio en
provincia, para trabajar como ayudante en pequefios negoclos
o como pedén de campo, ya sea en tierras propias o como tra-
bajadoy asalariade, no se requiere mucho en cuantc a nivel
de estudios. Una mejor impresidn de lo antes mencionado se
puede tener al observar la grafica No, 2 y la tabla No, - -
Dos.

TIPO DE EMPLEO.

De las 381 personas econdmicamente activas un 25.98%
son obreros: 43.83% son empleados tanto de oficinas como de
instituciones sin profesidn especifica: 10.71% de nivel téc
nico; comercaantes 2.09% y de oficios 5.51%. Los porcenta--
jes anteriores suman 88.32% que extrapolados con el porcen-
taje de personas con estudios hasta secundaria los cuales -
suman 82.85% y comparados con los resultados obtenidos por
el Dr, Castelazo Ayala que son: Empleos no calificados - -
88.20% y personas con estudios hasta secundaria de 89.80%,
consideramos que tal similitud entre los porcentajes de am-
bos estudilos parece guardar una relacidn de causa-efecte. -
La tabla No. 3 muestra la gran diversidad de empleos y por-
centajes encontrados en nuestro estudio.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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INGRESO PERCAPITA MENSUAL.

El 73.22% de las Ffamilias se localizd en la gama de
ingresos que va desde los 2,000 hasta mis de 5,000 pesos al
mes por persona, lo que indica que cuentan con ingresos pa-
ra satisfacer las nccesidades bdsicas y adquirir otro tipo
de satisfactores. S&lc el 26.78% de familias reportd ingre-
sos de 0 a 1,999 pesos al mes por persona, lo que prictica-
mente les permite cubrir de una forma muy dificil sus nece-

L:
sidades mis elementales.

TABAQUISMO.

En relacidn a tabaquismo extrapolamos la cantidad -
de personas con hibito tabdquico dentro de la pirdmide de -
poblacidn y asi marcar su porcentaje, encontrando una mayor
frecuencia de fumadores del sexo masculine representados -
por 209 personas que equivalen a un 70.84% y en relacidn al
sexo femeninoc encontramos 86 personas con un porcentaje del
29.16% de 1la poblacién total de fumadores. Ahora, dentrc de
los hombres el grupo etaric comprendido entre 30 y 34 afios
reglstré el mayor porcentaje de frecuencia en su poblacidn
que fue del 50.57%. Por otro lado hacemos notar que el taba
quisme lo encontramos presente desde los 15 afios hasta el -
filtimo grupo de edad en este sexo.

En el caso de las mujeres, en ellas encontramos la
mayor frecuencia en el mismo grupo de edad siendo el 25% d-
dicho grupo.

Es importante hacer notar que en nuestro grupo de -
estudio en el sexc femenino observamos positividad de taba-
gquismo a muy temprana edad, pues dos personas (1.5%) entre
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los 10 y 14 afiocs fuman. Y en el grupo en que se encontrd ta
baquismo a mayor edad fue el de 60 a 64 afios. Ver tabla No.
6 y grdfzca No. 3.

£1 hdbitc de fumar es en general mids frecuente en--
tre los varones que entre las mujeres. En Estados Unidos -
del 42 al 51% de los hombres y 30 a 33% de mujeres son fuma
dores, la mayor proporcién de estos se encuentra comprendi-
da en el grupo etario de 17 a 44 afios, en ambos sexos (ci--
fras similares a las de nuestro estudioc).

En una encuesta efectuada pof la Oficina Sanitaria
Panamericana en 1971, en ocho ciudades de Latinocamérica se
estudiaron 12,332 personas, 5,608 hombres y 6,742 mujeres,
tanto fumadores como no fumadores. México fué una de las -
ciudades estudiadas y mostrd una prevalencia de tabaquismo
del 42% en los hombres y 18% en las mujeres (27).

Por 1o que respecta a educacidén y tabaquismo regis-
tramos dentro del sexo masculino predominio de fumadores en
tre personas que tenian primaria completa y cuyo indice de
frecuencia fué del 45.52%. En el sexo femenino dicho predo-
minio se encontrd en el grupo correspondiente a mujeres con
secundaria incompleta y cuyo Indice de frecuencia fue de -
16.50%. Ver tabla 7 y grdfica No. 4.

Un aspecto importante corresponde a la cantidad de
cigarrillos que se consumen diariamente. Como hicimos men--
cién en los resultados existe ua mayor porcentaje en nues--
tro estudio de personas que fuman de 1 a 9 cigarrilles por
dia (una X), correspondiendo al 84.40%. De esta cifra la ma
yor frecuencia se observé en sexo masculino. Como también -
se puede observar en la tabla No. 8, el menor niimerc de pexr
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sopas se encontrd en los fumadores de XXXX {cuatrc cruces)
o sea de mids de dos cajetallas de cigarros al dia siendo re
presentados {nicamente por dos personas del sexo masculino.

La grafaica No. 5 nos hace objetivas estds apreciaciones.

HIPERTENSION ARTERIAL.

En relacidn a nuestros 17 pacientes hipertensos co-
mo ya anotamos en los resultados, encontramos s6lo tres per
sonas (dos homPres y una mujer) gue fumaban, lo cual repre-
senta el 21.42% del total de hipertensos.

En el analisis realizade registramos, que en rela--
cidén a la educa.idén y la hipertensidn se vidé un predominio
de hipertensos analfabetas, encontrindose un mayor nimero -
de mujeres o sea que en el primer grado de escolaridad cap-
tamos 5 personas {29.41% del total de hipertensos) de los -
cuales 4 fueron mujeres y finicamente un hombre, El siguien-
te grupo correspondid a personas con primaria incompleta, -
encontrando un total de 4 personas {23.52%) de las cuales -
dos eran mujegres y 2 eran hombres. Los 6 restantes quedaron
repartidos en los grupos de escolaridad 2,3,5, ¥y 7. Ver ta-
bla No, 10.

Nuestro grupo de hipertensos del sexo masculino se
encontrd con una fluctuacidén que iban desde los 45 a los 74
afios con un promedio de edad de 63.5 afiocs. Por lo que se re
fiere al sexo femenino las edades oscilaron entre 38 y 78 -
afios arrojando un promedio de edad de 54.63 afics. Ver tabla
Noe. 11.
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CONCLWSIONES

La estructura demogrdfica de esta poblacibn de 358
familias es semejante a la reportada para el palis en gene--
ral, y un beneficio global de conocerla es identificar los
grupos etarios y su morbilidad més frecuente, ya que varia-
ciones en la estructura por edades con aumento o disminu- -
cién de los mds jdvenes o de 1los mids viejos, a menudo trans
forman los patrones prevalentes de morbimortalidad. Nuevas
modalidades de¢ vida, mayores densidades urbanas o mayores -
hacinamientos, gque origlanan migrantes o marginados, pueden
entrafiar problemas psicofisiolfgices que actiian sobre el bi
némic salud-enfermedad. Podemos decir entonces que los - -
nexos entre la salud y dinidmica de poblacifn son estrechos
y reales y que afectan profundamente al fendémeno salud-en--
fermedad, tanto cuantitativa como cualitativamente.

El grado de escolaridad de una poblacidn se refleja
al parecer en el tipo de traba)o que desarrollan sus compo-
nentes. Un nivel educativo de estudios primariocs se traduce
casl siempre en trabajos poco remunerados, apenas suficien-
tes para una vida de subsistencia, situacién que puede ex--
tenderse a varias generaciones de una sola familia, por los
escasos recursos disponibles para elevar el nivel de escola
ridad hasta el grado que permita satisfacer demandas de cui
dado y desarrocllo, y posteriormente educativas.

Un ingreso suficiente para cubrir las necesidades -
elementales de 1a familia y una proteccidn contra el impac-
to erosivo de la inflacidn, son objetivos nacionales cuyo -
logro se ve seriamente limitado debido al bajo nivel esco--
lar de la poblacién y por su tasa de crecimiento, que es -~
una de las mds altas del mundo y que también contribuye a -
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un mayor descmplco. A etles se suman la mecanizacidn de la
industria y la faita dec la misma en el campe, que aunadas -
al escaso {inanciamiento obscurecen el panorama de un am- -
plico sector de la poblacién. De mejorar en las &dreas rura--

les las condicicnes antes mencionadas se elevaria la produc

c1bn, haclende mds atractive el quedarse en el campo pues -
para la tasa de crecimiento de nuestro pais, se deben crear
cada afio 2 millones de empleos para satisfacer las deman- -
das, meta précticamente imposible.

El tabaco se viene utilizando desde hace siglos en
‘todo el mundo pero en el siglo XX se ha tenido un considerg
ble aumento del consumo de cigarrillos elaborados sobre to-
do a base de tabacos curados al aire caliente.

Desde el punto de vista econdmico las enfermedades
relacionadas con el tabaco constituyen una carga pesada pa-
ra los servicios de salud. En varios paises este costoc se -
ha comparado con el valor econdmico del cultivo vy de 1a ela
boracidn del tabaco habiéndose demostrado de una manera in-
dudable que el gasto de la asistencia médica, la pérdida de
productividad causada por las muertes prematuras y las debi
das al ausentismo en el trabajo, relacionadas con el hibito
de fumar, superan en suma el valor econdmico de los produc-
tos elaborados con el tabaco.

Datos simiiares a 1los encontrados en nuestro estu--
dio y como se comprueha en el mismo, revelan que existe un
predominio de tabaquismo en 1z poblacidn del sexo masculi--
no.

La relacidén entre el consumo de cigarrillos y la -
presencia de determinadas enfermedades han quedado claramen
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te demostrada. El hédbito 'de fumar aumenta el riesgo de las

cardiopatias como tratamos de demosirar en nuestro estudio,
asi como también, infecciones respiratorias de todo tipo. -
De hecho, muchas de las enfermedades telacionadas con el -
consumo del tabaco no se han vuelto comunes sino hasta las

Gltimas generaciones al extenderse este hdbito de fumar ci-
garrilleos elaborados industrialmente.

Una ac:idén enérgica a lograr que se fume, sobre to-
do a evitar quu el habito se difunda entre los nifios y ade-
lescentes seria un buen e¢jemplo de la forma en que los indi
viduos pueden mejorar su propia salud, bajo la direccida y
con el apoyo de las autoridades naciohales vy locales, tarea
que 1ncluye al MEdico Familiar come l¢ es en muchos padeci-
mientos i1ndependientemente del tabaguismo, dentro de las -
medidas preventivas que se deben llevar a cabe en el primer
nivel de atencidn médica.

Otro de nuestros hallazgos fue el de haber encentra
do mayor irecuencia de tabaquismo en grupos de baja escola-
1idad, lo que hace pensar que en dicha poblacidn y dado el
nivel cultural que se tiene no se¢ alcanza a considerar el -
peligro que implica el hé#bito del tabaquismo, aiin a pesar -
el gasto que representa el fumar. Quizds en nuestro grupo -
de estudio encontramos bajo nivel de fumadores en grupos de
escolaridad mi&s alta, es probable que este resultado sea da
do por la poca poblacidn que existe en dichos grupos, aun--
que ya ¢s de nosotros conocido el alto iIndice de tabagquismo
entre los profesionistas.

En la blisqueda de la presente investigacién y con -
respecto a 12 relacidn que existe entre tabaquismo e hiper-
tensi6n arterial nos enfrentamos a una barrera determinada
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por el hecho de no haber alcanzado una muestra significati-
va tanto en pacientes con hipertensién arterial, como de ta
baquismo dentro de este grupo dec pacientecc. Consideramos -
que es importante hacer mencidn que ¢l riesgo rclativo en--
contrado entre tabaquismo e hipertensién fue observado en -
mayor cantidad en la poblacidn dcl sexo masculino, siendo -
del 1.89 a diferencia del sexo femenino que fuc de 7.17 da-
tos que son similares en estudios previamente realizados a
escala mundial.

Otro punto importante que seflalar es que en este -
consultorio se rncontrd una mayor frecuencia de pacientes -
del sexo femenine con hipertensidén, mostrando una relacidn
de 2 a 1 con respecto a los hombres.
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PUNTOS BASICOS PARA

LA ELABORACION DE UN PROGRAMA CONTRA EL TABAQUISMO

EXPOSICION ACTIVA,

La importancia relativa del caigarrillo como factor
etiolégico de alteraciones respiratorias es de 6 a 1, mien-
tras que la de la contaminacidén del aire es s6lo del 1.2 a
1. Las mujeres <abarazadas que fuman estin expuestas a excl
taciones uterinas que pueden dar lugar a partos prematuros,
Es sabido que los nifios prematurcs nacen con menor peso que
los llegados a término y presentan menor resistencia a las
infecciones (28}.

EXPOSICION PASIVA.

Menos conocidos son los peligros de la exposicibn -
pasiva al humo del tabaco. En el primer afio de vida los hi-
jos de padres fumadores sufren dos veces mds bronquitis v -
de neumonias que los de los padres no fumadores. Los nifios
que padecen bronquitis o neumonias dentro del primer afio de
vida estdn mi5 expuestos que los otros a tener repetidos -
atagues de afecciones respiratorias en los afios siguientes
(29). Es posible que esta asociacion entre el tabaquismo de
los padres y las afeccienes respiratorias del nific no se de
ban dnicamente a la inhalacidén pasiva del humo: hay en efec
to, una relacién positiva entre la frecuencia de la tos y -
la expectoracién de los padres y la morbilidad respiratoria
de los nifios: y los padres que por ser fumadores tosen'y ex
pectoran con mis frecuencia representan un riesgo mayor de
infecc1dn para sus hijos.
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EL. TABACO Y LOS NINOS.

Hs Taro que los nifios fumen en la escuela primaria,
perc la proporcidn de los que se aficionan al tabaco al co-
menzar sus estudios secundarios va en aumento. Segin el - -
Real Colegio de MBdicos de Londes, alrededor del 80% de los
nifios que fuman con regularidad siguen haciéndolo en la ado
lescencia y en la edad adulta y cuanto antes contrae una -
persona €l hibito de fumar, tanto mayor es el acortamiento
previsible de su vida. Como en los paises occidentalizados
hay nifics que empiezan a fumar a los 9 o 10 afios, es impor-
tante iniciar la educacidn antitabdquica en la escuela pri-
maria es decir en la edad en la que el nific es alin impresio

nable.

PROPAGANDA ANTITABAQUICA.

Es ampliamente conocido que los esfuerzos realiza--
dos por el sector salud en contra del tabaquisme resultan -
inditiles-ya que como un ejemplo podemos mencionar que en -
1975-1976 el gobierno i1nglés gastd aproximadamente un mi- -
116n de libras esterlinas en propaganda antitabdguica, pero
la industria tabaquera dedicd 80 millones a promover la ven

ta de sus productos (30).

De 1nsistirse en las desventajas inmediatas del usc
del tabaco para el nific, por ejemplo el hecho de no poder -
sobresalir en algiln deporte. Por lo que respecta al riapide
aumento del ndémero de fumadoras entre las nifias a partir de
los 13 afios, lo méds eficaz seria contrarestar la imagen de
la atractiva vampiresa con el cigarrillo entre los labios -
sustituyéndola por la realidad de la chica mal oliente cu--
yos besos apestan a tabaco.
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Lo mismo en el nifio que en el adulto, el comporta--
miento en relacién con el tabaco estd influenciado por el -
medilo social y una socledad méds conclente de la importancia
de la salud podria crear un c¢lima hostil al tabaco en el -
que el fumador resultara un individuo extravagante.

PROHIBICION TOTAL DE LA PROMOCION DEL TABACD.

Los paises que prohiben todas las formas de promo--
cidn del consuro de cigarrillos son los siguientes: Afganis
tin, Arabia Sauwlita, Checoeslovaquia, Finlandia, Hungria, -
Noruega, Rumanii, Singapur y Yugoeslavia. En Bulgaria, Ita-
lia y Kuwart la >rohibicidén es casi total, pero se admiten
algunas excepciones {(29).

M&xicn se encuentra entre los paises con legisla- -
cién minima scbre el tabaquismo, ya que Unicamente se prohi
be la apricidn de personas fumandec en la publicidad por ci-
ne y televisidn y la obligacién de advertir la peligrosidad
para la salud del consumo del tabaco en cada cajetilla de -
cigarros. Ademds se prohibe fumar en algunos sitios v trang
portes publicos (311,

EL TABACO LA TAMILTIA Y LA SOCIEDAD.

Come en muchos paises el tabaquisme es una verdade-
ra plaga familiar, el fumador representa, por su mal ejem--
ple una amenaca para la salud de su familia. En las relacic
nes soclales y en el lugar de trabajo, la persona que fuma
pone en peligro a sus amigos y a sus compafieros, pues no sé
lo les da un pésimo ejemple sino que les hace mis dificil -
abstenerse de fumar.
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La necesidad social, sin embargo es clarisima: hay
que reducir el consumo del tabaco hasta convertirlo en una
prdctica & la sd8lo se entreguen en privado pequefios grupos
de incurables.

La medicina no tiene medios especifiices para obte--
ner modificaciones al comportamiento, ni dispone de medica-
mentos o métodos mis eficaces que la simple persuas:idn para
consegulr ese resultado,

Los padres suelen ser los modelos adultos mis 1impor
tantes para los nifios, los profesores son también muy impor
tantes, unas veces porque hacen las veces de figura pater--
na, otras porque contribuven a reforzar el ejemplo de los -
progenitores y en todos los casos, porque estdn en mejores
condiciones que nadle para suscitar en los nifios reacciones
colectivas que siI responden a una motivacién bastante fuer-
te, pueden tener incluso un sfecto muy poderoso en los pa--
dres fumadores,

EL MEDICO FAMILIAR Y EL TABAQUISMO.

Es importante entonces, en base al andlisis ante- -
riormente realizado tomar en cuenta el gran problema que se
plantea al médico familiar, por lo que éste debe encontrar
medios de labor educativa verdaderamente eficaces, previo -
conocimiente de su poblacién. Todos los médicos tienen el -
deber de promover la salud y en forma muy especial el médi-
co familiar dada su gran importancia que significa, como m&
dico de primer contacto, ya que seria mucho mids grave desa-
provechar una verdadera oportunidad de disuvadir sz un fuma--
dor que diagnosticarle cualquier tipo de enfermedad influen
ciada por este hdbito algunos afios mds tarde.
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