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MARCO TEORICO

Dinamica Familiar.

ElI buen o mal funcionamiento de la familia es un factor
determinante en |la conservacién de la salud o en la aparicidn
de la enfermedad entre sus miembros.

Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir
eficazmente sus funciones, se habla de la familia funcional o
disfuncional, en vez de referirse a es la como normal o
patolégico, términos que por su connotacion resultan
controvertidos. La funcionalidad familiar es la capacidad del
sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del
ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Satir prefiere
utilizar los términos de familia nutridota o conflictiva, a fin de

hacer una referencia mas descriptiva de los mismos aspectos.

Dinamica familiar es el conjunto de pautas transaccionales
que establece de que manera, cuando y con quién se relaciona
cada miembro de la familia en un momento dado y de acuerdo
con el ciclo vital por el que esté atravesando dicha familia. Es
la totalidad de fuerzas tanto positivas como negativas,
determinantes del buen o mal funcionamiento de este sistema
y al cual se le atribuye una funcién primordial en el constante
cambio y crecimiento dentro del grupo familiar. Una familia
funcional es capaz de cumplir con las tareas que le estan
recomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que
se encuentre y en relacion con las demandas que percibe
desde su ambiente externo. Es aquélla en que los hijos no
presentan trastornos graves de conducta y donde |la pareja no
estda en Ilucha constante; no obstante lo cual, presenta

aspectos de ambivalencia, sentimientos negativos e



insatisfacciones de un miembro respecto a otro. Por lo tanto,
la dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos,
comportamientos y expectativas entre cada miembro de la
familia, que le permite a cada uno de ellos desarrollarse como
individuo y le infunde ademas el sentimiento de no estar

aislado y de poder contar con el apoyo de los demas.

La manera en que el sistema familiar considera la amplia
gama de los sentimientos humanos es de importancia basica
para su propio bienestar, por ello, explorar como son los
patrones familiares referentes a la expresiéon emotiva y al
compromiso familiar y cuales son los sentimientos expresados
en la familia, permite conocer el grado de satisfaccion que

resulta de vivir dentro del grupo familiar.

Existe un equilibrio interno que conserva unida a la familia a
pesar de las presiones producidas tanto en el interior como en
el exterior de ella, este equilibrio denominado por Jackson
como homeostasis familiar, opera por medio de mecanismos
relativamente automaticos e involuntarios. Cuando esta
Homeostasis familiar se ve amenazada, |la familia puede tratar
de mantener el equilibrio haciendo que un miembro de ella,
generalmente uno de los hijos, desarrolle sintomas, se
enferme o comience a expresar el conflicto. De esta forma
surge el denominado paciente identificado, a quien se le
designa asi en vez de llamarlo por el papel idiosincrasico que
los demas |le han dado: el enfermo, el malo, el culpable, etc.
La familia determina que es éste, el miembro del grupo que
necesita ayuda, sus sintomas pueden constituir una expresion
de la disfuncién familiar y cumplen con la funcion de mantener
la homeostasis del grupo, es decir, el equilibrio en las
relaciones familiares. Es por ello que el sintoma es reforzado

por la familia misma.



Los incidentes afectan a los miembros de una familia en forma
distinta en diferentes momentos, por eso, la homeostasis
familiar puede funcionar adecuadamente para ellos durante
algunos periodos de la vida familiar y no durante otros. EI
mantenimiento de este equilibrio es requisito indispensable
para que la familia cumpla sus funciones eficazmente. Afirma
McWhinney que “probablemente sea una realidad universal el
que la vida de la familia esté marcada por crisis y conflictos,
adaptacion e inadaptaciéon”.

Una familia con una dinamica funcional mantiene un estado de
equilibrio u homeostasis tal, que las fuerzas del grupo le
permiten progresar de crisis en crisis, resolviéndolas de
manera que se promueve el desarrollo de cada miembro hacia
un mayor grado de madurez.

Desde el punto de vista de la Teoria General de Sistemas, el
estudio de la familia permite considerar a ésta como un
sistema relacional, es decir, no como la suma de una serie de
comportamientos individuales separados, sino como algo que,
aun incluyendo a los elementos que la componen, de alguna
manera los supera y articula en un conjunto funcional. La
totalidad es definida como lo opuesto de la sumatividad y es
una caracteristica de los sistemas abiertos: “el conjunto de
las partes constituye algo mas y distinto de la suma de éstas”.
En el caso de la familia, ésta es mucho mas que la suma de
sus componentes, de tal forma que los elementos que la
integran, al interrelacionarse producen wuna organizacion
biopsicosocial en constante cambio y crecimiento. Sinergia es
la accién mutua y reciproca de energias. Es un proceso
dinamico que se produce cuando la accién combinada de dos o
mas elementos proporciona mayor y mejor efecto o resultado
que la accidon por separado de cada uno de ellos, de tal forma

que el total es algo mas que la suma de sus elementos, los



cuales por su parte, conservan su propia individualidad. En un
verdadero proceso sinergético se crea algo nuevo sin que los
elementos originales combinados pierdan su identidad. Una
sociedad con sinergia elevada es aquella en l|la cual toda
accion o destreza que aventaja un individuo, aventaja al
mismo tiempo a la colectividad. De esto se desprende que las
caracteristicas de una familia son mas que la suma de las
personalidades individuales de sus miembros, ya que las
acciones de cada uno de ellos producen reacciones y contra
reacciones en los demdas y en ellos mismos.

Para determinar el grado de funcionalidad de una familia,

Satir emplea los siguientes criterios:

Comunicacion: En wuna familia funcional la comunicacidn
entres sus miembros es clara, directa, especifica vy
congruente; caracteristicas opuestas en una disfuncional

Individualidad: La autonomia de los miembros de la familia
funcional es respetada y las diferencias individuales no solo
se toleran, sino que se estimulan para favorecer el

crecimiento de los individuos y del grupo familiar

Toma de decisiones: La busqueda de la solucion mas
apropiada para cada problema es mas importante que la lucha
por el poder. En las familias disfuncionales importa mas ver
quien va a “salirse con la suya” y consecuentemente, los
problemas tienden a perpetuarse porque nadie quiere perder.

Reaccion a los eventos criticos: Una familia funcional es lo
suficientemente flexible para adaptarse cuando las demandas
internas o ambientales asi lo exigen, de manera que se puede
conservar la homeostasis sin que ninguno de los miembros
desarrolle sintomas. En cambio, en wuna disfuncional, la
rigidez y la resistencia al cambio favorecen la aparicion de

sicopatologia cuando las crisis amenazan romper el equilibrio.



La disfuncién familiar puede manifestarse por medio de los
sintomas en sus integrantes. Por ejemplo, el conflicto
estimado no resuelto entre la pareja o entre padres e hijos se
puede presentar al medico familiar como depresién en un
adulto, lesion fisica en la esposa, sintomas somaticos en los
adultos o los nifios, problemas de conducta o en trastornos de
simulacion en los adolescentes.

Gran parte de los trastornos psicosociales tienen su origen en
la disfuncién familiar. Los miembros de familias disfuncionales
suelen utilizar muy frecuentemente los servicios de salud,
denotar incongruencia entre el sufrimiento de su padecimiento
y la naturaleza relativamente menor de sus sintomas, a veces
el paciente adulto se hace acompafiar por un familiar y con
frecuencia les resulta dificil encontrarle sentido a su problema
actual o consultar por sintomas vagos e inespecificas, asi
como por conflictos emocionales o) de relacion,
manifestaciones somatoformes o trastornos por ansiedad. En
una elevada proporcion, estas situaciones no son detectadas
ni tratadas médicamente en forma adecuada, quiza por la
formacién biomédica tradicional que soslaya los aspectos
psicosociales del proceso salud-enfermedad y constituyen
indicios que deben alertar al médico sobre la conveniencia de
trabajar en el contexto personal e interpersonal, mas que en
el contexto clinico patoldgico.

Eventos criticos familiares: El médico que brinda atencion a
sus pacientes en el contexto de la familia, debe comprender el
impacto que la crisis ocasionan en el estado funcional de la
misma. Este potencial, a fin de poder ser resueltas
favorablemente. Los eventos criticos asociarse con pérdidas,
cambios, problemas interpersonales o a marcados conflictos
internos y son de dos tipos:

Cris is normativas (evolutivas o intrasistémicas).



Cris is para normativas (no normativas o intersistémicas).

Las crisis normativas estan en relacion con las etapas del
ciclo vital de la familia y son definidas como situaciones
planeadas, esperadas o que forman parte de la evolucién de la
vida familiar. Se refieren a las transiciones y cambios que
obligadamente se suscitan dentro de la familia
(intrasistémicos), las cuales se acompafian por complejas
transformaciones en los papeles familiares que implican
fuentes de ambigliedad con respecto a las reglas que
gobiernan la conducta de los miembros de la familia y a las
expectativas en torno de ellas.

La «crisis paranormativas son experiencias adversas o
inesperadas. Incluyen eventos provenientes del exterior
(intersistémicos), que aunque frecuentes, generalmente
resultan impredecibles para la familia.

Las crisis no normativas que ocurren en el interior de la
familia, tales como infidelidad, divorcio, alcoholismo vy
actividades criminales, habitualmente ocasionan mayor
disfuncién familiar que cualquier otro tipo de evento critico.
Estas crisis usualmente se asocian con grandes periodos de
disfuncién, durante los cuales, los miembros de la familia
presentan dificultades para la comunicacion y para identificar
los recursos necesarios para resolverlas.

Tanto los eventos criticos normativos como los paranormativos
puede ser instrumentales, es decir, que surgen de los
aspectos dinamicos de la vida diaria; o afectivos, aquellos que
amenazan las situaciones emocionales de la vida familiar.
Tales caracteristicas instrumentales o afectivas no se
muestran aisladas sino que con frecuencia interactuan y se
potencian entre si. Habitualmente se niegan, no se desean

reconocer o se proyectan evadiendo responsabilidades: o



bien, se malinterpretan, adaptan o adecuan a otras
condiciones de la vida familiar, razén por la cual los
problemas y conflictos tienden a perdurar y a exacerbarse
frecuentemente.

Todo tipo de crisis implica un importante peso sobre el
funcionamiento familiar y requiere un proceso de adaptacion,
es decir una transformacién constante de las interacciones
familiares capaz de mantener la continuidad de la familia y de
consentir el crecimiento de sus miembros.

Las crisis en ocasiones pueden suceder simultaneamente en
varios miembros, asi como presentarse a varios eventos
criticos a la vez, como cuando en una familia en etapas pro
creativa la madre cursa su tercer embarazo al tiempo que le
primer hijo recién ha ingresado a l|la escuela, el segundo
presenta enuresis y el esposo ha cambiado de empleo. Cada
una de las etapas del ciclo vital familiar conllevan crisis, por
lo que la familia requiere de tantos periodos de adaptacion e
integracién, como eventos criticos se presenten, los cuales
tienen lugar generalmente en espacio y tiempo breves.

Ante la presencia de estos eventos criticos al estudiar a una
familia se debe explorar cuidadosamente la forma en que el
grupo los identifica y aborda, asi como el nivel de conflicto
alcanzado, los demas <cambios posteriores ante tales
situaciones y el grado de compromiso, solaridad y apoyo entre
la pareja y/o el resto de la familia.

Tanto la vulnerabilidad familiar como la capacidad
regenerativa del sistema, que se expresa como la
disponibilidad de recursos que éste puede poner en juego, se
ven afectadas por la concurrencia de estos factores
tensionantes.

La familia funcional no difiere de la disfuncional por Ila

ausencia de problemas, lo que las hace diferentes es el



manejo que hacen de sus conflictos, no la ausencia o
presencia de ellos. (1)

Es importante que el médico en el contacto con el nifio y los
padres de éste tengan presente cuales son las funciones
basicas de la familia y trate de revisar el grado en que éstas
se cumplan en el, caso estudiado. Se puede considerar que la
meta principal del funcionamiento familiar es la realizacién de
una variedad de tareas, algunas de ellas definidas
culturalmente y otras propias de cada familia. Todas estas
determinadas por valores derivados en gran medida de las
vivencias que los padres tuvieron en sus familias de origen,
también reciben la influencia de |la historia compartida dentro
de la propia familia y de Las condiciones socioculturales
prevalentes.

Por lo que se refiere al cuidado de los nifios, las tareas
familiares incluyen |a satisfaccién de varios tipos de
necesidades: las fisicas (proteccion, alimento, habitacion vy
atencion a la salud); las psicolégicas (afecto y estimulacién
para promover su desarrollo; orientacién derivada de Ila
aprobacién y la disciplina) y las sociales (entrenamiento para
la vida en familia y en sociedad). La familia no sdélo se
encarga de satisfacer las necesidades del menor, también
influye en la formacién de su personalidad dentro de los
limites previamente fijados por la biologia. Aunque la salud
mental depende de muchas variables de naturaleza bioldgica,
psicoldégica y social, es en la familia donde residen las bases
de un desarrollo psicoléogico normal o desviado. El aprende a
relacionarse con los demas imitando los modelos de relacidn
interpersonal que observa en su hogar y su conducta forma
parte de un sistema de interaccién donde todo lo que uno hace
tiene consecuencias sobre los demas en una cadena de

influencias reciprocas que incluyen al entorno social.



Estructura familiar en México. De acuerdo con estudios
recientes en México, 95% de las unidades domésticas estan
formadas por hogares familiares, el resto corresponde en la
mayoria a personas que viven solas. De los hogares familiares
68% son de tipo nuclear (pareja con hijos o sin ellos), 25.1%
son extensos (parejas con o sin hijos y otros parientes), y
1.1% son hogares compuestos. De aqui se desprende que los
hogares nucleares conyugales vy en menor medida, los
hogares extensos del mismo tipo constituyen las modalidades
predominantes de la estructura familiar en nuestro pais. El
indicador del ciclo de desarrollo familiar comprende tres
grandes fases, de acuerdo con la edad de los hijos que
pertenecen al nucleo central: Fase de expansién (todos los
hijos son menores 15 afios de edad), fase de reemplazo (todos
los hijos tienen 15 afios o mas de edad). En la republica
Mexicana los hogares nucleares conyugales se concentran en
la fase de expansién y en menor medida, en la de fision. En
los hogares extensos hay una distribucion mas uniforme en las
distintas fases del ciclo de vida familiar.

Otra conclusion derivada de las ultimas encuestas consiste en
que una proporcién cada vez menor de los arreglos
conyugales se ajusta al arquetipo del hombre como Uunico
proveedor y la mujer - esposa como ama de casa. Tal
arquetipo sélo se encuentra en 52% de los hogares
mexicanos, pues ante la crisis econdmica y las
transformaciones demograficas y sociales, las unidades
domesticas tienden a colocar un mayor numero de sus
integrantes en actividades remuneradas. Esto ha conducido a
la redefinicion de los roles, a mayor uso de las guarderias y
también a la disminuciéon del tiempo de convivencia de los
padre con sus hijos. La incorporacién de las mujeres a las

actividades econdomicas ha originado que muchas veces el



cuidado de los nifos pequefios quede a cargo de parientes, de
empleadas domésticas y/o de guarderias. Esto situa a los
menores varias horas del dia bajo la influencia de otras
personas y hace mas complejas las relaciones con la familia.
Cuando hay wuna presencia intrusita de abuelos, tios y demas
familiares puede ser dificil el ejercicio adecuado de Ila
autoridad por parte de Ilos padres, l|lo cual propicia el
desarrollo de actitudes inadecuadas en los hijos, Los padres
en la educacion de los hijos. Se puede afirmar que si existen
dos ingredientes principales en el buen cuidado de los hijos,
ellos son amor vy disciplina. El exceso o el defecto de
cualquiera de estos dos elementos puede producir
alteraciones en el desarrollo psicosocial, balancearlos
adecuadamente es quiza I|la tarea fundamental de |los
progenitores. Hombres y mujeres varian enormemente en la
forma como desempefan sus roles de padre y madre. Ser
padre es un proceso dinamico y puede haber tantas férmulas
como familias haya, con variaciones de acuerdo a los
diversos contextos socioculturales. La adaptacién adecuada
entre padres he hijos resulta cuando las expectativas vy
demandas de los padres estan de acuerdo con las capacidades
propias del nifo, su temperamento, sus motivaciones y su
estilo de conducta. Si se da tal consonancia entre el
organismo infantil y su medio ambiente inmediato es posible
que se produzca wun desarrollo o6ptimo y en direccidn
progresiva. Y a la inversa, la adaptacién mutua deficiente
implica divergencia entre las demandas ambientales y las
caracteristicas del nino, de manera que el desarrollo del
menor puede llegar a sufrir distorsiones. Lo estricto de la
disciplina no constituye una dimensién crucial. Una severidad
intermedia parece ser lo mejor, evitando caer en una actividad

demasiado laxa o demasiado estricta. Los padres con
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habilidades para implantar un disciplina adecuada evitan las
con frotaciones inautiles y favorecen la resolucion de
conflictos. La caracteristica mas importante de muchas
familias con ninos problema es su comunicacién deficiente en
el sentido de que las discusiones tienden a ser infructuosas y
frecuentemente no conducen a una solucién de comun
acuerdo. En general el tipo especifico de disciplina seguido
por los padres tiene poca relevancia, ya que cuando se
utilizan adecuadamente las técnicas orientadas al carifio, al
razonamiento o al <castigo, todas han demostrado ser
efectivas.

Factores familiares de riesgo para el nino. Si bien las causas
de las disfunciones psicoldgicas individuales suelen ser
multiples, las de origen familiar o ambiental adquieren
especial relevancia en la precipitacion y mantenimiento de los
problemas comunes de nifos y adolescentes. EIl médico puede
desempenar un papel fundamental en la identificacién de tales
factores de riesgo para el desarrollo de psicopatologias; acto
seguido, puede intentar wuna orientacion psicolégica de
caracter preventivo o derivar el caso a un profesional de la
salud mental. Algunos de los factores de riesgo mas
comunes para estos problemas son: En la edad escolar el nifio
que por alguna razén es diferente sufre el riesgo especial de
ser rechazado por sus companeros. En el caso de que los
padres asignen al hijo un rol estereotipado (“el estudioso”, “el
inquieto”, “el torpe”, etc.) se puede Illegar a obstruir el
desarrollo sano de su personalidad. La ausencia virtual de los
padres cuando ambos trabajan o cuando no existe una figura
paterna suelen ocasionar una supervision deficiente. Ante la
depresién materna y las disfunciones familiares el nifio puede
resistirse o abandonar su hogar o desarrollar sintomas

psicosomaticos para no asistir a la escuela. Los factores
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familiares de riesgo para la salud mental del adolescente son:
la supervision inadecuada o demasiado estricta, la poca
tolerancia de los padres ante los esfuerzos del muchacho por
ser mas independiente, la discordia conyugal entre los padres
y la presencia de psicopatologias en éstos o en algun oto
familiar que viva en la misma casa. La sobreproteccion al hijo
en edad escolar puede manifestarse en el contacto excesivo
con el nifo, ya sea de tipo fisico o social (como en el dormir
con la madre o la exclusién de otras relaciones normales para
la edad del niAo), la prolongacion de cuidados infantiles
(vestirlo, banarlo y darle de comer en la boca, hace por él lo
que puede realizar por si mismo y darle todo lo que desea) y
obstruir el desarrollo de su independencia (sin permitir que
ayude en las labores del hogar, restringiendo sus contactos
sociales mediante la determinacion de aquéllos con quienes
puede jugar, observandolo en sus juegos, alentandolo a que
pida ayuda si sus compafieros lo molestan o si se le dificulta
hacer algo por si mismo. Otro patron anormal de educacién es
la negligencia caracterizada por una supervision paternal
insuficiente y pobre control de conducta. El médico puede
inferir que existe este estilo de crianza cuando los padres
ignoran las actividades del hijo en la escuela, no conoce a sus
maestros, lo dejan solo en casa sin la supervision de un
adulto, no establecen reglas de conducta claras, ni se hacen
obedecer. Las actitudes rechazantes hacia algun hijo pueden
implicar la falta de respeto a su individualidad, a sus
caracteristicas de temperamento, a las propias de su sexo etc.
Es el caso de los niAos que son presionados para realizar
actividades contrarias a sus deseos o capacidades, lo cual
refleja mas las ambiciones de los padres que las del nifo; la
falta de afecto en las relaciones entre padre e hijo se

expresan en las dificultades del progenitor para mencionar los
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aspectos positivos de la personalidad del nifio, para
confortarlo cuando se muestra triste o para acercarse a él y
expresarle fisicamente el afecto. Puede haber falta de
empatia hacia el pequefo, escaso interés en sus actividades y
logros, ausencia de apoyo ente sus dificultades y frecuentes
respuestas irritadas o regafos cuando se muestra ansioso,
ademas de muy escasa o nula cercania fisica. En ocasiones la
hostilidad hacia el nifAo Illega a wun trato injusto en
comparacién con el que se da a otro hijo. Se puede asignar un
rol de “chivo expiatorio” (representante de lo malo del grupo
familiar), y someterlo a la critica destructiva y a castigos
excesivos. Los casos extremos caen en el maltrato fisico,
sobre todo cuando existen conflictos conyugales entre los
padres y uno de ellos o ambos desvian su frustraciéon y enojo
hacia el hijo en forma de rechazo o maltrato. EI clima
emocional de la familia puede ser inferido ante la evidencia de
relaciones hostiles entre los adultos. La discordia conyugal es
evidente cuando los esposos duermen en diferentes cuartos o
dejan de hablarse por periodos prolongados. Entre ellos la
comunicacion puede estar caracterizada por discusiones
infructuosas o por mensajes contradictorios de manera que los
desacuerdos no se resuelven. En la actualidad se sabe que
existe una relacion entre la discordia conyugal y la presencia

de problemas psicoldgicos en el nifio. (2)

Jerarquia. La familia como cualquier otro sistema tiene
jerarquias, de tal forma que existen diferentes niveles de
autoridad que forman parte de las reglas que gobiernan la
organizacion familiar. Para que esta estructura de poder sea
funcional, requiere de cierta flexibilidad que permita efectuar
cambios ante situaciones excepcionales o criticas y debe
quedar bien definida en cada contexto de la vida familiar, de

manera que padres e hijos tengan niveles diferentes de
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autoridad y exista una complementariedad de funciones entre
los esposos.

Limites. Son las reglas que definen quiénes y cémo participan
en las transacciones interpersonales. Mediante los limites es
posible establecer una diferenciacién entre los individuos vy
los subsistemas y su claridad es fundamental para el
adecuado funcionamiento de la familia. Los limites
intergeneracionales dividen las funciones particulares de
padres e hijos y diferencian y definen los derechos y
obligaciones entre ellos en la convivencia familiar. Cuando los
limites son firmes, determinan cierta separacién y promueven
la autonomia. Sin embargo, es deseable que conserven cierta
permeabilidad que permita acercamientos y expresion de
afecto.

Los limites entre los individuos varian desde el amalgamiento
hasta la desvinculacion. En el primero, el individuo tiene
una sensacion exagerada de pertenecia hacia la familia, lo
cual implica una desmedida cesién de su autonomia personal.
Las familias amalgamadas tienen limites muy impermeables
hacia el exterior y demasiada permeabilidad en los limites
entre sus subsistemas, que se vuelven difusos y dan lugar a
que la diferenciacion individual entre ellos sea escasa. Esta
relacién no traduce necesariamente wuna gran unién o
solidaridad familiar, sino la inseguridad personal que se
maneja cediendo libertad para recibir proteccién. En cambio,
en las familias desvinculadas existe una excesiva
permeabilidad hacia el medio externo, mientras que los limites
en sus subsistemas son muy impermeables; la autonomia
personal es muy respetada pero se pierde el sentido de unidad
y pertenencia, con lo cual el individuo se ve aislado. En
ambos tipos de familias la organizacién de los papeles es

inestable y la disciplina ineficaz.
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Las familias funcionales actuan entre estos extremos, de tal
forma que se mantienen unidas, estimulando el crecimiento
individual de sus miembros y respetando su autonomia.
Centralidad o territorio. Se refiere al espacio que cada quien
ocupa en un determinado contexto. Por ejemplo, un padre
puede tener poco territorio o centralidad debido a su posicién
periférica dentro del grupo doméstico sobre todo cuando se
limita a su papel instrumental de proveedor e interacciona
escasamente con el resto del grupo. En muchas familias, los
hombres por el solo hecho de serlo, tienen mayor centralidad,
en tanto que las mujeres se ven marginadas y con menor
territorio.

Geografia o mapa. Es el esquema que representa grafica y
sencillamente la organizacion de una familia y proporciona
datos para entender la dinamica del grupo familiar.

Alianza. Alude a la asociacion abierta o encubierta entre dos
0 mas miembros de una familia. Resulta funcional cuando
incluyen a miembros de la misma generacion o subsistema o
se dan entre personas del mismo sexo. Cuando se vuelven
rigidas y persistentes o cuando se dan entre miembros de
diferente generaciéon con intenciones negativas, dan lugar a
alianzas disfuncionales llamadas coaliciones.

Una de las principales funciones de la familia consiste en
brindar apoyo a sus integrantes. Cuando uno de éstos se
encuentra afectado por una situacién estresante, los otros
miembros sienten la necesidad de ajustarse a sus nuevas
circunstancias. Esta acomodacién puede Ilimitarse a un
subsistema o difundirse en el seno de toda la familia. La
desviacion de conflictos conyugales involucrando a uno de los
hijos, generalmente reduce el ©peligro del subsistema
conyugal, pero afecta al hijo, cuya utilizacion rigida en estos

conflictos asume diversas formas:
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Triangulacion. Cada uno de los padres requiere que el hijo se
una a €él en contra del otro, y cada vez que el nifio lo hace,
automaticamente se le define como si traicionara a aquél a
quien no se unié y cada movimiento que hace en esta
estructura disfuncional es tomada como un ataque.

Desviacion. La negociacién del conflicto conyugal a través
del hijo sirve para mantener a la pareja en una armonia. La
desviacion del conflicto puede ser de dos maneras:

De ataque. Los padres consideran al hijo como la fuente de
los problemas familiares y le asignan papeles idiosincrasicos
disfuncionales como “el malo” o “el problema”, y a pesar de
que el conflicto persiste, la pareja se une en contra del hijo.
De proteccién. Los padres definen al hijo como enfermo o
débil y eluden problemas para unirse y “protegerlo”.

Coaliciéon estable. Uno de los padres se alia con el hijo en una
coalicion transgeneracional rigida en contra del otro padre,
quien pude continuar luchando por ganarse el apoyo del hijo
aunque no lo consiga, o bien, darse por vencido y no buscar

mas acercarse a él.

Cada una es de estas situaciones disfuncionales influye de
diversas formas en la sicopatologia infantil, ya sea que
generen, exacerben o perpetuen trastornos de conducta en los
ninos tales como poco aprovechamiento escolar, angustia,
destructividad, conducta sociopatica, entre otros y
dificultando su tratamiento.

En general, la estructura familiar debe ser capaz de adaptarse
de acuerdo con las circunstancias, de modo que permita a
todos los miembros como, grupo enfrentar nuevas situaciones
sin perder la continuidad que proporciona un marco de

referencia a sus integrantes.
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Aun cuando todo individuo al crecer y madurar se va
integrando a nuevas instituciones, siempre pertenece a una
familia a lo largo de su vida. En nuestro medio, el sistema
familiar esta formado por familias relacionadas entre si; en
ellas, cada persona es mimbro de dos familia: familia de
origen en la que nace y obtiene el estatus de hijo y de la cual
se aleja para dar lugar a su familia de procreacion a través
del matrimonio o de la simple unién con su pareja.

Ante los eventos criticos de cualquier indole, el recurso mas
importante para enfréntalos es la propia familia. Esta funcion
de apoyo es mejor ejercida en las familias extensas, sin
embargo, en la cultura moderna fa familia tradicional extensa
tiende a transformarse en familia nuclear mediante el proceso
que lleva a la sociedad a Ila industrializacion y a la
urbanizacion. Dicha transformacion se manifiesta sobre todo,
en el tamano y composiciéon del grupo familiar, Asi como en
sus relaciones internas y sus funciones econdmicas vy
sociales, entre otras.

La presencia en el hogar de un pariente puede modificar su
estatus positiva o negativamente, de manera que la presencia
del padre o la madre de uno de los cdényuges puede
convertirse en una excelente ayuda en la socializacién o
cuidado de los hijos, pero en otras ocasiones, su presencia
motivara frecuentemente conflictos entre la pareja que pueden
dar lugar a la aparicion de diversos sintomas en algunos de
sus miembros.

La estructura y funciones de la familia son influenciadas por
diversas situaciones, entre las que destacan los movimientos
migratorios, los aspectos socioeconomicos de la comunidad, la
carencia de recursos y la escasez de viviendas, hechos que
quizas justificarian las caracteristicas de las familias

extensas y compuestas. Estas situaciones afectan la salud de
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los integrantes de la familia, lo que a su vez influye sobre la
estructura, funciones y homeostasis del grupo. Es por ello que
la comprension y el estudio de estos parametros permiten al
equipo de salud llevar a cabo acciones oportunas y eficaces
que redunden en beneficio de la funcionalidad familiar.

El grupo social es un proceso interactivo en el que las
necesidades sociales basicas de afecto, pertenecia, identidad,
seguridad y aprobacién, asi como las instrumentales o
economicas del individuo, son satisfechas dentro de la red
social en que se encuentra inmerso. En dichas redes sociales
las personas mantienen su identidad social, reciben apoyo
emocional, ayuda material, servicios, informaciéon y adquieren
nuevos contactos sociales. Las caracteristicas de estas redes
sociales afectan el proceso salud-enfermedad, entre ellas se

encuentran:

Numero de personas que las integran.

Frecuencia de contactos.

Grado en que los miembros de la propia red pertenecen
simultaneamente a otras redes.

Composicion y homogeneidad.

Grado de intimidad y confidencialidad de los contactos en el
seno de la red.

Calidad del apoyo facilitado.

Las actividades de la familia extensa modificada y redes
sociales de parentesco son basicamente:

Cuantitativas o estructurales. Hacen referencia al numero de
personas y contactos sociales a los que puede recurrir el
individuo. Implica la ayuda mutua econdémica y financiera, asi
como el intercambio de bienes y servicios regular u

ocasionalmente, sobre todo durante citaciones criticas; el
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auxilio en tareas domesticas, compras, cuidados de los nifios,
etc.; actividades sociales a través de visitas, recreaciones y
durante ceremonias.

Cualitativas o funcionales. Se refieren a aspectos de apoyo
que causan en el individuo sentimientos de bienestar afectivo,
consejo o guia. Este apoyo tiene un significado subjetivo 'y
existe unicamente cuando induce determinados sentimientos
en el individuo que lo recibe.

La importancia de estos conceptos radica en que
el equipo de salud, en su practica médica integral, es centro
de apoyo al que recurre a la poblacién que carece de redes
sociales adecuadas o funcionales en su vida cotidiana.

El restablecimiento o la aceptacion de la enfermedad, el
cumplimiento de los planes terapéuticos y la 6ptima utilizacién
de los servicios de salud, estan mediatizados en gran medida
por la existencia de una red social satisfactoria, que
aportando el soporte social necesario, mejora las expectativas
de salud y facilcita la adherencia terapéutica.

En una familia funcional existe una actitud de apertura que
permite la formacién de redes de apoyo con otros grupos y

personas fuera del nucleo familiar.

Equivalentes familiares (sistemas familiares alternos). Bajo
este término se conoce al grupo de individuos que conviven en
un mismo hogar sin constituir un nudcleo familiar propiamente,
como lo hacen las parejas estables de homosexuales, grupos
de amigos que viven juntos, etc. Pueden considerarse
funcionales si no producen patologia individual o grupal y si
conservan los parametros mencionados respecto a la dinamica
familiar funcional.

Grupo doméstico. En nuestro medio, la familia nuclear como

unidad de procreacién sigue siendo la forma tradicional mas
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frecuente, incluso considerada como prototipo. Sin embargo,
en la actualidad existe una gran variedad de organizaciones
familiares totalmente distintas a la normas de la familia
nuclear, por lo que el concepto de grupo doméstico alcanza
relevancia ante lo restrictivo de la idea de familia en relacion
con el concepto salud-enfermedad y de las funciones meédicas
operativas.

Un huésped o la empleada doméstica debe ser considerada
dentro del hogar como miembros importantes, ya que obligan a
la familia a sumir responsabilidades extras y modifican
funciones y papeles y crean tensiones grupales que pueden

favorecer un ambiente propicio para la enfermedad.

El grupo doméstico es aquel cuyos miembros comparten los

siguientes criterios:

Criterio de locacion. Comparten la unidad residencial.
Criterio funcional. Establecen una relaciéon dinamica.
Criterio de parentesco. Existen relaciones de consanguinidad,

afinidad o lazos de dependencia y obligaciones reciprocas.

Segun las complicaciones del desarrollo familiar, se hace la
siguiente tipificacidn:

Familia interrumpida. Ocurre por la separacién o divorcio de
los padres.

Familia contraida. Se da por muerte de uno de los miembros.
Cuando es uno de los conyuges quien haya fallecido, el tipo
de familia resultante, al igual que el anterior, es una familia
seminuclear o monoparental en el caso de su composicidn
(padre o madre e hijos) asi lo indique.

Familia reconstruida (familia reestructurada o binuclear). Es

la que esta conformada por una pareja en donde ambos 0 uno
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de los cdényuges ha tenido wuna wunion previa con hijos,
independientemente de los hijos que conciban juntos; por
ejemplo, una mujer viuda unida con un hombre divorciado y
sus hijos.

Los problemas en las familias con alguna complicacién en su
desarrollo surgen por diversos motivos, sobre todo cuando no
se logran acuerdos acerca de aspectos instrumentales o
predominan sentimientos negativos ante la separacion o el
divorcio, situaciones que tienen graves implicaciones tanto en
lo emocional como en lo econdédmico y que afectan no sdélo a la
pareja sino importantemente también a los hijos.

Las dificultades se presentan asi mismas, cuando ante la
pérdida de wuno de sus integrantes, la familia no logra
adaptarse, mas aun si previamente habia wuna dinamica
familiar disfuncional. EI problema para establecer limites,
nueva division de papeles y reglas en las familias
reconstruidas favorece el desarrollo de sintomas entre sus
miembros, sobre todo en aquel sistema familiar rigido vy

resisten al cambio.

Los problemas psicosociales se definen como aquellas
situaciones de estrés social que producen o facilitan Ila
aparicion en los individuos afectados de sintomas somaticos
y/o psiquicos, que dan lugar a crisis y disfuncion familiar, y
gque son capaces de generar manifestaciones clinicas en
algunos de sus miembros.

El origen de los problemas psicosociales pueden estar en la
familia, como seria el caso del fallecimiento de uno de los
coényuges o un hijo, separacién o divorcio, relaciones dificiles
entre los conyuges o con los hijos, o transiciones de las

etapas.
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Del ciclo vital. Pero igualmente podria deberse a
determinados factores econdmicos o] legales (pleito,
encarcelamiento, etc.), a problemas laborales (paro, malas
relaciones con el jefe, etc.), escolares, (problemas de
adaptacion escolar, retraso escolar, etc.), o medioambientales
(cambios de residencia, ruidos, etc.). También pueden estar
relacionados con el alcoholismo, la drogadiccién o la violencia
en el hogar.

No todos los individuos que sufren episodios negativos llegan
a tener problemas psicosociales, existen circunstancias que
puedan facilitar o dificultar su presentacion, entre las que
cabe destacar las que detallan a continuacion:

ElI efecto acumulativo de los factores psicosociales.
Durante mucho tiempo se ha tenido la idea de que |la suma de
los acontecimientos estresantes facilitaba la aparicion de
problemas psicosociales; precisamente siguiendo este criterio
se han establecidos instrumentos, como la escala de reajuste
social o la escala de experiencias vitales, donde se valora la
acumulacién de acontecimientos estresantes, medidos por
unidades de cambio vital.

El valor intrinseco de los acontecimientos estresantes.
Parece que en la produccion de sintomas y crisis familiares
intervienen, mas que la suma de factores psicosociales, las
caracteristicas de los acontecimientos estresantes. Asi, se ha
sugerido que las situaciones no deseadas, impredecibles,
inesperadas, de gran magnitud y prolongadas en el tiempo son
las que mas influyen en el desencadenamiento de |los
problemas psicosociales.

Las circunstancias personales y familiares. EIl impacto
negativo de los factores ©psicosociales dependera de
determinadas circunstancia individuales y familiares, como la

experiencia previa de haber sufrido situaciones similares, las
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creencias, la situacion emocional en que se encuentra el
afecto, las relaciones interpersonales con otros miembros de
la familia, la cohesién interna familiar y sobre todo su
capacidad de adaptacidn.

El efecto amortiguador del apoyo social. Los recursos
familiares y extrafamiliares se configuran como los factores
basicos que eliminan o mitigan la accién negativa de los
acontecimientos vitales estresantes.

Gran parte de los factores que generan problemas
psicosociales estan en la familia. Facilitan su produccidén la
acumulacidn y las caracteristicas de los factores
psicosociales. Las circunstancias personales y la ausencia de
apoyo social.

Deteccién de problemas psicosociales en la consulta. En
la consulta de Atencidén primaria, donde numerosos pacientes
son atendidos por multiples y variadas demandas en corto
espacio de tiempo, el médico tiene dificultades para tomar
decisiones y muy especialmente para discernir cuales son los
pacientes que presentan un problema psicosocial y requieren
un enfoque familiar.

Al igual que Asen, hay que decir que existen determinados
motivos de consulta que pueden sugerir que detras del
paciente identificado subyace un problema psicosocial en el
que esta implicada la familia.

Circunstancias clinicas ante las que se recomienda
realizar un enfoque familiar.

-Paciente con sintomas y signos mal definidos.

-Problemas de salud mental.

-Hiperutilizacién de los servicios.

-Incumplimiento de la prescripcion.

-Problemas de adiccion.

-Nifos con problemas
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-Crisis familiar.

Pacientes con sintomas y signos mal definidos. Un numero
importante de pacientes suelen acudir a la consulta con
manifestaciones poco precisas y sin importancia, que tienen
un caracter repetitivo y altamente, pasando de la queja de un
organo a otro respondiendo mal tratamiento. La presencia de
estos sintomas imprecisos debe hacer sospechar un problema
psicosocial o una alteracion de la dinamica familiar, como
puso de manifiesto De la Revilla, que constaté que el 59% de
los pacientes que consultaban con esta clinica padecian una
disfuncién familiar.

Problemas de salud mental. Consultar por ansiedad,
depresidén, obsesiones o fobias debe indicar al clinico que el
proceso no tiene un origen introspectivo sino interactivo, es
decir, que el placiente identificado expresa realmente una
alteraciéon de la dinamica familiar.

Asi, Stefanson y Svenson apreciaron que los pacientes con
problemas de salud mental tenian al mismo tiempo problemas
sociales y familiares.

Hiperutilizacién de los servicios. El uso excesivo de la
consulta debe hacer sospechar que el paciente presenta un
problema familiar. Esto ya se indicdé cuando se sugirio que el
uso de los servicios de salud se relacionaba con elementos
presentes en la familia y que se denomina “cultura sanitaria
familiar”. De igual forma, Schor (1987) ha destacado |la
importancia de la familia como subsistema regulador de la
utilizacién de las consultas en los centros de salud, y De la
Revilla comprob6 que el 77% de hiperutilizadores tenian una
mala percepcidon de la funcién familiar.

El mecanismo por el que la disfuncién familiar aumenta las
tasas de utilizacién no ésta claro, pero podria deberse a que

el paciente con alteraciones en la dinamica familiar presenta

24



mas patologias menores o sintomas psiquicos que le obligan a
consultar mas.

Incumplimiento de la prescripcion. La falta de adhesidén a
tratamiento en pacientes con problemas crénicos , EPOC,
diabetes mellitas, obesidad, etc., debe considerarse como un
signo de alarma que obligue al médico a realizar un enfoque
familiar, una veces para implicar a la familia en el control del
tratamiento, otras, las mas, para investigar la posible
existencia de alteraciones en su funcién. En ocasiones, el
incumplimiento de la prescripcion esta motivado porque el
paciente tiene una escasa red familiar y un bajo social.

Problemas de adicciones. La adiccion a las drogas, e
consumo excesivo de alcohol, el abuso de psicofarmacos son
situaciones que el médico debe considerar para observar a la
familia, ya que el origen del problema puede estar en el
hogar. Asi Stanton ha sefalado la importancia que tiene la
familia de origen en la adiccion a las drogas y Steinglass hace
referencia a la familia alcohdlica para expresar como el
consumo excesivo repercute negativamente en la familia.

Nifos con problemas. El nifio con problemas clinicos
menores que generan un exceso de demandas o los nifnos
que plantean trastornos de alimentacién, alteraciones de la
conducta, enuresis o encopresis deben hacer sospechar una
alteraciéon en la funcion familiar. Es bastante frecuente que
los conflictos de la pareja se expresen a través de la
enfermedad del hijo.

No obstante, en numerosos centros de salud espafioles e
médico familiar no asiste a pacientes pediatricos y los
problemas de salud del hijo le Ilegan en forma indirecta, tanto
porque aparecen a través de una comunicacion informal con el

pediatra.
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Crisis familiar. En momentos de crisis familiar es
frecuente que se consulte al médico de familia. Un paciente
terminal, el fallecimiento del padre, del conyuge o del hijo, el
embarazo no deseado, el nacimiento de un nifo, un intento de
suicidio o una rotura familiar traumatica generan demandas de
forma directa o a través del paciente identificado, que
consulta por problemas de salud, demandas que realmente
estan relacionadas con la crisis. Estos casos requieren un
enfoque familiar.

Instrumentos para evaluar problemas psicosociales. Una
vez identificado en la consulta el paciente con un problema
psicosocial a través del sistema de alarma que se ha descrito,
es necesario utilizar instrumentos que permitan dar un salto
cualitativo importante para pasar de un enfoque individual y
de casualidad lineal a otro familiar y sistémico.

Este nuevo enfoque permitira ver y estudia a la familia
como un todo, como un nuevo sujeto de la accion del médico.
Para elaborar hipdtesis, para conocer el juego relacional entre
los miembros de la familia y para proponer sistemas de
intervencién hay que utilizar otros instrumentos de trabajo.

Se trata de llegar al problema a través de una nueva via
que implique a todos los componentes de la familia, que
utilice preguntas reflexivas y circulares, es decir, preguntas
que hagan que el paciente reflexione sobre si mismo y sobre
los demas, preguntas que generen respuestas que encadenen
otras nuevas preguntas.

Preguntas reflexivas y circulares son y estan en la base de
las técnicas de aproximacién a la familia.

Evaluacién de la funcionalidad familiar. Es posible
obtener considerable informacién acerca de las funciones
familiares cuando el paciente, al informar un evento critico al

meédico, describe coOmo es la comunicacidon entre los miembros
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de su familia, como se distribuyen al comer, dormir, al salir de
casa y compartir otras tareas. Ante esta circunstancia y cundo
es evidente la disfuncién familiar, el médico necesita llevar a
cabo una adecuada evaluaciéon de la funcionalidad familiar.

En medicina se cuenta con toda una gama de pruebas para
valorar la funciéon de un 6rgano o tejido enfermo, sin embargo
aunque se han intentado varios modelos y procedimientos para
evaluar el grado de funcionalidad, son pocos los que tienen un
valor practico dada su complejidad, extensién o limitacion.
Entre los que se han utilizados se encuentran los siguientes:

-indice de funcién familiar (Pless y Satterwhite).

-Escala de evaluacion familiar (Beavers y Timberlawn).

-Clasificacion triaxial de la familia (tseng y McDermott).

-Guia de McMaster.

-Escala de Colmes (Thomas Colmes).

-Modelo psicodinamico-sistémico de evaluacién familiar
(Salinas et al).

-Escala de funcionamiento familiar (Espejel et al).

-Apgar familiar (Smilkstein).

-Circulo familiar (Thorwer, Bruce y Walton).

-FACES (David H. Olson).

El indice de funcionamiento familiar de Pless vy
Satterwhite, a través de la investigacion de 32 reactivos
Estima la funcién familiar por areas como la satisfaccidn
marital, frecuencia de desacuerdos, resolucién de problemas,
comunicacion y sentimientos de felicidad e infelicidad; ha sido
util en el estudio del nucleo familiar del nifio con trastornos
psicolégicos cronicos pero limitados para su uso generalizado.

La escala de evaluacion familiar de Beavers-Timberlawn,
que incluye las siguientes variables relacionadas con:

-Estructura del poder familiar: poder, coaliciones,

cercania.
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-Mitologia familiar: percepcién de la realidad.

-Habilidad de negociacidn.

-Promocién de la autonomia: claridad, responsabilidad,
invasividad, permeabilidad.

-Afecto familiar: Expresividad, humor, conflicto, empatia.

Esta escala ha sido empleada con éxito en estudio,
psiquiatricos para evaluar la conducta familiar con el
propésito de cuantificar y clasificar los modelos
internacionales en familias incestuosas

La clasificacién triaxial de la familia es un sistema basado
en tres fuentes de informacién, en cada una de las cuales se
agrupan las disfunciones del grupo familiar de la siguiente
forma:

Eje I: Aspectos del desarrollo familiar.

Disfunciones del desarrollo.
Complicaciones y variaciones del desarrollo.

Eje Il: Disfuncidén en los subsistemas familiares.
Subsistema conyugal.
Subsistema paterno-filial.
Subsistema fraterno.

Eje Ill: Disfunciones de la familia como sistema.
Disfunciones estructurales y funcionales.
Disfunciones sociales.

La guia de McMtester es un instrumento que a través de
tiempo ha sufrido una serie de cambios y de parametros;
provee una vison global de la familia como sistema. Por la
forma de evaluar, no es un instrumento cuyo empleo se haya
extendido. Consta de la investigacién de los siguientes
parametros.

-Soluciéon de problemas.

-Comunicacién.

-Papeles.
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-Expresién de afectos.

-Involucramiento afectivo.

-Control de la conducta,

-funcionamiento familiar.

En 1976, en el Journal of Psychosomatic Research.
Thomas HYolmes presentd un test donde daba un determinado
valor a eventos en la vida del hombre que son causa de estrés
y cuya gravedad, en orden decreciente, era inversamente
proporcional al valor dado. Esta escala de eventos criticos
debe realizarse en funcién de los que hayan ocurrido seis a
ocho meses antes, ya que el factor tiempo es basico con la
resolucion de problema

La aplicacion de instrumento denominado “Modelo
psicodinamico-sistémico de evaluacién familiar” permite
evaluar la estructura de las relaciones intrafamiliares desde
una perspectiva trigeneracional, dado que Ilos patrones
internacionales se van aprendiendo y transmitiendo de una
generaciéon a otra. Consta de siete variables:

-Tiempo de evolucion. Se refiere a la capacidad que la
familia tiene para percatarse y enfrentar el conflicto o la
aparicion de la sintomatologia en alguno de de sus miembros.
Las familiar muy disfuncionales tienden hacia la perpetucion
de las dos situaciones.

-Individuacion en el sistema (familia de origen). Esta
variable hace referencia a la individuacién que los actuales
cényuges establecieron con respecto a sus propios padres.

-Individuacion en el sistema (familia nuclear). Como los
patrones conductuales provienen de la internalizacién de las
modalidades vinculares de la familia de origen, éstos tienden
a “reeditarse” en la familia nuclear; en este punto debe existir

congruencia en los patrones de interaccién. De ahi Ila
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importancia de observar desde una perspectiva
trigeneracional.

Espectro coalicion-colusién. Se refiere a la interaccion de
la pareja exclusivamente. La coalicidén implica el
funcionamiento en individuacion, en tanto que la colusiodn
representa una relacion con una muy pobre delimitacién de la
identidad de los coényuges. EI conflicto conyugal puede
evolucionar hacia la cronicidad o hacia el divorcio. Si se
perpetua en la primera, la sintomatologia puede manifestarse
a través de:

-a. Enfermedad psiquica, somatica o ambas en uno de los
cényuges.

-b. Conflicto disfuncional permanente.

-c. Enfermedad de uno de los hijos (triangulacidn).

-Mecanismos de defensa. Los mecanismos de defensa son
procesos inconsciente, adaptativos e innatos, de naturaleza
reguladora y cuya funcién es minimizar los cambios bruscos
en los ambientes internos y externos. Se dividen en los de
alto y bajo nivel. Los primeros giran alrededor de la represion
y pertenecen a individuos y a sistemas familiares que han
alcanzado un adecuado desarrollo emocional, en tanto que los
segundos corresponden a familias que muestran una
estructura de naturaleza primitiva y proclive a la
sintomatologia en virtud de la deficiente individuacidn.

-Patrones de comunicacién. Son las reglas de interaccidn
que gobiernan a un sistema familiar. Se inicia desde las
primeras etapas del desarrollo mediante un proceso de
aprendizaje y se transmite a través de las sucesivas
generaciones. La manera en como se da este proceso permite
clinicamente estimar la tendencia dominante en el sistema

familia: hacia la progresidon o hacia la detencidn.
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-Control de la conducta. Es el proceso mediante el cual se
vigilan las reglas de interaccion observadas en la conducta
manifiesta de los diferentes miembros del sistema familiar.
¢, Quién, como y cuando participa? Dicha conducta puede
obedecer a patrones de naturaleza rigida, cadtica, armodnica,
etc.

Las dos ultimas variables se procesan como elementos
observables directamente durante la entrevista y se utilizan
para propo6sitos de corroboracién de 1o inferido en |la
aproximacién psicodinamica de los rubros anteriores (2-5), lo
cual alude a la congruencia del instrumento.

La utilizacion de este modelo de evaluacion familiar
supone un grado avanzado de entrenamiento en psicoterapia
familiar, sin embargo, no soélo tiene implicaciones para la
investigacion en el campo de la misma, sino que puede
enriquecer la practica médica individual con wuna nueva
perspectiva de analisis.

Recientemente se han Ilevado a cabo trabajos de
investigacion sobre las caracteristicas y funcionalidad de la
familia, empleando como instrumento de medicion
“Cuestionario de evaluacién familiar” de Espejel y
colaboradores el cual ha sido resultado de varios disefos
previos que se sometieron a pruebas piloto en el Centro
Comunitario de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Este
instrumento, de alta confiabilidad y que discrimina
sensiblemente las familias funcionales de las que no lo son,
consta de cuarenta preguntas que exploran las siguientes
areas de la estructura familiar:

-Autoridad. Evalua la eficiencia de l|la autoridad de Ila
familia. Considera como funcional a aquellas familias donde la
autoridad reside en el subsistema parental y es compartida

por ambos padres.
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-Orden. Valora el manejo de los limites y los modos de
control de conducta. Considera como mas funcionales a las
familias con limites bien establecidos y respetados.

-Supervisiéon. Evalua la funcionalidad de la vigilancia de
normas y comportamientos.

-Afecto. Evalua como se dan las muestras de sentimientos
y emociones entre los miembros de la familia.

Apoyo. Es la forma en que los miembros de la familia se
proporcionan soporte social, dentro y fuera del grupo familiar.

Conducta disruptiva. Valora la presencia de conductas no
aceptadas socialmente como adicciones, problemas con la
autoridad o alguna otra forma emergente.

Comunicacion. Evalua la forma de relacién verbal o no
verbal que se da dentro de la familia.

-Afecto negativo. Valora la funcionalidad de la presencia
de sentimientos y emociones de malestar dentro de la familia.

-Recurso. Se refiere a la existencia de potencialidades
instrumentales y afectivas y a la capacidad de la familia para
desarrollarse y utilizarlos.

Esta escala de funcionamiento familiar se aplica a través
de una entrevista abierta y dirigida y requiere del
entrevistador conocimiento suficiente sobre los conceptos
tedricos y técnicos que fundamentan la estructura del
cuestionario, ademas de —calidad en su observacidn,
sensibilidad, empatia y habilidad para obtener resultados
precisos en la evaluacién familiar.

El apgar familiar. Es un Cuestionario que consta de cinco
preguntas, aplicables mediante una breve entrevista a
diferentes miembros de una familia y en distintos momentos
para percibir variaciones. Mide el funcionamiento familiar a
través de la satisfaccién del entrevistado con su vida en

familia y constituye un instrumento de contrario, constituye a
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su enfermedad. EIl cuestionario esta elaborado de tal modo
que puede ser contestado por todo tipo de familia, y mientras
mayor sea el numero de individuos a quienes se aplique, mas
completa sera la vision que se pueda tener del funcionamiento
del sistema familiar. Sin embargo, como cada persona
contribuye al total, incluso la respuesta de una sola de ellas
puede ser de valor.

Circulo familiar. Es un método grafico, breve y util para la
obtencién de datos acerca de las relaciones familiares desde
el punto de vista de uno o varios de los miembros del grupo
familiar en estudio.

Permite hacer el diagrama de una familia como sistema
abierto, ayudando al individuo que lo elabora a definir su
concepto de familia. EIl método del circulo familiar muestra
graficamente los patrones de:

-Cercania y distancia.

-Poder y toma de decisiones.

-Alianzas familiares.

-Separaciones y funciones del espacio personal y las
fronteras interpersonales.

El tamano del circulo puede indicar la importancia en la
familia para quien lo dibuja, y distancia entre él y otros
miembros reflejan el grado de apego o alejamiento emocional.
Otros elementos significativos como amigos o mascotas
pueden ser incluidos si la persona siente que forman parte de
la familia. Para Illevar a cabo la elaboracion del circulo
familiar:

-Se indica a la persona o personas entrevistadas que el
circulo de la hoja representa a su familia en la actualidad.

-Mediante otros circulos representara a todas Ilas
personas, familiares y amigos que sean importantes para él,

incluyendo a si mismo.

33



-Los circulos representan personas y puede estar dentro o
fuera del gran circulo, tocando el borde o alejados de él. Debe
ser identificado con sus nombres y parentescos.

Completar el circulo requiere sélo de tres a cinco minutos,
tras lo cual se inicia la discusién. El papel del médico en la
discusion es el hacer preguntas para obtener los puntos de
vista de los entrevistados, asi como definir donde es
conveniente efectuar algunos cambios. La discusién se inicia
con la descripcion de lo dibujado y luego se dirige hacia:

-Patrones de comunicacién y acercamiento.

-Espacio y fronteras personales.

-Jerarquia de poder y toma de decisiones.

-Intimidad y distancia.

Posteriormente se puede interrogar en relaciéon al dibujo,
como le gustaria al entrevistado que fuese su grupo familiar.

-El modelo circunflejo de sistemas maritales y familiares
desarrollado por David H. Olson, representa una de las mas
ampliamente usadas y debatidas técnicas de evaluacion del
funcionamiento de la familia en el campo de la terapia de
pareja y familia. Una de las medidas de Olson, las escalas de
evaluacién de adaptabilidad y cohesiéon familiar (FECES), han
sido utilizadas en multiples estudios.

Un modelo enfocado exclusivamente a los conyuges es el
instrumento de evaluacion del subsistema conyugal que
aborda las principales funciones que dicho subsistema debe
Ilevar a cabo. A cada funcién se agrega un criterio
cuantitativo de evaluacién a través de algunos indicadores.

Sumando el puntaje total, las disfunciones se califican de
la siguiente manera:

-40 Pareja gravemente disfuncional.

-41 Pareja moderadamente disfuncional.

-71-100 pareja funcional.
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Primeros anos escolares. Entre los 6 y los 12 afos, el
nino pasa por un periodo conocido a menudo como infancia
intermedia, en el que se enfrenta a nuevos desafios. La
capacidad cognitiva para considerar simultaneamente varios
factores proporciona a l|los escolares la capacidad de
evaluarse a si mismos y para percibir las valoraciones que de
ellos hacen los demas. El resultado es que la autoestima se
convierte en un aspecto esencial de esta fase. A diferencia de
los lactantes y preescolares, los nifios en edad escolar son
juzgados segun su capacidad para conseguir resultados
socialmente valiosos, como obtener buenas notas o descartar
en el deporte. Erikson identifico el aspecto psicosocial
central de este periodo como las crisis entre laboriosidad e
inferioridad. Un desarrollo sano requiere la separacidén
progresiva de los padres y la habilidad para ser aceptado por
el grupo de companeros y resolver los desafios del mundo
exterior. (Nelson)

Desarrollo fisico. El crecimiento durante este periodo es,

como promedio, de 3 a 3.5 Kg. Y de 6 cm. EIl crecimiento es
discontinuo, en estirones irregulares que duran en promedio 8
semanas, de tres a seis veces al ano. El perimetro cefalico
s6lo aumenta en 2-3 cm. durante la totalidad de esta fase, lo
que refleja la disminucion de la velocidad del crecimiento
encefalico, ya que a los 7 afios se ha completado Ila
mielinizacidn. La configuracidén corporal (endoméorfica,
mesomoérfica o] ectomodrfica) Tiende a permanecer
relativamente estable durante toda la infancia intermedia.

Se produce un crecimiento gradual de la parte media e inferior
de la cara. La pérdida de la denticion primaria es un signo
muy espectacular de maduracién y en dientes definitivos se
hace a un ritmo de 4 por aino. La hipertrofia de los tejidos

linfoides suele hacer que las amigdalas y adenoides adquiera
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un tamafo impresionante, lo que a veces obliga a su
tratamiento quirurgico.

El desarrollo de un niio en edad escolar describe las
capacidades fisicas, emocionales y mentales de los nifios en
edades comprendidas entre 6 y 12 afnos. Los nifios en edad
escolar tienden a presentar habilidades de motricidad gruesa
fuertes y muy parejas. Sin embargo, puede haber grandes
diferencias entre los nifios en relacién con la coordinacion (en
especial la coordinaciéon ojo-mano), resistencia, equilibrio vy
tolerancia fisica. Las destrezas de motricidad fina también
varian de forma significativa e influyen en la capacidad del
nino para escribir en forma pulcra, vestirse de forma adecuada
y realizar ciertas tareas, como tender la cama o lavar los
platos. Las diferencias en estatura, peso y contextura entre
los nifAos de este rango pueden ser muy marcadas. Es
importante recordar que los antecedentes genéticos, la
nutricién y el ejercicio pueden tener influencia sobre el
crecimiento. También puede haber grandes diferencias en la
edad a la que los nifios comienzan a desarrollar las
caracteristicas sexuales secundarias. En las nifnas, las
caracteristicas sexuales secundarias abarcan el desarrollo de
las mamas y el crecimiento de vello en el pubis y las axilas;
mientras que en los nifios, estas caracteristicas abarcan el
crecimiento del pene y los testiculos y Ila distribucién vy
crecimiento de vello en el pubis, las axilas y el pecho.

Desarrollo _del lenguaje. En los primeros afios de la edad

escolar, los nifios deben ser capaces de usar, de forma
coherente, oraciones simples y estructuralmente correctas,
con un promedio de entre 5y 7 palabras. A medida que el nifio
progresa y asciende de grado, la sintaxis y la pronunciacion
se vuelven normales y se incrementa el uso de oraciones mas

complejas.
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El retraso en el desarrollo del lenguaje puede deberse a
problemas auditivos o deficiencias en la inteligencia. Ademas,
los nifios que no son capaces de expresarse adecuadamente
pueden ser mas propensos a comportarse agresivamente o
hacer rabietas.

Un nino de 6 afos normalmente puede seguir 3 instrucciones
consecutivas.

Para cuando cumplen los 10 afos, la mayoria de los nifAos
pueden seguir 5 instrucciones consecutivas. Los niAos con
déficit en este aspecto pueden tratar de cubrirlo volviéndose
contestatarios o haciendo payasadas para no exponerse a un
potencial ridiculo al pedir que les aclaren las instrucciones.

Comportamiento. Las quejas fisicas frecuentes (como ardor de

garganta, dolor de estdémago y dolor en las extremidades)
pueden deberse simplemente a un aumento de la conciencia
corporal del nifno. Aunque no suele haber evidencia fisica que
corrobore dichas quejas, es necesario investigarlas tanto para
descartar una posible enfermedad importante como para
asegurarle al niAo que el padre se preocupa por su bienestar.
La aceptacion de los compafneros se vuelve cada vez mas
importante durante l|la edad escolar. Los comportamientos
necesarios para formar parte de un grupo tienen que
negociarse con l|los padres para que el nifo pueda tener
aceptacion y tolerancia del grupo sin salirse de los limites de
un comportamiento aceptable segun los estandares de su
propia familia.

La amistad a esta edad tiende a establecerse principalmente
con miembros del mismo sexo. De hecho, los nifios de esta
edad tienden a denunciar y hablar de lo "extranos" y "feos"
que son los miembros del sexo opuesto. Esta falta de aprecio
por el sexo opuesto va desapareciendo de forma paulatina a

medida que el niAho se acerca a la adolescencia.
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Mentir, hacer trampa 0 robar son ejemplos de
comportamientos que puede "probar" un nifio en edad escolar
al aprender a negociar las muchas expectativas y normas
establecidas por l|la familia, los amigos, la escuela y la
sociedad en general. Dichos comportamientos retan a los
padres a manejar la situacion en privado (sin poner al niio en
ridiculo delante de sus compaferos), aplicar un castigo que
guarde relacién con el comportamiento, moldeando Ila
enmienda y el perddn.

La capacidad para mantener la atencién es importante para
alcanzar el éxito tanto en la escuela como en el hogar. Los
ninos de 6 anos de edad deben ser capaces de concentrarse
en una tarea durante al menos 15 minutos y para cuando
cumplen los 9 afnos, deben ser capaces de mantenerse
concentrados durante aproximadamente una hora.

Para el nino, es importante aprender a manejar el fracaso o la
frustraciéon sin disminuir la autoestima o desarrollar un sentido
de inferioridad

Seguridad. La seguridad del nifo en edad escolar es
importante.

Los ninos en edad escolar son muy activos y tienen necesidad
de realizar actividades fisicas agotadoras, necesidad de
aprobacién por parte de sus compafieros, y comportamientos
osados y aventureros.

Los nifos deben aprender a participar en deportes en areas
adecuadas, seguras y supervisadas, con un equipo apropiado
y las reglas del caso. Las bicicletas, patinetas, patines en
linea y demdas equipos para deportes recreativos deben
ajustarse apropiadamente al nifio y deben utilizarse so6lo de
acuerdo <con las reglas generalmente reconocidas para
conductores y peatones y con el equipo de seguridad

respectivo, como cascos, rodilleras, coderas, protectores de
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muieca. Los equipos deportivos no deben utilizarse en la
oscuridad ni bajo condiciones climaticas extremas.
Las clases de natacion y de seguridad en el agua pueden
evitar que el nino se ahogue. Las instrucciones de seguridad
en relacién con el uso fésforos, fogatas, encendedores,
parrillas, incendios, cocinar en estufas o fuego abierto pueden
evitar quemaduras mayores.
La medida mas importante para la prevencion de lesiones
graves o muerte por accidentes de transito sigue siendo el uso
de cinturones de seguridad

La fuerza, la coordinacién y Ila resistencia muscular
aumentan y lo mismo sucede con la capacidad para realizar
movimientos de patrones complejos, por ejemplos, bailar,
jugar al baloncesto o tocar el piano. Estas habilidades
motoras superiores son consecuencia tanto de la maduracion
como del entrenamiento; la magnitud de los logros refleja la
amplia variabilidad de habilidades innatas, intereses vy
oportunidades. Los estudios epidemiolégicos muestran una
disminucién general del estado de forma fisica en los nifios en
edad escolar. Los habitos sedentarios a esta edad se asocian
con un aumento del riesgo de obesidad y de enfermedades
cardiovasculares a largo plazo.
Los oOrganos sexuales siguen siendo inmaduros, pero el
interés por las diferencias sexuales y por el comportamiento
sexual sigue activo en muchos nifos y aumenta
progresivamente hasta la pubertad. La masturbacién es
frecuente, si no universal. En las culturas mas permisivas, los
ninos prepuberes tienen a menudo experiencias sexuales.
Implicaciones para los Padres y los pediatras. La
«normalidad» abarca una amplia variedad de tamafos, formas
y capacidades fisicas de los nifios de edad escolar. De igual

importancia es que los sentimientos de los nifos sobre sus
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atributos fisicos oscilan entre el orgullo, la verguenza y una
aparente indiferencia. El temor a ser «defectuosos» puede
hacer que eviten situaciones en las que puedan ponerse de
manifiesto las diferencias fisicas como, por ejemplo, las
clases de gimnasia o las exploraciones médicas. Los nifios
con discapacidades fisicas reales se ven sometidos a una
angustia especial a causa de su diferencia. La exploracidn
fisica habitual proporciona una oportunidad para descubrir
preocupaciones y alejar temores.

En especial, las nifas suelen estar preocupadas por el exceso
de peso, lo que las puede llevar a hacer dietas insalubres con
las que conseguir un ideal cultural anormalmente delgado. La
baja estatura, sobre todo en varones, se asocia con una
disminucidn de los logros educativos y con mayores riesgos de
problemas de comportamiento (aunque la clase social es un
parametro de prediccion mas poderoso). La disponibilidad de
hormona del crecimiento recombinate suscita la posibilidad de
tratamiento médico de nifos con talla baja que pueden no
tener déficit hormonal demostrable. La decision de tratarlos,
con el coste y las molestias que comporta, debe tomarse
considerando el significado de la baja estatura para el nifo
concreto.

El aspecto fisico del niAio puede despertar también fuertes
sentimientos en los padres, que pueden disminuir
involuntariamente la autoestima del nifio o, por el contrario,
estimular su vanidad. Los pediatras pueden ayudar a los
padres a distinguir entre los riesgos de salud es verdaderas y
las variaciones individuales que es preciso aceptar. La
descripcién de las actividades fisicas habituales debe formar
parte de la historia clinica recogida en las visitas de revision.
La participacién en deportes organizados puede estimular las

habilidades, el trabajo en equipo y el estado de forma, pero
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una presién excesiva para competir suele tener efectos
negativos. Los niAos prepuberes no deben participar en
deportes de tension e impacto elevados, como la halterofilia o
el futbol americano, ya que la inmadurez esquelética
incrementa el riesgo de lesiones.

Desarrollo cognitivo y del lenguaje. El pensamiento de los
ninos escolares difiere cualitativamente del de los nifios que
son sé6lo 1 6 2 anos menores. En lugar de un pensamiento
magico, egocéntrico y basado en la percepcién, los nifos
escolares aplican progresivamente reglas basadas en
fendmenos observables, elementos de dimensiones y puntos
de vista multiples, e interpretan sus percepciones a la luz de
teorias realistas basadas en leyes fisicas. Este cambio desde
el estadio «preoperativo» al de «operaciones |ldgicas
concretas» fue comprobado por Piaget en una serie de
experimentos de «conservacién». Por ejemplo, un niAo de 5
afios que ve hacer una serpiente a partir de una bola de
arcilla puede suponer que la serpiente «tiene mas arcillas>
porque es mas larga. Por el contrario, el nifio de 7 afos
contestara que la bola de barro y la serpiente deben de pesar
lo mismo porque no se ha anadido ni se ha quitado arcilla o
porque, aunque la serpiente es mas larga, también es mas
delgada. Esta reorganizacién cognitiva se produce a
velocidades distintas segun los contextos. En un contexto de
interaccién social con hermanos, los nifios pequefios suelen
revelar una capacidad para comprender puntos de \vista
multiples mucho antes de mostrar una capacidad equivalente
en su manera de concebir el mundo fisico.

La escuela plantea mayores demandas cognitivas.
El aprendizaje de un curriculo elemental requiere el
funcionamiento adecuado de un gran numero de procesos de

percepcion, cognitivos y de lenguaje. La atencién y el
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lenguaje receptivo influyen entre si y lo mismo sucede con
cualquier otro aspecto del aprendizaje. No es posible prestar
atencion a lo que no se comprende ni comprender sin prestar
atencion- En tercer grado, los nifios han de ser capaces de
mantener la atencion durante periodos de 45 minutos.
Los dos primeros afios de escuela primaria se dedican a la
adquisicion de conocimientos fundamentales: lectura,
escritura y matematicas basicas. En tercero o cuarto curso, el
curriculo exige que el niAo utilice estos conocimientos
fundamentales para aprender materias de complejidad
creciente. EI objetivo de leer una frase no es tanto
descodificar las palabras sino comprender su sentido; el
objetivo de la escritura no es saber deletrear o manejar el
lapiz, sino la composicion. EI volumen de trabajo aumenta al
mismo tiempo que su complejidad. Los nifios so6lo pueden
cubrir estas demandas si han aprendido bien las habilidades
basicas hasta el punto de haberlas automatizado. Los nifos
que han de pensar en el modo de dar forma a cada letra o que
tienen que recalcular hechos matematicos basicos cada vez
que intentan resolver un problema se quedan atras.
Las habilidades cognitivas establecen interacciones con una
amplia variedad de factores emocionales y de actitud para
condicionar el rendimiento escolar. Una lista parcial de estos
factores abarca el deseo de complacer a los adultos, la
cooperacion, la competitividad, el deseo de trabajar para
obtener una recompensa posterior, la fe en la propia habilidad
y la capacidad para asumir riesgos cuando el éxito no esta
asegurado. EI éxito predispone al éxito, mientras que el
fracaso reducira la capacidad del nifio para asumir nuevos
riesgos cognitivos-emocionales en el futuro.
La actividad intelectual del nifio va mas alla de lo que se le

exige en la escuela. A partir del tercer o cuarto afno, los nifAos
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disfrutan cada vez mas con los juegos de estrategia y de
palabras (bromas e insultos) que ejercitan la progresion
cognitiva y linguistica. Muchos se hacen expertos en temas de
su propia eleccion, como deportes, trivialidades o sellos.
Otros se convierten en lectores avidos.
Implicaciones para los padres y los pediatras. Durante el
estadio cognitivo de operaciones légicas concretas, los nifios
pueden comprender explicaciones sencillas sobre la
enfermedad y los tratamientos necesarios, aunque en
situaciones de angustia también pueden volver al pensamiento
prelégico (lo mismo que puede suceder a los adultos). Un nino
con neumonia puede ser capaz de explicar la forma en que los
leucocitos luchan contra los «gérmenes» en los pulmones,
pero quiza sigue manteniendo, secretamente, la creencia de
que la enfermedad es un castigo por no haber obedecido a sus
padres.

Los problemas de comportamiento en la escuela son, como la
fiebre, sintomas que requieren un diagnodstico- Entre la amplia
variedad de causas posibles se encuentran los déficit de
funciones cognitiva, de percepcién y lingluistica especificas
(discapacidades de aprendizaje especificas); retraso cognitivo
global (retraso mental); déficit primario de la atencidén, asi
como los secundarios a problemas emocionales, depresidn,
ansiedad o cualquier enfermedad crénica. A menudo, la causa
es una combinacion de varios de estos factores.

Los enfoques terapéuticos dependen del o de los problemas
subyacentes- Los nifios que no prestan atencion a causa de
una discapacidad receptiva para el; lenguaje obtendran mas
beneficios con una terapia de Ilenguaje que <con una
medicacion estimulante- De la misma forma, en los déficit
primarios de la atencidén, la psicoterapia sera, en general,

menos util que la medicaciéon o las modificaciones ambientales
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orientadas a reforzar la estructura y a reducir las
distracciones. La simple repeticion de un aino escolar rara vez
supone beneficio alguno y con frecuencia reduce gravemente
la autoestima. Para una exposicion mas amplia de los
problemas del lenguaje y de la conducta. Las intervenciones
que permiten al nifo ejercitar sus puntos fuertes y sus
experiencias satisfactorias suelen tener un efecto beneficioso,

que a menudo se extiende a otras areas problematicas.

Desarrollo _social y emocional. En la teoria psicoanalitica, a

la resolucién de los conflictos edipicos sigue el periodo de
latencia, en el que las energias sexuales son canalizadas
lejos de sus objetos originales prohibidos, los padres, vy
dirigidas hacia la consecucidén de logros aceptados
socialmente. Como parte de la resoluciéon, Ilos nifAos
postedipicos se identifican con compaferos de su mismo sexo
y los adoptan como modelos. Los juicios morales de sus
padres son interiorizados en forma de super ego. A favor de
esta teoria se encuentran ciertas observaciones, como la
disminucién de la labilidad emocional hacia los padres y el
aumento de la participacion en relaciones fuera del hogar.
El desarrollo social y emocional tiene lugar en tres contextos:
el hogar, la escuela y el vecindario. De ellos, el hogar sigue
siendo el mas influyente. La relacién paternofilial continua
proporcionando una base segura a partir de la cual aventurar-
se. Los hitos de la creciente independencia del nifio escolar
son la primera noche que pasa fuera de casa con un amigo y
la primera vez que va a un campamento. Los padres deben
pedir esfuerzos en la escuela o en actividades extraescolares,
celebrar los éxitos y ofrecer una aceptacién. Incondicional
cuando se producen fracasos. Las tareas domésticas

habituales constituyen una oportunidad para que el nifAo
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contribuya a la familia de una manera significativa, lo que
estimula su autoestima. Los hermanos pueden desempefar
papeles cruciales como competidores, defensores leales y
modelos. Las relaciones fraternales ejercen efectos duraderos
sobre el desarrollo de la personalidad, influyen en el auto
imagen individual, facilitan las soluciones de los conflictos
aportan intereses e incluso contribuyen a las elecciones
profesionales.

ElI comienzo de la escolarizacién coincide con una mayor
separacion entre el nifio y su familia, con un aumento de la
importancia de las relaciones con maestros y compaferos.
Ademas de la amistad, que puede persistir durante meses o
anos, las experiencias con un gran numero de afinidades vy
antagonismos superficiales contribuyen al crecimiento de la
competencia social del nifio. La popularidad, un componente
central de la autoestima. Puede adquirirse: Mediante
posesiones (disponer de los juguetes o de las ropas
adecuadas) y mediante el atractivo personal, los logros y las
fiabilidades sociales reales

La conformidad es recompensada. Algunos nifios se adaptan
facilmente y disfrutan de éxitos sociales simples; otros, que
adoptan estilos individualistas o tienen diferencias visibles,
pueden ser estigmatizados como «raros». Estos niios pueden
ser dolorosamente conscientes de su diferencia o sentirse
confundidos por su falta de popularidad. Los niAos con déficit
de las habilidades sociales llegan en ocasiones a extremos de
conducta con objeto de lograr la aceptacién, y ello s6lo para
encontrarse con un nuevo fracaso. Los atributos otorgados por
los compaferos, como divertido, estupido, «malo» o miedoso,
pueden quedar incorporados a la auto imagen de nifo.
En el vecindario, los peligros reales tales como el trafico, los

«abusones» o0 los extrainos le obligan a recurrir a todo su
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sentido comun y capacidad. Las interacciones con Ilos
companeros sin una estrecha supervision por parte de los
adultos favorecen la resolucién de los conflictos o el
desarrollo de la capacidad pugilistica. Los anuncios de los
escaparates y de la televisién y la observacién de los nifios
mayores y de los adultos exponen al nifio al materialismo, a
las: cualidad y a la violencia del mundo adulto. Muchas de
estas experiencias refuerzan los sentimientos de impotencia
del nifio ante el mundo. Las fantasias compensadoras de
poder pueden estimular la fascinacion por los superhéroes. La
veneracion de los héroes y |la adopcion de ropa y de gestos
similares a los del adulto son «ensayos de ves- mario» de los
papeles de adulto y representan formas de acercarse al poder
de aquél. Fin equilibrio entre la fantasia y una capacidad
adecuada para manejar los desafios del mundo real indican un

desarrollo emocional sano.

Implicaciones para los padres y pediatras. Todos los nifos
necesitan apoyo cuando se aventuran en un mundo que, a
menudo, resulta temible. Los nifAos que muestran wuna
dificultad no habitual para separarse de Ilos padres vy
enfrentarse a los desafios de la escuela o el vecindario
pueden estar reaccionando a la dificultad de los padres para
darles autonomia. Otros padres ejercen una presion excesiva
sobre sus hijos para que éstos desarrollen y adopten
comportamientos, alcancen éxitos o compitan como Ilos
adultos. Los nifnos luchan a menudo para cumplir estas
expectativas pero, como consecuencia, pueden presentar
problemas de comportamiento o sintomas somaticos, corno
cefaleas o dolores de estémago.

Muchos nifios se enfrentan a factores de estrés que superan a

los desafios normales de la separacién y realizacién en la
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escuela y el vecindario. El divorcio afecta a alrededor del 40
% de los nifios. La violencia entre los padres, las
toxicomanias y otros problemas mentales paternos pueden
afectar también a los hijos, dificultando su capacidad para
usar el hogar como base segura donde recargar sus energias
emocionales. En muchos vecindarios, las amenazas de bandas
y la violencia indiscriminada hacen que el desarrollo normal
de la independencia resulte extraordinariamente peligroso.
Los niAos de los cursos medios o avanzados de la escuela
primaria pueden unirse a bandas como forma de
autoproteccidon, para obtener poder y para pertenecer a un
grupo cohesionado. La alta prevalecia de trastornos de la
adaptacion de los nifos en edad escolar atestigua los efectos
que sobre el desarrollo tienen estos abrumadores factores de

estrés.

Sequridad. La seguridad del nino en edad escolar es

importante.

Los nifios en edad escolar son muy activos y tienen necesidad
de realizar actividades fisicas agotadoras, necesidad de
aprobacién por parte de sus compaferos, y comportamientos
osados y aventureros.

Los ninos deben aprender a participar en deportes en areas
adecuadas, seguras y supervisadas, con un equipo apropiado
y las reglas del caso. Las bicicletas, patinetas, patines en
linea y demas equipos para deportes recreativos deben
ajustarse apropiadamente al nifio y deben utilizarse so6lo de
acuerdo <con las reglas generalmente reconocidas para
conductores y peatones y con el equipo de seguridad
respectivo, como cascos, rodilleras, coderas, protectores de
muieca. Los equipos deportivos no deben utilizarse en la

oscuridad ni bajo condiciones climaticas extremas.
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Las clases de natacion y de seguridad en el agua pueden
evitar que el nino se ahogue. Las instrucciones de seguridad
en relacién con el uso fésforos, fogatas, encendedores,
parrillas, incendios, cocinar en estufas o fuego abierto pueden
evitar quemaduras mayores.

La medida mas importante para la prevenciéon de lesiones
graves o muerte por accidentes de transito sigue siendo el uso
de cinturones de seguridad.

El crecimiento es una manifestaciéon vital del individuo, su
ritmo y calidad estan en estrecha relacion con la salud
general y el estado nutricional en particular.’

Sobre el potencial biolégico de crecimiento influyen multiples
factores no solo los relacionados con circunstancias
determinadas genéticamente, sino ademas, con condiciones
individuales o ambientales, tales como: factores
socioecondmicos, culturales, climaticos y particularmente
factores nutricionales, los cuales pueden ejercer su influencia
sobre el crecimiento y desarrollo del niho desde el periodo
prenatal. En la actualidad se le concede gran importancia a la
malnutricion intrauterina en el determinismo de la resultante
final del desarrollo y crecimiento del individuo.

El sobrepeso y obesidad. La palabra obesidad proviene del
latin: obesitas, que significa “A causa de que yo como”. Es la
acumulacién generalizada y excesiva de grasa corporal.
Conceptualmente la obesidad se define como el aumento de
las reservas energéticas del organismo en forma de grasa. Es
una enfermedad crénica multifactorial compleja que se
desarrolla por la interaccion entre el genotipo y el medio
ambiente e involucra factores sociales, conductuales,
culturales, psicolégicos, metabdlicos y genéticos. Es ahora
un problema de dimensién mundial y de wuna inusitada

trascendencia para la salud. Segun estimaciones de Ila
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hay actualmente en
el mundo mas de mil millones de seres humanos con
sobrepeso y 300 millones con obesidad, en tanto que 800
millones padecen de desnutricion. Ante este panorama de
origen tan asimétrico: uno por exceso de nutrimentos y el otro
por deficiencia de éstos, es oportuno hablar acerca de lo que
representa el sobrepeso y la obesidad en los nifios, de la que
apenas nos percatamos de su trascendencia, al
acostumbrarnos a vivir con ella. La pandemia de esta
enfermedad, que en Ilos ultimos decenios ha crecido en
nucleos de poblaciéon de casi todos los continentes y es causa
de serias preocupaciones entre los dirigentes de la OMS, es
motivo de un creciente Interés entre médicos dedicados a
adultos y ninos. Datos recientes de las Nacional Health and
Nutrition Examination Surveys (NHANS) muestran que el
porcentaje de la poblacién estadounidense adulta obesa (IMC
>30) aumentd desde un 14.5% (entre 1976 y 1980) a un 22.5%
(entre 1988 y 1994). Entre los afios 1988 y 1991, hasta el 50%
de los estadounidenses adultos de 20 afios de edad o mas
tenian sobrepeso (definido como un IMC > 25). Como muchas
personas con un IMC DE 25 A 30 corren un riesgo sanitario
importante, la creciente prevalecia de obesidad médicamente
importante despierta gran preocupacidén. La obesidad es mas
frecuente en las mujeres y en los pobres, pero también se
esta produciendo un inquietante aumento de su prevalecia en
los nifos. En Estados Unidos de América la Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciéon (Il NHANES), En nifios de 6 a 17 anos
informa una prevalecia de obesidad de 10.9% y de 22% de
sobrepeso. Graitcer y Gantry han encontrado que las curvas
de peso-talla de niAos de Haiti, Egipto y Togo son muy
semejantes a aquéllas para nifios americanos. En 1995,

Magarey et al. En nifos australianos, encontré 23.55 de las
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ninas y el 26.1% de los nifios, con obesidad. Mientras en
ninos americanos, de 6 a 11 anos, en tres periodos de tiempo
distintos, se ha encontrado wuna incidencia de 17.6% de
sobrepeso y 5.9% de obesidad, entre 1963 y 1965; de 1971 a
1974, la prevalecia de sobrepeso aumento a 22.5% de
sobrepeso y 7.1% de obesidad, y entre 1976 y 1980 las tasas
fueron de 27.1% para el sobrepeso y el 11.7% para la
obesidad. (8) Este estudio mostré6 que el sobrepeso y la
obesidad es comun en ambos sexos y todas las edades, pero
particularmente alta en Ilos hombres México americanos,
negros, mujeres México americanas y mujeres de estado
socioeconémico bajo. Los pobres son mas obesos que los
ricos independientemente de su raza.

Datos similares se han informado en estudios realizados en
Inglaterra, Jap6n, y Canada; en este ultimo pais, la prevalecia
de obesidad aumentd en 50% durante el periodo de 1981 a
1988. En Espafa, el estudio epidemiolégico Paidos, que
definio6 como obesidad un pliegue tricipital superior a dos
desviaciones estandar por arriba de la media para la edad y
sexo, mostré6 que 4.9% de la poblacién de entre 6 y 15 afos
podia considerarse obesa. Sin embargo, mas alarmantes son
los datos de -estudios comparativos que estiman que Ila
prevalecia de obesidad en la poblacién escolar de Madrid se
duplicé entre 1974 y 1989, confirmandose I|a tendencia
apuntada para la poblacion no adulta de Estados Unidos vy
Canada.

Datos mas recientes vienen a confirmar la existencia de una
auténtica epidemia de obesidad entre los nifnos y adolescentes
en todas las sociedades desarrolladas o en vias de desarrollo,
siempre y cuando no exista pobreza extrema,
independientemente de cual sea su situacién geografica

(Norteamérica, América Latina, Asia o Europa).
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El sobrepeso y la obesidad son enfermedades crodnicas
caracterizadas por un exceso de adiposidad, que se pueden
establecer desde edades tempranas por interaccién de
factores genéticos, nutricionales y culturales, y que son
dificiles de revertir, por lo que su prevalecia incrementa
conforme aumenta la edad. El sobrepeso y la obesidad en
ninos y adolescentes han alcanzado niveles epidémicos tanto
en paises industrializados como en aquellos que se
encuentran en vias de desarrollo. En Estados Unidos de
América la prevalecia de obesidad en estos grupos de edad
aumenté de 4.5% en 1963 A 15% en el ano 2000 y en el grupo
de México-americano es de 24%, a partir de los 6 anos de
edad. En términos generales se presenta a menor edad y con
mayor frecuencia en grupos étnicos que viven en condiciones
de pobreza.

En México la Encuesta Nacional de Nutricion, realizada de
octubre de 1998 a marzo de 1999, y que tuvo como objetivos
cuantificar la desnutricién, deficiencia de micro nutrimentos y
mala nutricién por exceso, reporta una prevalecia
extremadamente elevada de sobrepeso y obesidad mayor en
las zonas urbanas que incrementa alrededor de los cinco anos
de edad cuando los nifios presentan el rebote Fisiolégico de
adiposidad e ingresan a educacién preescolar. Este estudio
demostré que 18% de los nifios de cinco a once afos de edad
presentan sobrepeso u obesidad, siendo ésta mas elevada en
los Estados del Norte (25.9%) y en la Ciudad de México
(25.1%), que en los del Centro y Sur-Sureste (17.7% y 13.2%,
respectivamente). Al comparar las zonas urbanas con las
rurales se observa que en las primeras es mas frecuente
encontrar obesidad (21.4% en varones y 23.5% en mujeres)
que en las segundas (10% en varones y 11.2% en mujeres), y

que el inicio de actividades escolares, a los cinco afios de
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edad, se asocia con un aumento en el porcentaje de nifios
obesos.

Obesidad. La obesidad es la enfermedad metabdélica mas

difundida en el mundo entero; su incidencia ha aumentado en
forma dramatica en las dos ultimas décadas tanto en el mundo
desarrollado como en el subdesarrollado. Es el problema de
salud mas comun en los paises desarrollados y representa la
segunda causa prevenible de muerte en EE.UU. En la infancia,
la obesidad es uno de los trastornos nutricionales mas
frecuentes. Constituye mas de la tercera parte de las
consultas de endocrinologia pediatrica.

La obesidad es una enfermedad crdonica que se acompafa de
multiples complicaciones; la acumulacion excesiva de grasa
compromete la salud. Existe obesidad cuando la grasa
corporal total esta aumentada en relacién con el peso
corporal.

Es una alteraciéon del metabolismo energético, en la cua
ocurre almacenamiento excesivo de energia bajo la forma de
triglicéridos, en el tejido adiposo.

Existen tres periodos criticos para el desarrollo de Ila
enfermedad y sus complicaciones. Uno corresponde a la
infancia precoz; otro ocurre entre los 5 a 7 afos ("periodo de
rebote de la adiposidad"); el tercero corresponde a |la
adolescencia.

Durante el primer ano de vida, el tamafo de las células
adiposas casi se duplica, no asi el numero; entre los 5 a 7
afnos aumenta progresivamente el numero de adipositos; la
obesidad provoca hiperplasia de las células. Cuando se inicia
la enfermedad durante estos periodos aumenta el riesgo de su
persistencia y de sus complicaciones.

La obesidad es el resultado de un desequilibrio permanente y

prolongado entre ingestién caldrico y gasto energético donde
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el exceso de calorias se almacena como tejido graso EI gasto
energético total en el nifio y el adolescente se compone de:
metabolismo basal, termogénesis, actividad fisica y
crecimiento.

La distribucion del exceso de grasa da lugar a distintos
fenotipos de obesidad: Obesidad generalizada, obesidad
androide (con distribucién de grasa preferentemente troncular
superior), obesidad ginoide (con distribucion de grasa
preferentemente periférica y pélvica) y obesidad visceral o
intraabdominal.

La distribucién de grasa se ha relacionado con problemas de
salud y tiene un gran interés en medicina preventiva.

Desde el punto de vista causal, existen tres grupos de
obesidad en Pediatria.

1) La obesidad simple, exdgena o nutricional (que representa
el tipo mas frecuente; mas del 95 a 99 % de los casos).

2) La obesidad secundaria, sindré6mica o enddgena (forma
parte de wuna afeccién conocida: Sindromes dismorficos,
afecciones del sistema nervioso central, endocrinopatias).

3) Obesidad genética de causa conocida.

A la obesidad exdgena algunos autores la denominan obesidad
con talla normal o alta y a la obesidad endb6gena, obesidad
con talla baja.

Las causas de obesidad secundaria, sindromica o enddgena
son: Sindromes somaticos dismodrficos (Prader -Willi, Vasquez,
Lawrence-Moon-Biedl, Cohen, Alstrom-Hallgren, Carpenter),
lesiones del SNC (trauma, tumor, postinfeccion),
endocrinopatias (hipopituitarismo, hipotiroidismo, sindrome de
Cushing, corticoides exdgenos, sindrome de Mauriac -
diabetes mellitus -, sindrome de Stein-Leventhal,

pseuohipoparatiroidismo, sindrome de Turner y de Klinefelter).
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Las causas de obesidad genética: Déficit de leptina, mutacion

del receptor de leptina, mutacidn del receptor de
propiomelanocortina (POMC), mutacidn del gen de
proconvertasa 1 (PC1), mutacidn del receptor de

melanocortina (MC4R).

Los factores etioldgicos relacionados <con |la obesidad
nutricional, son genéticos y ambientales. EIl trastorno, como la
mayor parte de las enfermedades crénicas del hombre, es
multifactorial. En el origen de la enfermedad existen factores
genéticos, psicosociales, culturales, nutricionales,
metabdlicos y endocrinos. Analisis estadisticos confiables han
demostrado que el 25 % de la varianza transmisible total es
atribuible al factor genético, 30 % a la transmision cultural y
45 % a otros factores ambientales no transmisibles. Algunos
estudios sugieren que por lo menos el 50 % de la tendencia a
la obesidad es heredada. El factor de riesgo mas importante
para la instalacién de la obesidad en el nifio es la presencia
de la enfermedad en los familiares, por la suma de factores
ambientales y genéticos.

Factores genéticos implicados en la obesidad nutricional,
simple o exdgena: Se sabe que cuando el padre y la madre
son obesos, el riesgo del nino de ser obeso es del 80%; si
s6lo uno de los progenitores es obeso, esta probabilidad es
del 50% y si ambos son delgados la probabilidad es del 9%.
Existen datos sobre un menor gasto energético a los tres
meses de edad en nifios que desarrollaron ulteriormente
obesidad comparados con lactantes no obesos. Un indice
reducido de gasto energético puede contribuir a la agregacion
familiar de obesidad humana. La similitud observada entre
gemelos y la variacién en la ganancia de peso y la
distribucion de la grasa tiene una marcada influencia de los

factores genéticos. Existen diferencias genéticas en la
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actividad y expresién de la enzima que hidroliza Ilos
triglicéridos circulantes, generando acidos grasos
indispensables para la sintesis de triglicéridos en el
adiposito. Hasta ahora mas de 20 alteraciones genéticas han
sido implicadas como capaces de producir obesidad. Entre
ellos se incluye el gen que codifica la leptina y su receptor: El
gen ob del cromosoma 7, expresado en el tejido adiposo,
codifica la proteina leptina, que disminuye el apetito vy
aumenta la actividad fisica, actuando sobre su receptor
hipotalamico, a nivel del nucleo arqueado. En los obesos, esta
expresion esta incrementada, lo cual sugiere la existencia de
resistencia central a la leptina. No es irreal especular que la
administracion de esta proteina hara reversible la obesidad.
Se ha administrado Ileptina recombinante a nifios con
deficiencia de leptina y obesidad severa, habiéndose obtenido
como resultado la disminuciéon del apetito en ellos y la
disminucion dramatica del peso.

Los otros genes relacionados con la obesidad son: EI
diabético (db), localizado en el cromosoma 1, codifica el
receptor hipotalamico de la leptina; el amarillo (Ay), en el
cromosoma 20; el graso (fat) en el cromosoma 11; el tubby
(tub) en el cromosoma 4; los genes de los receptores de
propiomelanocortina (POMCR), de melanocortina (MC4R) y de
la proconvertasa 1 (PC1). EI péptido hipotalamico CART
(trascripto regulado por cocaina y anfetamina) es un factor de
saciedad que esta asociado estrechamente con la accién de
dos importantes reguladores de la ingesta alimentaria, la
leptina y el neuropéptido Y. EI "peroxisome-proliferator-
activated receptor gamma 2" (PPAR-gamma 2) es un factor de
trascripcion importante para la diferenciacion de los
adipositos y las mutaciones del gen de este factor predispone

a las personas a la obesidad. Mutaciones en el MC4R pueden
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ser responsables de mas del 4 % de obesidad modrbida en
algunas poblaciones. EI factor hipotalamico liberador de
corticotropina (CRH) tiene un rol significativo en la regulacion
del balance de energia; junto con el péptido urocortina
ejercen efectos anorexigenos y termogénicos.

Factores ambientales. La prevalecia de obesidad es mas alta
en areas metropolitanas grandes; mujeres de clase social baja
y hombres de clase social alta; familias con un hijo unico, en
determinados patrones de conducta como el incremento de
tiempo dedicado a la television (por cada hora de televisidn,
la prevalecia de obesidad aumenta 2 %) y el consumo de
alimentos ricos en calorias la existencia de problemas
psicosociales, disturbios del vinculo madre — hijo, padres con
dificultad para colocar limites a sus hijos, padres ansiosos
que identifican cualquier Ilanto con "llanto de hambre",
ambientes en los que el alimento sustituye al carifio o
representa la unica fuente de placer o recompensa. Dada la
magnitud de los factores ambientales familiares en la etiologia
de la obesidad, ésta se considera en la mayoria de los casos,
un sintoma de disfuncién familiar.

La ecuacion del balance energético es la Illave para entender
la obesidad en la infancia. Si la ingestién energética excede
al gasto energético (kilocalorias quemadas en reposo, en el
ejercicio y por la ingestién alimentaria), las calorias extras
son depositadas como tejido adiposo, llevando a la ganancia
de peso. El consumo excesivo de grasa es un determinante
mas importante de la obesidad que el consumo excesivo de
proteina o carbohidratos.

Cuando existe desnutricion intrauterina (sobre todo a partir de
la semana 30 de gestacidn) y hasta que un nifio cumple un ano
de edad, se produce un aumento en la sensibilidad para la

proliferacion de adipositos; si estos nifios reciben un aporte
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mayor del necesario de la etapa postnatal y sobre todo
durante los dos primeros afnos de vida, desarrollan obesidad
con mayor facilidad, aparentemente debido a que se induce
modificaciones de los centros reguladores del apetito,
situados en el sistema nervioso central.

Muchos de los cambios endocrinos observados en sujetos
obesos parecen ser una consecuencia del estado nutricional
alterado y no un factor en su etiologia, ya que desaparecen
con la pérdida de peso. Las principales modificaciones
hormonales se encuentran en la hiperinsulinemia y en la
disminucion de la respuesta de la hormona de crecimiento a
los estimulos provocativos estandar.

Los efectos perjudiciales de la obesidad en nifos vy
adolescentes son un importante problema social. Los
problemas clinicos mas frecuentes son la hipertensidén arterial
e hiperlipidemia (altas concentraciones de LDL, VLDL vy
triglicéridos). Los problemas ortopédicos (epifisiolisis, pie
plano, escoliosis) y psicoldgicos (inestabilidad emocional,
conducta introvertida, baja autoestima) alcanzan particular
importancia.

La obesidad infantil predispone a l|la obesidad en la vida
adulta: 14 a 74 % de los nifios obesos se convierten en
adultos obesos (riesgo mayor en la faja etarea de 10 a 13
afos) y cerca de un tercio de los adultos obesos fueron nifios
obesos. Los neonatos calificados como obesos al relacionar el
peso con la talla, examinados a los 4 afos, el 24 % sigue
siendo obeso y de éstos, a los 7 anos, el 98 % son obesos.
Obesos entre los 9 y los 13 afos, a los 30 afos el 84 %
persisten obesos. De <cada 28 adolescentes resultan 27
adultos obesos. El 36 % de los nifios situados por encima del
percentil 90 para el peso seran adultos obesos, comparado

con el 14 % de los nifios situados por debajo del percentil 75.
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La probabilidad de que determinado grado de adiposidad vy
determinado patrén de distribucién del tejido adiposo
persistan en la vida adulta aumenta con la edad y depende de
la duracion de la obesidad. Los niios obesos constituyen, en
ambos sexos, una poblacién de riesgo para padecer durante la
edad adulta enfermedades <cardiovasculares, hipertension
arterial, hiperinsulinismo, diabetes tipo 2, hiperlipidemia,
apnea de suefio, osteoartritis, litiasis biliar y algunos
canceres que disminuyen la longevidad y la calidad de vida.
La obesidad infantil aumenta el riesgo de morbilidad
subsecuente con o sin la persistencia de la enfermedad en la
edad adulta. La distribuciéon grasa androide se asocia mas
frecuentemente a complicaciones del tipo de diabetes tipo 2,
enfermedad coronaria e hipertension. EI tipo ginoide de
obesidad muestra una asociacion con trastornos venosos Yy
litiasis biliar.

Clinicamente se valora al paciente obeso, intentando precisar
el origen de la obesidad, |lo cual se consigue a través de una
completa historia clinica: Se conocera la talla y peso de
nacimiento, tipo de lactancia, calendario de administracidon de
alimentos no lacteos, desarrollo psicomotor, historia de
traumatismos o enfermedades que obligaron a periodos de
reposo prolongado, actividades en periodos de normalidad,
deportes que prefiere, rendimiento en la escuela, peso de los
progenitores, habitos dietéticos de la familia, antecedentes
familiares de diabetes, hipertensién, gota, obesidad vy
enfermedades cardiovasculares.

En el examen fisico, ademas de la somatometria, se valorara
la presion arterial, distribucion de grasa, tiroides, presencia
de estrias u otros problemas de piel (intertrigo, piodermitis),

estadios puberales segun Tanner, problemas ortopédicos, etc.
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El obeso exdégeno presenta una talla superior al percentil 50,
maduracion O0sea acelerada, mientras los obesos enddgenos
suelen tener tallas inferiores al percentil 5 y maduracion 6sea
retardada. La adiposidad es generalizada, con predominio
troncular en un tercio de los casos; frecuentemente se
observan estrias en piel de color rosado o blanco, localizadas
en abdomen, térax y caderas.

La cuantificacién del exceso de grasa corporal que define a la
obesidad ha dado lugar a distintas técnicas diagndsticas;
entre ellas las técnicas antropométricas son de manejo
sencillo y utiles en estudios de campo: Medicion del grosor de
los pliegues cutaneos, indice de masa corporal, perimetro
braquial, indice de circunferencias cintura / caderas.

Todas las definiciones de obesidad son de alguna forma
arbitrarias. EI paciente pediatrico es considerado obeso
cuando el indice de masa corporal (IMC) es superior al
percentil 85, segun sexo y edad. Este indice se obtiene
relacionando el peso en kilogramos y la estatura en metros
cuadrados; el resultado encontrado debe ser comparado con
tablas de percentil es, segun sexo y edad.

La obesidad infantil también es definida como la situaciéon en
la que la relacién peso actual a peso ideal para la talla es
mayor del 120 %, segun edad y sexo.

Se la clasifica en tres categorias: Obesidad leve (relacion
entre 120 y 129 %), obesidad moderada (relacién entre 130 y
139 %) y obesidad modrbida (relacién igual o mayor a 140 %).
Analizando los percentil es de peso y altura, el nifio puede ser
considerado obeso cuando la diferencia entre el percentil del
peso con el percentil de la talla es mayor de 60. Por otro lado,
el nino que presenta una evolucién ponderal con un nitido

desvio en direccién a percentil es mas elevado, sin el
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simultaneo desvio de la talla, puede estar tornandose obeso,
aunque clinicamente aun no lo sea.

La densitometria permite obtener buena informaciéon sobre la
cuantificacién de la grasa corporal, pero exige colaboracién
del nino, por lo que se debe limitar a escolares mayores y
adolescentes. Las técnicas de imagen, particularmente
ultrasonido, tomografia axial computadorizada y resonancia
magnética nuclear, constituyen un instrumento valioso para
estudiar la grasa visceral. En centros especializados realizan
la doble emisiéon de rayos X (DEXA). Entre las técnicas
bioeléctricas para la cuantificaciéon de l|la grasa corporal,
destacan la bioimpedancia eléctrica y las mediciones de
conductividad eléctrica corporal total; los tejidos magros
tienen conductividades mayores que los tejidos mas anhidros,
como son el tejido graso y el hueso.

Los examenes laboratoriales que se deben solicitar en todo
nino o adolescente obeso Son: Glucemia basal y postprandial,
insulina basal, colesterol y fracciones, triglicéridos. Se
diagnostica hiperinsulinismo cuando la relacién insulina basal
y glucemia en ayunas es mayor que 0.5.

Para la interpretacion del perfil lipidico en nifios vy
adolescentes, se sugiere la clasificacion de Kwiterowich, que
determina valores aceptables de colesterol total debajo de 200
mg/dL.

Valores séricos de lipidos entre los 2 y 19 ainos de edad:

Lipido Edad Deseable |Limitrofe |Aumentado

Colesterol - - < 170 170 — 99 > 199 mg/dL

total

Triglicéridos |< 10 < 100 > 100 mg/dL
10 - 19 | 130 > 130 mg/dL
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Examenes complementarios especiales: EKG, funcidn
respiratoria, ortopedia (si hay alteraciones clinicas), TAC o
RMN cerebral, fondo de ojo y campimetria (si se sospecha
tumor cerebral), examenes hormonales (sospecha de
endocrinopatia), cariotipo (sospecha de cromosomopatia).

El tratamiento de la obesidad constituye una de las practicas
mas frustrantes para el pediatra, ninguna terapéutica Unica
parece ser especialmente efectiva. No se Illega a Ila
adecuacion del peso o éste retorna a los niveles anteriores de
obesidad en el 90 % de los casos. Los resultados con las
medidas dietéticas y con una modificacion del grado de
ejercicio so6lo han conseguido buenos resultados a corto
plazo.

Los principios basicos del tratamiento son:

No hay "drogas maravillosas" para la reduccion del peso.

El tratamiento es individualizado.

El tratamiento es multidisciplinario: Paciente y familia,
endocrindélogo, nutricionista, psicologo, instructor de actividad
fisica.

La familia y el nino son los miembros mas importantes de ese
equipo.

Es una "batalla de tiempo".

Al ser la obesidad un trastorno notablemente resistente a la
intervencién terapéutica, cuando se emprende el tratamiento
es importante prever la posibilidad de que el problema
requiera atencidon cronica. En ciertos casos, particularmente
en lactantes obesos, los beneficios posibles del tratamiento
no compensan los riesgos de morbilidad asociada con éste.

Se explicaran al nifio obeso y a los familiares, las siguientes
normas generales de alimentacién: Comer exclusivamente en
los sitios y horarios destinados a comer, excluir golosinas y

gaseosas, como bebida utilizar sélo agua, servir la porcidén a
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consumir en plato pequefio y no servir en diferentes bandejas,
comer despacio masticando bien los alimentos, cuando se
come no efectuar al mismo tiempo otras actividades, evitar
tener en casa las "tentaciones" que engordan. Asimismo se
recomendara no ingerir alimentos en forma de zumos ni purés
(consumirlos enteros); pan para todo el dia: 80 g; como
minimo comer dos veces por semana, legumbres, verduras y
pescado; como maximo comer una vez por semana arroz,
pasta y papas; no preparar alimentos ni rebozados ni
empanados.

El plan dietético es individualizado; la composicion de la
dieta: 20 % de proteinas, 30 % de grasas (10 % saturadas, 10
% poliinsaturadas y 10% monoinsaturadas) y 50 % de
carbohidratos; repartidos en tres comidas y tres meriendas.

Ingestion energética recomendada segun la faja etarea.

Faja etarea Oferta energética media (kcal
/ dia)

0 — 0.5 afo 650

0.5 - 1 afo 850

1 — 3 afos 1300

4 — 6 anos 1800

7 — 10 anos 2000

11 — 14 afos (fem.) 2200

11 — 14 afnos (masc.) 2500

Contrariamente al tratamiento de |la obesidad del adulto, en el
cual necesariamente el paciente debe reducir su peso, el nifio
en crecimiento generalmente deja de ser obeso manteniendo
su peso a medida que crece. Sd6lo cuando el adolescente
obeso ya excedié el peso adulto potencial, debe perder peso

lentamente.
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La actividad fisica debe ser regular (marcha, carrera,
ciclismo, natacién); un minimo de tres sesiones aerdbicas por
semana. El ejercicio intermitente (deportes de alta intensidad
seguidos por deportes de baja intensidad) resulta en una gran
reduccién del peso y de la grasa corporal.

El programa terapéutico debe completarse con una
modificacién del estilo de vida, especialmente de la conducta
alimentaria; los padres deben colaborar facilitando alimentos
"sanos"; la sobrealimentacion y el estilo de vida sedentario
deben reemplazarse por actividades promotoras de salud.

El uso de alimentos dietéticos no aumenta la eficacia del
tratamiento, porque no modifica los habitos, ademas de ser de
costo elevado. Los anorexigenos no deben ser prescritos
(porque el objetivo es la modificacién de habitos). Respecto a
la cirugia, no estan establecidos los criterios para utilizar
este método en pediatria.

Para prevenir la obesidad, deben introducirse durante las
primeras edades los programas preventivos, cuando se
establecen los habitos, conductas dietéticas y estilo de vida.
ElI conocimiento de los factores que se correlacionan con

obesidad permite la identificacion de sujetos de riesgo.

Los factores de riesgo que se modificaran son los siguientes.
Habitos alimentarios incorrectos.

Falsos conceptos que relacionan niAos obesos como
exponente de belleza y salud.

Uso de lactancia artificial.

Ablactacidn precoz con administracion exagerada de cereales.
Sobrealimentacion en el nifo con antecedente de alguna
enfermedad.

Sobreproteccién familiar que limita la actividad fisica.
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Poca actividad fisica, consecuencia de alguna enfermedad o
adiccion a la television.

Hogares emocionalmente inestables.

Por estas razones, las medidas de prevencién de la obesidad
en el niAo son:

Evitar la obesidad en la gestacion.

Favorecer la lactancia materna absoluta hasta los 4 meses.
Retrasar la introduccién de alimentos no lacteos hasta los 4
meses.

Fomentar la actividad fisica.

Vigilar frecuentemente el peso.

Promover la educacion nutricional y habitos sanos de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los padres ya sea por desconocimiento de la evolucién

del nifo, la incomprensién de las necesidades de su
desarrollo, la desintegracién familiar, familias
incompletas, padres separados, pueden generar

problemas en el menor a través de mecanismos
diferentes, produciéndole conciencia de inferioridad
social, timidez, inseguridad afectiva, etc.

Dado que la obesidad es un problema de salud publica
que afecta a un porcentaje elevado de la poblacidn
general 17% a nivel Nacional y en un 14.3 de la consulta
de medicina familiar de nuestra unidad; por lo que el
Medico Familiar como primer contacto en la atencidn
primaria tiene la obligacion de analizar todos los factores
que afectan al desarrollo y mantenimiento de esta
patologia. Hasta ahora, las investigaciones se habian
focalizado de forma mayoritaria en el estudio de la
etiologia y el tratamiento de la obesidad a partir de un
abordaje individual, especialmente en 1o que hace
referencia a los problemas psicosociales, justificandolos
como consecuencia de la propia obesidad y han hecho
menos hincapié en el impacto que tiene la obesidad sobre
la funcionalidad familiar y las repercusiones que pudiera
tener ésta. Asi el medico familiar podra discernir que
casos necesitan apoyo familiar y por consiguiente un
tratamiento familiar.

La expresién de esta patologia incluye a wvarias
generaciones familiares anteriores, desde los abuelos, los
padres hasta hacerse patente como obesidad en Ilos

nietos, constituyéndose como una manifestacion
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psicosomatica que compromete a varias generaciones del
sistema familiar.

Estamos conscientes de que si no se actua a tiempo y en
conjunto con otras instituciones de la localidad, tanto de
salud como de educacion, familias, padres, hijos,
primordialmente, en un futuro a mediano plazo existira
una enorme demanda asistencial que practicamente sera
imposible atender y mucho menos resolver.

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

.Como influye la funcionalidad familiar en el
sobrepeso en escolares del consultorio no. 7 turno
vespertino de la unidad de medicina familiar no. 79 de

Piedras Negras, Coahuila
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la funcionalidad familiar en los escolares con
sobrepeso en el consultorio No. 7 turno vespertino de la
Unidad de Medicina Familiar no.79 de Piedras Negras,

Coahuila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los subsistemas existentes en familias de
escolares con sobrepeso del consultorio no. 7 turno

vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No.79.

2. Evaluar la funcionalidad familiar con aplicacion del
instrumento FACES IlIl y FF- SIL a las familias de los
escolares con sobrepeso, en el consultorio no 7
turno vespertino de la Unidad de Medicina Familiar

no. 79 en Piedras Negras, Coahuila.

3. Ildentificar roles, vinculos y comunicacion familiar
como factores desencadenantes del sobrepeso en
escolares en el consultorio no. 7 turno vespertino
de la Unidad de Medicina Familiar No.79.

4. Determinar la tipologia familiar en los escolares con

sobrepeso en el consultorio no. 7 turno vespertino
de la Unidad de Medicina Familiar No.79.
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JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad en nifnos y adolescentes han
alcanzado niveles epidémicos. En la Unidad de Medicina
Familiar No. 79 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Piedras Negras, Coahuila de acuerdo a la piramide
de Poblacién por tipo de derechohabiente del Sistema de
Informacién de Medicina Familiar del afo del 2006, estan
adscritos 11 700 nifos entre 6 a 12 afos de edad de
ambos sexos, encontrandose que de dicha poblacién 299
ninos corresponden al consultorio no. 7 del turno
vespertino.

De estos 299 nifos adscritos a dicho consultorio, se
encontraron 43 nifos con sobrepeso que corresponde al
14.3% de los nifios, y un 0.3% de los nifios entre 6 a 12
afios de edad.

La prevalecia de sobrepeso y obesidad es mas alta en
areas metropolitanas grandes, hablandose de un 17% a
nivel nacional; mas frecuente en mujeres de clase social
baja y hombres de clase social alta, familias con unico
hijo, en determinados patrones de conducta como el
incremento de tiempo dedicado a la television (por cada
hora de television, la prevalecia de obesidad aumenta 2
%) y el consumo de alimentos ricos en calorias, la
existencia de problemas psicosociales, disturbios del
vinculo madre - hijo, padres con dificultad para colocar
limites a sus hijos, padres ansiosos que identifican

cualquier [lanto de hambre”, ambientes en los que el
alimento sustituye al carifio o representa la unica fuente
de placer o recompensa. Dada la magnitud de los factores
ambientales familiares en l|la etiologia de la obesidad,
ésta se considera en la mayoria de los casos, un sintoma

de disfuncién familiar.
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TIPO DE ESTUDIO

Observacional.

Retrospectivo.

Transversal.

Descriptivo.

Abierto.

METODOLOGIA.
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Para fines de estudio, se incluyo a la poblacion infantil en
periodo escolar de ambos sexos de 6 a 12 afos de edad,
afiliados al consultorio No. 7 turno vespertino de Ila
Unidad de Medicina Familiar No. 79 de la Ciudad de
Piedras Negras, Coahuila. Con diagnostico de sobrepeso
en un periodo de tiempo comprendido del 1 de junio al 28
de julio del 2006

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.

De los 11,700 nifnos entre 6 a 12 anos de edad adscritos
al consultorio No. 7 turno vespertino de la Unidad de
Medicina Familiar No. 79 de la Ciudad de Piedras Negras,
Coahuila. Se estudiaron 43 nifos diagnosticados con
sobrepeso que corresponde al 100% de la poblacién con

sobrepeso.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Derecho-Usuario.

Con vigencia de derecho.

Adscrito a la unidad de medicina familiar No.79
Adscrito al consultorio No 7 turno vespertino.
Edad de 6 a 12 afios de edad.

Ambos sexos.

Con diagnodstico de sobrepeso en el expediente clinico.
Criterios de exclusion.
No derecho-usuarios.

Nifios fuera del rango de edad.

70



Con otros diagndsticos agregados al sobrepeso,
registrados en el expediente.

Criterios de eliminacion.
Nifdios que no acudan a la consulta una vez diagnosticados

con sobrepeso en el periodo del estudio del 1 de junio al
29 de julio del 2006.
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VARIABLES A RECOLECTAR.

Funcionalidad familiar. Es el adecuado -equilibrio
cambiante y dindmico respecto a los elementos
estructurales de la familia como sistema; como son roles,
limites fronteras y vinculos, en los diferentes estadios por
los que atraviesa la familia.

Olson (1993- 1997) A través del modelo circunflejo de los
sistemas familiares, ha estudiado 1los factores que
equilibran o desequilibran a la familia por medio del
FACES III, (Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales), el cual facilita la visualizaciéon integral de la
estructura familiar, ademas de presentar un esquema de
su funcionalidad fundamentado en tres dimensiones:

cohesién, adaptabilidad y comunicacién.

Escolar. La edad escolar describe las capacidades
fisicas, emocionales y mentales de los nifios en edades
comprendidas entre 6 y 12 afos. Los nifos en edad
escolar tienden a presentar habilidades de motricidad

gruesa fuertes y muy parejas.

Sobrepeso. Son enfermedades crdonicas caracterizadas
por un exceso de adiposidad, que se pueden establecer
desde edades tempranas por interaccién de factores
genéticos, nutricionales y culturales, y que son dificiles
de revertir, por lo que su prevalecia incrementa conforme

aumenta la edad
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PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

El estudio fue realizado por el autor del protocolo,
autorizado por el comité local de investigacién No. 0508.
Con delimitacion del tema a estudiar del 1 de enero al 31
de abril del 2005. Recuperacién, revision y seleccion de
bibliografia del 1 de mayo al 31 de julio del 2005.
Elaboracién del protocolo del 1 de agosto al 31 de
octubre del 2005. En la planeacion operativa efectuada
del 1 de noviembre del 2005 al 28 de febrero del 2006.
Con el apoyo de 6 meédicos colaboradores, de ambos
turnos de la Unidad de Medicina Familiar No. 79 de
Piedras Negras, Coahuila. Mediante encuestas
previamente comentadas con el personal médico del
Comité Local de Investigacién, asi como colaboradores
médicos de |la residencia semipresencial del segundo ano.
Las encuestas se elaboraron con la recoleccion de
preguntas realizadas en articulos ya publicados, sobre los
instrumentos denominados FACE IIl (D.H. Olson, J. Poter
e Y. Lavee). Version en espafol (México). C. Gémez y C.
Irigoyen.

Referente a un test de funcionamiento familiar que mide
el grado de funcionalidad basado en 7 variables:
cohesién, armonia, comunicacién, afectividad, roles,
adaptabilidad y permeabilidad. Y articulos ya publicados
sobre peso y obesidad en escolares, basandose en las
variables a recolectar. Las entrevistas se realizaron por
los médicos participantes en el estudio. EIl lugar donde se
realizaron las encuestas fue en los consultorios médicos
y sala de espera de la Unidad de Medicina Familiar No.
79 del instituto mexicano del seguro social. La
recoleccion de la informacién y el analisis de los

resultados fueron realizados por el investigador vy
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comentados con el asesor de tesis en el periodo
comprendido 1 de marzo al 31 de mayo del 2006. La tesis
se termino en julio 28 del 2006.

Los recursos materiales que se necesitaron fueron:
bascula para adultos, material impreso y material de
oficina. EI presente estudio de investigacion, fue

autofinanciado por el investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se trata un estudio de investigacion de bajo riesgo el cual
previamente fue autorizado por el Comité Local de
Investigacion en Salud nimero 508.

Se garantiz6 dar respuesta a cualquier pregunta vy
aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos y beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion.

Se mantuvo la confidencialidad de 1la informaci6n
relacionada con su privacidad.

Se trata de un estudio que es factible, ya que se cuenta
con la disponibilidad de los médicos que apoyaran este
estudio, asi como los recursos financieros que se

requieren.
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RESULTADOS.

De acuerdo al grupo de edad se encontro el 25 % en el
grupo de 8 a 9, el 23 % en el de 6 a 7, el 19 % de 10 a
11, el 12 % de 7 a 8 y el 7% de 11 a 12.( anexo 1).

La Alimentacion complementaria predomino después de
los 4 meses en un 84% y antes de los 4 meses el 16%.
(Anexo 2).

En cuanto a la alimentacién rica en calorias, se demostré
que el 63 % habitualmente consume este tipo de

alimentos y el 37 % ocasionalmente (anexo 3).

El tiempo dedicado a la television en este grupo de
estudio se identifico que el 53 % dedica viendo |la
television de 1 a 3 hrs, el 33% mas de 3 hrs y el 14% una

hora.( anexo 4)

La tipologia familiar predominante en estos pacientes de
acuerdo a la constitucion y estructura fue el 93%
perteneciente a familia nuclear, el 5% familia extensa y el
2% familia compuesta. (Anexo 5). De acuerdo a su
desarrollo, predomino la clase tradicional en un 88%, la
clase moderna en un 12% (anexo 6).La ocupacion de los
padres en este estudio fue la obrera en un 82%,
profesionista el 9% vy la técnica el 9%( anexo7) y de
acuerdo a su demografia se encontré que el 100% de las
familias son urbanas (anexo 8).

La etapa de ciclo vital fue la dispersiéon el 100% de los

pacientes (anexo09).
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En cuanto a las funciones familiares se encontré que el
afecto se cumple en un 93%, el afecto solo se cumple en
un 53%, la socializacion en 55% y el estatus en wun
13.9%.( anexo 10).

La comunicacion fue clara y directa en un 100 %,.( anexo
11).

La persona que ejerce el control es el padre en un 70%,
la madre en un 28% y abuelo en un 2% (anexo 12). La
forma de ejercer el control fue a base de regafios en un
47%, consejos en un 37% y castigo fisico en un 16%.
(Anexo 13).

Al evaluar la funcionalidad familiar se demostré que el
64% fue moderadamente funcional, disfuncional el 19% vy
severamente disfuncional10% y funcional solo el 7%.
(Anexo 14).

A la evaluacién de la cohesion familiar se encontré que el
30 % de las familias se encuentra relacionada, el 28%
semirelacionada y aglutinada 215%.( anexo 15), y la
adaptabilidad fue estructurada en un 34%, flexible el
26%, rigida el 21% y caodtica el 19%. (Anexo 16), y de
acuerdo al modelo circunflejo de Olson se encontré que
las familias se encuentran en un rango medio en un 51% vy

en un rango balanceada un 49% (anexo 17).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados proporcionaron informacion en 1995 donde
Magary reporta una prevalecia de sobrepeso del 17.6 %
Entre las edades de 6 a 11 anos, En este estudio Ila
prevalecia fue de un 14.3% en este mismo grupo de
edades.

Con respecto a Ila alimentacion la OMS recomienda
fomentar la lactancia materna hasta los 4 meses de edad,
asi como fomentar alimentos no lacteos hasta después de
los 4 meses de edad. En el presente estudio se demostrd
que la alimentacion complementaria fue después de los 4
meses en un 84% y en un 16% antes de los 4 meses.

El' ver la television méas de 3 horas aumenta
considerablemente l|la obesidad de acuerdo al estudio
publicado por el Boletin Medico del Hospital Infantil Méx.
2000; Vol. 57 (11) 650-662. Donde reporta que un 67% de
los ninos con sobrepeso dedican mas de 3 hrs. a ver la
television, en este estudio ser pudo demostrar que Ila
exposicion a la Tv. de 1-3 hrs. fue de 53%, mas de 3 hrs.
un 33% y una hora 14%.

La familiar puede ser clasificada desde una gran
diversidad de puntos de vista. Es posible tipificarla de
acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre;
pueden ser tradicionales o modernas segun sus habitos,

costumbres y patrones de comportamiento. (3) La
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tipologia familiar predominante en estos pacientes de
acuerdo a la constitucién y estructura fue el 93%
perteneciente a familia nuclear, el 5% familia extensa y el
2% familia compuesta. De acuerdo a su desarrollo,
predomino la clase tradicional en un 88%, la clase
moderna en un 12% .La ocupaciéon de los padres en este
estudio fue la obrera en un 82%, profesionista el 9% y la
técnica el 9% y de acuerdo a su demografia se encontro

que el 100% de las familias son urbanas.

El ciclo vital de la familia. Es una evolucién en el curso
de la cual, la familia se contrae a medida que el medio
social con el que cada uno de sus miembros esta en
contacto se va extendiendo. En este estudio demostro el
ciclo vital de las familias esta en fase de dispersién un
100%.

En las funciones de la familia: en general se reconoce
que la familia es la institucién social basica en el seno de
la cual se determina el comportamiento reproductivo, las
estructuras de socializacién, el desarrollo emocional y las
relaciones con la comunidad. En este estudio demostro
que las funciones de la familia es el 93% en el cuidado,
el 55% en la socializacién, en el afecto 53 % y el
estatus 13.9%.

La comunicacién en la familia forma parte de nuestros
actos mas importantes, pero eso ha sido caracterizado
como el aspecto mas dinamico de la sociedad humana.

Por medio de ella expresamos nuestras ideas vy
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sentimientos, manifestamos opiniones e interpretamos la
vida. La comunicacién carece de sentido si no se
completa como un intercambio, como el <contacto
intelectual del hombre con sus semejantes. En este
estudio se demostréo la comunicacion clara y directa el
100%.

En las personas que ejercen el control en la familia se
demostré un 70 % el padre ejerce el control, un 28 % lo
ejerce la madre y un 2% lo ejerce el abuelo.

La forma de ejercer el control a los hijos. El estudio nos
demostro un 47 % fue con regafos, un 37 % consejos u un
16 % con castigo fisico.

La funcionalidad familiar de acuerdo con el instrumento
denominado FF-SIL es un test de funcionamiento familiar

que mide el grado de
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CONCLUSIONES.

En los escolares el sobrepeso y obesidad presentan alta
prevalecia en los paises desarrollados, y en los paises en
transicion como México, han aumentado progresivamente.
La obesidad. Se considera como un factor de riesgo
importante para desarrollar enfermedades cronicas como
resistencia a la insulina, diabetes mellitus 2, hipertensidn
arterial, dislipidemia, apnea del suefo, hipertension
pulmonar, gota, esofagqitis por reflujo, algunas
enfermedades de cancer, toxemia del embarazo, y
trastornos cardiovasculares. Otros son; los problemas
ortopédicos; epifisiolisis, pie plano, escoliosis.
Psicolégicos; inestabilidad emocional, conductas
introvertidas, baja autoestima, depresion y disfuncioén
familiar. Entre los factores mas importantes y que se
encuentran relacionados al proceso de urbanizaciéon estan
los habitos alimentarios inadecuados, dietas altas en
lipidos e hidratos de carbono y la reduccion importante en
los nifos de la actividad fisica; es decir, cada vez se
hacen menos actividades del ejercicio fisico, y se
realizan mas actividades sedentarias como ver por
muchas horas television o dedicarse a los juegos de

video.
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La capacidad del médico de establecer relaciones
empaticas con los pacientes es un requisito. Los médicos
que no saben comer, que no tienen imaginacién para
programar comidas u ofrecer de manera agradable el
menu que ordena no podran convencer al paciente. La
comida, aunque escasa, debe ser vistosa, apetitosa vy
capaz de saciar. Y esto se logra por medio del
conocimiento logoterapico del médico. Comer es un arte
en el que participan todos los sentidos. Guste o no, es un
placer y un derecho.

Ademas del programa alimentario, hay que disefar tareas
para el paciente quo lo distraigan y hagan que participe
en actividades fisicas, escolares y sociales.

Los familiares, sobretodo Ila madre, el padre, los
educadores y aquellos que tienen la responsabilidad de
su cuidado, deben crear tareas dentro del hogar, para que
el pueda adquirir el compromiso y la responsabilidad de
su desarrollo, y obtenga poco a poco seguridad e
independencia de quienes lo cuidan. El area de accidén
psicosocial de un obeso no debe limitarse en el hogar, la
escuela y la comunidad, ya que como individuo de una
sociedad deben recibir apoyo y orientacién y hacerlos
responsable de su sobrepeso y obesidad para
concientisarlos para que cambien su estilo de vida y asi

mantener sus peso ideal, para su oportuno desarrollo.
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La psicoterapia esta indicada cuantas veces se crea
conveniente.

La medicién del peso y talla de los pacientes forma parte
del quehacer de los médicos porque es indispensable
para diagnosticar y dar seguimiento al curso de la
enfermedad en las diferentes edades de la vida. En los
lactantes resulta utiles los indices peso/talla, talla/edad vy
peso/talla; en la nifiez y en edades subsiguientes, con el
indice de masa corporal y la circunferencia de cintura se
puede conocer las <condiciones nutricias (déficit o
exceso), que a su vez predispone a otras comorbilidades.
El sobrepeso y la obesidad sobresalieron como problema
prioritarios para su atencidn en la poblacidn
derechohabiente del IMSS;

La mortalidad de la poblaciéon en México esta determinada
por enfermedades crénico-degenerativas como diabetes
mellitas tipo 2, y las enfermedades cardiovasculares (las
dos principales causas de muerte de los adultos), vy
ademdas ocasionan gran demanda de atenciéon en los
sistemas de salud como son la larga hospitalizacién por
sus complicaciones y su tratamiento. En el IMSS se
mejoran las coberturas de las mediciones antropométricas
en peso y talla y circunferencia de cintura, orientando a
la prevencion con su cartilla de salud, grupo de ayuda (

medico familiar, medicina interna, cardiologia,
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endocrinologia, trabajo social, maestro de educacion
fisica, psicologo, dietética , esto no es suficiente se
tiene que implementar programas no tanto en los centros
de salud sino a las familias, hacer responsable a los
padres asi como se les solicita cuidados, afecto que
también se les haga responsables de la dieta. En
educacion; sobretodo desde la preescolar, escolar, vy
sobretodo a nivel secundaria, y reafirmarla en educacion
media- superior. Ya no se diga en las profesionales, que

se promueva el deporte.
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ANEXOS.

GRUPOS DE EDAD

3, 7%
10, 23%

8, 19%

6, 14% > 12%
, ()

11, 25%

m6A7
m7A8
Oo8A9
O9A19
m10A 11
o11A12

ANEXO 1

43 PACIENTES

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
Mediana = 7

Media = 7.166666666666667
Varianza = 9.366666666666663

Desviacion Tipica = 3.060501048303474
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ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

O ANTES DE 4 MESES
m DESPUES DE 4 MESES

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 21.5

Media = 21.5

Varianza = 420.5

Desviacion Tipica = 20.506096654409877
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ALIMENTOS RICOS EN CALORIAS

16, 37%

OHABITUALMENTE
m OCACIONAL

27,63%

N= 43 PACIENTES

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR
Mediana = 21.5

Media = 21.5

Varianza = 60.5

Desviacion Tipica = 7.7781745930520225
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TIEMPO DEDICADO A LA TELEVISION

6, 14%

23, 53%

O1HRA
m1A3HRS
0O MAS 3 HRS

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 14

Media = 14.25

Varianza = 48.25

Desviacion Tipica = 6.946221994724902
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TIPOLOGIA FAMILIAR (A SU COMPOSICION Y
ESTRUCTURA)

2, 5% 1,2%

40, 93%

O NUCLEAR
m EXTENSA
O COMPUESTA

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 2

Media = 14.333333333333334

Varianza = 494.3333333333333
Desviacion Tipica = 22.233608194203057
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TIPOLOGIA FAMILIAR SEGUN SU DESARROLLO

5, 12%

38, 88%

O MODERNA
@ TRADICIONAL

N= 43 PACIENTES

FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR
Mediana = 21.5

Media = 21.5

Varianza = 544.5

Desviacion Tipica = 23.33452377915607
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TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A OCUPACION

4,9% 4,9%

@ OBRERA

O TECNICA

O PROFESIONISTA

35,82%

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 4

Media = 14.333333333333334

Varianza = 320.3333333333333
Desviacion Tipica = 17.897858344878397
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TIPOLOGIA FAMILIAR DEMOGRAMICAMENTE

43, 100%

URBANA

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR
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ETAPA DEL CICLO VITAL

43, 100%
DISPERSION

=1

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR
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FUNCIONES FAMILAIRES

o CUIDADO

m AFECTO

O SOCIALIZACION
O ESTATUS

40 = 93%
23 = 53%
24 = 55%
6 =13.9%

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 23.5

Media = 23.25

Varianza = 192.91666666666666
Desviacion Tipica = 13.889444433333777



COMUNICACION

O CLARAYDIRECTA

43 = 100%
N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR
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PERSONA QUE EJERCE EL CONTROL

1,2%

O PADRE
= MADRE
OABUELO

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 12

Media = 14.333333333333334
Varianza = 214.33333333333331
Desviacion Tipica = 14.6401275039985
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16, 37%

FORMA DE EJERCER EL CONTROL

7,16%

o CASTIGO FISICO
m REGANOS
O CONSEJOS

N= 43 PACIENTES
FUENTE: HISTORIA CLINICA FAMILIAR

Mediana = 16

Media = 14.333333333333334
Varianza = 44.333333333333314
Desviacion Tipica = 6.658328118479392
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FUNCIONALUIDAD FAMILIAR DE ACUERDO A FF SIL

4,10% 3, 7%

O FUNCIONAL

@ MOD.FUNCIONAL
O DISFUNCIONAL
0O SEVERAM.DISF

N= 43
FUENTE: ISNTRUMENTO DE EVALUACION FF SIL

Mediana = 6
Media = 10.5
Varianza = 125.66666666666667

Desviacién Tipica = 11.210114480533491

99



13,30%

FACES Il COHESION

9,21% 9,21%

O NO RELACIONADA
m SEMIRELACIONADA
0O RELACIONADA

0O AGLUTINADA

N = 43

FUENTE: Instrumento de evaluaci6on Fases III. Modelo de

Olson.

Mediana = 10.5
Media = 10.75

Varianza = 4.25

Desviaciéon Tipica = 2.0615528128088303

100



FACES Il ADAPTABILIDAD

8,19%
@ RIGIDA
B ESTRUCTURADA
O FLEXIBLE
11,26% 0 CAOTICA
N=43.

FUENTE: Instrumento de evaluaci6on Fases III. Modelo de

Olson.

Mediana = 10

Media = 10.75

Varianza = 9.583333333333334
Desviacion Tipica = 3.095695936834452
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22,51% 21,49%

FACES Il MODELO CIRCUNFLEJO

@ BALANCEADA
B RANGO MEDIO

N= 43

FUENTE: Instrumento de evaluacién Fases III. Modelo de

Olson.
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