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I. ASPECTOS GENERALES
1. INTRODUCCION

Colombia, al igual que muchos paises, vive una transicion
epidemioldgicaensalud, determinadaporelcambioenlosperfiles
demorbilidadymortalidadyporlasmodificacionesenlaconforma-
ciéndelapoblacion. Estatransicionsumadaalaimportanciadel
estilodevidacomodeterminantedelprocesosaludenfermedadyla
evidenciacientfficadisponible, hacenqueenlapracticaclinicadeba
considerarse unconceptoampliodelasaludque permitapromover
factoresprotectores, valorareintervenirfactoresderiesgoy
adelantarseeneldiagnésticodealgunasenfermedades. Labusque-
dadelasalud, privilegialasaccionesdeprevenciondelaenfermedad
aniveldelindividuo,delafamiliaydelacomunidad,ylapromocion
delasalud,comoaspectosintegralesdelaluchaporeldesarrolio
humano ® . Losperfilesde morbilidady mortalidadhacenquesi
deseamosmejorarelniveldesaluddelapoblacionseanecesario
reordenarlasactualesprioridadesdelaatenciéndelasalud,con
mayorénfasisenlaprevenciondelaenfermedadyenlapromocion
dela saud ©.

Lapromociéndelasalud,entendidacomoelprocesoquepermitea
laspersonasyalascomunidadesmejorarymantenersubienestar
fisico, mental,  espiritual, socia, ademés de contribuir al estimulo de
lacreatividad, productividad, satisfacciénespiritualylasbuenas
relacionesentrelaspersonas,implicaqueseanmuchoslossectores
responsablesynosolamenteelsectorsalud. Estaguia, porestar
dirigidaalpersonaldelsectorsalud,haraénfasisenlaproteccion
especifica,laeducacionensalud, elautocuidado, lavaloraciéne
intervenciondelosfactoresderiesgomodificables, elfomentode
factoresprotectores, ladeteccionprecozdelaenfermedadylapro-
mociénde algunas medidas generales que puedan manejarse por
diferentesmiembrosdelosequiposde saludconlosindividuos,
familiasocomunidades, incluyendolosencuentrosdelosmédicos
consuspacientes.

Losprogramasde MANTENIMIENTO DE LASALUD, enloscualesel
profesionalmédicoylosdemasmiembrosdelosequiposdesalud,
sindejardeconsiderarelmanejodelaenfermedad,involucrandife-
rentesaspectospromocionalesypreventivos, relacionadosconlos

factores  biosicosociales, del ambiente, los estios devida ylas etapas
correspondientesdelosciclosdevidadelindividuoylafamilia,
contribuyenalcuidadointegraldelasalud.
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Enlaguiade Salud Familiarfundamentalmente se consideranlos
diferenteselementosdelmantenimientodelasalud, teniendoen
cuentaloseventospropiosdelasetapasdelciclovitalindividual.

2. JUSTIFICACION

Lasaccionesde Mantenimientode Salud, debenllevarseacaboen
el100%delapoblacion. Sinembargo, espertinenteespecificar
queenlapoblaciéngeneral hayun25%queconsultayaccedealos
serviciosdesalud. Este 25%generael 75%delosproblemasde
salud. Estosproblemastienenmasevidenciaclinicaenlaactuali-

dad.

El75%restantedelapoblacionnoconsulta. Lasaccionesde Man-
tenimientode Saludenestapoblacionsebasanmasenintervencio-
nescomunitariasquealafechatienenescasaevidencia.

LaGuiade SaludFamiliar, se presentateniendoencuentalossi-
guientesaspectosdelMantenimientode Salud:

*HISTORIA CLINICA
Poblaciéngeneral,noconsultanteenlos serviciosdesalud.

*TAMIZAJE
Deteccidndecasos,enPersonasqueconsultanalosserviciosde
salud.

sINTERVENCIONES GENERALES Y SELECTIVAS
norelacionadosconlacausadeconsulta.

*INMUNIZACIONES
CONSEJERIA

Laculurapreventivaensaludestaparcialmenteestablecidaenpaises
desarolladosyesincipienteenpaisesendesarralio.

Algunospaiseshanestablecidopoliticasydestinadofondospara
estasactividades. EnColombia,laLey100de SeguridadSocialen
Salud, haasignadoel5%delosrecaudosdelrégimencontributivo
paraactividadespreventivas.

Losrecursosaunqueimportantesparaesterubro, sonlimitados.
Porestarazon,esindispensabledefininasactividadespreventivasa
realizar,dentrodeunplanescalonadoyprogresivo,conunenfoque
racionalycientffico,queseaculturalmenteaceptable.
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3. MARCO GENERAL DE LA PREVENCION

Laprevencionhacereferenciaalasactividadesqueserealizanpara
evitarlas enfermedades, detectarprecozmentelaapariciondelas
mismaseintervenirparaprevenirlamorbilidadylamortalidad
subsecuentes. Estasactividades requierenunimportante aporte
educativo por parte delrecurso humano en salud conjugado con
variosfactorescomoaplicaciondelatecnologiaycambiosenel
estilodevidateniendoencuentalarelacioncostobeneficio.Incluye
lapromociéndelasalud, laprevenciéneintervenciondelaenfer-
medadylaorientacionsobreelestiodevida.

3.1 AspectosHistéricos

Enlosultimosafiossehaproducidoelconocimientonecesariopara
determinardiferentesenfermedadesenlosmasminimosdetalles,
sehandescritolosmecanismosdelasenfermedadesysehanutili-
zadomlitiplesformasdeintervenciénparapreveninasytratarias,
paraminimizarelestrés, elsufrimientoylaincapacidad. Pararevi-
sarelMantenimientodelaSalud,esnecesarioaproximarseaalgu-
nosaspectosdelaHistoriadelaMedicina,paradefinidoyencontrar

su uiced  dinca

Tantolamedicinahipocratica (occidental), comolatradicional

medicina China, concebian al serhumanocomountodo, conuna
tendencianaturalamantenerunestadode equilibriodindmicoy
unaestructuraesencialmenteecolégicaensusrelaciones O,

EnelsigloXVl,surgelaeratecnoldgicaymodema, centradaenla
teoriamecanicistaocartesiana,endondetodoslosseresvivoseran
vistoscomopartesde ungranmecanismo, regidos porleyesmate-
maticasprecisas.Sedesanollaronleyesanalticasparasuestudioy
descripcidondesuscomponentes ®  perosedesconoci6elambiente
humanoysehizounadivisiénentrelamenteyelcuerpo, detal
maneraquelaenfermedad se entendiacomoel deteriorotemporal
opermanentedelfuncionamientode cualquier parteorelacionen-
treloselementosque componenunindividuo G

HacialossiglosXVIlyXVilllamedicinasocialcomenzdéamostraria
relaciéndelaprevalenciadelamorbilidadymortalidadconlosfac-
toressocioeconémicosyculturales (bajo estandardevida, poca
recreacion,excesodetrabajovsmayorsusceptibiidaddeenfermar
omorir).



Convenio ISS - ASCOFAME

EnelsigloXIXsurgieronlosefectosdelaindustrializacion:empezo
lademandadelenfoquequeintegraralosaspectossociales,asicomo
lanecesidad de modificarelmedioy prevenirlasenfermedadesy
accidentes, mediantelaeducacionensalud, dentrodel cuidado
médico.

Sinembargo, este movimientofue desplazadoporelimpetudela
biomedicinaqueexplicabalasenfermedadesporlaapariciondeun
agentecausalespecifico, yredujolamayoriadelasmuertes, por
causadeenfermedadesinfecciosasagudas @

Poseriomente  se Vio la asodacdon  de ora  efidlogia: nurcion, estio
devida,educacion,ingresos,comofactoresdeterminantesparapro-

vocarlaenfermedad. Seempezaronamencionar losdiferentes

principios estresantes  fisicos  y psicosociales, asi comolos riesgos de
enfermarodemorir;deestamanera, elMantenimientodelaSalud
debidenfrentarlosteniendoencuentalasresistenciasgeneralesy
especificasdelhuéspedparacadariesgodeenfermaromorir 214

Esfundamentaladoptarunmarcomasamplioeintegralqueseadecue

alenfoque causamdttiple-efectomitiplede saludyenfermedad.
Estopermiteunabordaje multidimensional, desdediferentesangu-

los.Enelafio 1973, Laframboise @ propusounenfoqueconceptual
paraelcampodelasalud,sobreelcualseproyectolapoliicasani-

tariade Canada,elcualconceptualizaquelasaludestadeterminada
porunavariedaddefactoresagrupadosencuatrocomponentesba-
sicosdelaatencion.

Blum® | propusoen 1974 elmodelodel“campocausaly paradigmas
debienestarensalud”,seguinelcualsehaceacopiodeloscuatro
componentesde Laframboise, perolaamplituddecadaunodeellos
demuestralaimportanciarelativadeellos. Loscuatrocomponentes
serelacionanysemodificanentresipormediodeuncirculoenvol-
venteformadoporlapoblacion,lossistemasculturales, lasaludmen-
talylosrecursosnaturales. Por suparte Lalondey Denver @5
consideranquelos cuatrocomponentes sonigualmenteimportan-
tes, porelloparalograrunbuenniveldesaludsenecesitaqueellos
esténenequilibrio. Elconceptodecampodelasaluddalasbases
paraelanalisisbiosicosocialdelestadodesaludodeenfermedad.
Loimportanteestenerclarocomooperanesosfactoresencasode
enfermedadesespecificasoenestadodesalud.

Deloselementosdescritos se desprendendos consideracionesim-
portantes. Laprimera, quelaenfermedadylasaludnodependen
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solamentedefactoresambientalesysociales, porquelaresistencia
decadaindividuoserelacionaconlapredisposicionparadesarnollar
onolaenfermedad, puesdepende delos potencialesfisicosy
psicosociales, paramanejarefectivamentelasdemandasinterasy
externas. Lasegunda, quelaenfermedadeselresultadodela
interaccion defactoresinternosyexternos, contribuyentesy
predisponentesqueseexplicanconlamutticausalidad. Ungranso-
portealamulticausalidadyalparadigmasocioecoldgicodelasalud,
loconstituyenlosestudioseinvestigacionesepidemiolégicas,sobre
lasenfermedadescrdnicas,dondesehanencontradomditiplesfac-
toresderiesgomodificablesconnivelesdeintervencibncomoha
sucedidoconelestudioymanejodelaenfermedadcardiovascular.
Aquilapromociéndelasaludylaprevenciéndelaenfermedad,son
componentescruciales paraelbuencuidadodelasalud. Deesta
manera, conlossignificativosavances enlaefectividad dela
promociéndelasaludyenlosserviciosdeprevenciondelaenfer-
medad, elcuidadoprimarioinviertelamayoriade sutiempoenel
mantenimientodelasaluddelosindividuos. Ilgualmente, propor-
cionaunacercamientoselectivoyorganizadoquesebasaenla
determinaciondelosfactoresderiesgoduranteel ‘examenperiddi-
codelasalud’ @,

Elconceptodelexamenperiddicodelasalud, lointrodujoporpri-
meravezenlosEstadosUnidos,elDr.M.Gould,aprincipiosdeeste
siglo.Losprimerosesfuerzosdepruebasdiscriminativasdiagndsticas

(tamizaje), para identificar defectos ~ fisicos, se utlizaron solamente
enlaeliminaciéndelaenfermedad. EIDr.E.L. Fisk trabajéconlas
compafilasdesegurosyanimoéalosusuariosavalorarsusalud,con
laconvicciéndequeeldescubrimientode pequefiasanormalidades
levariaalareducciéndelamortalidad. En1922laAsociacionMédica
Americana,toméestosprincipioscomopropiosyen1923,elNational

HealthCouncil, estimuléalosciudadanosaserexaminadosunavez
enelafio,bajoellema“Hagaseunexamenfisicoeldiadesucum-

pleafios”. EsteentusiasmodisminuyéduranteladepresionylaSe-
gundaGuerraMundial. Perosuinterésreaparecioen1950,cuando
seinstituydelexamenmédicoanual paralosejecutivos @,
Latecnologiatrajo consigo unaamplia variedad de pruebas

discriminativas diagndsticas, pero e estudo de Kaiser vy los estudios
delEstede Londresen1970,demostraron pocosbeneficiosensu
aplicacion,alnotenerencuentalapoblaciénenriesgo @,
En1975,dosmédicosfamiliares, Frame & Carlson, @022 revisaron
laspruebasdiagndsticasydiscriminativasperiodicasdelasaludcon

criteriosigualmente discriminativos. Posteriormente Breslow&
Sommerspublicaronsusrecomendacionessobrelamonitoriaanual

10
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delasalud.En1976apareceelCanadian TaskForceonthePeriodic
Health Examination (CTF) como mandato delgobierno de Canada
paraelmejoramientodelasaludcanadiense; elgrupodeexpertos
evaludlaefectividaddelossistemaspreventivosyrealizaronsu

reportederecomendacionesconénfasisengruposdealtoriesgo @
2)

En1979,apareceelprimerinformehechoporlos Serviciosde Salud
Publicade Estados Unidos @ sobrelaPromociéndelaSaludy
PrevenciéndelaEnfermedad. En1980sepublicanlasrecomenda-
cionesdelaSociedad Americanade Cancerologia.(26) En1981, el
ColegioAmericanode Medicina @) recomenddquecadainternista
enelexamenanual,deberiadesarrollarunplanpreventivoparael
cuidadodesusenfermos,igualmente enfatizdlapocautiidaden
pacientesdebajoriesgooenindiviudosasintomaticos,yestimulda
abandonarelexamenrutinarioenadultos, enfavordeunenfoque
mésselectivoparaprevencionydeteccionde problemasdesalud.
En1983, laAsociacién Americanade Medicinaincluydensuagenda
elexdamenperiodicodelasaludyen1984, laoficinadeenfemedades
preveniblesypromociéndelasaludde EstadosUnidoscredunnuevo
comitédeexpertosde5disciplinas(U.S. Preventive Services Task
Force), conlamismametodologiadel Canadian Task Force, para
establecerrecomendacionesdeintervencionespreventivasyenfocar
su ejecucion en la poblacién norteamericana a través de la
consejeria.(28) Ademasenfatizblanecesidaddeusarelperfilde
riesgodelpacienteparadeterminarlasintervencionespreventivasy
elusode cadavisitaporenfermedad, comooportunidad parala
prevencion.

En1987laAsociacion Americanade Cardiologia @) emitiGrecomen-
dacionesacercadelaevaluaciondelosfactoresderiesgoenadul-
tos.Enelmismoario, el American College of Physiciansdesarrolia
susguiaspracticasenfatizandoenelusodemétodoscuantitativos
(andlisisdedecisionyandlisisdedecisionycostoefectividad)para
Entre1990y1994serealizalaactualizaciondelasrecomendacio-
nesbasadasenlaevidenciaclinica, porpartedel Comitéde Salud
PublicadeEstadosUnidos(U.S.P.S.T.F.) ©

Curarlaenfermedadhasidoelpapeltradicionalenlaformacionde
losmédicosylosprofesionalesdelasalud,sinembargo,hoyconla
integraciondelaPrevenciondelaEnfermedadylaPromociondela
Saludalapréacticadiaria,seampliaelcampodeaccionparamejorar
elestadodelasaludylavidamismadelindividuoydesufamilia. El
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aumento en el conocimiento sobre la historia natural de la
enfermedad y la patogénesis, ademas de conocer las tasas
de morbimortalidad en nuestro medio, orienta efectivamen-
te la prevencién de la enfermedad y la promocion de la
salud (Mantenimiento de la Salud) y resulta en una modifi-
cacion apropiada de la conducta para mejorar la calidad de
vida.

3.2 Definiciones y conceptos

3.2.1 Salud

Es el estado de completo bienestar fisico, mental, social,
espiritual y no s6lamente la ausencia de enfermedad. En el
modelo operacional (Figura 1), salud se define como un
equilibrio dindmico entre: a) la 6ptima capacidad de cre-
cimientofisicoy psicosocial; b) lasatisfaccion percibida,
laautoestimay el conocimiento alcanzado; c) laejecucion
de los roles que mantienen y realzan el bienestar del
individuo, la familia y la comunidad. La interaccién de
estas tres areas expone al individuo a suambiente lo cual
puede ser benéfico o deletéreo para su salud

Modelo Epidemiolégico Transaccional de la Salud, se defi-
ne el contexto (ecologia), y el contenido(transaccion)
del encuentro clinico, proponiendo un mapa para guiar el
equipo de salud familiar en la perspectiva holistica (del
griego holos=todo, integralidad de mente-cuerpo-espiritu)
y ecoldgica como unién de los factores biolégicos, psico-
légicos y socioculturales, que determina la capacidad de
adaptacion o ajuste a influencias ambientales.

Este modelo incorpora el microsistema, el exosistemayy el
macrosistema. El microsistema se refiere al ambiente in-
mediato que incluye a la familia del paciente, la cultura

de la salud, el trabajo, la vida religiosa, el hogar. El
exosistema comprende los vecinos los recursos del vecin-
dario y la red local de las instituciones, incluyendo el
sector salud y la comunidad. El macrosistema incluye el
contexto global socioecondémico, politico, cultural que
incide en el sistema de salud.

A nivel individual se consideran igualmente los factores
culturales y las quejas prototipo del paciente ante la
enfermedad, lo cual constituye el modelo explicatorio fun-
damental para la relacion profesional-paciente, que com-
bine los aspectos técnicos, cientificos y humanos. La
transaccién de la relacion médico-paciente ubicada en la

12
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parte central de la figura, donde se incluyen tres tipos

de transacciones: rutina (consulta curativa), ceremonias

y dramas (psicosocial) que permite definir los limites del
encuentro clinico y la bausqueda de la salud que comprende
el rol de enfermo, la adaptaciéon a la enfermedad y la
capacidad de aprender de la crisis y su crecimiento a
partir de ella.

3.2.2Promociondelasalud
Sepuededefinircomocualquieractividadorientadaparaalterarla
herenciagenética,laconductaoelambiente,enunadirecciénposi-
tiva,tendienteamanteneriasalud.Porotraparte, elinformedelos
Servicios de Salud Publicade Estados Unidos (U.S. Preventive
Services TaskForce)mencionaquelastareasseorientanindividual-
mente (comportamiento), paraayudaralaspersonasamodificarsu
estilodevida, haciaunadptimasalud @,

Haymuchosfactorescomprometidosenlaadopciondeestebienes-
tar,porejemplo;elconocimiento, lascreencias, lamativacion, los

habitos, lasactitudes,lainercia,las adicciones,recompensaso

castigos, como paramencionaralgunos elementos quetienenin-
fluenciaenelprocesovitalhumanoparaproducirsaludoenferme-

dad, loscualessonindispensablesparagenerarverdaderoscam-

biosenlasalud. Algunasdelasactividadesdelapromociéndela
saludsonaplicablesatodalapoblacionporloguerecibenelnombre
depromociongeneraldelasalud;otras, sbloseaplicanagruposde
poblaciénenriesgoysellamanpromocidnespecificadelasalud 2

3.2.3Protecciondelasalud
Sedefinecomolasactividadestendientesaprotegeralosindivi-
duosexpuestosariesgosespecificosporgruposdeedad, género,
ciclosvitalesindividualyfamiliar,ovariablesambientalesydelos
nichosecoldgicos @,

3.2.4 Prevencion de la enfermedad
Sedefinecomotodaslasactividadesorientadasareducirlaproba-
bilidaddelaaparicibndeunaenfermedadespecificaenunindividuo
(prevencion primaria), comprendelapromociéndelasaludyla
protecciénespecifica;eldescubrimientoytratamientoprecozdelos
estadossintomaticoslevescuandolasintervencionestempranasson
masefectivasparadisminuirointerrumpirelcursodelaenfermedad
(prevenciénsecundaria), comprende el diagnéstico precoz, el
tratamientooportuno, elplaneducativoyel plandeseguimiento;

la rehabilitacion de la enfermedad que previene mayores 'y
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devastadores efectos (prevencion terciaria), abarca la
limitacion del dafioy el evitar secuelas.

La diferencia mayor entre ambos conceptos, radica en el
foco mas que en la perspectiva, en el sentido de que la
prevencion se refiere al concepto enfermedad y la promo-
cién al concepto de salud. Por esto, ambas se asocian
bajo el concepto de mantenimiento de la salud, en el cual
participan los diferentes sectores del bienestar, ademas
del sector salud y en el cual intervienen los diversos
sistemas individual, familiar y comunitario.

3.2.5 Guiade précticaclinicaen Salud Familiar
Préacticasdeintervenciondelequipodesaludenpromaociony pre-
vencién. Esuninstrumentoqueorientaalosprofesionalesdesalud
enlaatenciénensaludalaspersonasyfamiliasparamejorary
mantenerelbienestarfisico,mental,espiritualysocialatravésde
intervenciones de promocién de lasaludy prevencién de la
enfermedad.

3.2.6 Mantenimiento de Salud
Sonaspectosprospectivosde promociéndelasaludyprevencién
delaenfermedadconbaseenedad,sexo, factoresderiesgo, hivel
desalud,queseaplicanaintervalosdeterminadosporlaevidencia
epidemiologica atas del cddo el indvidua y famiiar ~ en perso-
nasaparentemente sanasoasintomaticas. Lostérminos manteni-
mientodelasalud, cuidadodelnifiosanoycontrolprenatal, se
utilizanamenudocomosinénimosdelasaccionesperiédicaspre-
ventivasdelasalud. Estetipodevaloracionpuedeemplearsepara
buscarenfermedadesenindividuosque consultanporotrasrazo-
nesoserporsimismounmotivoparalavisita. Enalgunasoportu-
nidadessepuedenutiizarpruebasdiscriminativasdiagnésticasen
lapoblaciéngeneralogruposespecificos a

3.2.7Consejeria

Hacereferenciaalasintervencionesyesfuerzosparaeducaralos
pacientes,acercadecomportamientospersonalesquepuedenafectar
lasalud,comoelusodeltabaco,alcohol,drogas, sexualidadsin

responsabiidad, sedentaismo.  Requiere  la  participacion del padente
paradesarollarestrategiasqueconduzcanalamodificaciondelos

riesgos.

3.2.8 Tamizaje
Son los procedimientos de examen estandarizados o los exa-
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menes especiales que serealizan paradetectar precozmente
condiciones preclinicas, como la citologia vaginal para
elcancerde cérvix, ofactores deriesgo, comoel colesterol

sérico elevado en personas asintomaticas S

3.2.9 Guias anticipatorias

Son conceptos basicos unificados sobre aspectos educati-
vos claves del ciclo vitalindividual y familiar, particu-
larmente aplicables en el examen periddico de la salud y
en grupos expuestos a riesgo, para estimular cambios enel
comportamiento, mejorar la adhesion al tratamiento y mo-
dificar riesgos de enfermar y de morir. Los contenidos
educativos pueden ser por ejemplo, anticipar las crisis
normativas de las diferentes etapas del ciclo vital indi-
vidual y familiar. Aunque en mantenimiento de la salud
estas acciones educativas son muy importantes, no se pue-
den evaluar con facilidad, ni tampoco se puede medir su
efecto sobre la poblacién a cargo debido a que los cambios
en la conducta de las personas operan con lentitud 435

Elprocesoeducativoserealizaenelconsultorio,enlaescuela,en
eltrabajo,anivelindividual,grupalycomunitario. Elequipode
saludfamiliardebeunificarlosconceptosyadaptarelprocesoedu-
cativoalasnecesidadespedagdgicasdenifiosyadultosyaplicarel
reforzamientocomounatécnicadtileimportante paraeléxitodel

procesodecambio.

3.2.10Sensibilidad ©0)
Eslaprobabilidaddeobtenerresultadospositivosenunapruebasi
laentidadestapresente.

3.2.11 Especificidad

Eslaprobabilidadde obtenerresultadosnegativosenunaprueba
cuandolaentidadestaausente. Unaaltasensibilidadyespecifici-
dadsonimportantescaracteristicasdelapruebaclinicamisma.

3.2.12Prevalencia
Eselnimerode casosdeunaentidadenuncortedetiempo.

3.2.13Incidencia
Eselnimerodecasosnuevosdeunaentidad, enuncortedurante
unintervaloespecificodetiempo.

3.2.14 Valor predictivo positivo(vp+)
Es la probabilidad que la entidad esté presente cuando la
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prueba es positiva.

3.2.15 Valor predictivo negativo(vp-)

Es la probabilidad que la entidad esté ausente cuando la
prueba es negativa.

El valor predictivo es mas (til clinicamente que la sensi-
bilidad y la especificidad, ya que no esta determinado
solamente por las caracteristicas de la prueba, sino tam-
bién por la prevalencia de la enfermedad en la poblacion
evaluada (Teorema de Bayes).

3.2.16 Eficacia
Sonlos beneficdos  potenciales de un senvicio, bajo  condiciones
comoocurreenunainvestigacioncientifica.

3.2.17 Efectividad

Sonlosbeneficiosdelosserviciosde promociondesalud, preven-
cibndelaenfermedad, bajolascondicionesclinicasusualescuando
lascircunstanciasdeseleccionnosonideales, siendoestamedida
mastitlenlaevaluaciondelosserviciosquelaeficacia.

3.2.18Pruebas diagnoésticas de tamizaje @y
Sonlosprocedimientosaplicadosalapoblaciongeneraloagrupos
especfiicosdelapoblacionparasuclasificacionendosniveles:el
primeroconuna probabilidadaltadeenfermaromoriryelsegundo
conunaprobabilidadbaja.

4. CRITERIOS PARA TAMIZAJE @®
4.1 El problema (la enfermedad)

Debetenerunefectodefiniivoenlacalidaddevidadelapoblacion
(fprolongacion).

Debeafectaraunagrancantidaddepersonas.
Debetenerunahistorianaturalconocidaybienentendida.
Debetenerunperiodoasintomaticoduranteelcualeldescubrimien-
toprecozylaintervencionreduzcanlamorbilidadylamortalidad,
mésquelaintervenciéntardia.

4.2 Pruebasfiltro parademostracion temprana (screening) o
tamizaje

Debensersensibles,especiiicasypredictivas.
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Deben ser seguras y aplicables a cualquier persona.
Deben ser econdmicas (costo/ beneficio).

Deben ser faciles de administrar. El equipo humano y las
fuentes deben estar disponibles.

4.3 Intervencién temprana

Debe ser mas efectiva que la intervencion tardia.

Debe tener beneficios al sopesar los riesgos.

Debe encontrarse disponible.

Debe ser aceptada por los pacientes y por los proveedores
de salud.

Elgrupocanadiense (Canadian Task Force) consideraelimpacto
quetienenlasactividadespreventivaseneldescubrimientoprecoz
demorhilidadymortalidaddeunaentidaddeterminada, laefectivi-
dad,laaceptabilidaddelprocedimientoyelresultadodelainter-

vencion, como parametros deinclusiénen prevencion. También
contemplanlamedidadelimpactodelaentidadsobreelindividuo
entéminosdelosafiosdevidasaludableperdidos:calidaddevida,
doloreincomodidad, costodeltratamiento, efectossobrelafamilia
ylosindicadoresdelimpactosocial.

Cdlificanlaefectividaddecadaintervenciénpreventivadeacuerdo
conlacalidaddelaevidenciarespaldadaporlaliteraturavigente
hastaelmomento.

4. 3Factoresderiesgo

Sonlascaracteristicasendégenasyexégenasdelapersonaqueson
conocidas, previas alaaparicion de laenfermedad y/o estan
asociadasconsuagravamiento,incrementandoelriesgodeprogre-
sion, complicacion omuerte prematura. Cadavez maseltérmino
factoresderiesgo, sereservaparalascondicionesqueevidencian
asociacioncausalconlaapariciondelaenfermedadyquesepueda
modificarocontrolarpotencialmente.

Silascondicionesnocumplenestosrequisitos, seutiizarancomo
indicadoresderiesgoomarcadores.Algunosinvestigadoresprefie-
rendistinguirentrefactoresderiesgocontrolablesynocontrola-

bles. Losfactoreshioldgicoscomolaedad,elsexo,ygrupoétnico,
sonc ondicionesnocontrolablesqueinfluyensilenciosamenteenla
aparicidndelaenfermedadyseconviertenenindicadoresderiesgo.
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La expresioén “ariesgo”, ampliamente utilizada en medici-
na, denota que un individuo o comunidad, tienen una alta
probabilidad de desarrollar una enfermedad o agravamiento
de ésta, cuando se comparacon lageneracién anterior. Por
lo cual el término se deberia reservar para las situacio-

nes donde se sabe que el factor contribuye ala morbilidad

y a la mortalidad @837

4.4 Instrumentos de trabajo

Parapoderrealizarconeficacia elMantenimientodelaSaludes
necesariocontarconunsistemaderegistroagilque permitacono-

cer rapidamente el mapa de acciones realizadas por el
equipo de salud familiar y que en cada consulta los profe-
sionales puedan saber con exactitud que tipo de educacién

se le ha impartido al paciente y que falta por hacer o
reforzar; por lo tanto en cada historia clinica integral,

debe existir el formato para el seguimiento de las accio-

nes preventivas de tamizaje, inmunizaciones,
quimioprofilaxis y consejeria.

Lasguiasparacadagrupo,estandisefiadasdeacuerdoalasaccio-
nesdemantenimientodelasalud, necesariaspara cadagrupode
edadsegunelciclovitalindividual. Cadaitemestacorrelacionado
conlasrecomendacioneshechasporlosgruposdeinvestigacionde
cuidadoprimario @224 Enestaguia,sehantrabajadolosgrupos
vitalesdenifiez,adolescenciayadultez.

Algunasveceslaprimeravaloraciénnocoincideconlaedadsefiala-
daparalaacciénpreventiva,sinembargo, serecomiendaregistrar
lafechaenelespaciodesignadoparapermitiralequipodesalud

familiarplanearelseguimientoapartirdeeseprimerencuentro.

Elareadeeducaciéndebedesarrollarinstrumentosquelepermitan
alequipode saludfamiliar estandarizarloque sedebeensefiar
durantecadacontactoindividualogrupal, loscualesasuvezgene-
ranlaproducciondeplegablesdidacticos,conlenguajesencillo,que
permitanreforzarloensefiado (Guias Anticipatoriasy material
educativo).

Sedebenplanificaraccionesde MantenimientodelaSaludentreel
equipodesaludylapoblacionacargoeigualmentedesarrollaruna
relaciéndetrabajoconelpaciente,basadaenlahabilidadpara
comunicar,educar,ygenerarlamotivacionparaloscambiosdecom-
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portamiento y acrecentar el autocuidado y el autocontrol
del individuo sobre su propia salud. El Mantenimiento de
la Salud debe realizarse en equipo; por lo tanto, los
instrumentos pueden ser utilizados por profesionales de
psicologia, trabajo social, educadores en salud,
nutricionistas, médicos, enfermeras y otras profesiones
afines y que estén disponibles como recurso en la insti-
tucion. Las herramientas (diagramas de flujo, instrumen-
tos sicosociales) que se presentan a continuaciéon deben
ser dinamicos en el tiempo, en la experiencia, en el
conocimientoy basados en la evidencia; estaran sujetos a
revisiones y modificaciones de acuerdo con las pautas
nacionales e internacionales para el mantenimiento de la
salud.

Paralapresente Guiasetomaroncomobaselosdatosdetasasde
mortalidad por 100.000 habitantes ajustados para 1996 del
Ministerio de Salud, para concretar las recomendaciones
de la Guiade Practica Clinica en Salud Familiar basada en
la evidencia ajustada a la situacion real del pais.

EstaGuiadePracticaClinicaenSaludFamiliarpresentarecomenda-
cionesdeacuerdoalasevidenciasencontradasporlosautores, por
gruposdelCicloVitalindividual,ennifios,adolescentesyadultos.

Comoseesquematizéalinicio,estaGuiadePracticaClinicaenSa-
ludFamiliarhaceénfasisenintervencionesgeneralesyselectivas,
encadagrupo. Esteesunprocesoenconstrucciénanivelinterna-
cional, conadelantos notables en paisescomoCanaday Estados
Unidos.

Algunasrecomendacionesanivelpreventivo,basadasenlaeviden-
ciatienendificilaplicaciénenelmomentoactualenColombia, por
diversas razones como desarrollos tecnolégicos, relacion
costo/beneficio, entre otras.

Porloanterior,sehanseleccionadoactividadespreventivasadapta-
das a la situacion actual.
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MORTALIDAD POR GRUPOS ETAREOS
Colombia, 1996.

Menores de 1 afio

1. Enfermedades transmisibles.

2. Nutricionales.
3.Vasculares.

4 Violencia

5. Endocrinas-Metabdlicas.

De 5 - 14 aios

1.Violencia - Accidentes.

2. Enfermedades transmisibles.

3. Tumores.
4. Vasculares.
5. Nutricionales.

De 45 - 59 aiios
1. Vasculares.

2. Violencia - Accidentes.
3. Tumores.

4. Enfermedades transmisibles.

5. Endocrinas - Metabdlicas.

TOTAL

1.Vasculares.

2. Violencia - Accidentes.
3. Tumores.

4. Enfermedades transmisibles.

5. Endocrinas - Metabdlicas.

Fuente : Ministerio de Salud de Colombia. 1996

De 1 - 4 aiios

1.Enfermedades transmisibles
2. Violencia y accidentes.
3. Nutricionales.
4. Tumores.
5. Vasculares.

De 15 - 44 aios

1. Violencia - Accidentes.
2. Vasculares.
3. Tumores.
4.Enfermedades transmisibles
5. Endocrinas - Metabdlicas.

De 60 o mas anos

1. Vasculares.

2. Tumores.

3.Enfermedades transmisibles
4. Violencia - Accidentes.

5. Endocrinas - Metabdlicas.
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ll. MANTENIMIENTO DE LA SALUD EN LA NINEZ

Paraestaetapase proponenlassiguientesaccionespreventivas.

INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
GENERALES Y
SELECTIVAS

1.Tamizaje

Hepia  dinca
niegal
*Peso-Talla
Msion

*Audicion
«Tension  arterial
«SaludOral
<Anemiaennifios
*Hipotiroidismo
congénito
*Hemoglobinopatiapor
Célulasfalcformes
«Colesterol

*Familiograma
*APGAR Familiar
*Soporte deamigos
*EscaladeReajuste
Social
*HolmesyRahe

2.Inmunizaciones

*BCG

DPT

*Antipoio
*HepatitisB

Tige  vid
<Toxoidestetanicoy
i

*HIB

‘M-BC

3.Consejeria

«Consejeria
*Desarrollopsicomotor
*Desarolo sicosocial
*SaludOral

*Seguridad
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1. TAMIZAJE
1.1 Historia clinica

La promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad
requieren en la practica la identificacién de factores de
riesgo, que pueden generarse por caracteristicas perso-
nales biomédicas, sicosociales y variables ambientales.

Es preciso detectar precozmente esos factores, através de
la historia, la cual incluye el interrogatorio sistemati-

zado sobre los ante cedentes de orden fisico, emocional y
comportamental, tanto del individuo que consulta como del
entorno familiar y social del cual proviene, incluyendo
estilos de vida. Cuando se elabora la primera historia del
niio se deben solicitar e integrar los antecedentes
gestacionales y los de desarrollo motor, psicoafectivo,
nutricional, la historia previa de inmunizaciones; los an-
tecedentes familiares de tipo genético. Esta primera histo-

ria debe ser elaborada por varios miembros del equipo de
salud y sera actualizada en las visitas subsiguientes.

Laspreguntasparaevaluarfactoresderiesgo,debenserincorpora-
dasenlosencuentrosclinicosdeprimeravez,deseguimientoyen
visitas porenfermedad. Amenosque lapersonaseencuentreen
unasituaciéncriticaodeintensodolor, preguntas paratamizaje
primarioydeteccionderiesgodebensercompletadasporeladulto
acompanfante.

La historia clinica integral se complementa con el
Familiograma y otros instrumentos da Salud Familiar.

RecomendacionC: Porconsensodeexpertosserecomiendarealizar
laHistoriaClinicaentodapersonaatendidadentrodel Sistemade
Seguridad SocialenSalud.

1.2 Controlde Peso, Tallay Perimetro Cefélico

RecomendacionB:Lascifrasde pesoytallasedebenregistraren
tablasapropiadas parahacerunadecuadoseguimientodeacuerdo
asexoyedad,locualproporcionalaposibiidaddeinternveniropor-
tunamenteaunnifioquelonecesite en problemas de malnutricion
ylodesarrollopondoestatural.Lafrecuenciadptimanosehadefini-

do,sinembargoserecomiendaencadacontroldelnifiosano (1234
El perimeto cefdlico  es impotante para la evaluacion  del crecimiento
cerebralyeldesarrollopsicomotor @ Estasseconstituyenenlas

medidasmaésfrecuentesenelcontroldelnifiosanoyserecomienda
para todos los pacientes.
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1.3 Valoracién Visual

Busca detectar un trastorno neurosensorial o0 mecanico que
altere la capacidad visual de la persona y su adecuada
interaccion con el medio.

Los problemas visuales no detectados en los nifios pre-

escolares son comunes, teniendo prevalencia estimada en

USA de 5-10%
@ |y para los escolares de 7 - 9%. Datos para Colombia no

se encuentran disponibles.

Recomendacion B: Preescolares, existe evidencia por estu-

dios en modelos animales, series de casosy de controles en

humanos, de que la deteccién temprana y el tratamiento

oportuno de la ambliopia y el estrabismo en pre-escolares

mejora el pronéstico para el desarrollo normal del ojo @5-
" (Nivel de Evidencia Ill.2).

Se recomienda el estereotest (test de percepcion binocular

profunda) para detectar ambliopia y estrabismo a todos los

nifios una vez, entre los 3 - 4 afios.

1.4 Valoracion Auditiva

Buscaladeteccionprecozdetrastomosneurosensorialesy/omecani-
cosquealteranlacapacidadauditivadelapersonaysuadecuada
interaccion con el medio.

Importanciadeladetecciontemprana 2
‘Lapérdidaauditvadisminuyelafuncionyalteralacalidaddevida.
-Elexamenevidenciaalteracionesantesquelasmanifestacionescli-
nicasesténpresentes.
-Eltratamientoprecozmejoralacalidaddevidaylafuncion.

RecomendacionC:  Paranifios menoresde 2 afios se recomienda
valoracionregulardelarespuestaalsonidoporeltestdelapalma-

da®4 enelcontroldelnifiosano(cadadosmesesduranteelprimer
afiodevidaycada6mesesenelsegundoario). Paranifiosdealto
riesgo,debehacerseinterrogatorioacercadelacapacidadauditiva
encadacontroldenifiosano.

1.5SaludOral

LaEnfermedadperiodontalafectalasenciasyelhueso.EnUSAhasta
1987 el promedio de personas escolares tenia una cavidad
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en un diente permanente a los 9 afios, tres a los doce y

ocho alos 17 afios. El 25% de los adultos presentaba cinco

0 mas piezas dentales perdidas u obturadas @2 En Colom-
bia se estima la prevalencia de caries en 85%, la cual

varia por grupos de edad, al igual que la enfermedad

periodontal similar a USA que alcanza el 60% en nifios y

adolescentes, el 95% en adultos mayores y el 95% para

todas las edades.

RecomendacionC:  Paralas madres de los nifios lactantes se
recomienda aumentar la lactancia materna como practica
alimenticia que previene la aparicion temprana de caries.
Igualmente para lactantes y pre-escolares la limpieza de

las encias y los dientes en nifios que aun no utilizan el

cepillo de dientes.

Recomendacion B:  Se recomienda eliminar la préactica de

colocar al nifio(a) con el biberén o cualquier botella con

liquido en la cuna; esta practica se asocia con dafio

cariogénico en las incisiones maxilares (caida de los

dientes), mayor exposicionabebidas acidasy cariogénicas
yalatransmisionde ciertas bacteriasdelamadre (11.1213.14)

RecomendacionC: Consejeriayeducaciénapersonasdetodaslas

edades paracepillarlosdientesdiariamente, conpastadental

fluorinada. Serecomiendaigualmentelautiizaciondiariadeseda

dental, paradisminuirelriesgodeenfermedadperiodontal @18 El
usode cepilloseléctricosesrecomendadoparalaspersonascon

limitaciones fiscas @s102022 Al valorar €l estado de saud, € po-
fesionaldebeinterrogaralapersona,acercadesangradogingivalal

comerocepillarse. Siésteestapresentelapersonadebeserreferi-
daalodontdlogoparavaloracion.

1.6 Anemia en nifos

Sedefine porlapresenciade unnivel de hemoglobinaque esta
debajodelonormalparalapoblaciéngeneral 49 -esmasfrecuente
ennifiosenriesgoporbajonivelsocioecondmicoypobreingestade

hemo enla dea ©7 .

Eltamizaje paraanemiasedeberealizar ennifiosde6,9,12me-

ses @ quetenganriesgo,comolosnifiosdebajopesoalnacery
nacimiento pretérmino, ennifios que consumenlechedevacasin
fortificar. Eltestdehemoglobina—hematocritoseaplicaseginel
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C.D.C. (Centro de Control de Enfermedades) y el test de
ferritina se utiliza como test adicional para saber el

nivel de hierro.

Recomendacion B :Lamedicion de hemoglobinay hematocrito
en nifios en riesgo y en madres embarazadas se recomienda
para la evaluacion de la anemia ferropriva.

Recomendacion B: Emplear la consejeria a las madres para
que lacten a sus nifios y les suministren comidas comple-
mentarias enriquecidas con hierro para la prevencién de
anemia ferropriva. ®

1.7 Tamizaje parahemoglobinopatia por célulasfalciformes

La anemia de células falciformes se produce por el reem-
plazo de la hemoglobina normal, por la hemoglobina S.
Puede seruntrastorno genético homocigoto o heterocigoto;
se manifiesta en la enfermedad o en el rasgo. La hemoglo-
bina S se forma como resultante de la alteracion de un gen
gue causa sustitucion de la valina por el &cido glutdmico

en la posicion 6 de la cadena beta de la hemoglobina
adulta. Loscambiosenlaformadelosglébulosrojos, producenlos
sintomasdelaenfermedad.

EnUSA laanemiade célulasfalciformesafecta 50.000personas
demuiliplesrazas.EnColombia, estaenfermedadnoestaentrelas
primeras causas de morbimortalidad; sinembargolaanemiade
célulasfalciformesafectamasalapoblacionderazanegray
disminuyelaexpectativadevidaenpromediode 25-30afios. Por
laconcentracibndeasentamientosderazanegraenalgunasregio-
nesdelpais,serecomienda:

RecomendacionC:  Tamizajeprenatalselectivoyconsejeriaalamujer
embarazada,enlosgruposétnicosdealtoriesgo.

1.8 Profilaxisdelos defectosdeltuboneural

Losdefectosdeltuboneuralsondefectoscongénitosdelsistema
nerviosocentral,queocurrendurantelaembriogénesis.Losdefec-
tosincluyenanencefalia(elmassevero), encefaloceleyespina
bifidaqueproducenaltamorbimortalidad. Laprevalenciadeestos
defectoshadisminuidoenlosulimos60afiosenUSA, enlaactua-
lidadsereportade3.6-4.6/10.000nacidosvivos @23 Siseinclu-
yen los detectados por diagnéstico prenatal, la prevalen-
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cia se incrementa a 7.2-15.6/10.000 nacidos vivos @

La historia personal, familiar de embarazos con defectos

del tubo neural, madres con diabetes insulino-dependien-
te, madres jovenes y mujeres de raza blanca aumentan el
riesgo ©58 | En el estudio del Canadian Task Force, acerca
del examen periddico de salud para prevencién primaria y
secundaria de defectos del tubo neural en 1994, las ratas

de incidencia de estos defectos en el mundo, tiene un
rango entre 1-8 por 10.000 nacidos vivos o,

Manejo Preventivo: El manejo preventivo para defectos del
tubo neuraltiene dos componentes:1) Elexamen de tamizaje
prenatal seguido por aborto, si el feto esta afectado, a

través del examen ultrasonografico de alta resolucion,

entre lasemana 16-18, en centros con expertismo técnicoy
consejeria genética; la sensibilidad 91% y la especifici-

dad de éste examen es de casi el 100%.5,8,9

Los analisis econdmicos han concluido que el tamizaje a
través de este examen es costo-efectivo, aln en areas de
baja incidencia.(10,11) Sin embargo, en Colombia este
tamizaje no se recomienda por razones de tecnologia, de
costosy ético-legales debido a que el aborto terapéutico,

no esta permitido nilegalizado. La segunda opcion parael
manejo preventivo, es la profilaxis con acido félico, en
dosis que varian, segln el riesgo de la mujer (7.12.13,14.15)
Estaevidenciahasidoencontradaatravésdelarevisionde 103
articulospublicadosentre1979-1993,sobredefectosdeltuboneural,
prevencionydiagnésticosprenatal, loscualesincluyenestudiosde
casosycontroles,multicéntricos,ensayosaleatorios, meta-analisis.
Apartirdeloanteriorsehacenlassiguientesrecomendaciones.

RecomendacionA:  Mujeresenbajoriesgodetenerfetocondefecto
deltuboneural,debenrecibirsuplementoconacidofdlico,almenos
unmesantesdelaconcepciénydurante elprimertrimestre,en
dosisde0.4-0.8mg/dia.

RecomendacionA: Mujeresenaltoriesgodetenerunfetocon
defectodeltuboneural (antecedentesfamiliares), debenrecibir
suplementoconacidofolico,almenostresmesesantesdelacon-
cepcionyduranteelprimertrimestre,endosisde4.0mg/dia. Esta
intervencién debe complementarse con consejeriagenéticay
seguimiento.
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1.9 Hipotiroidismo Congénito

El hipotiroidismo congénito es un trastorno de las hormo-

nas tiroideas, que presenta niveles de TSH elevados con T4

normal o bajo. Si no es detectado tempranamente, el

hipotiroidismo congénito produce retardo mental irrever-

sible (cretinismo), retardo de crecimiento y desarrollo y

variados déficits neuropsicolégicos. Estas complicaciones

se reducen considerablemente con el tamizaje neonatal. En

U.S.A. el hipotiroidismo afecta a 1 de cada 3.600 a 4.000
infantes 2. En Colombia 1 de cada 2.500 infantes.

Recomendacion A: Realizar tamizaje para hipotiroidismo
congénito con test de funcién tiroidea en gota de sangre
seca, a todos los recién nacidos en la primera semana de
vida. (Nivel | de evidencia para tratamiento oportuno y
nivel Il de evidencia para tamizaje) @10

Silamuestra se tomade cordén umbilical o enlas primeras
48 horas, realizar T4 . Si la muestra se toma entre el 2°

y 7° dia realizar TSH. Existe la posibilidad de realizar

las dos medidas el TSH y el T4 , las dos pruebas con
sensibilidad similar. Se ha encontrado que la medida
simultanea de TSH y de T4 , tiene mayor sensibilidad que
cualquieradelos dosexamenesindependientes, perolarelacion
costo/beneficionojustificaenelmomentoactuallatomasimulta-
neadelosdostests.(6)Losfalsosnegativossonsimilaresconlos

dos métodos y ambos pierden entre el 3-5% de casos de
hipotiroidismocongénitocausadospordisfunciondelahipdfisis.

2. INMUNIZACIONES

2.1 Inmunizaciones de 0 a 10 afios
Algunasenfermedadesinfecciosassonpreveniblesatravésdela
administracion rutinaria de vacunas, de acuerdo al esquema
establecidodeinmunizaciones, recomendadoporlaOMS,elCDCy
laAcademiaAmericanadePediatria @2

Enlaspasadasdécadas, algunasenfermedadeshansidoeliminadas
odisminuidas, comoresultante de estas medidasde prevencion
primaria.

EnColombia, el Ministeriode Salud, laSociedad Colombianade
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ESQUEMA DE VACUNACION INFANTIL RECOMENDADO PARA COLOMBIA
INMUNIZACION EN LA NINEZ, 0 - 10 ANOS

ENFERMEDAD VACUNA DOSIS APLICAR EN TIEMPO EDAD REFUERZO
MINIMO
TUBERCULOSIS BCG 1 I.D. RECIEN NACIDO —_
A SEMANAS
TOS FERINA, DPT 5 .M. 2 MESES 18 MESES DE EDAD (
TETANOS, UN ANO LUEGO DE
DIFTERIA LATERCERADOSIS. 52
DOSIS A LOS 5 ANOS
POLIOMIELITIS ANTIPOLIO 5 ORAL 2 MESES IDEM
7 SEMANAS
HEPATITIS B HEPATITIS B 3 .M. <A 4 SEMANAS _
(RECIEN NACIDO)
SARAMPION, TRIPLE VIRAL 1 S.C. BRAZO 1zQ. 1 ANO 10 ANOS
RUBEOLA,
PAPERAS
TETANOS TOXOIDES 5 MUJERES EN EDAD _
NEONATAL TETANICO Y 4 SEMANAS FERTIL 10 A 45 ANOS
DIFTERICO
1.V
NO CONTEMPLADAS] HIB 3 2 MESES
EN EL PROGRAMA 8 SEMANAS 15 MESES HASTA
REGULAR DEL LOS 5 ANOS DE EDAD
MINISTERIO
MENINGITIS POR
HEMOPHILUS
INFLUENZAE
MENINGITIS POR M-BC 2 ZONAS DE
MENINGOCOCO 8 SEMANAS ALTO RIESGO

MINISTERIO DE SALUD, SOCIEDAD COLOMBIANA DE PEDIATRIA, ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA, CONSENSO 1996.
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Pediatria y la Asociacién Colombiana de Infectologia,
Illevaron a cabo una “Reunién de Consenso para
Inmunizaciones”, en 1996, a partir de la cual se establece

el “Esquema de Vacunacion Infantil” recomendado para Co-
lombia @ .

Se detalla a continuacion el Esquema de Inmunizacion en la
Nifiez.

RecomendaciénA :Serecomienda aplicar el Esquemade Inmu-
nizacion en la Nifiez, a todos los nifios, mientras no
presenten contraindicaciones establecidas para cada vacu-

na® .

3. CONSEJERIA SOBRE ESTILOS DE VIDA
3.1 Seguridad =~ @2

Se define para la prevencién de traumas en automévil y
accidentes involuntarios y recreacionales.

En USA la octava causa de muerte fue la relacionada con
accidentes automovilisticos en nifios, adolescentes y en
adultos jévenesy de vidas perdidas en mayores de 65 afios.
En Colombia en menores de 4 afios es la tercera causa de
mortalidad, la segunda causa de mortalidad en el grupo de
5-14 afios y la primera causa en el grupo de 15-44 afios.

ParaUSA lostraumas nointencionales causaron 89.000 muertes
(34.4/100.000).En1993fuelaquintacausademuerte. Lascausas
mascomunescorrespondenacaidas, envenenamiento, quemaduras,
inmersion, sofocaciones, broncoespasmo, traumas almanejar
bicicletasymanejodearmasdefuego.

Manejo Preventivo:

RecomendacionA:  Serecomiendaelusodecinturonesdeseguridad

de tres puntos para el conductor  (retracties), y para nifios, silas de
seguridad concinturonesde cincopuntos. Parabebésdemenosde
9kilogramossedebeubicarlasillaconelespaldarhaciaadelante
delasientodeatrasyparanifiosmayoresde9kilogramossedebe

ubicar oon €l espadar haca atas padedo ala sla  ftasera  del camo
yaseguradaconelcinturondeseguridaddetrespuntos. Elusodel
cinturéndeseguridaddebeserobligatorioaunenautomévilescon
bolsasdeairedeseguridad.
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RecomendacionB: Serecomiendalaconsejeriaalos padres,
en eluso de las sillas de seguridad para los bebés. Enlo
posible los nifios deben ir en el puesto de la mitad del
asiento trasero de los automoviles.

3.2 Desarrollo Psicomotor

Se incluye el formato para la valoraciony el seguimiento

del crecimiento y desarrollo psicomotor, que se disefid
teniendo en cuenta el percentil 90 en las cuatro areas
contempladas en la escala de Denver lo cual permite el
descubrimiento temprano de trastornos del desarrollo y
asi realizar un oportuno manejo (Ver guia de Retardo
Pondoestatural).

Otros aspectos que se deben tener en cuenta como recorda-
torio educativo para el profesional en cada consulta tie-
nenque ver coninformacion nutricional, estimulacion ade-
cuada, higiene, seguridad enelhogar, control de esfinteres,
relaciones conlos hermanos, relaciones conlas personas a
cargo de los nifios, métodos correctivos de las conductas
inapropiadas y refuerzo de las conductas apropiadas. Es-
tos temas pueden desarrollarse a nivel individual en la
consulta o a nivel familiar y grupal mediante talleres en
donde participen los padres, los nifios y el equipo de
salud.
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[ll. MANTENIMIENTO DE LA SALUD DEL ADOLESCENTE
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3. Consejeria

En este grupo de edad es necesario tener en cuenta todos
los aspectos relacionados con los cambios fisiolégicos
propios de la pubertad, lainiciacion de la sexualidad, la
socializacion de los adolescentes y sus riesgos en cuanto

al uso de psicotrépicos. Es tal vez ésta etapa del ciclo
vital individual donde se debe hacer mayor énfasis en los
aspectos de promocién de estilos de vida saludables y
autocuidado y donde la atencién integral tiene sus mayores
beneficios a largo plazo.

Se incluyen en el area de examen fisico, todos los proce-
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dimientos necesarios enlavaloracién del adolescente, por
ejemplo medidas antropomeétricas, agudeza visual, examen
auditivo, tensién arterial, valoracién dental, examen
pélvico (posterior al inicio de la actividad sexual),
valoracion de escoliosis y estados de Tanner. Este (ltimo
item se encuentraincluido con los estados de desarrolloy
guias anticipatorias, mediante dibujos préacticos y senci-

llos que muestran los cambios secuenciales de las caracte-
risticas sexuales secundarias, (Ver guia de retardo
pondoestatural, de ésta serie).

Como complemento a las Guias Preventivas del Adolescente,
se encuentran los esquemas de Estados de Desarrollo y
Guias Anticipatorias, que contienen informacion del desa-
rrollo fisico, psicosexual, psicosocial y cognoscitivo,

asi como los aspectos educativos a tratar con el adoles-
centey conlos padres (confidencialidad, educacion sexual,
seguridad, utilizacién del tiempo libre, uso y abuso de
sustancias, nutricion, autoexamen y orientacion profesio-

nal, etc.). Estos contenidos son el primer paso para el
desarrollodetalleres con grupos de adolescentes que deben
incluir reuniones con los padres, en grupos diferentes

1. TAMIZAJE
1.1 Historia Clinica

Se debe realizar una permanente actualizacion de la histo-
ria personal y familiar para considerar los factores de
riesgo de cada individuo a medida que estos ocurren. Ade-

mas es importante correlacionar estainformacion conlaque

se consigna en el Familiograma que es un instrumento dinami-
co en el que se delimitan los integrantes de las familias en

tres o cuatro generaciones y que incluyen datos
socioculturales, antecedentes de enfermedades sufridas por
losintegrantes delafamiliaylosfactores deriesgoque se

pueden intervenir.

Se debe establecer una comunicacién adecuada entre el
entrevistador y el adolescente con el fin de poder obtener
informacion fidedigna sobre aspectos personales e inti-
mos. Se le debe dar la seguridad de que la informacion
suministrada es absolutamente confidencial.

El equipo de salud debe hacer énfasis en la obtencion de
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informacién sobre los cambios fisicos y sus repercusiones
psicolégicas. Se debe indagar sobre la capacidad de comu-
nicacion con amigos, padres y maestros y se debe iniciar
un didlogo franco sobre el desarrollo sexual brindando
educacion completa sobre su autoconocimiento, sobre el
ejerciciodelasexualidad responsable, larespuesta sexual
delhombre y lamujer, la prevencion de las enfermedades de
trasmision sexual y la autoprevencion del embarazo.Se debe
investigar y educar igualmente sobre el uso de alcohol,
tabaco, drogas y uso del tiempo libre.

1.2 Examen fisico completo

La consulta debe incluir un examen fisico completo con
periodicidad anual ya que existe evidencia en cuanto a la
efectividad de la deteccion precoz de problemas de los
adolescentes y la disminucién de los costos de atencion
(referencia AMA, 1994).

1.3 Citologia Vaginal

El cancer de cuello uterino a nivel mundial es el segundo

en frecuencia en mujeres, después del carcinoma de mama.
Cerca del 80% de los tumores malignos del cuello uterino
registrados en el mundo se encuentran en mujeres de los
paises en desarrollo. En Colombia ha tenido alta inciden-

cia de enfermedad y mortalidad. Segun datos del Instituto
Nacional de Cancerologia, el cancer de cuello uterino es

la segunda causa de muerte por cancer en Colombia, después
del carcinoma gastrico y seguido por el cancer de mama.

RecomendacionA:  Serecomiendarealizar citologiavaginalentoda
mujersexualmenteactivayenelcasodelasadolescentes,tanpronto
ellasiniciensuvidasexual @2 Lafrecuenciadebeseranualporla
altaprevalenciaennuestromedio,yacriteriomeédico,deacuerdo

con el nivel sociocultural de la paciente y el riesgo
presente puede cada tres afios después de dos citologias
normales © .EnCanadayUSA serecomiendacada 3 afios, por
indices de prevalencia y relacién costo/beneficio dife-

rentes.

2. INMUNIZACIONES EN ADOLESCENTES
Laadministracionrutinariadevacunasysusrefuerzosalolargodel

ciclovitalindividual,contribuyenalaemadicaciony/odisminucion
de algunas enfermedades infecciosas.
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Las inmunizaciones forman parte de las actividades de pre-
vencion primaria, con relacion costo/beneficio, para el

grupo adolescente. Debe estar integrada a todos los pro-
gramas de prevencién para adolescentes.

Para la inmunizacion de los adolescentes entre 10 y 19
afios, la Asociacién Médica Americana AMA y Academia Ame-
ricanade Pediatriarecomiendan aplicar lasinmunizaciones,

en las visitas para control obligatorio de la salud efec-

tuadas entre los 11y 12 afios.

Recomendacion A: @28 Aplicar la segunda dosis de la
vacuna triple viral: rubeola, paperas y sarampion (MMR).

Aplicar el refuerzo de difteria y tétanos (DT).

Aplicar, si no ha sido administrada en la nifiez la vacuna

de Hepatitis B. Lavacuna paralaHepatitis B se recomien-

da especialmente para adolescentes que tienen tienen va-
rias parejas, preferencia homo o bisexual, utilizan dro-

gas inyectadas, estan sometidos a hemodialisis o transfu-
siones frecuentes.

Lavacuna para el tétano se sigue administrando con inter-
valos de cada 10 afios.

Se recomienda la aplicacion de la vacuna contra la In-
fluenza una vez al afio, a adolescentes de alto riesgo:
asma, enfermedades pulmonares cronicas, enfermedades
cardiovasculares, diabéticos, hemoglobinopatias, e
inmunosuprimidos.

3. CONSEJERIA
3.1 Promocién de dieta saludable

Lapromociénparaunadietasaludableenlosadolescentes,esfun-
damental paraprevenirenfermedadescronicasdelaadultezeim-
pulsarunestiodevidasaludable.

Laconsejeriadebeserrealizadaporprofesionalesdelasaludinclu-
yendoeducadoresypsicologos. Laorientaciénendietasaludable
deberaencaminarsealaeducaciénparalimitarlaingestadegrasas
ycolesterol, mantenerbalancecaldricoenladieta,yenfatizarenel
usodecerealesyfibra.
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El cancer de colon, mama y préstata estan
epidemiolégicamente asociados amalaalimentacién, aligual

que la enfermedad cerebrovascular, hipertension, obesi-
dad, diabetes. Los factores nutricionales también pueden
generar osteoporosis, desnutricion, diverticulitis y en-
fermedades orales. Los habitos alimenticios atravésde la

vida influyen sobre las condiciones de salud y tienen
efectos y relacion directa en los factores de riesgo. Se

ha demostrado que la disminucién de peso y el equilibrio

en la ingesta disminuyen el riesgo.

Los estudios randomizados han demostrado que pacientes
con colesterol alto pueden bajar los niveles al igual que

sus familias, debido a la efectividad de la consejeriaen
elcambio de habitos alimenticios; esto puede ser reforza-

do con educacion a través de material impreso y con segui-
mientoy monitoriafrecuente. Lainfluencia de los padres,

es muy importante en el habito alimenticio de sus hijos @
26)

3.1.1Colesterol
Lahipercolesterolemiaesfactorderiesgoimportanteparaeldesa-
rrollode enfermedad coronariaenun 25%. EI25%de los nifios
tienenelcolesteroltotalmayorde 170mg/dl. Enautopsiassehan
encontradoestriasgrasasquesecorrelacionanconelcolesteroly
LDL.Nifiosyadolescentesconcolesterolelevadopuedentenerries-
godeseguirteniendoaltosnivelesdecolesterolenlaadultezaun-
quenotodoslosdetectadosladesarrollaran.

RecomendacionD:  Nohaysuficienteevidenciapararecomendarla
tomadenivelesdecolesterolpuesnoexistenestudiosqueprueben
losbeneficiosdereducirelcolesterolcomoprevencidndelaenferme-
dadcoronaria,yaquenoesprevalenteenestegrupodeedad;sin
embargo,losgruposdeexpertossugierenparalosnifiosyadolescen-
tesconsejeriaenlanutricionadecuadalibredegrasassaturadas @,

RecomendacionA:  Serecomiendaparalosnifiosdesdelos2afios,

losadolescentesylosaduttoslimitarlaingestadegrasas,especia-
mentelasgrasassaturadas.

Motivarlalactancia materna

RecomendacionB:  Controlarlaingestadecolesterolyenfatizaren
el uso de fibra, frutos y vegetales.
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Los adolescentes y adultos deberan disminuir la ingesta de
grasas amenos del 30% del total de calorias y el colesterol a
menos de 300 mg/dia.

Motivar el consumo de pescado, pollo preparado sin piel,
carne sin gordo y productos lacteos bajos en grasa.

Variar las comidas e incluir granos completos, verduras y
frutas.

Recomendacion B:  Para adolescentes y adultos jévenes se
recomienda incluir en la dieta 1.200 - 1.500 mg/dia de
calcio; adultos medios, 1.000 mg/dia; mujeres
postmenopausicas 1.000 — 1.500 mg/dia.

Recomendacion C:  Hay evidencia insuficiente acerca de la
efectividad de la educacion nutricional ofrecida por los
médicos. En contraste se ha encontrado que la consejeria
brindada por nutricionistas a nivel individual o en in-
tervenciones comunitarias ha sido efectiva para cambiar

los habitos alimenticios de los pacientes.

3.2 Seguridad

EnEstadosUnidoscadaafiolostraumasennifiosyadolescentesse
constituyenen16millonesdelasconsultasdelosserviciosdeur-

gencias,600.000hospitalizacionesy20.000muertes @ Estasmuertes
sonmayoresquelasqueseproducenporotrascausas.La mitadde
lasmuertessedebenaciclismo @3 accidentesautomovilisticos @,

ahogamientos 687 quemaduras © ,armasdefue go,caidas,envenena-
mientosy deportes. Muchosdeestostraumassonprevenibles. Los
factoresderiesgoson: nifiosvarones,contraumaspreviosyserios;

nifios confamilias conbajo niveleconémico, madresjévenesy
estresoressignificantes. Enadolescentessehaceénfasisenelcon-
sumodealcoholcomofacilitadordevariosdelostraumasdetodo

orden ©10

RecomendacionA:  Serecomiendaelusodecinturonesdeseguridad
detrespuntosparaelconductor(retractiles). Elusodecinturénde

seguridad debe serobligatorioaunenautomévilesconbolsasde
airedeseguridad.

Sedebehacerénfasisenelusodeguantes,cascos, rodilleras, code-

ras, gafas, seguneldeporte apracticar paraevitar mayores
traumatismos ¢4 |
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RecomendacionB: Consejeriaparalaprevencionenacciden-
tesinvoluntarios en adolescentes, tales como: fuegoenel
hogar, agua caliente, inmersion, envenenamientos, conduc-
cion de bicicletas y caidas.

Los padres deben ensefarle a los hijos a manejar la pre-
sion del grupo de pares que puede inducirlos a accidentes
También deben aumentar la autoestima de los adolescentes
para tener comportamientos preventivos y evitar acciden-
tes. Los padres deben dar ejemplo de conductas preventivas
tales como no consumo de alcohol antes de conducir automo-
viles o practicar deportes. Uso de los cinturones de segu-
ridad. Deben conocer los principios basicos de primeros
auxilios. Evitar el uso de armas de fuego y si las tienen

no dejarlas al alcance de los adolescentes y dejarlas
descargadas. Informar a los adolescentes el nimero de
teléfono de los bomberos y policia en caso de alguna
emergencia.

3.2.1 Control de accidentes y prevencién de lesiones de
craneo por el uso de bicicleta, con utilizacion simultanea de
casco 1129
Elusodecascosparaprevenirlesionescraneanasenlosciclistasha
sidoestudiadoyrecomendadoenlosdltimosafios. Aunqueotros
factorescomolaclasedebicicleta, eldisefiodelasviasparael
entrenamientoyutilizaciondelasmismas,sonfactoresimportantes
atenerencuenta, se considerague elusodel cascoprotegeel
cerebro,lacabezayelcuello. Elcascoquehasufridodafiono
deberaserutiizado,aligualquecadacascodebeestaralamedida
yserajustadoacadacabezaparaalcanzarlamaximaproteccion.

Seencuentraquelosprogramasdirigidosalascomunidadespara
incrementarlautiizaciondecascos, reducelaincidenciadeheridas
ydiscapacidades EnEstadosUnidoscercade1.000personasmue-
renporlesionescausadasporaccidentesenbicicletay550.000son
tratadasenserviciosdeurgenciasporinjuiassecundariasamontar
enbicicleta;deéstosel6%requierehospitalizacion. Enel62%de
muertesrelacionadasconmontarenbicicleta, lospacientespresen-
tantraumacraneoencefalico.

RecomendacionA:  Existeevidenciadequeelusodelcascoreduce
enun74a85%laslesionescausadasporaccidentesenbicicleta.

Loscascosdebenserutiizadosportodapersonaacualquieredady
entodosloslugares:parques,andenes,ciclovias.
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Implementar normas para obligar la utilizacion de cascos,
de acuerdo a estandares establecidos.

Promover programas educativos en los cuales se demuestren
las ventajas de su utilizacion.

3.3 Actividad fisica

Aconsejar a los pacientes para incorporar el ejercicio

fisico en su rutina diaria. La actividad fisica moderada,
comprende actividades como montar bicicleta, caminar, lim-

piar, barrer vigorosamente durante 20 minutos.
Recomendacion A:  Realizar consejeria para promover la
actividad fisica en todos los adolescentes. Esta se basa

en la eficacia comprobada de la actividad fisica, para
reducir el riesgo de enfermedad coronaria, la hipertension

arterial y diabetes.

3.4 Consejeria para prevenir el uso de tabaco

En Colombia el 33% de la poblacién adulta ha fumado alguna
vez @ .| Los actuales fumadores son el 21.4% con mayor
proporcion de hombres (29%) que de mujeres (14%). Se nota
una disminucién en la prevalencia del consumo de cigarri-

llo, la cual para el afio 1.987 era del 29.7% @ | Los que
fuman diariamente son el 18%, 3% son fumadores semanalesy
0.5% mensuales @ . Existen diferencias regionales; el ta-
baquismo se presenta mas en el antiguo Caldas y Antioquia,
loshombresdel Tolima, Huilay Bogotatambiéntienenaltas
prevalencias. Eltabaquismoaumentaconlaedadhastalos40arios
cuandocomienzaadisminuir,decrece conlaeducaciénaunquese
notaunligeroincremento paralos de educaciénuniversitaria
completa. Lainiciacidnaltabaquismoocurrealos17.3afiosenlos
hombresylos18.2afiosenlasmujeres. Alrededorde 2.3millones
deadultoshandejadoelcigarrillo, contasasdeabandonodel 36%
sobrelosquehanfumadoalgunavez. Esimportanteresaltar, porsu
implicacionenlaprogramaciondeactividadespreventivas,quecasi
todoslosadultos colombianos estan enterados delosdafios que
produceelcigarrilloycreenqueelgobiemodeberiatomarmedidad
drésticascontraeltabaquismo o,

Aunque en Colombianotenemos estudios que demuestren elim-
pactodelhabitodefumarenlamorbilidadylamortalidad, enlos
EstadosUnidosesresponsabledeunadecadacincomuertesyesla
causamodificable masimportante de muerte prematura @,
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La evidencia epidemiolégica acumulada de estudios de

cohortes, estudios de casos y controles y otras fuentes de

datos proveen una consistente y convincente evidencia que

une al uso de tabaco con una variedad de serias enfermeda-

des pulmonares, cardiovasculares y neoplasicas @ . La ma-
yoria de los canceres de pulmon, traquea, bronquios, la-

ringe, faringe, cavidad oral y es6fago son atribuibles al

uso detabaco  @?% . El fumar también causa en menor propor-
ciéncancerde pancreas &8 rifibn @ ,vejiga 9 ycérvix .10-
12 El fumar promueve la aterosclerosis y es uno de los

principales factores de riesgo para infarto miocardico,

enfermedad arterial coronaria, enfermedad cerebrovascular

yenfermedad vascular periférica @9 Laenfermedadisquémica
cardiacay la enfermedad cerebrovascular son la segunda y

tercera causa de muerte y la cuarta y octava causa de afios

de vida saludable perdidos respectivamente en Colombia a3,
Elfumar es un factor de riesgo importante para enfermedad

pulmonar obstructiva crénica y neumonia. En Colombia para

el promedio de los afios 1989 - 1991 las enfermedades
respiratorias crénicas ocasionaron 223.691 afios de vida

saludable perdidos cada afio 3 | Los nifios y adolescentes
fumadores activos tienen una prevalencia aumentada y una

mayor severidad de sintomas y enfermedades respiratorias,

disminucion de la salud fisica y retardo potencial del

desarrollo pulmonar a9

Lanicotina, contenidaeneltabaco,esunadrogaadictiva. Lospro-
cesosfarmacologicosy del comportamiento que determinanla
adiccionsonsimilaresaaquellosdedrogastalescomoheroinay
cocaina @519 | ainiciacionenelusodeltabacoenunaedadmas
tempranaserelacionaconunaadiccionmasseveraeneladulto.

Elconsumodetabacopuedeasociarse conunaumentoenelriesgo
deosteoporosis @516

Elfumarnosoloafectalasaluddelfumador,sinotambiénafectala

salud delos nofumadores. Elfumardurante elembarazo causa
cercadel5-6%demuertesperinatales, 17-26% denacidoscon
bajopesoy7-10%denacidospretérmino @9 yunincrementoenel
riesgodeabortosyretardodelcrecimientofetal ® .Puedetambién
incrementar el resgo  de muete slbita del lactante ¢’ Laexposicion
ambiental alhumo de tabaco (anteriormente denominado fumar
pasivamente) puedeaumentarelriesgode cancerde pulménenno

fumadores @92  Puedetambiénaumentarelriesgodeenfermedad
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arterial coronaria en otras personas sanas no fumadoras

29 En nifios aumenta la frecuencia de efusiones en el oido
medio e infecciones respiratorias bajas, las cuales lle-

van a una proporcion importante de nifios a ser hospitali-

zados @9 . Adicionalmente en nifios, la exposicion ambiental

al humo de tabaco se asocia con una pequefa pero

cuantificable reducciénde funcion pulmonar 19 yexacervacion
del asma @9%26  causando sintomas en asmaticos y casos
nuevos de asma cada afio @9

Finalmente el habito de fumar ha sido relacionado con
incendios en el hogar. En E.U. se estima que los cigarri-

llos son responsables de cerca del 25 % de muertes por
incendios en el hogar @n

Elaumento de los riesgos de enfermary morir mencionados,
hace que el habito de fumar ocasione excesos en los costos
de atencion médica. Para el afio 1.993 se estima que los
costos de cuidado médico atribuibles a la coherte actual

de fumadores en EEUU puede ser tan alto como 500 billones
de dolares @

3.4.1 Efectividad de la reduccién del riesgo
Laevidenciaaportadaporestudios de cohortes prospectivas

y de casos y controles muestran que muchos de los riesgos
de salud pueden reducirse al dejar de fumar. Aquellos que
dejan de fumar antes de los 50 afios disminuyen a la mitad
el riesgo de morir en los siguientes 15 afios con relacion

a los que contindan fumando; este riesgo disminuye adn

(21-

entre personas que dejan de fumar después de los 70 ® El

riesgo de cancer de pulmon es 30 a 50 % menor entre los que

han dejado de fumar més de 10 afios, con relacién a los que

contindan fumando, el riesgo de cancer oral y de eséfago

es la mitad a los 5 afios después de dejar de fumar (56-829)
Comparado con los fumadores corrientes, también disminuye

el riesgo de cancer cervical y de vejiga 612 Un afio

después de dejar de fumar el riesgo de infarto y de muerte
por enfermedad arterial coronaria se reduce a la mitad y

después de 15 afios se aproxima al de no fumadores &30 El

riesgo de enfermedad arterial periférica y de las com-

plic aciones de la misma disminuye al dejar de fumar ® El

riesgo de enfermedad cerebrovascular comienza a disminuir a
los dos afos de dejar de fumar y en 5 -15 afios éste es muy
similar o igual al de las personas que nunca han fumado
®313) | os que dejan de fumar disminuyen las tasas de
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mortalidad por EPOC, los sintomas respiratorios tales como

la tos, la produccion de esputo, e infecciones tales como

bronquitis y neumonia ® . Las embarazadas quienes dejan de
fumar hacia la semana 30 de gestacion tienen hijos con

mayor peso al nacer que las que fuman a lo largo del
embarazo ® .

3.4.2 Efectividad de la consejeria

Aqui debe considerarse en primer lugar si la consejeria

modifica el comportamiento de los fumadores, y de otro

lado si existe una disminucion en los riesgos en salud

relacionados con el habito de fumar. Un nimero de ensayos

clinicos ha demostrado la efectividad de ciertas formas de

consejeria clinica @33 y de grupo  €7%40  en cambiar el
comportamiento de fumador del paciente. En mujeres embara-

zadas, experimentos clinicos han reportado disminuciones

en las tasas de abstinencia del 5-23% en los grupos de

intervencion con relacion a los de control @149 Un meta
analisis de treinta y nueve ensayos clinicos en adultos,

sin incluir mujeres embarazadas, examing diferentes tipos

de técnicas clinicas para dejar de fumarincluyendo varias

combinaciones de consejeria, distribucion de material es-

crito y terapia de reemplazo de nicotina. Este trabajo

encontré mayores tasas de dejar de fumar en el grupo de
intervencion comparado con los grupos control, con dife-

rencias promedio de 6% después de un afio @ . Diferentes
experimentos clinicos han demostrado un aumento en lastasas
deabstinenciade 3-7%en pacientes que recibierén consejeria

clinica 33638y de 8-25% en los que recibieron consejeria

en grupo, comparados con los controles @940 Un elemento
fundamental en la efectividad de la consejeria es el
reforzamiento a través de mensajes repetidos y consisten-

tes brindados por un grupo de prestadores de servicios de

salud para dejar de fumar, la seleccion por parte del

paciente de una fecha para dejar de fumar y el estableci-

miento de una agenda de visitas o contactos de seguimien-

to. El uso de modalidades adicionales tales como mate rial
de auto ayuda, referencia a grupos de consejeria, mensajes
proporcionados por mas de un clinico o cartas recordando

identificar pacientes que fuman, aumentaran la efectividad

en el futuro (87,38,46-48)

Conrelaciénalamodificaciéndelosriesgos,existemayorevidencia
enmujeresembarazadasque conotrosgruposdeadultos. Enmuje-
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res embarazadas la consejeria para dejar de fumar sumada a
materiales de autoayuda aumentd significativamente los
pesos al nacer y disminuyé la incidencia de retardo del

crecimiento intrauterino @142 Enhombres de edad media, la
consejeria paradejar de fumar sola “9 oencombinaciéncon
informacién dietética y/o manejo de laHTA ©051  disminuy6

lamorbilidady mortalidad por enfermedad arterial coronaria,
aunque estos resultados fueron estadisticamente signifi-
cativos solo en un ensayo clinico SO

Laprescripciéndeproductosdenicotinafacilitaeldejardefumar.
Experimentosclinicoshanencontradoquelastasasdedejardefu-
maralos12meses, despuésdeunaconsejeriaclinicabreveymdil-
tiplesvisitasdeseguimientofuerondel9-25%cuandoseutilizoel

parchedenicotina, encomparaciénconel4-9%conplacebo (62:59)
Cuandoseusacorrectamenteyencombinaciénconelmensajemé-
dicoparadejardefumar,elchicledenicotinaaumentalastasasde
losquedejandefumaralargoplazo, cercadeunaterceraparte

®657 - | autiizacibndelamayordosisdenicotinaengoma(4mg)ha
probadosermasefectivaquelade2mgensujetosaltamentedepen-
dientesdelanicotina 61 Alcompararlaefectividaddelostrata-
mientosconparcheochicledenicotina,dosmetanalisisdeexperi-
mentosclinicosreportaronunbeneficiosignificante, nosiendome-
jorunamodalidadquelaotra 678) - Sinembargo,loschiclesdenico-
tinafueronefectivosenpacientescondependenciaaltaalanicoti-

na, peronoenlosquetienenunabajadependencia, mientrasque
nohubodiferenciasdeefectividadconrelacionalaseveridaddela
dependenciaconlosparchesdenicotina ®7 . Laevidenciasugiere
guelosproductosde nicotinasonmasefectivoscomocomplemento
delaconsejeriaparadejardefumar 618 | ospacientesqueutiizan
algunapresentaciondenicotina(parcheochicle)ycontintianfumando
aumentansuriesgodetoxicidadpornicotina ©389  Losefectosse-
cundariosmasfrecuentesdegomadenicotinasonhipo, flatulencia,
nauseaeindigestion, mientras que el parche cominmente causa
reaccioneslocaleseinsomnio.

También se hainvestigado con la clonidina como complemen-

to a la consejeria para dejar de fumar. Cuatro de cinco

experimentos clinicos con seguimientos de 3-12 meses han
reportado mejoria en lastasas de abstinencia de 8-21% €569
Solamente un resultado fué estadisticamente significati-

vo®) | pero las muestras pueden haber sido inadecuadas en
los otros tres trabajos que mostraron beneficios no signi-

ficativos ©6.68.69. | os efectos secundarios incluyen adorme-
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cimiento y boca seca; ocurren en 5-25% de aquellos que
reciben clonidina, resultando en una mayor tasa de abando-
nos comparado con placebo (6567.68)

Losclinicostienenunpapelimportanteenlaprevenciondelainicia-
ciénenelconsumodetabacoennifiosyadolescentes. EnColombia
elpromediodelaedaddeiniciarafumaresde17.3y18.2afiosen
hombresymuijeresrespectivamente @ .Muchosadolescentesinicia-
leshantenidoexperienciasconcigarilloyalgunosdeellossonfu-
madoresregulares. Nohaytrabajospublicadosque hayanevaluado
adecuadamente intervencionesrealizadas por clinicos, enla
prevenciéndeliniciodelconsumodetabaco. Losprogramasescola-
resreducenlaincidencia ™ ylaprevalencia 2 delusodetabaco
enadolescentesen2-4afiosde seguimiento. Seguimientosmayores
muestranmenorbeneficio, sugiriendoquelosefectosdelprograma
necesitanserreforzados @7 | osprogramasmasUitlesinvolucranel
ensefiarhabilidadespararesistirlapresionsocialparausartabaco,
juntoconlasconsecuenciasacortoylargoplazodeusartabaco.

Losriesgosparalasaludocasionados porelhabitodefumaryel
beneficiodeldejardefumarestanbienestablecidos. Sinembargo
muchosclinicosfallanenaconsejarasuspacientes(oasuspadres)

quienesfuman, paradejardefumar (77879 Estaresistenciaainter-
venirpuedeserelresultadodediferentesvariablesqueincluyen
faltade confianzaenlahabilidadparabrindaruna consejeriaade-

cuada, faltadeinterésporelpaciente, faltadepagoorecompensa
personal,tiempoinsuficienteeinadecuadosoportedelequipodesa-

lud © EnE.U.cercade50%delapersonasqueactualmentefuman
handejadodefumaralgunavez ©) y30%delosquelohandejado
reportanque hansidopresionadosadejarde fumarporunmédico

©  Aproximadamente 90%delos que lohandejado exitosamente

lo han dejado sin una consejeria intensa pero si dejandolo

abruptamente oconayudade manualesparadejardefumar @ _Sin
embargoaununamodestadisminucionenlastasasde fumadores
puedentenersignificantesimplicacionesensaludpublica. Unestu-

dio de costo efecividad sopota el valor dinco  de offecer  consgeria
paradejardefumardurantelasvisitasrutinariasalconsultoriode

los pacientes que fuman @3

3.4.3Intervencién Clinica
Unahistoriacompletadelusodetabacoylavaloraciéndeladepen-
denciaanicotinaentre usuarios detabacodebe serobtenidade
todopacienteadolescenteyadulto.Laconsejeriaparadejardefu-

mar serecomiendaregularmente atodoslos pacientesque usan
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productos del tabaco 7 (Nivel de evidencia I, Recomenda-
cionA) .Las mujeres embarazadasy las personas que convi-
ven con nifios en casa también deben ser aconsejados sobre

el efecto peligroso potencial de fumar, sobre la salud del

feto y los nifios @3444%  (Njvel de evidencia Ill, Recomen-
dacionB) .Lafrecuenciadptimapararealizarlaconsejeria

para prevenir el uso del tabaco no ha sido determinada con
certeza, pero mensajes repetidos en periodos prolongados

de tiempo se asocian con la mayor utilidad en ayudar al
paciente a lograr la abstinencia. La prescripcion de par-

ches de nicotina o chicle se recomienda como un complemen-

to para pacientes seleccionados ©  (Nivel de evidencia I,
recomendacionA) . No hay evidenciainsuficiente parareco-
mendar en pro o en contra de clonidina como un complemento
efectivo en la consejeria para dejar de fumar.

Ciertas estrategias como los mensajes y las sugerencias
directas, cara a cara, el reforzamiento, un sistema de
registro de fumadores en el consultorio, los materiales de

auto ayuda, los programas comunitarios para ayudar a dejar

de fumar y la terapia con medicamentos pueden aumentar la
efectividad de la consejeria contra el uso de tabaco.

Los mensajes en contra del tabaco deben incluirse en la

consejeria en promocion de la salud de nifios, adolescentes

y adultos jévenes basados en la eficacia probada de reduc-

cién del riesgo al evitar el uso de tabaco (11.73,73) (Nivel de
evidencia I) , aunque la evidencia para la efectividad de

la consejeria clinica para prevenir el inicio del uso del

tabaco es menos clara @849 (Nivel de evidencia IV, reco-
mendacién C)

3.5 Consejeria para disminuir el consumo de alcohol

Los problemas médicos debido a la dependencia del alcohol
son mas comunmente vistos en pacientes en unidades de
cuidado primario @ | algunos de estos incluyen el sindrome
de abstinencia, psicosis, hepatitis, cirrosis, pancreatitis,
deficienciadetiamina, neuropatia, demenciay cardiomiopatia

® . Los tomadores fuertes no dependientes, presentan la
mayoria de la morbilidad y mortalidad relacionada con el
alcohol en la poblacion general. Existe una relacion
dosis - respuesta entre el consumo diario de alcohol y las
elevacionesenlapresion sanguineay el riesgo de cirrosis,
enfermedad cerebrovascular hemorragica y canceres de la
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orofaringe, laringe, es6fago e higado ©8) | Cerca de la
mitad de las muertes atribuidas al alcohol son debidas a

lesiones intencionales y no intencionales, incluyendo los

accidentes de trafico ©19 'y una proporcion importantes

de muerte por incendios, homicidios y suicidios.

El consumo moderado de alcohol tiene efectos favorables

sobre el riesgo de enfermedad arterial coronaria @18 gl
mecanismo exacto del efecto protector del alcohol no se

conoce pero puedeinvolucrarunaumentoenlaslipoproteinas

de alta densidad 9 y/o mediadores fibrinoliticos an

Las consecuencias sociales de los problemas con la bebida
son frecuentemente tan dafiinas como las consecuencias mé-
dicas directas. Cerca del 20% de los tomadores reportan
problemas con los amigos, la familia, el trabajo o la
policia debido al habito de tomar ® las personas que
abusan del alcohol tienen un mayor riesgo de divorcio,
depresién, suicidio, violencia doméstica, desempleo y po-
breza ©- Laintoxicacion puede llevar auncomportamiento
sexual no seguro que aumenta el riesgo de enfermedades de
transmision sexual incluyendo virus de inmunodeficiencia
humana. Finalmente muchos nifios estan en riesgo de desa-
rrollo psicosocial anormal debido al abuso de alcohol de

sus padres @9 |

3.5.1 Uso de alcohol en embarazo

Algunas mujeres consumen alcohol durante el embarazo (19-21)
. El uso excesivo de alcohol durante el embarazo puede
producir sindrome de alcohol fetal (FAS), con retardo de

crecimiento, deformidades faciales, y disfuncion del siste-

manerviosocentral (microcefalia, retardomental, oanomalias

del comportamiento) @ | algunos nifios presentan retardo

del crecimiento o compromiso neurol6gico en ausencia del
sindrome de alcohol fetal completo, se estima que el FAS es

una de las principales causas tratables de defectos al

nacimiento y retardo mental. @24

Existe controversia sobre el nivel de consumo del alcohol

gue representariesgo durante elembarazo. Se sugiere que

diversos factores (genéticos, nutricionales, metabdlicos

o temporales) pueden influenciar la expresion del FAS ®

3.5.2 Uso de alcohol por adolescentes y adultos jovenes
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Las principales causas de muerte en adolescentes y adultos
jévenes - lesiones por vehiculo de motor y otras no
intencionales, homicidios y suicidios - estan cada uno
asociado con intoxicacién por alcohol u otras drogas en
cerca de la mitad de los casos. El manejar bajo la
influencia del alcohol es dos veces mas comun en adoles-
centes que en adultos @)

3.5.3 Exactitud de las pruebas de tamizaje

Valorar la exactitud de los pacientes con problemas de
bebida durante la consulta médica es dificil. El estandar
diagnostico para dependencia o abuso de alcohol (DSM 1V)
@9 | requiere una entrevista detallada la cual no esta
disponible para el tamizaje rutinario. Hallazgos fisicos
(hepatomegalia, cambios enla piel, etc) son manifestacio-
nes tardias de un prolongado y fuerte abuso de alcohol @n
Preguntarle al paciente acerca de la cantidad y frecuencia
delusodelalcoholesuncomponente esencial delavaloracion

de los problemas de bebida, pero no es suficientemente
sensible o especifico por si mismo para el tamizaje. La
reproducibilidad del reporte del paciente es altamente
variable y depende de circunstancias del paciente, el
clinico y el individuo. Los tomadores pesados pueden
subestimar la cantidad de bebida debido a demencia, o
temor a la consecuencia de ser diagnosticado con un pro-
blema de bebida.

Una variedad de pruebas de tamizaje han sido desarrolla-

dos; estos se enfocan en las consecuencias del habito de

beber y la percepcién del comportamiento del bebedor. El

Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) @ | es relati-
vamente sensible y especifico para el abuso o la dependen-

cia del alcohol diagnosticado con el DSM 1V (100% y 87-95%
respectivamente) @829 pero es también prolongado para el
tamizaje rutinario. Versiones abreviadas de 10y 13 items
son mas faciles para usar pero son menos sensibles y especi-

ficas en poblaciones en centros de cuidado primario (66-78%y

80% respectivamente) ©03)  El instrumento de 4 preguntas
CAGE es la mas popular prueba de tamizaje para uso en
cuidado primario @2 ytiene unabuenasensibilidad y espe-
cificidad para abuso o dependencia de alcohol (74-89% y

79-95% respectivamente), en pacientes internados y
ambulatorios @330 el CAGE es menos sensible para proble-

mas de bebida tempranos o tomadores fuertes, (49-73%)
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@738 Tanto el CAGE como el MAST muestran unas importan-
tes limitaciones como instrumentos en cuidado primario:

el énfasis en los sintomas de dependencia mas que los
problemas de bebida tempranos, falta de informacion del
nivel y el patrén de uso del alcohol y fallas para distin-

guir los problemas actuales de los que han ocurrido en la

vida GV,

Algunasde estas debilidades sonvaloradas porel Alcohol Use
Disorderslidentification Test(AUDIT),unapruebadetamizajede 10

items desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud

en conjunto con un trabajo de intervencion internacional.

El AUDIT incorpora preguntas acerca de la cantidad de

bebida, frecuencia, y cambios en el comportamiento con

preguntas acerca de la consecuencia de la bebida @9 El
estudio de poblacion en el cual fue utilizado, un puntaje

de 8 de 40 en el AUDIT tenia una alta sensibilidad y
especificidad para habito de bebida peligroso (92 y 94%
respectivamente), valorado por una entrevista extensa .

Los estudios de validacion han reportado un desempefio

variable del AUDIT. La sensibilidad y la especificidad

parade pendenciayabuso frecuente esalta (96y96% respec-

tivamente), en una clinica, en una ciudad “9 - en pacientes
ambulatorios a nivel rural el AUDIT fue menos sensible y

especifico (61 y 90% ) para problemas de bebida pero supe-

rior a mas de 13 preguntas @ | Debido al enfoque sobre el
hébito de bebida en el afio anterior, el AUDIT es menos

sensible para problemas de bebida en el pasado.

Los instrumentos que se focalizan en la dependencia de

alcohol (CAGE o MAST) no son sensibles para niveles de

bebidas considerados peligrosos en el embarazo @) . Las
mujeres pueden subreportar su consumo de alcohol durante

el embarazo “ vy las preguntas directas acerca del habito

de bebida pueden crear desconfort @3 Instrumentos breves
queincorporan preguntas acercade latolerancia del alco-

hol (¢, Cuantos tragos toma usted para estar mejor? 6 ¢, Cuan-

tos tragos puede usted tomar?) son mas sensibles que el

CAGE (69-79% vs 49%) para riesgo de bebida en el embarazo

(2 tragos por dia 0 mas) @445 |as mujeres que requieren 3
6 mas tragos para estar mejor o quienes pueden tomar mas
de cinco tragos a la vez estan en mayor riesgo “o

Las pruebas de laboratorio son generalmente no sensiblesy
no especificas para problemas de bebida. Las elevaciones
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en las encimas hepatocelulares, tales como aspartato
aminotransferasa (AST), o el volumen corpuscular medio
eritrocitico (MCV) son encontrados en menos del 10 y del

30% de los bebedores con problemas respectivamente @1 La
gammaglutamil transferasa sérica (GGT) es mas sensible
33-60% envarios estudios @33447  perolaselevacionesenla
GGT pueden serdebidas aotras causas (medicaciones, trau-

ma, diabetes, y enfermedades del corazon, rifién o tracto

biliar) atn cuando la prevalencia de bebidas es alta (30%)

el valor predictivo de una GGT elevada se ha estimado en

el 56% solamente ~ “7 .

3.5.4. Efectividad de la deteccion temprana

Numerosos estudios demuestran que los clinicos frecuente-
mente no estan enterados de los problemas de bebida de
sus pacientes ® | la deteccion temprana y la intervencion
pueden aliviar los problemas sociales y médicos siguien-
tes debido a que se reduce el riesgo futuro de uso excesi-

vo de alcohol en el bebedor.

3.5.5. Tomadores no dependientes
Experimentosclinicoshandemostradolaefectividaddelaconsejeria

breve (5-15minutos)enpacientesambulatoriostomadoresnode-
pendientes %) Enelmaslargodeestosestudioslospacientes
recibieronconsejeriaytuvieronunahospitalizacioncorta,y50%de
menormortalidaddespuésde5arios “9) - experimentosadicionales
handemostradoquelaintervencionbreve puedereducirelconsu-
modealcoholentomadoresidentificados por cuestionariosde

tamizajeoautoreportedeconsumidoresfuertes 625 Unmetandlisis
de6ensayosdeintervencionbreveestimoquelaintervencionreduce
elconsumopromediodealcoholen24% 9  Dosestudiosadicionales

demostraronreduccionessignificantesenlapresionsanguineacomo
el resutado del dejar de beber o sustiucion de cerveza no alcohdiica.

3.5.6 Embarazo

Noexistenexperimentoscontroladosde tratamiento paraconsumo
excesivodebebidaenelembarazo. Enalgunosestudiosnocontro-
ladoslaconsejeriaredujoelconsumodealcohol @ %6 5D yiareduccion
enelhabitode beberseasociéconunamenortasade FAS @250

3.5.7 Adolescentes
Lasintervencionesenadolescentessehanfocalizadoenlaprevencion
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primaria del uso del alcohol ®

3.5.8 Pacientes dependientes del alcohol

Estos pacientes usualmente requieren tratamiento mas in-

tensivo. El Institute of Medicine (IOM), reviso diferen-

tes modalidades de tratamiento y concluy6 que fueron efec-
tivos, sin que un tratamiento fuera superior para todos los

pacientes y varios tratamientos fueron efectivos para la

mayoria de los pacientes ©9

3.5.9 Intervencion Clinica

El tamizaje para detectar problemas con la bebida y habito
de bebida peligrosos se recomiendan para todos los adultos
y adolescentes.

Recomendacion Grado A: Consejeria corta paradisminuirel
consumo de alcohol. Unareduccion enuso de alcohol se vio
especialmente a los 6 meses del inicio de la consejeria.

Este programa se inicio en consulta familiar y general.

3.6 Examen médico periddico

Eselexamenmédicorutinarioy periédicounavezalafioen
adolescentes dirigido ala promocién de la salud y preven-

cién de la enfermedad, educacion, recomendaciones sobre
estilos de vida, sexualidad responsable y socializacion
(Recomendacion grado B).

Debe existir una politica institucional para el desarro-

llo de consultas en promocién y prevencion a todos los
usuarios directos y beneficiarios del servicio.

Esta politicadebera estar acompafiada de lainfraestructu-
ra adecuada para este propdsito, la asignacion del tiempo
para llevarla a cabo, en promedio 45 minutos para la
primeraconsulta (elaboracionde la historia clinicainte-
gral) y de 30 minutos para las visitas anuales de manteni-
miento. Cada visita destinara el tiempo requerido parala
consejeria segun el ciclo vital individual y los factores

de riesgo especificos.

Como tradicionalmente estas acciones no se correlacionan
con una remuneracién apropiada, los paises con avanzados
desarrollos y resultados en esta area, ofrecen mayores
pagos a los profesionales de esta area y promueven planes
de incentivos econémicos, segun indicadores de manteni-
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miento de poblaciones saludables. (Recomendacion grado B)
(Resolucion MINSALUD 4298 y 3997 de 1996).

3.7 Anticoncepcion

Pocos adolescentes usan métodos anticonceptivos en su pri-

mera relacion sexual, especialmentes si son solteros. El

método a escoger depende del nUmero de relaciones sexuales

y si se encuentra en unién o vive con sus padres. Si la
adolescente tiene relaciones ocasionales y no esta casada

0 en union, el método ideal si es bien utilizado por que a

su vez protege contra las ETS es el condén (Nivel de
Evidencia 1V, recomendacién grado C) @ si la actividad
sexual de la adolescente es frecuente debe usar un método

de mayor seguridad como es la anticoncepcion hormonal o el

DIU, por ejemplo si esta casada o en unién, teniendo en

cuenta las contraindicaciones usuales. Si tiene una acti-

vidad sexual frecuente pero vive con los padres los
inyectables mensuales serian de eleccién no asi el acetato

de medroxiprogesterona de depésito, que es trimestral, por
trastornos menstrualesy acné @ . Lapildoraanticonceptiva
enadolescentes tiene elinconveniente de sutoma correcta

por tener que ocultarla si vive con sus padres o por la

toma incorrecta debido a su inmadurez o interés por otras
actividades propias de su juventud que hacen de ella para-
dojicamente poco efectiva ® | sin embargo es el método mas
usado en los EUA vy tiene la ventaja de regularizar el

ciclo, prevenir la anemia, a mas de protegerlas contra la

EPI y el ectopico, pero plantea un problema para las
adolescentes fumadoras @ . EIDIU, no es de primera elec-
cion en mujeres sin hijos por ser mal tolerado, no proteje
contraETSniEPI. Siesde primeraeleccionen el posparto,

porgue no interfiere con la lactancia, protege por largo

tiempo y no exige ninguna participacion por parte de la

usuaria para su efectividad. Los espermicidas quimicos
requieren de mucho cuidado para su uso adecuado y no
brindan una buena seguridad anticonceptiva, por lo tanto
nosondeeleccidonenlasadolescentes conactividad sexual.

Recomendacién Grado C: Se recomienda que la adolescente

acuda al uso de anticoncepcién preventiva cuando las cari-
cias con su novio o amigo van mas alla del beso @,
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IV. MANTENIMIENTO DE LA SALUD EN LA ADULTEZ

En esta Guia de Salud Familiar la adultez se considera
como el periodo que inicia a partir de los veinte afios.

INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
GENERALES Y
SELECTIVAS

1. Tamizaje

*Historiaclinicain-
tegral

*PesoyTalla

\fision

*Audicién

Hipertension arterial
*Saludoral

«Colesterol

«Ciologia vaginal

*Familiograma

*APGAR Familiar

*Soporte deamigos

Escala  de reguse  socal
Holmesy Rahe

2. Quimioprofilaxis

*Prevenciondefectos
del tubo neural

3. Consejeria

4. Uso del tabaco
5.Disminuciénusodel
aloohal
6.Consumodedrogas
7. Videnca
Prevencién

8. Enfermedades de
Transmision Sexual

La etapa del adulto, considera a las personas mayores de
20 afos. A su vez, la etapa del adulto se subdivide en
adulto joven (20-44 afios), adulto medio (45-59 afios) y
adulto mayor (60 y mas afios).

Es importante sefialar que en esta etapa, es donde realmen-
te se estructurala familia, al experimentar las modifica-
ciones propias de esa conformacion, siendo el equipo de
salud, fundamental para orientar y alentar acerca de los
cambios y riesgos en cada etapa del ciclo vital individual

y familiar.

Las guias anticipatorias para el adulto buscan promover el

desarrollo de nuevas habilidades y destrezas, como prepa-
racion paraelretiroylajubilacién, mantenerlaautoestima
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y la productividad, motivar la consolidacion de la familia
ysuadecuadafuncion, estimularrelacionesinterpersonales
saludables, fortalecer la intimidad y vida sexual, y edu-
car para el autocuidado y el control de los riesgos pro-
pios en esta etapa en los diferentes nichos ecolégicos.

El adulto medio y el adulto mayor consultan mas en rela-
cion con el aumento en la incidencia de enfermedades cré-
nicas, como hipertension arterial, cancer y alteraciones
del metabolismo como diabetes, y dislipidemias.

Las Guias Anticipatorias tienen como objetivo primordial,
lograrlas modificaciones preventivas necesarias paraper-
mitir la independencia y el bienestar del adulto.

En cuanto a la edad de retiro o jubilacion, es necesario
estimular al individuo en el desarrollo de nuevas destre-
zas y actividades que le permitiran continuar sintiéndose
(til en la sociedad y consigo mismo al tener en cuenta sus
propias habilidadesy predilecciones. Este tipo de énfasis
se debe hacer desde las etapas previas del ciclo vital
individual y familiar.

Una meta fundamental de esta etapa, es lograr que la
familia comprenda el proceso del envejecimiento como un
hecho natural, en procura de lograr un clima propicio de
apoyo a las dificultades propias del anciano.

DentrodelaGuiasAnticipatoriasseorientahacialaeducacionpara
lamuerte, puestoque morires parte delprocesovitalhumanoy
conformaladiadavida-muerte. Las personasexpresansuscreen-
cias,fantasiasyvivenciasacercadeesteprocesoysepreparanpara
enfrentar  este evento a nivel  individual, famiiar  y comunitario.
RECOMENDACIONES

1. TAMIZAJE

1.1 Historia Integral
Sedeberealizarunapermanenteactualizaciéndelahistoriaperso-
nalyfamiliarparaconsiderarlosfactoresderiesgodecadaindivi-
duoamedidaqueestosocurren. Ademasesimportantecorrelacionar

esta informacién con la que se consigna en el Familiograma
que es un instrumento dinamico en el que se delimitan los
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integrantes de las familias en tres o cuatro generaciones

y que incluyen datos de origen (cultura), datos de enfer-
medades sufridas por los integrantes de la familia y los
factores deriesgo que se puedenintervenir. La actualiza-

cion permanente se recuerda en todos los diagramas de
flujo para que el profesional del equipo no olvide tomarla

y consignarla en el familiograma como actualizacién y
motivacién para acciones de promocion de la salud. En la
historia integral, se incluye el examen fisico y la
consejeria.

1.2 Citologia Vaginal

RecomendacionA:  Serecomiendarealizar citologiavaginal

en toda mujer sexualmente activa y en el caso de las

adolescentes, tan pronto ellas inicien su vida sexual @2
La frecuencia debe ser anual por la alta prevalencia en

nuestro medio, y a criterio médico, de acuerdo con el

nivel sociocultural de la paciente y el riesgo presente

puede ser cada tres afios después de dos citologias norma-

les ® . En Canada y USA se recomienda cada 3 afios, por

indices de prevalencia y relacion costo/beneficio dife-

rentes.

1.3 Tamizaje peso y talla

La obesidad es un exceso de grasa corporal @ . Existen
diferentes formas de evaluar la grasa corporal, sin embar-

go la mayoria de los estudios epidemiolégicos, para esti-

mar la prevalencia de la obesidad, se basan en indices de

peso relativo tales como el indice de masa corporal (IMC).

Se observa un aumento en la mortalidad con relacién al

IMC. Ha sido claramente documentado un aumento de la mor-

talidad en adultos como resultado de la obesidad mérbida

(peso de al menos dos veces el peso deseable, o IMC >40) @
9. La obesidad menos severa también se ha asociado con

aumento en la mortalidad en estudios de grandes cohortes

prospectivas @8

La persona con sobrepeso tiene una mayor probabilidad de
tenerunadiabetes deinicio enlaedad adulta, hipertension

arterial y factores de riesgo para otras enfermedades @9
La prevalencia de diabetes e hipertension es tres veces

mayor en los individuos con sobrepeso con relacion a los
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que tiene un peso normal. Estudios observacionales han
establecido una clara asociacion entre sobrepeso e
hipercolesterolemiay sugieren unarelacién independiente

entre sobrepeso y enfermedad arterial coronaria (2:459-12)
La obesidad también se ha relacionado con un aumento del

riesgo de ciertos canceres (incluyendo colon, recto, pros-

tata, vesicula biliar, seno, cérvix, endometrio y ovario)

y con otras enfermedades tales como colelitiasis, apnea
obstructiva del suefio, tromboembolismo venoso y

osteoartritis @219 Finalmente la obesidad puede limitar
la calidad de vida por la limitaciéon de la mobilidad,
resistencia fisica y otras medidas funcionales @ | como

también a través de la discriminacién social, académica y
laboral.

Pruebas de Tamizaje

Las mediciones mas exactas de la grasa corporal (por ejem-
plo medidas de diluciénisotépica) no tienen aplicacién en

la practicaclinica. Los métodos clinicos mas comunes para
detectar la obesidad son la evaluacion del peso corporal y

la talla basados en unas tablas de peso sugerido o desea-
ble @+®  Estastablasgeneralmente reflejanelpesoenel
cual la mortalidad es menor. Los criterios del peso salu-
dable son motivo de controversia entre expertos y varian
considerablemente. El indice de masa corporal (IMC) es una
alternativa de medicion ; este se calcula al dividir el

peso corporal en kilogramos por el cuadrado de latallaen
metros (kg/m  2), esfacilmente realizable, altamente repro-
ducible y tiene una correlaciéon de 0.7-0.8 con el conteni-

do de grasa en el adulto. En adultos el sobrepeso ha sido
definido por The National Center for Health Statistics
comolIMCde27.8omasenloshombresyde 27.3omasenlas
mujeres (que corresponden al percentil 85 de personas
entre los 20 - 29 afios en el NHANES II) an-,

Otros métodos antropométricos pueden ser Utiles en la
practica clinica incluyendo la medicién de plieges cuta-

neos y la valoracién indirecta de la distribucion de la

grasa corporal. Los plieges cutaneos son una medida mas
directa de la adiposidad que el IMC y se correlacionan mas

con el contenido de grasa corporal, pero su técnica re-

quiere entrenamiento y tiene menor reproducibilidad intra

e inter observador que las medidas de peso y talla usadas

para calcular el IMC @819 La relacion cintura-cadera
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(RCC) (la circunferencia de la cintura dividida por la
circunferencia de la cadera), puede serun mejor predictor

de las secuelas asociadas con obesidad del adulto que el
IMC, puede también ser utilizado en la practica clinica
con una reproducibilidad comparable a la del IMC. Una RCC
mayor de 1 en hombres y de 0.8 en mujeres ha mostrado ser
predictor de complicaciones de obesidad, independiente-
mente del IMC, aunque no ha sido evaluado en todos los
grupos étnicos.

1.3.2 Efectividad de la deteccién temprana

Se pretende mediante el tamizaje asistir al individuo
obeso a perder o al menos a mantener su peso y por tanto
prevenir las complicaciones de la obesidad (USPSTF). Aun-
que hay poca evidencia de estudios prospectivos que la
pérdida de peso para individuos obesos mejore su longevi-
dad, hay evidencia que la obesidad se asocia con aumento

de la mortalidad @7y que la pérdida de peso en personas

obesas reduce factores de riesgo importantes para enfer-

mary morir @20 Estudios de cohortes prospectivas @122y
de ensayos clinicos aleatorizados @320 han demostrado que

la restriccién calérica o la pérdida de peso disminuye la

presion arterial diastélica y sistolica y el requerimien-

to de medicacién antihipertensiva en adultos obesos con
hipertension arterial. En pacientes diabéticos la reduc-

cién de peso se asocia con mejor control de la glicemia y
reduccion en la necesidad de hipoglicemiantes orales e
insulina @830 La pérdida de peso generalmente mejora el
perfilde lipidos ©1-39) ypuede reducir sintomas relaciona-
dos con apnea de suefio 435

Se dispone de diferentes métodos para perder peso, pero

pueden tener eficacia solamente a corto plazo y fallar en

mantener la pérdida de peso a largo plazo (3:36-3)  Estanen
curso diferentes investigaciones para explicar la difi-

cultad en mantener la pérdida de peso por periodos prolon-

gados y se han expresado mudltiples hipotesis.

Las modificaciones en la dieta son la estrategia mas co-

munmente usada para perder peso y puede lograr una reduc-

cion de peso en corto tiempo (63839 | as dietas muy bajas
en calorias (< 800 kcal/dia) producen mayores pérdidas de

peso a corto plazo que las dietas estandar de bajas calo-

rias (1000 - 1500 kcal/dia) 38.39.40)  Sin embargo los resul-
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tados a largo plazo son similares en los dos tipos de

programas : la mayoria de participantes retornan a su peso

pre-tratamiento en 5 afios @839 aunque algunos pacientes
pueden lograr una pérdida sostenida @149 Los estudios de
cohorte y ensayos clinicos aleatorizados de modificacio-

nes del comportamiento, frecuentemente combinados con mo-

dificaciones dietarias, han mostrado beneficios modestos

@650 ] a cantidad de peso que se pierde con el ejercicio

s6lo o en combinacién con otros métodos, es relativamente

limitada  ©85:%9 perola actividad fisica puede ser benéfi-

ca en mantener la pérdida de peso (@8525758)  Numerosos
ensayos clinicos aleatorizados han mostrado que varias

drogas supresoras del apetito pueden ser efectivas en

producir pérdida de peso a corto plazo en adultos (59-68)
sin embargo los efectos se limitan a los periodos en los

que se toma el medicamento y algunos estudios han mostrado

un plateau o ganancia gradual de peso con el uso prolonga-

do (38:59.60,63,64,66,69,70) . Las técnicas quirdrgicas tales como
gastroplastia en banda vertical y bypass gastrico pueden

beneficiar a grupos seleccionados con obesidad mérbida (-
™ pero otros procedimientos tales como la insercion de

balén intra gastrico no han mostrado ser efectivas (4

Ciertos métodos de reduccion de peso pueden causar impor-
tantes efectos adversos. Las dietas bajas en calorias
pueden causar fatiga, caida del cabello, vértigo y
colelitiasis sintomatica. Los agentes farmacoldgicos pue-

den causar palpitaciones, vértigo, insomnio, cefalea y
malestar gastrointestinal. Las técnicas quirurgicas tales
como gastroplastia e insercién de balon intra géastrico
pueden causar ulceracién gastrica, perforacion y obstruc-
cion intestinal.

Intervencién clinica

El examen periddico de peso y talla se recomienda para

toda persona adulta (2.6,810,11,16,17,18) (Nivel de evidencia |,
recomendacion A) . Puede utilizarse como parametro de eva-

luacién el IMC o una tabla de peso sugerido (Nivel de
evidencial) . Todos los pacientes deben recibir consejeria

con relacion a la promocién de la actividad fisica y una

dieta saludable (Ver actividades correspondientes).
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1.4 Alteracion visual

Recomendacion B:  Adultos Mayores, las consecuencias de
problemas visuales no detectadas en adultos mayores con-
llevan alteraciones funcionales, de calidad de vida mayor

riesgo de accidentes. El grupo Canadian Task Force y la
Academia Americana de Medicina Familiar y la Asociacion
Americana de Optometria recomiendan tamizaje de rutina
para agudeza visual en adultos mayores con carta de
Sne"en (9,10,11,12)

Recomendacién B:  En ancianos se recomienda valoracion ru-
tinaria de la visibn mediante la carta de Snellen. La
frecuencia no se conoce y queda a discrecion médica.

Recomendacion C: No hay suficiente evidencia pararecomen-
dar a favor o en contra de un tamizaje con oftalmoscopio

por parte de un médico de cuidado primario en pacientes
asintomaticos.

Recomendacion C:  Hay insuficiente evidencia para recomen-
dar la deteccidén de glaucoma en ancianos por parte de los
médicos de cuidado primario.

1.5 Alteracién Auditiva

Recomendacién B: Se recomienda en ancianos la pregunta
periédica sobre su capacidad auditiva y la consejeria para

el uso de equipos que mejoren la audicién y su referencia
oportuna.

RecomendacionC:  Hay evidencia suficiente pararecomendarel
prooelcontraderealizar audiometriacomotestde tamizaje
en adultos.

1.6 Tamizaje de la Hipertensién Arterial

Lahipertensionsedefine usualmente como unapresiénarterial

diastolica de 90 mm de Hg o mas o una presién arterial

sistélica de 140 mm de Hg o mas @, El objetivo de la
identificacion y el tratamiento de la presién arterial alta

es reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y la
morbilidad y mortalidad asociadas @,
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En Colombia la hipertensién arterial se presenta con una
frecuencia estimada del 14 % de la poblacién adulta, con
variaciones segun sexo y edad @ | Existen variaciones en-
tre la poblaciéon urbana y rural, y en algunos grupos
poblacionales mas especificos comolos conductores de buses
puede presentarse con una cifra tan alta como del 46%,
mientras que en poblaciones indigenas, estas cifras solo
alcanzan a un 3% ® . Para el afio de 1.994, la poblacién
adulta que se habia tomado la presion arterial alcanzo el

77 % de los hombres y al 90 % de las mujeres (84% del
total). El 14% de las personas tenian la presion arterial

altala Gltimavez que se latomaron, porcentaje que aumen-

ta con la edad. Entre quienes tenian la presién arterial
elevada solamente el 35% estaba tomando medicamentos y dos

terceras partes asistian a control al menos una vez al afio
@)

La hipertension arterial es uno de los principales factores

deriesgo paraenfermedad arterial coronaria, insuficiencia

cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular, ruptura
deaneurismasadrticos, enfermedadrenalyretinopatia “5678)
y un factor asociado independientemente con mortalidad ©
En Colombia la enfermedad isquémica cardiaca y la enferme-

dad cerebrovascular son la segunda y tercera causas de
muerteylacuartay octava causade afios de vida saludables
perdidos respectivamente, ocasionando, para el promedio de

los afios 1989 - 1991, 697.637 afios de vida saludables
perdidos cada afio 9 | Considerando estas complicaciones,
los esfuerzos para disminuir la presién arterial deben

tener un impacto substancial en la morbilidad y mortalidad

de la poblacion.

Pruebas de tamizaje

Debido a las limitaciones técnicas, la invasividad y los

costos, los aparatos mas exactos para medir la presion
arterial (por ejemplo catéteres intra arteriales), no son

los apropiados para el tamizaje rutinario. El
esfignomandmetro continua siendo la prueba de tamizaje mas
apropiada paralapoblacion asintomatica 112 Aunque esta
prueba es altamente exacta cuando se realiza adecuadamen-

te, frecuentemente ocurren falsos positivos y falsos nega-

tivos en la practica clinica @b Mdltiples errores en la
medicién de la presion arterial pueden depender de dife-
rentesfactoresincluyendo el equipo utilizado, el evaluador
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y el paciente @2 Por tal razén, es importante seguir los
lineamientos generales estandarizados para la toma de la
presion arterial a3

Efectividad de la deteccion temprana

Existe unarelacién directa entre la magnitud de elevacion

de la presion arterial y el beneficio de disminuir la
presion arterial @4 | La eficacia del tratamiento de la
hipertensién arterial en adultos jovenes y en adultos
mayores es clara, disminuyendo tanto la morbilidad como la
mortalidad relacionada @529 Los clinicos pueden minimi-
zar estos efectos adversos de la terapia medicamentosa
usandounatécnicaadecuadade tomadelapresionarterial,
realizando un uso apropiado de las modificaciones del esti-

lo de vida y prescribiendo medicamentos antihipertensivos

de acuerdo con guias publicadas @,

Intervencién clinica

El tamizaje para la hipertension arterial se recomienda

para todas las personas adultas, (Nivel de evidencia |,
recomendacion A) . @429 _Elintervalo éptimo para la toma
de presion arterial no ha sido aclarado y debe quedar a
discrecion de los clinicos, sin embargo, la opinién de los

grupos de expertos es tomar la presion arterial cada vez

que un paciente asista a consulta y repetirla cada dos

afios en individuos con presion arterial normal (PAS < 130

mm Hg y PAD < 85 mm Hg), y cada afio para aquellos que
tienen lapresion arterial normal alta (PAS 130-139 mmHg

6 PAD 85 - 89 mm Hg, con presiones sistolicas inferiores a

las mencionadas) (1,25) -Nivel de evidencia IV.

1.7 Tamizaje para Hipercolesterolemia

Hipercolesterolemia se define como una concentracion de
colesterol sérico mayor de 200 mg/dl @ . Un nivel elevado
de colesterol total se correlaciona con la severidad de
arteriosclerosis en las arterias coronarias y es un factor
predictor de manifestaciones clinicas de la enfermedad
arterial coronaria @3 El objetivo de laidentificaciony
eltratamiento del colesterol elevado es reducir el riesgo

de enfermedad cardiovascular y la morbilidad y mortalidad
asociada 4 .

En Colombia el 28.7% de la poblaciéon masculina mayor de 15
afios y el 41.2% de la poblacién femenina presenta valores
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superiores a 200 mg/dl. Los promedios de colesterol aumen-
tan con la edad a partir de los quince afios y se presenta
una pequefia disminucion a partir de los 60 afios, tanto en
hombres como en mujeres ®

Losestudiosepidemioldgicos, patolégicos,animales,genéticosycli-
nicos,demuestranunarelacioncausalentrelosnivelesaltosdelos
lipidossanguineosylaarteriosclerosiscoronaria ©  Elseguimiento
degrandesestudiosdecohorteshamostradoqueelriesgodeenfer-

medadarterial coronariaaumentaenformacontinuadesdeniveles
de150-180mg/dl @8 Durantelavidamediaporcadal%deaumento
enelcolesteroltotal, elriesgoestimadodeenfermedadarterial
coronariaaumenta3% © . Enmujereselcolesterolelevadotambién
esunfactorderiesgodurantelamitaddelavida,aunquelamayor

cantidad de eventos coronarios ocurrendespuésdelamenopausia
(81011,12)

Elriesgoasociadoconelcolesterolelevadoesprimariamentedehbido

aniveleselevadosdelipoproteinasdebajadensidad(LDL-C) @ pero
ediste una rdacon  fuete, independiente e inversa, entre  lipoproteinas
dealtadensidad(HDL-C)yelriesgodeenfermedadcoronaria S

Laimportanciadelostriglicéridoscomounfactorderiesgoindepen-
dienteescontroversial,aunque unestudiorecientedemuestrala
importanciadelosnivelesdetriglicéridoscomounfactorderiesgo
paraenfermedadcardiovascular @ Lacombinaciéndetriglicéridos
elevadosyHDL-Chajofrecuentementeocurreenasociaciénconotros
factoresderiesgocardiovasculartalescomohipertensionydiabetes
yseasociaconunmayorriesgodeenfermedadcardiovascular as

Pruebas de tamizaje
ElcolesteroltotalyelHDL-Cpuedenmedirseenmuestrasdesangre
venosaextraidasporvenopunciénoenpuncionesdigitalesenindi-
viduosencondicionesdeayunoonoayuno.Debidoalasvariaciones
fisiologicas y los errores de medicion, una sola muestra
puede no reflejar el verdadero nivel de colesterol de una
persona. El estrés, las enfermedades menores, la posturay
las fluctuaciones estacionales pueden causar variaciones
de 4-11% @7 . Las pruebas de laboratorio estan sujetas a
multiples errores y sesgos, sobre estimando o sub estiman-

do el valor del colesterol @8  Enpromedio lavariacion de
las pruebas por puncion digital varian de los valores
obtenidos con sangre venosa entre +4y -7%.
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Efectividad de la deteccion temprana

En las pasadas décadas el tamizaje del colesterol en los
Estados Unidos se ha acompafiado de una mejoria en los
conocimientos dietarios, el consumo de grasa, los niveles
promedio de colesterol y la mortalidad cardiovascular,
pero es dificil aislar la contribucion del tamizaje de

otros factores que pueden ocasionar esta tendencia.

Laefectividaddelasintervencionesparadisminuirelcolesterolen
laspersonasquelotienenelevadoyreducirelriesgodeenfermedad

arterial coonaria,  justiican e amzae del odeseol Ese benefico
estabienestablecidosiexisteenfermedadvasculararteriosclerdtica

@022 | osestudiosbasadosenlapracticaoencomunidadmues-
tranqueestospacientestienenmenoresnivelesdecolesterol (1-
3%)yenelloslasintervencionesdietariassonlimitadas @2

Eltratamientofarmacolégicodelcolesterolelevadohalogradodis-
minuirlamortalidadcoronariaylamortalidadgeneralenhombresy
mujeresconenfermedadarterialcoronaria @ Sinembargo,elbe-
neficiodeltratamientode personasconcolesterolelevado, perosin
enfermedadcardiovascularesmenor,debidoalmenorriesgodemorir
porinfartodemiocardio.

Losexperimentosclinicosenloscualeshombresasintomaticoshan

rechido  tatamiento  famacoldgico para dsminur e oodesterd han mos-
fado que dsminuyendo e colesterol se reduce la inddenca  de enferme-
dadarterialcoronaria @21 sinembargoenunestudioaumentola
mortalidadgeneral @ yningunodeellosmostréunefectosignifica-
tivosobrelamortalidadporenfermedadarterialcoronaria.

Sehanrealizadodiferentesmetanalisistratandoderesolverlain-

ceidumbre  acerca del resgo y el benefidco  de dsminur el colesterol,
incluyendolosefectossobrelamortalidad @2253)  Estosandlisis
soportanunarelacion dosisrespuestaentreloscambiosenel

colesterol s@ico  yla reducdon enla inddenca  de enfermedad  arterial
coronaria(fatalynofatal). Cada1%enlareducciondelcolesterol

sérico con intervenciones en la dieta y medicamentos, se

correlaciona con una reduccion del 2-3% de enfermedad

arterial coronaria en pacientes con y sin enfermedad

coronaria al iniciar el estudio @229 Sin embargo, una
duda importante es si dicha disminucion del colesterol en

la prevencion primaria reducira también la mortalidad to-

tal. Los ensayos clinicos individuales no han tenido el
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tamafio o la potencia suficientes para evaluar el efecto

sobre la mortalidad total y no han dado una respuesta

concluyente a esta pregunta, nitampoco los metanalisis de

los datos acumulados de los diversos ensayos clinicos

revelan una disminucion de la mortalidad total @39 aun-
que posiblementeladisminuciondelcolesteroltengaunbeneficio
netoenladisminuciéndelamortalidadtotalenlospacientesconun
perfildealtoriesgodeenfermedadarterialcoronaria € Algunos
andlisisdeensayosterapéuticosplanteaniapasibiidadqueeltrata-
mientofarmacolégicoaumentelamortalidadporcausasdistintasala

enfermedad  arterial coronaria, lo cua anuaia el benefico dela ds
minuciéndelamortalidadporenfermedadarterialcoronaria 23530

Intervenciénclinica
Serecomiendaeltamizaje del colesterolsanguineousandomues-
trasenayunoosinayuno, paratodosloshombresentrelos35a65
afiosdeedadymujeresentrelos45-65afios & (Niveldeevidencia
Il,recomendacionB) .Elintervaloapropiadoparaeltamizajenose

conoce, losexpertosrecomiendanmedirel colesterolunavezcada

cinco © afiosenaquellaspersonasquetienenunniveldecolesterol

total catalogadocomo“deseable” (valor<200mg/dl) ®  (Nivelde
evidencialV) .Hayinsuficienteevidenciapararecomendarlamedi-

caon de fracdones  de colesteral 0 trigicéridos en e tamizae inica y
seprefierereservarestasmedicionesparaaquellospacientesque
presentanaltoriesgodeenfermedadarterialcoronaria(porpresen-
tarcifrasdecolesteroltotalelevadasotenermiiiplesfactoresde

riesgo no lipidicos) @9
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2. CONSEJERIA PARA EVITAR EL CONSUMO DE DROGAS

2.1 PREVALENCIA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILICITAS
| NDICADORES DE CONSUM(Prevalencia X 1000): en cuanto a las
sustancias ilicitas mas consumidas en Colombia, la marihuana si-

gue siendo la mas frecuentemente usada.

TIPO DE SUSTANCIA PREVALENCIA PREVALENCIA
ILICITA ANUAL DE VIDA
Marihuana 11/1.000 30-35/1.000
Basuco 3.6/1.000 11.5/1.000
Cocaina 2.8/1.000 8.1/1.000
Heroina 0.6/1.000 0.5/1.000
Inhalantes 0.5/1.000 2.2/1.000
Anfetaminas 2.5/1.000 7.1/1.000

2.2 Exactitud de pruebas de tamizaje

El diagnéstico estandar para abuso y dependencia de drogas

es una cuidadosa entrevista diagndstica @ . Informacion
importante de la historia del paciente incluye la canti-

dad, frecuencia y patrén de uso de drogas, efectos adver-

sos de las drogas en las relaciones de trabajo, salud y

socialesy cualquier sintomade dependencia ® | Losclinicos
frecuentemente carecen de exactitud para identificar el

uso y el abuso de drogas en sus pacientes en la practica

clinica, son limitados los datos para determinar si el uso

de cuestionarios de tamizaje estandarizados pueden mejorar

la deteccion de problemas potenciales por drogas entre los

pacientes. Instrumentos tales como el CAGE o el MAST

pueden modificarse para valorar las consecuencias del uso

de droga de una forma estandarizada 8 pero estos instru-
mentos no han sido comparados con la historia rutinaria o
lavaloracion clinica. Algunos instrumentos tales como el

Addiction Severity Index (ASI) son Utiles para evaluar la

necesidad de tratamiento pero es tambien prologado para
tamizaje.

Algunas pruebas toxicolégicas pueden ofrecer evidencia
objetiva del uso de drogas. La prueba mas comunmente
empleada es el radio inmuno ensayo (RIA), el inmuno ensayo
enzimatico (EIA), inmuno ensayo de polarizacion fluores-
cente (FPI) o la cromatografia de capa fina (TLC) para
medir las concentraciones de drogas especificas y sus
metabolitos en muestras de orina ™,
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La sensibilidad de estos test es generalmente superior al

99% comparado con los estandares de referencia ® | sin em-
bargo depende directamente del tiempo después del uso de

la droga y de la excrecion urinaria de los metabolitos.

Las mas importantes pruebas toxicolégicas no distinguen

entre los usuarios ocasionales y los individuos que son

dependientes o que tienen deterioro por el uso de la

droga. Pueden ocurrir resultados falsos positivos debidos

a reaccion cruzada con otras medicaciones 0 componentes

gue se encuentran en forma natural en los alimentos o,
Para prevenir la rotulacion de las personas como usuarios

de drogas ilegales una muestra positiva en el tamizaje

debe ser confirmada con una prueba mas especifica (y cos-

tosa) .

Tamizaje de mujeresembarazadasyreciénnacidos: Unahistoria
cuidadosamentetomadaeselmediomassensible paradetectarel
usoyelabusodedrogas @019 peromuchas mujeres embarazadas
noreconocensuuso. Losclinicosrealizanfrecuentementeuntamizaje
selectivoparaelusodedrogasbasadosenlapreconcepciondeun
tipodemadreusuariadedrogas.

Efectosadversosdeltamizaje: Losderechosdelpacientealaauto-
nomiaylaprivacidadtienenimplicacionesimportanteseneltamizaje
depersonasasintomaticas @ Sinosemantienelaconfidencialidad,
losresultadosdelaprueba puedenafectarelempleodelpaciente,
elcubrimientodelossegurosolasrelacionespersonales ® -,

Efectividad de ladetecciontemprana
Laintervenciéntempranatieneelpotencialparadisminuiralgunade
lasconsecuenciasseriasdelabusodedrogas, incluyendolesiones,
problemaslegales,ycomplicacionesmédicas, hay pocaevidencia
queeltamizajesistematicoylaintervenciontempranaseaefectiva
enelmejoramiento delosdesenlacesclinicos entre personas
asintomaticas.

Laevidenciaquesoportalaefectividaddeltratamiento,delabusoy
ladependenciadedrogasfuerevisadaen1990porel IOM @ La
evidenciamasconsistentesoportaelbeneficioclinicodelmanteni-

mientode metadonaen personasadictasaheroina 419

Intervencion Clinica

Existe insuficiente evidencia para recomendar en pro o en
contra del tamizaje rutinario para el abuso de drogas con
cuestionarios estandarizados o pruebas bioldgicas.
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3. TAMIZAJE DE VIOLENCIA FAMILIAR

Laviolenciaqueseejercedentrodelambitofamiliar,ensumayoria
contralasmujeresyloshijos, escausadegrandesdesequilibrios
emocionalesypsiquicos,queinfluyenentodaslasactividadesdia-
riasyenmuchasdelasdecisionesparadarporterminadalavida
conyugal. EnColombialaconstituciénde 1.991dispusounaseriede
elementosparaladefensadelapoblaciénagredida. Segunlaen-
cuestanacionalde Saludde 1.995, casitodaslas mujeres (99%)
sabenquelaviolenciafamiliaromaltratoanifiosyadultosesun

delito. E|88%piensaquelaviolencianoessolamentefisica. De
éstas, 72%dicequelaviolenciaverbalestambiénmaltrato, aliem-

po que 51% menciona la violencia psicoldgica, 48% menciona
el maltrato fisico, 7% el maltrato sexual y 1% el abando-
no, especialmente econémico, de los hijos y de la esposa
por parte del marido o echarlos de la casa, hacerlos
aguantar hambre, no darles estudio, no cumplir los deberes
para con ellos, hacerlos trabajar o pedir limosna.

Intervencion clinica

Existe evidencia insuficiente para recomendar en pro o en
contradel uso de instrumentos de tamizaje especifico para
violencia familiar.

4. INTRUMENTOS PARA EVALUAR LA ESTRUCTURA FAMILIAR

4.1 FAMILIOGRAMA

Para entender mejor el familiograma es importante conocer
algunos aspectos generales acerca de la familia. Todo
induce a pensar que la familia es la institucion social
humana mas antigua que ha evolucionado a lo largo de la
historiay que a pesar de los cambios y ajustes sobrevivi-

ra mientras exista nuestra especie.

Es necesario tener en cuenta los contextos social, politi-

co, econdémico y cultural, los cuales influyen en el proce-

so de la conformacion y desarrollo de la familia, aspectos
estos que en el familiograma se ven dibujados como la
estructura y la dindmica representadas por los diferentes
simbolos utilizados para este fin.

Actualmente, en los diferentes sistemas de salud, la fami-

lia ha sido considerada como foco de atencién a partir del

cual se puede trabajar con el individuo, al mismo tiempo
gue con la comunidad, conformada ésta por varios grupos
familiares.
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La familia puede constituirse como un recurso de apoyo
psicosocial importante en el proceso vital humano; salud-
enfermedad /vida-muerte; sin embargo, es de anotar que por
sus patrones e interacciones internas puede ser fuente de
salud o generadora de enfermedad.

4.1.1 Historia

El término familiograma ha evolucionado histéricamente,
como concepto es mas utilizado en hispanoamérica, entendi-

do como instrumento que dibuja la parte estructural y
subraya aspectos funcionalesy relacionales de lafamilia;

en Estados Unidos es mas conocido como genograma, recor-
dando su origen y primeras utilizaciones en la genética,

para apreciar con mayor claridad las leyes mendelianas.

Empleamoseltérminofamiliogramaparasuaplicacionenmedicina
familiar, puestoquerecoge deformaapropiadalosaspectosdel
enfoquefamiliarintegralycentradoenlapersona.
Losmédicosfamiliaresgeneralmentehanutiizadolosfamiliogramas
paramitiplesaplicaciones,engeneral, buscanobtenerunahistoria
familiarcompletayconfiable.(Rakel, 1977;Medalie,, 1978; Jolly,

1980; Christie-Seely,1984).

Anivel latinoamericano, y especificamente en Colombia, el
familiogramahasidodegranusoyutiidadparalavaloraciéninte-
graldelafamilia. Almismotiempo, suejecucionhasidocompleja
porlamultiplicidad de estructurasfamiliares de este contexto
sociocultural,sumadoalasdiferenciasenlostiemposyetapasdel

ab vd b

Estohasidounretoenlapractica, quehageneradolanecesidadde
crearnuevossimbolismos pararepresentarlos patronesdeunion
guesedanenlasfamiliaslatinoamericanas;elcuadrodesimbolos
delfamiliogramapresentaalgunosdesarrolladoscomoproductodela
practica  y aplicados  otros  de la lieratura previa  existente;
apreciarlosutiizadosconmayorfrecuencia.

Porlasrazonesanterioresnoexistencriteriosunificadosacercade
lossimbo  losautilizarenlagjecuciondelfamiliograma,aunentre
profesionalesquesiguenelmismoenfoque. Enelesquemareferido
previamentesefialamoslosquedesdenuestrocriterioypracticahan

sdo de mayor utiicad yfad  apicacon.
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El familiograma ha estado asociado con mayor frecuencia
con la Teoria de Sistemas Familiares de Murray Bowen,
desde 1978. Plantea que las personas se organizan en
sistemas familiares segunlageneracion, laedad, el sexo.

El orden que la persona ocupe en la familia, los patrones
relacionales y la misma estructura de la familia, pueden
influir en la personalidad, en el comportamientoy en el

tipo de familia que la persona conforma en su vida adulta.

De esta manera, el familiograma puede ser utilizado como
un instrumento para prevencion.

Elfamiliograma es uninstrumento que registra datos de la
familia; incluye informacién demografica basica (nombres,
fechas y lugar de origen y procedencia, muerte, matrimo-
nio), informacion sobre estilo de vida (cigarrillo, li-

cor, ejercicio, suefio, comida, vida sexual) e informacion
compleja (patronesfamiliares repetitivos, triangulaciones,
herencia). Estainformacién es vistadesde una perspecti-
vasistémica, siendo uno de los componentes que complemen-
tan la valoracién clinica.

Es uninstrumento interpretativo y dinamico con el cual el
médico familiary el equipo de salud familiar pueden gene-
rar hipotesis para evaluacion y manejo integral de las
familias.

El familiograma debe estar incluido en la historia fami-
liar y ademas del fonendoscopio para el cuidado integral
de la persona, es una herramienta esencial para el profe-
sional en el cuidado integral de las familias que tienen
bajo su responsabilidad.

Es elaborado de manera acumulativa durante una consulta
con un individuo o con varios miembros de la familia.
Permite con unamiradarapida, evaluar composiciény dina-
mica familiar relevante, ademas de riesgos existentes a
nivel biopsicosocial espiritual para hacer intervencién
anticipatoria.

4.1.2 Aplicacion del familiograma

Elfamiliogramatiene aplicacién engenéticay enconsejeria

familiar. Permite un conocimiento mas profundo de los
individuos que conforman las familias y de la familia como

unaunidad. Se resaltasu utilidad en los siguientes aspec-

tos :
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Estructura: El familiograma ayuda incluso a los miembros
de la familia a mirarse con mas claridad, pueden evaluar

los acercamientosy las distancias que tienen entre si: se
constituye en un elemento vital para asumir el autocuidado
individual y familiar.

Permite también hacer el reencuadre sistémico de la fami-

lia y ayuda tanto al profesional de la salud como a los
miembros que constituyen esa familia, mirar un cuadro mas
grande en diversos sentidos:

La historia e informacion estructural, relacional y fun-
cional esvista horizontalmente através del contexto fami-
liary verticalmente através de las 3 6 4 generaciones que
pueden dibujarse en el mismo.

La estructura es referida a los componentes de cada fami-
lia por género masculino o femenino. Por tipologia fami-
liar que puede ser nuclear, extensa, reorganizada, con un
solo padre/madre, familias mdltiples, familias hetero u
homosexuales, familias con hijos-as adoptados-as, etc.

Ciclo vital familiar: Cada persona representada en el
familiogramatiene descritas sus fechas de nacimiento (n),

muerte (M), eventos importantes como el matrimonio (m),
separacion (s), divorcio (d), etc. De esta manera se

deduce facilmente la etapa del ciclo vital familiar que

estéa viviendo en familia. Aligual que el ciclo vital de

cada individuo, permite anticipar o prevenir problemas
biomédicos generados por crisis normativas de estos ci-

clos.

Factores hereditarios: Al mirar el familiograma es posi-

ble anticipary manejar problemas biomédicos que tengan un
componente genético o eventos hereditarios relacionados
con transmisién ligada al sexo.

Eventos de vida y funcion familiar: Permite diagnosticar
y manejar problemas emocionales y de conducta influidos
por la estructura y funcion familiar.

Freud escribi6é acerca de la teoria de que cada crisis
trae una oportunidad de cambio y crecimiento.
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Patronesy sintomas repetidos: Esfrecuente observarenel
familiograma patronesrepetidos através de diferentes gene-

raciones, a nivel de la dinamica familiar, por ejemplo,

suicidios, separaciones.

Factoresdedependencia :alcoholismo, cigarrillo,obesidad,abuso
defarmacos.

Sintomas familiares: cefaleas, lumbagos, insomnio, etc.
Manifestaciones fisicas del estrés: eventos agudos y/o

cronicos como Ulceras,colitis, asma, alergias, hipertension;
incluso se observa coincidencia frecuente de infarto de
miocardio, con fechas de eventos altamente estresantes
para la familia.

Funciénfamiliar: Conlossimbolosutilizadosesposibleapreciar
alianzas, coaliciones, triangulosrelacionales, dependencias,
dominanciasytipode enlacesemocionales. Es posible también
observarlafuncionalidad delosnifios que estanparticipandoen
diferentes“hogares”,enrazénalaseparaciondesuspadreshiologi-
cosyalacreaciéndenuevasfamilias.

Balance eimbalance: Elgénerocadadiaocupaunlugar mas
importante en las percepciones, interacciones y eventos
desencadenados a partir de la diferencia de género. Con
el familiograma se evallian aspectos sorprendentes origi-
nados por el predominio de uno u otro género en unafamilia
determinada, que desencadena a su vez una dinamica parti-
cular, por ejemplo, la familia constituida por el esposo y

tres hijos de género masculino con la esposa como Unica
representante del género femenino. En esta familia las
actividades recreativas son casi siempre elegidas por los
hombres.

4.1.2 EJECUCION DEL FAMILIOGRAMA

Realizar el familiograma es agradable aunque requiere pa-
ciencia; es uninstrumento que se completa paulatinamente,
en el cual la informacién no es aportada por una sola

persona.

Es esencial dibujarlo con lapiz, elemento que al igual que
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un borrador no le deben faltar. Hemos encontrado util
dejar una copia del primer familiograma realizado en cada
familia; debido a que cambia por ser un instrumento dina-
mico, pero ofrece un parametro comparativo de gran benefi-
cio en el manejo continuo de la familia.

En el cuadro de simbolos del familiograma se encuentran
recopilados los simbolos del familiograma de uso frecuen-
te, adaptados a la familia latina, especialmente a la
colombiana, después de diez afios de aplicacion practica.

Recomendacién C: Realizar el Familiograma a toda persona
como complemento de la Historia Clinica Integral. Recor-

dar que su ejecucién es acumulativa y continuada a lo
largo de las consultas @,

4.2 APGAR Familiar y soporte de amigos

El APGAR Familiar y soporte de amigos es un instrumento
para valorar la funcién familiar, disefiado por Gabriel
Smilkstein en los afios setenta, validado y aplicado en
variados contextos socioculturales @,

4.2.1 Antecedentes

Desde 1945 cuando H.B. Richardson publicé su libro “Los
pacientes tienen familias” @ | se ha incrementando la con-
ciencia acerca del rol de la funcién familiar en el proce-

so vital humano, sea para mantener la salud o generar
enfermedad. La dificultad de los profesionales de la sa-

lud, para utilizar los datos de la funcion familiar en la

atencion integral a las personas, se debe principalmente
R

El énfasis del modelo biomédico tanto en el entrenamiento
como en la practica de los profesionales de la salud.

La escasa e inadecuada integracion del conocimiento
sicosocial existente al entrenamiento clinico.

La disponibilidad limitada de instrumentos valida para
valorar la funcién familiar.

Para dar respuesta a esta necesidad, Smilkstein disefié el
instrumento del APGAR Famiiliar, estructurado similarmente

a la evaluacion del estado funcional del recién nacido,
creado por la Dra. Virginia Apgar en 1953 ® . Se consider6
que APGAR era ademas del apellido de la doctora Virginia,
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una “palabra” de facil evocacién por los profesionales,
que significa evaluacion rapida, de aplicacion simple que
proporciona una idea del estado global del recién nacido.
De la misma manera, al asimilar cada inicial de la palabra
con una funcion de la familia, era posible obtener un
panorama grueso de la funcién de la misma que permitiera
realizar anticipacion o intervencion ©

Los componentes evaluados de la funcion familiar a través
de este instrumento son:

A: ASOCIACION

P: PARTICIPACION
G: GANANCIA

A: AFECTO

R: RECURSOS

Cuando el instrumento fué creado y aplicado, se propusie-
ron tres respuestas en cada componente: Nunca=0, Algunas
veces=1, Siempre=2; al sumar las respuestas de los cinco
componentes el registro oscilaba entre 0y 10 puntos, para
indicar mala, regular o buena funcién familiar.

La validacion inicial del APGAR Familiar se efectu6é en

1978 paraestablecer correlaciones con el “Pless-Satterwhite

Family Function Index” ™, con estimativos de funcion fami-
liar por psicélogos. La validacién mostré indice de corre-

lacién de 0.80 entre el APGAR Yy el Pless-Satterwhite y de

0.64 entre el APGAR y estimacion por psicélogos. En ese
estudio se observé también que los puntajes en familias de
profesionales (8.24/10) eran significativamente mas altos

que los puntajes de las familias de personas no profesio-
nales.(5.6/10) ®9

Desde los afios ochentas se han realizado miltiples inves-
tigaciones que validaban los indices de correlacion encon-
trados previamente. Con la aplicacion del instrumento en
varios estudios (mas de cincuentareferencias reportadas),

se observé que la precisién del instrumento aumentaba, al
categorizar cada componente del APGAR Familiar, bajo 5
respuestas posibles: Nunca = 0, Casi nunca = 1, Algunas
veces = 2, Casi siempre = 3, Siempre=4. Asi al sumar las
respuestas de cada componente, el puntaje oscilaentre 0y
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20, correspondiendo el resultado de 0 a 9: disfuncion

familiar severa @0-13) -+ disfunciéon familiar moderada @417
disfunciénfamiliarleve @820 - huenafunciénfamiliar. Igual-

mente, en el estudio realizado por los Drs. Arias y

Smilkestein que correlacionaron el instrumento de “Dibu-

jarun Arbol” conel APGAR Familiary en otros estudios, se

establecié que el soporte social ofrecido por los amigos

es un factor importante y significativo para la funcion

familiar. Esto motivo al autor del APGAR Familiar a incluir

en su evaluacién el apoyo que brindan los amigos y lo funda-

mental de contar con al menos una persona como soporte

social y elemento facilitador para enfrentar la crisis ©.10)

EIAPGARFamiliarconlaampliaciéndealtemativasderespuestay
laincorporaciéndelaspreguntasdesoportesocialdeamigos,nose

sometidal procesodevalidacion; suutilidadycorrelacionseha
demostradoenmuiliplesinvestigacionescomolafunciénfamiliar,el
ambientepsicosocialyelembarazoysusresultados; funciénfami-
liarysuscondicionesinmuneseinfecciosas @29 funciénfamiliary
promociéndelasalud @9 yconajusteemocional @9 enpacientes
mastectomizadas, entre otros estudios.

4.2.2 Utilidad del APGAR Familiar

Es util para conocer como percibe la persona el funciona-
miento de su familia en un momento determinado. El profe-
sional de la salud familiar puede identificar por la ob-
servacion o elinterrogatorio la disfuncion familiar seve-

ra; sin embargo, lo mas comun en la practica ambulatoria,
es que la persona haga una negacion de los problemas
familiares o que el profesional de la salud tenga dificul-

tad para abordar esa tematica. Es esas situaciones el
APGAR Familiar cobraimportancia comoinstrumento de valo-
racion psicosocial para deteccion precoz, orientaciéon y
seguimiento.

4.2.3 Cémo se aplica el APGAR Familiar?

El cuestionario se entrega impreso en una hoja tamafo
cartaalapersona, para el autodiligenciamento. Es impor-

tante la metodologia de aplicacién, para evitar la intro-

duccion de sesgos del investigador o del profesional de la

salud. Sélo cuando la persona no esta en la capacidad de

leer, estajustificadalaintervencion del entrevistador ®

4.2.4 Formulario de APGAR Familiar
Lassiguientespreguntassondegranayudaparaentendermejorsu
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salud integral. Familia, se define como el o los indivi-
duos con quienes usualmente vive. Si usted vive solo,
ahora su “familia” consiste en la(s) persona(s) con quien
(es) usted tiene ahora el lazo emocional mas fuerte.

Recomendacion C:  Aplicar el APGAR Familiar a la madre, el
padre o los acudientes, de los nifios menores de 7 afios en
consulta, una vez al afio. Si existe disfuncion familiar,

realizar orientacién, consejeria o terapia familiar si es

un profesional entrenado para tal fin. En caso contrario
referir al profesional indicado. Control con APGAR Fami-

liar se hara al finalizar la intervencion. Diligenciar el

APGAR Familiar como tamizaje en el seguimiento ambulato-
rio, unavez al afio en personas de 8 y mas afos.(Escolares,
adolescentes, adultos jovenes, medios y mayores).

Para cada pregunta marque soélo una X

FUNCION Nunca| Casi |Algunas | Casi Siempre
Nunca |Veces Siempre

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad.

Me satisface la participacién que
mi familia brinda y permite.

Me satisfece como mi familia
acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades.

Me satisface como mi familia
expresa el afecto y responde a
mis emociones de rabia, tristeza,
amor.

Me satisface como compartimos
en mi familia: el tiempo para estar
juntos, los espacios en la casa y
el dinero.

91



Salud familiar

NTERPRETACION

FUNCION PUNTAJE
Buena funcién familiar 18-20
Disfuncién familiar leve 14-17
Disfuncién familiar moderada 10-13
Disfuncién familiar severa 9 6 menos

Puntaje maximo 20/20

4.3 SOPORTE DE AMIGOS

Respecto al soporte social son abundantes los estudios que
muestran la correlacién del mismo con los resultados en la
salud-enfermedad o vida - muerte. Se destacan los estudios
de Cobb, Antonovsky, Cohen, Smilkstein, Parkenson, Herrera
entre otros @

Coinciden en los efectos benéficos del soporte social para
reducir la probabilidad de enfermar, aun cuando el evento
estresante persista. Cohen afirma que independiente de la
cantidad de soporte social, lo indispensable es tener una
persona a quien acudir y quien ofrezca continuidad para
gue dicho soporte sea efectivo; este hallazgo fué corrobo-
rado por Smilkstein.

Seconsideraqueelsoporte socialoperaenlamedidaenquela
personasienteunaasistenciadirectadeotraspersonas, leafirman
suscreencias, sientepertenenciaaungrupo.

El soporte social juega un rol en la etiologia de la
dolenciay de laenfermedad, en el tratamientoy en el plan

de rehabilitacion, en la colaboracién que obtenga para el
ajusteyrespuestaen el estilo de vida. Para el soporte de
amigos, se han utilizado las dos preguntas de soporte de
amigos que adjunté Smilkstein al cuestionario del APGAR
Familiar. Aunque se aplica y ha demostrado resultados
benéficos, este cuestionario de dos preguntas debe some-
terse a validacion para sensibilidad y especificidad y
continuar su aplicacion.
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Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud

integral.

Para cada pregunta marque solo una X

FUNCION

Nunca

Casi
Nunca

Algunas
Veces

Casi
Siempre

Siempre

Usted tiene algun amigo(a) cercano(a)
a quien pueda buscar cuando necesita
ayuda?

Estoy satisfecho con el soporte y
apoyo que recibo de mi (s) amigo (s)
0 amiga (s)?

Interpretacion:

Elpuntajemaximoposibleesde8/8.Enlaactualidadseevaluala
presenciaoausenciade soporte deamigos. Comose mencionéan-
teriormente, lavalidaciénparaesteinstrumentodebehacersepara

ColombiayLatinoamérica.
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Recomendacion C: Diligenciar el cuestionario de soporte de
amigos como tamizaje en el seguimiento ambulatorio, una
vez alafio, en personas de 8y mas afios (escolares, adoles-
centes, adultos jovenes, medios y mayores).

Escala de reajuste social: Holmes y Rahe

El reajuste social se define como el cambio de situacién
en cualquier aspecto de la vida, el cual puede influir
sobre el estado de salud; los eventos desencadenantes son
tanto positivos como negativos.

Algunos investigadores como Harold Wolf y Adolfo Meyer
aportan pruebas de gran peso de que los eventos vitales al
producir reacciones psicofisiologicas, juegan un papel
importante en la génesis y evolucién de muchos trastornos.
Holmes y Rahe desarrollaron un instrumento que asigna un
valor numérico a los diferentes eventos de la vida segun
su potencial de contribuir al comienzo de la enfermedad.

Es de mucha utilidad en el manejo de pacientes crénicos
(diabetes, hipertensién, cardiopa tias, Ulceras). Es posi-
ble ensefiar al paciente a manejar la escala, para evitar en
lamedidadeloposible,laconfluenciade varios eventos(por

ejemplo, trasteo, cambio de trabajo y matrimonio simultanea-

mente) que pueden desencadenar unarecaida o la aparicién de

la enferme dad.

Hay también otros estudios que examinan la relacion entre
estresores psicosociales y enfermedad fisica en miembros

de la familia durante el periodo postparto (2:3458)

Existe nivel Il 3 de evidencia de asociacion entre
eventos de la vida estresantes y aparicién de enfermedad

enun estudio de cohortes de 1082 nifios entre 1y 4 afios de

edad ™® . La escala de Holmes y Rahe ha sido validada.

Aplicacion:

La Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe, se le
entrega a la persona en una hoja impresa y se le solicita

que encierre enuncirculo cadauno de los eventos, que han
estado presentes en su vida, en el ultimo afio. (Ver cua-

dro)
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Tomado de Holmes, T.H. y Rahe, R.H. J Psychosomat Res,
1967, 11:213-218 Eventos sucedidos en el ultimo afio.
Interpretacion:

Una vez sefialados los items en la Escala de Reajuste
Social, se suman las puntuaciones asignadas a cada uno de
ellos. Con el total es posible observar el riesgo relativo

de enfermar, segun la siguiente tabla:

Mayor 300 80% probabilidad de enfermar en un futuro cercano (3

meses)
150-299 50% probabilidad de enfermar en un futuro cercano(3
meses)
menor 149 30% probabilidad de enfermarenunfuturocercano(3meses)

Recomendacion C:  Aplicar la Escala de Reajuste Social en
personas escolares, adolescentes, adultos, como tamizaje
en el seguimiento ambulatorio, una vez al afio. Si se
encuentraaltoriesgo (50%) realizar seguimiento cadatres
meses
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ESCALA DE PUNTUACION DE REAJUSTE SOCIAL
(S.E.R.)
Namero Hecho de la vida Valor promedio
Orden

1 Muerte del conyuge 100

2 Divorcio 73

3 Separacion marital 65
Cumplimiento de una

4 i 63
condena en la carcel

5 Muerte de un pariente 63

cercano
6 Lesion o enfermedad 53
personal

7 Matrimonio 50

8 Despido en el trabajo 47

9 Reconciliacién marital 45

10 Retiro 45
Cambio en la salud de

11 PR " 44

algun miembro de la familia
12 Embarazo 40
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ESCALA DE PUNTUACION DE REAJUSTE SOCIAL
(S.E.R.)
Ndamero Hecho de la vida Valor promedio
Orden
1 Muerte del conyuge 100
2 Divorcio 73
3 Separacion marital 65
Cumplimiento de una
4 . 63
condena en la carcel
5 Muerte de un pariente 63
cercano
6 Lesion o enfermedad 53
personal
7 Matrimonio 50
8 Despido en el trabajo 47
9 Reconciliaciéon marital 45
10 Retiro 45
Cambio en la salud de
11 - N . 44
algun miembro de la familia
12 Embarazo 40
13 Dificultades sexuales 39
14 Ll_egada de un nuevo 39
miembro de la familia
15 Ajuste en los negocios 39
16 Cambio en la _5|tua0|on 38
econémica
17 Muerte de un amigo intimo 37
18 Cambio a un trabajo distinto 36
Cambio en el numero de
19 35
querellas con el conyuge
20 Hipotecas §uperiores a 10 31
millones
Proximidad de la fecha
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EScALA DE PUNTUACION DE REAJUSTE SOCIAL
<

s.=.=

NOamero
Oraen

Hecho de Ia viaa

Valor promedic

1 Muerte del conyuge 100
= Divorcio S
= Separacieon marital s

Cumplimiento de una
ind condena on la carcel s=
= Muerte de un pariente o=
- Lesion o enfermedad .
personal
- Matrimonio s0
= Despido en ol trabajo a7
=) acion marital as
10 as
Cambio en Ia salud de
1 AIgan miembro de 1a fa s
= Embarazo ao
1= Dificultades sexuales =9
Liegada de un nuevo
1 miembro de ia fa =
1s Ajuste en los negocios =)
Sambic on la situacion
1e cconem ==
a7 Muerte de un amigo Ntimo =
1= Cambio a un trabajo distinto E)
Cambio en el nuMmero de
g Querelias con el conyuge =5
-0 Hipotecas supericres a 10 =
Proximidad de Ia fecha
=1 lmite de Ila hipoteca = z0
pPrestamo
Cambio en las
== responsabilidades en o1 2o
trabaio
Abandono del hogar por
== parte de un © nija =9
= Froplemas con las normas o
INntentos de un rendimicento
=s pPersonal extracrd o ==
La esposa comienza o
=S deja de trabajar =S
Comienzo o final de Ia
=7 educacion escolar =S
Cambioc en Ias condiciones
== de vida =5
o Revision de los habitos o
Personales
Problemas
=0 supenores on of rabajo =3
Cambio en las horas o

=1 condiciones de trabajo =0o
== Cambio en Ia residencia =)
=3 Cambioc en Ias escuclas zo
=a Cambio en recreo 1o
EX] Sambic en las actividades 1o

clesiast
Cambio en las actividades
=S sociales 18
Hipotecas o préstamos

=7 menores de 10 millones 17
—e Sambic en las normas del s
ao Cambio en el nuMmero de as

Imzos fam ==
Cambio en los habitos de

e alimentacion s
an vVacaciones 13
a= Temporada navidena 1=

. Transgresiones menores de aa

= Loy
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3. CONSEJERIA

Enlaactualidadtantolapromociondelasaludcomolaprevenciénde
laenfermedadocupanuniugaresencialenelcuidadodelasalud.

De acuerdo a las necesidades de la poblacién, alas prime-

rascausas de morbi-mortalidad, alos programasimplementados

desde los servicios de salud publicos y privados en los

diferentes paises y en Colombia, se requiere que los pro-

fesionales de la salud lleven a la practica las acciones

de Mantenimiento de Salud, las cuales incluyen la consulta

preventiva, la consejeria especifica por grupos de edad y

lasaccionesde promociényprevenciénespecificas,queconserven

relacidn  costo-beneficio y costo-€ficencia apropiadas  para los  siste-
masdesalud.

Laoperatividaddelaconsultadeconsejeriaesfactibleyhasido
efectuadaendiferentespaises;sinembargo,encadapaissedeben
promoverloscambiosypermitirquelosprofesionalesanivelindivi-
dualoenequipo,realicenlaorganizacionygerenciadesuconsulla,
atravésdelaprogramaciénplanificadadelasconsultasdelasper-
sonasasucargo, durante periodosanuales, paraelmantenimiento
delasalud.

Elgrupode Greenycolaboradores, hatrabajadoenlastreslimas
décadasenel“Group Cooperative PugetSound” (GHC)en Seattle
Washingtonyhatenidobajo suciudadoa874.000usuarios, con
800médicos; estegrupohademostrado que el seguimientoapo-
blacionesdesdelainfancia, permltelmplementaryapllcannterven-
cionespreventivasenlapractica

Laimplementaciénde estaconsultapreventlva requieredealme-
nosdosfactoresesenciales:

Lapoaliicainstitucionalparaeldesanoliodeconsultasenpromocion
yprevenciénatodoslosusuariosdirectosybeneficiariosdelservi-
@

Estapolitcadeberaestaracompafiadadelainfraestructuraadecua-

da para este propésito, la asignacion del tiempo para
llevarla a cabo, en promedio 45 minutos para la primera
consulta (elaboracién de la historia clinica integral) y

de 30 minutos para las visitas anuales de mantenimiento.
Cadavisitadestinara eltiemporequerido paralaconsejeria
segun el ciclo vital individual y los factores de riesgo
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especificos.
Comotradicionalmenteestasaccionesnosecorrelacionanconuna
remuneraciénapropiada, lospaisesconavanzadosdesarrollosyre-
sultadosenestaarea, ofrecenmayorespagosalosprofesionalesde
estadreay promueven planes de incentivos econémicos, segun
indicadoresdemantenimientodepoblacionessaludables.

Otroaspectofundamentaldelaconsuttapreventivaesquefaciitael
encuentro,eldidlogoyelempoderamientoconlacomunidaddeusua-
riosyrecogesusnecesidades

Laorientacionpreventivadelasalud, ransformaelmétodoclinico
tradicional;suenfoqueestacentradomasalladelaenfermedad (el
aspectoobjetivo,demostrable),eincomporaladolencia(elaspecto
subjetivodelapersona);promuevelosaspectosvitalesyrescatael
quereryeldeseodelapersonaquebuscamantenersusalud.

Estocambiaelmodeloautocrticoderelacidnprofesionaldelasalud-
paciente, porunmodelodemocratico-dialdgico,enelcuallapersona
asumeelcuidadoporsusaludycooperaynegociaconelprofesional,
paraobtenerunestadodesaludintegral.

Delamismamaneraelcuidadopreventivoofrecidoatravésdela
consejeria,personalizayhumanizaelcuidadodelasalud, favorecela

autonomia, fomentaelrespetoyproduce mejoresresultadosenla

saud de la poblacién,  con sewnvicios  costobenefico efectivos.

Laconsejeriase haincluidotantoenlosenfoquesclinicosy
epidemioldgicos; los Ultimos reportes de las Conferencias
de Medicina Preventiva laincorporan como parte de la prac-
tica médica. Esto se sustenta en :

El enfoque del senicio de saud prevenvo  persona, induye la cont-
nuidadenlarelacionprofesionaldelasalud-paciente.
Elconceptode“chequeoanual’o*ritualdeexamenejecutivo’entre

oros, es superado por la realizacon de acciones prevervas  especicas
paralosdiversosgruposetareos.

Las acciones preventivas se basan en la evidencia, aunque
si ésta no existe en el 100%, especialmente en las varia-
bles psicosociales, se sugiere efectuar interpretaciones y
recomendaciones prudentes, cimentadas en la experiencia,
acordadas por consenso que conserven la relacién costo/
beneficio y evite los dafios.
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En resumen es importante recordar que el familiograma permite
graficar :

Sintomas repetitivos.

Patrones funcionales repetitivos.

Patrones funcionales repetitivos en varias generaciones.
Triangulos, coaliciones, patrones de conflicto repetidos.

Fechas coincidentes : muertes, aniversarios de separaciones que
coinciden con aparicion de sintomas.

Edad de aparicion de sintomas.

Impacto del cambio y las transiciones del ciclo vital individual

y familiar.

Familia con nifios que participan en varios hogares.

El familiograma es un formato el cual a través de simbolos dibuja
los componentes estructurales de la familia, es larepresentacion
grafica de lo que se ha denominado el arbol genealdgico, el cual
recoge infomacion de los miembros de la familiay sus relaciones,
dibujando al menos tres generaciones; permite de manera rapida,
con un golpe de vista evaluar la complejidad del sistema familiar

y generar hipotesis acerca de la misma.
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