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I. ASPECTOS GENERALES

1. INTRODUCCIÓN

Colombia, al igual que muchos países, vive una transición
epidemiológica en salud, determinada por el cambio en los perfiles
de morbilidad y mortalidad y por las modificaciones en la conforma-
ción de la población. Esta transición sumada a la importancia del
estilo de vida como determinante del proceso salud enfermedad y la
evidencia científica disponible, hacen que en la práctica clínica deba
considerarse un concepto amplio de la salud que permita promover
factores protectores, valorar e intervenir factores de riesgo y
adelantarse en el diagnóstico de algunas enfermedades. La búsque-
da de la salud, privilegia las acciones de prevención de la enfermedad
a nivel del individuo, de la familia y de la comunidad, y la promoción
de la salud, como aspectos integrales de la lucha por el desarrollo
humano (1) . Los perfiles de morbilidad y mortalidad hacen que si
deseamos mejorar el nivel de salud de la población sea necesario
reordenar las actuales prioridades de la atención de la salud, con
mayor énfasis en la prevención de la enfermedad y en la promoción
de la salud (3) .

La promoción de la salud, entendida como el proceso que permite a
las personas y a las comunidades mejorar y mantener su bienestar
físico, mental, espiritual, social, además de contribuir al estímulo de
la creatividad, productividad, satisfacción espiritual y las buenas
relaciones entre las personas, implica que sean muchos los sectores
responsables y no solamente el sector salud. Esta guía, por estar
dirigida al personal del sector salud, hará énfasis en la protección
específica, la educación en salud, el autocuidado, la valoración e
intervención de los factores de riesgo modificables, el fomento de
factores protectores, la detección precoz de la enfermedad y la pro-
moción de algunas medidas generales que puedan manejarse por
diferentes miembros de los equipos de salud con los individuos,
familias o comunidades, incluyendo los encuentros de los médicos
con sus pacientes.

Los programas de MANTENIMIENTO DE LA SALUD, en los cuales el
profesional médico y los demás miembros de los equipos de salud,
sin dejar de considerar el manejo de la enfermedad, involucran dife-
rentes aspectos promocionales y preventivos, relacionados con los
factores biosicosociales, del ambiente, los estilos de vida y las etapas
correspondientes de los ciclos de vida del individuo y la familia,
contribuyen al cuidado integral de la salud.
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En la guía de Salud Familiar fundamentalmente se consideran los
diferentes elementos del mantenimiento de la salud, teniendo en
cuenta los eventos propios de las etapas del ciclo vital individual.

2. JUSTIFICACIÓN

Las acciones de Mantenimiento de Salud, deben llevarse a cabo en
el 100% de la población.  Sin embargo,  es pertinente especificar
que en la población general  hay un 25% que consulta y accede a los
servicios de salud.  Este 25% genera el 75% de los problemas de
salud.  Estos problemas tienen más evidencia clínica en la actuali-
dad.

El 75% restante de la población no consulta.  Las acciones de Man-
tenimiento de Salud en esta población se basan más en intervencio-
nes comunitarias que a la fecha tienen escasa evidencia.

La Guía de Salud Familiar, se presenta teniendo en cuenta los si-
guientes aspectos del Mantenimiento de Salud :

•HISTORIA CLÍNICA
Población general, no consultante en los  servicios de salud.

•TAMIZAJE
Detección de casos, en Personas que consultan a los servicios de
salud.

•INTERVENCIONES GENERALES Y SELECTIVAS
no relacionados con la causa de consulta.

•INMUNIZACIONES
CONSEJERIA

La cultura preventiva en salud está parcialmente establecida en países
desarrollados y es incipiente en países en desarrollo.

Algunos países han establecido políticas y destinado fondos para
estas actividades.  En Colombia, la Ley 100 de Seguridad Social en
Salud, ha asignado el 5% de los recaudos del régimen contributivo
para actividades preventivas.

Los recursos aunque importantes para este rubro, son limitados.
Por esta razón, es indispensable definir las actividades preventivas a
realizar, dentro de un plan escalonado y progresivo, con un enfoque
racional y científico, que sea culturalmente aceptable.
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3. MARCO GENERAL DE LA PREVENCIÓN

La prevención hace referencia a las actividades que se realizan para
evitar las  enfermedades, detectar precozmente la aparición de las
mismas e intervenir para prevenir la morbilidad y la mortalidad
subsecuentes. Estas actividades requieren un importante aporte
educativo por parte del recurso humano en salud conjugado con
varios factores como aplicación de la tecnología y cambios en el
estilo de vida teniendo en cuenta la relación costo beneficio. Incluye
la promoción de la salud, la prevención e intervención de la enfer-
medad y la orientación sobre el estilo de vida.

3.1 Aspectos Históricos

En los últimos años se ha producido el conocimiento necesario para
determinar diferentes enfermedades en los más mínimos detalles,
se han descrito los mecanismos de las enfermedades y se han utili-
zado múltiples formas de intervención para prevenirlas y tratarlas,
para minimizar el estrés, el sufrimiento y la incapacidad. Para revi-
sar el Mantenimiento de la Salud, es necesario aproximarse a algu-
nos aspectos de la Historia de la Medicina, para  definirlo y encontrar
su utilidad clínica.

Tanto la medicina hipocrática (occidental), como la tradicional
medicina China, concebían al ser humano como un todo, con una
tendencia natural a mantener un estado de equilibrio dinámico y
una estructura esencialmente ecológica en sus relaciones (5) .

En el siglo XVI, surge la era tecnológica y moderna,  centrada en la
teoría mecanicista o cartesiana, en donde todos los seres vivos eran
vistos como partes de un gran mecanismo, regidos por leyes mate-
máticas precisas. Se desarrollaron leyes analíticas para su estudio y
descripción de sus componentes (6) , pero se desconoció el ambiente
humano y se hizo una división entre la mente y el cuerpo, de tal
manera que la enfermedad se entendía como el deterioro temporal
o permanente del funcionamiento de cualquier parte o relación en-
tre los elementos que componen un individuo (7-9) .

Hacia los siglos XVII y XVIII la medicina social comenzó a mostrar la
relación de la prevalencia de la morbilidad y mortalidad con los fac-
tores socioeconómicos y culturales (bajo  estándar de vida, poca
recreación, exceso de trabajo vs mayor susceptibilidad de enfermar
o morir).
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En el siglo XIX surgieron los efectos de la industrialización: empezó
la demanda del enfoque que integrara los aspectos sociales, así como
la necesidad de modificar el medio y prevenir las enfermedades y
accidentes, mediante la educación en salud, dentro del cuidado
médico.

Sin embargo, este movimiento fue desplazado por el ímpetu de la
biomedicina que explicaba las enfermedades por la aparición de un
agente causal específico, y redujo la mayoría de las muertes, por
causa de enfermedades infecciosas agudas (10) .

Posteriormente se vio la asociación de otra etiología: nutrición, estilo
de vida, educación, ingresos, como factores determinantes para pro-
vocar la enfermedad. Se empezaron a mencionar   los diferentes
principios estresantes físicos y psicosociales, así como los riesgos de
enfermar o de morir; de esta manera, el Mantenimiento de la Salud
debió enfrentarlos teniendo en cuenta las resistencias generales y
específicas del huésped para cada riesgo de enfermar o morir (12-14) .

Es fundamental adoptar un marco más amplio e integral que se adecue
al enfoque causa múltiple - efecto múltiple de salud y enfermedad.
Esto permite un abordaje multidimensional, desde diferentes ángu-
los. En el año 1973,  Laframboise (11) , propuso un enfoque conceptual
para el campo de la salud, sobre el cual se proyectó la política sani-
taria de Canadá, el cual conceptualiza que la salud está determinada
por una variedad de factores agrupados en cuatro componentes bá-
sicos de la atención .

Blum(3) , propuso en 1974 el modelo del “campo causal y paradigmas
de bienestar en salud”, según el cual se hace acopio de los cuatro
componentes de Laframboise, pero la amplitud de cada uno de ellos
demuestra la importancia relativa de ellos. Los cuatro componentes
se relacionan y se modifican entre sí por medio de un círculo envol-
vente formado por la población, los sistemas culturales, la salud men-
tal y los recursos naturales. Por su parte Lalonde y Denver (15)

consideran que los cuatro componentes son igualmente importan-
tes, por ello para lograr un buen nivel de salud se necesita que ellos
estén en equilibrio. El concepto de campo de la salud da las bases
para el análisis biosicosocial del estado de salud o de enfermedad.
Lo importante es tener claro como operan esos factores en caso de
enfermedades específicas o en estado de salud.

De los elementos descritos se desprenden dos consideraciones im-
portantes. La primera, que la enfermedad y la salud no dependen
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solamente de factores ambientales y sociales, porque la resistencia
de cada individuo se relaciona con la predisposición para desarrollar
o no la enfermedad, pues depende de los potenciales físicos y
psicosociales, para manejar efectivamente las demandas internas y
externas. La segunda, que la enfermedad es el resultado de la
interacción de factores internos y externos, contribuyentes y
predisponentes que se explican con la multicausalidad. Un gran so-
porte a la multicausalidad y al paradigma socioecológico de la salud,
lo constituyen los estudios e investigaciones epidemiológicas, sobre
las enfermedades crónicas, donde se han encontrado múltiples fac-
tores de riesgo modificables con niveles de intervención como ha
sucedido con el estudio y manejo de la enfermedad cardiovascular.
Aquí la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, son
componentes cruciales para el buen cuidado de la salud. De esta
manera, con los significativos avances en la efectividad de la
promoción de la salud y en los servicios de prevención de la enfer-
medad, el cuidado primario invierte la mayoría de su tiempo en el
mantenimiento de la salud de los individuos. Igualmente, propor-
ciona un acercamiento selectivo y organizado que se basa en la
determinación de los factores de riesgo durante el “examen periódi-
co de la salud” (17) .

El concepto del examen periódico de la salud, lo introdujo por pri-
mera vez en los Estados Unidos, el Dr. M. Gould, a principios de este
siglo. Los primeros esfuerzos de pruebas discriminativas diagnósticas
(tamizaje), para identificar defectos físicos, se utilizaron solamente
en la eliminación de la enfermedad. El Dr. E.L. Fisk, trabajó con las
compañías de seguros y animó a los usuarios a valorar su salud, con
la convicción de que el descubrimiento de pequeñas anormalidades
llevaría a la reducción de la mortalidad. En 1922 la Asociación Médica
Americana, tomó estos principios como propios y en 1923, el National
Health Council, estimuló a los ciudadanos a ser examinados una vez
en el año, bajo el lema “Hágase un exámen físico el día de su cum-
pleaños”. Este entusiasmo disminuyó durante la depresión y la Se-
gunda Guerra Mundial. Pero su interés reapareció en 1950, cuando
se instituyó el exámen médico anual para los ejecutivos (18) .
La tecnología trajo consigo una amplia variedad de pruebas
discriminativas diagnósticas, pero el estudio de Kaiser y los estudios
del Este de Londres en 1970, demostraron pocos beneficios en su
aplicación, al no tener en cuenta la población en riesgo (19) .
En 1975, dos médicos familiares, Frame & Carlson, (20-22)  revisaron
las pruebas diagnósticas y discriminativas periódicas de la salud con
criterios igualmente discriminativos. Posteriormente Breslow &
Sommers publicaron sus recomendaciones sobre la monitoría anual
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de la salud. En 1976 aparece el Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination (CTF) como mandato del gobierno de Canadá
para el mejoramiento de la salud canadiense; el grupo de expertos
evaluó la efectividad de los sistemas preventivos y realizaron su
reporte de recomendaciones con énfasis en grupos de alto riesgo (23-

24) .

En 1979, aparece el primer informe hecho por los Servicios de Salud
Pública de Estados Unidos (25)  sobre la Promoción de la Salud y
Prevención de la Enfermedad.  En 1980 se publican las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Cancerología.(26) En 1981, el
Colegio Americano de Medicina (27)   recomendó que cada internista
en el examen anual, debería desarrollar un plan preventivo para el
cuidado de sus enfermos, igualmente  enfatizó la poca utilidad en
pacientes de bajo riesgo o en indiviudos asintomáticos, y estimuló a
abandonar el examen rutinario en adultos, en favor de un enfoque
más selectivo para prevención y detección de problemas de salud.
En 1983,  la Asociación Americana de Medicina incluyó en su agenda
el exámen periódico de la salud y en 1984, la oficina de enfemedades
prevenibles y promoción de la salud de Estados Unidos creó un nuevo
comité de expertos de 5 disciplinas (U.S. Preventive Services Task
Force), con la misma metodología del Canadian Task Force, para
establecer recomendaciones de intervenciones preventivas y enfocar
su ejecución en la población norteamericana a través de la
consejería.(28) Además enfatizó la necesidad de usar el perfil de
riesgo del paciente para determinar las intervenciones preventivas y
el uso de cada visita por enfermedad, como oportunidad para la
prevención.

En 1987 la Asociación Americana de Cardiología (29)  emitió recomen-
daciones acerca de la evaluación de los factores de riesgo en adul-
tos. En el mismo año, el American College of Physicians desarrolla
sus guías prácticas enfatizando en el uso de métodos cuantitativos
(análisis de decisión y análisis de decisión y costo efectividad) para
clarificar las ventajas y desventajas de estrategias prácticas.
Entre 1990 y 1994 se realiza la actualización de las recomendacio-
nes basadas en la evidencia clínica, por parte del Comité de Salud
Pública de Estados Unidos (U.S.P.S.T.F.) (30) .

Curar la enfermedad ha sido el papel tradicional en la formación de
los médicos y los profesionales de la salud, sin embargo, hoy con la
integración de la Prevención de la Enfermedad y la Promoción de la
Salud a la práctica diaria, se amplía el campo de acción para mejorar
el estado de la salud y la vida misma del individuo y de su familia. El
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aumento en el conocimiento sobre la historia natural de la
enfermedad y la patogénesis, además de conocer las tasas
de morbimortalidad en nuestro medio, orienta efectivamen-
te la prevención de la enfermedad y la promoción de la
salud (Mantenimiento de la Salud) y resulta en una modifi-
cación 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 físico, mental, social,
espiritual y no sólamente la ausencia de enfermedad. En el
modelo operacional (Figura 1), salud se define como un
equilibrio dinámico entre: a) la óptima capacidad de cre-
cimiento físico y psicosocial; b) la satisfacción percibida,
la autoestima y el conocimiento alcanzado; c) la ejecución
de los roles que mantienen y realzan el bienestar del
individuo, la familia y la comunidad. La interacción de
estas tres áreas expone al individuo a su ambiente lo cual
puede ser benéfico o deletéreo para su salud (30) . En el
Modelo Epidemiológico  Transaccional de la Salud, se defi-
ne el contexto (ecología), y el contenido(transacción)
del encuentro clínico, proponiendo un mapa para guiar el
equipo de salud familiar en la perspectiva holística (del
griego holos=todo, integralidad de mente-cuerpo-espíritu)
y ecológica como unión de los factores biológicos, psico-
lógicos y socioculturales, que determina la capacidad de
adaptación o ajuste a influencias ambientales.

Este modelo incorpora el microsistema, el exosistema y 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 socioeconómico, político, 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 relación profesional-paciente, que com-
bine los aspectos técnicos, científicos y humanos. La
transacción de la relación médico-paciente ubicada en la
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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 límites del
encuentro clínico y la búsqueda de la salud que comprende
el rol de enfermo, la adaptación a la enfermedad y la
capacidad de aprender de la crisis y su crecimiento a
partir de ella.

3.2.2 Promoción de la salud
Se puede definir como cualquier actividad orientada para alterar la
herencia genética, la conducta o el ambiente, en una dirección posi-
tiva, tendiente a mantener la salud. Por otra parte, el inforrme de los
Servicios de Salud Pública de Estados Unidos  (U.S. Preventive
Services Task Force) menciona que las tareas se orientan individual-
mente (comportamiento), para ayudar a las personas a modificar su
estilo de vida, hacia una óptima salud (25) .

Hay muchos factores comprometidos en la adopción de este bienes-
tar, por ejemplo; el  conocimiento, las creencias, la motivación, los
hábitos, las actitudes, la inercia, las     adicciones, recompensas o
castigos, como para mencionar algunos elementos que tienen in-
fluencia en el proceso vital humano para producir salud o enferme-
dad , los cuales son indispensables para generar verdaderos cam-
bios en la salud. Algunas de las actividades de la promoción de la
salud son aplicables a toda la población por lo que reciben el nombre
de promoción general de la salud; otras,  sólo se aplican a grupos de
población en riesgo y se llaman promoción específica de la salud (31,32) .

3.2.3 Protección de la salud
Se define como las actividades tendientes a proteger a los indivi-
duos expuestos a riesgos específicos por grupos de edad, género,
ciclos vitales individual y familiar, o variables ambientales y de los
nichos ecológicos (17) .

3.2.4 Prevención de la enfermedad
Se define como todas las actividades orientadas a reducir la proba-
bilidad de la aparición de una enfermedad específica en un individuo
(prevención primaria), comprende la promoción de la salud y la
protección específica; el descubrimiento y tratamiento precoz de los
estados sintomáticos leves cuando las intervenciones tempranas son
más efectivas para disminuir o interrumpir el curso de la enfermedad
(prevención secundaria), comprende el diagnóstico precoz, el
tratamiento oportuno, el plan educativo y el  plan de seguimiento;
la rehabilitación de la enfermedad que previene mayores y
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devastadores efectos (prevención terciaria),  abarca la
limitación del daño y  el  evitar secuelas.

La diferencia mayor entre ambos conceptos, radica en el
foco más que en la perspectiva, en el sentido de que la
prevención se refiere  al concepto enfermedad y la promo-
ción 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, además
del sector salud y en el cual intervienen los diversos
sistemas individual, familiar y comunitario.

3.2.5 Guía de práctica clínica en Salud Familiar
Prácticas de intervención del equipo de salud en promoción y pre-
vención. Es un instrumento que orienta a los profesionales de salud
en la atención en salud a las personas y familias para mejorar y
mantener el bienestar fisico, mental, espiritual y social a través de
intervenciones de promoción de la salud y prevención de la
enfermedad.

3.2.6 Mantenimiento de Salud
Son aspectos prospectivos de promoción de la salud y prevención
de la enfermedad con base en edad, sexo, factores de riesgo, nivel
de salud, que se aplican a intervalos determinados por la evidencia
epidemiológica a través del ciclo vital individual y familiar en perso-
nas aparentemente sanas o asintomáticas. Los términos manteni-
miento de la salud, cuidado del niño sano y control prenatal, se
utilizan a menudo como sinónimos de las acciones periódicas pre-
ventivas de la salud. Este tipo de valoración puede emplearse para
buscar enfermedades en individuos que consultan por otras razo-
nes o ser por sí mismo un motivo para la visita. En algunas oportu-
nidades se pueden utilizar pruebas discriminativas diagnósticas en
la población general o grupos específicos (17) .

3.2.7 Consejería
Hace referencia a las intervenciones y esfuerzos para educar a los
pacientes, acerca de comportamientos personales que pueden afectar
la salud, como el uso del tabaco, alcohol, drogas, sexualidad sin
responsabilidad, sedentarismo. Requiere la participación del paciente
para desarrollar estrategias que conduzcan a la modificación de los
riesgos.

3.2.8 Tamizaje
Son los procedimientos de examen estandarizados o los exá-
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menes especiales que se realizan para detectar precozmente
condiciones preclínicas, como la citología vaginal para
el cáncer de cérvix, o factores de riesgo, como el colesterol
sérico elevado en personas asintomáticas (37) .

3.2.9 Guías anticipatorias
Son conceptos básicos unificados sobre aspectos educati-
vos claves del ciclo vital individual y familiar, particu-
larmente aplicables en el examen periódico de la salud y
en grupos expuestos a riesgo, para estimular cambios en el
comportamiento, mejorar la adhesión 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 población a cargo debido a que los cambios
en la conducta de las personas  operan con lentitud (34,35) .

El proceso educativo se realiza en el consultorio, en  la escuela, en
el trabajo, a nivel individual, grupal y comunitario.  El equipo de
salud familiar debe unificar los conceptos y adaptar el proceso edu-
cativo a las necesidades pedagógicas de niños y adultos y aplicar el
reforzamiento como una técnica útil e importante para el éxito del
proceso de cambio.

3.2.10 Sensibilidad (36)

Es la probabilidad de obtener resultados positivos en una prueba si
la entidad está presente.

3.2.11 Especificidad
Es la probabilidad de obtener resultados negativos en una prueba
cuando la entidad está ausente. Una alta sensibilidad y especifici-
dad son importantes características de la prueba clínica misma.

3.2.12 Prevalencia
Es el número de casos de una entidad en un corte de tiempo.

3.2.13 Incidencia
Es el número de casos nuevos de una entidad, en un corte durante
un intervalo específico de tiempo.

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 más útil clínicamente que la sensi-
bilidad y la especificidad, ya que no está determinado
solamente por las características de la prueba, sino tam-
bién por la prevalencia de la enfermedad en la población
evaluada (Teorema de Bayes).

3.2.16 Eficacia
Son los beneficios potenciales de un servicio, bajo condiciones ideales,
como ocurre en una investigación científica.

3.2.17 Efectividad
Son los beneficios de los servicios de promoción de salud, preven-
ción de la enfermedad, bajo las condiciones clínicas usuales cuando
las circunstancias de selección no son ideales, siendo esta medida
más útil en la evaluación de los servicios que la eficacia.

3.2.18 Pruebas  diagnósticas  de tamizaje (11)

Son los procedimientos aplicados a la población general o a grupos
específicos de la población para su clasificación en dos  niveles: el
primero con una  probabilidad alta de enfermar o morir y el segundo
con una probabilidad baja.

4. CRITERIOS PARA TAMIZAJE (28)

4.1 El problema (la enfermedad)

Debe tener un efecto definitivo en la calidad de vida de la población
(prolongación).
Debe afectar a una gran cantidad de personas.
Debe tener una historia natural conocida y bien entendida.
Debe tener un período asintomático durante el cual el descubrimien-
to precoz y la intervención reduzcan la morbilidad y la mortalidad,
más que la intervención tardía.

4.2 Pruebas filtro para demostración temprana (screening) o
tamizaje

Deben ser sensibles, específicas y predictivas.
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Deben ser seguras y aplicables a cualquier persona.
Deben ser económicas (costo/  beneficio).
Deben ser fáciles de administrar. El equipo humano y las
fuentes deben estar disponibles.

4.3 Intervención temprana

Debe ser más efectiva que la intervención tardía.
Debe tener beneficios al sopesar los riesgos.
Debe encontrarse disponible.
Debe ser aceptada por los pacientes y por los proveedores
de salud.

El grupo canadiense (Canadian Task Force) considera el impacto
que tienen las actividades preventivas en el descubrimiento precoz
de morbilidad y mortalidad de una entidad determinada, la efectivi-
dad, la aceptabilidad del procedimiento  y el resultado de la inter-
vención, como parámetros de inclusión en prevención. También
contemplan la medida del impacto de la entidad sobre el individuo
en términos de los años de vida saludable perdidos: calidad de vida,
dolor e incomodidad, costo del tratamiento, efectos sobre la familia
y los indicadores del impacto social.

Califican la  efectividad de cada intervención preventiva de acuerdo
con la calidad de la evidencia respaldada por la literatura vigente
hasta el momento.

4.3 Factores de riesgo

Son las características endógenas y exógenas de la persona que son
conocidas, previas a la aparición de la enfermedad y/o están
asociadas con su agravamiento, incrementando el riesgo de progre-
sión , complicación o muerte prematura. Cada vez más el término
factores de riesgo, se reserva para las condiciones que evidencian
asociación causal con la aparición de la enfermedad y que se pueda
modificar o controlar potencialmente.

Si las condiciones no cumplen estos requisitos, se utilizarán como
indicadores de riesgo o marcadores. Algunos investigadores prefie-
ren distinguir entre factores de riesgo controlables y no controla-
bles. Los factores biológicos como la edad, el sexo, y grupo étnico,
son c ondiciones no controlables que influyen silenciosamente en la
aparición de la enfermedad y se convierten en indicadores de riesgo.
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La expresión “a riesgo”, 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 compara con la generación anterior. Por
lo cual el término se debería reservar para las situacio-
nes donde se sabe que el factor contribuye a la morbilidad
y a la mortalidad (28,37) .

4.4 Instrumentos de trabajo

Para poder realizar con eficacia  el Mantenimiento de la Salud es
necesario contar con un sistema de registro ágil que permita cono-
cer rápidamente 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 educación
se le ha impartido al paciente y que falta por hacer o
reforzar; por lo tanto en cada historia clínica integral,
debe existir el formato para el seguimiento de las accio-
n e s  p r e v e n t i v a s  d e  t a m i z a j e ,  i n m u n i z a c i o n e s ,
quimioprofilaxis y consejería.

Las guías para cada grupo, están diseñadas de acuerdo a las accio-
nes de mantenimiento de la salud, necesarias para  cada grupo de
edad según el ciclo vital individual. Cada item está correlacionado
con las recomendaciones hechas por los grupos de investigación de
cuidado primario (20,22,24)  . En esta guía , se han trabajado los grupos
vitales de niñez, adolescencia y adultez.

Algunas veces la primera valoración no coincide con la edad señala-
da para la acción preventiva, sin embargo, se recomienda registrar
la fecha en el espacio designado para permitir al equipo de salud
familiar planear el seguimiento a partir de ese primer encuentro.

El área de educación debe desarrollar instrumentos que le permitan
al equipo de salud familiar  estandarizar lo que se debe enseñar
durante cada contacto individual o grupal, los cuales a su vez  gene-
ran la producción de plegables didácticos, con lenguaje sencillo, que
permitan reforzar lo enseñado (Guías Anticipatorias y material
educativo).

Se deben planificar acciones de Mantenimiento de la Salud entre el
equipo de salud y la población a cargo e igualmente desarrollar una
relación de trabajo con el paciente , basada en la habilidad para
comunicar, educar, y generar la motivación para los cambios de com-
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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
psicología, trabajo social,  educadores en salud,
nutricionistas, médicos, enfermeras y otras profesiones
afines y que estén disponibles  como recurso en la insti-
tución. Las herramientas (diagramas de flujo, instrumen-
tos sicosociales) que se presentan a continuación deben
ser dinámicos en el tiempo, en la experiencia, en el
conocimiento y basados en la evidencia; estarán  sujetos a
revisiones y modificaciones de acuerdo con las pautas
nacionales e internacionales para el mantenimiento de la
salud.

Para la presente Guía se tomaron como base los datos de tasas de
mortalidad por 100.000 habitantes ajustados para 1996 del
Ministerio de Salud, para concretar las recomendaciones
de la Guía de Práctica Clínica en Salud Familiar basada en
la evidencia ajustada a la situación real del país.

Esta Guía de Práctica Clínica en Salud Familiar presenta recomenda-
ciones de acuerdo a las evidencias encontradas por los autores, por
grupos del Ciclo Vital Individual, en niños, adolescentes y adultos.

Como se esquematizó al inicio, esta Guía de Práctica Clínica en Sa-
lud Familiar hace énfasis en intervenciones generales y selectivas,
en cada grupo.  Este es un proceso en construcción a nivel interna-
cional, con adelantos notables en países como Canadá y Estados
Unidos.

Algunas recomendaciones  a nivel preventivo, basadas en la eviden-
cia tienen difícil aplicación en el momento actual en Colombia, por
diversas razones como desarrollos tecnológicos, relación
costo/beneficio, entre otras.

Por lo anterior, se han seleccionado actividades preventivas adapta-
das a la situación actual.
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MORTALIDAD POR GRUPOS ETÁREOS
Colombia, 1996.

Menores de 1 año  De 1 - 4 años

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

De 5 - 14 años De 15 - 44 años

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

De 45 - 59 años De 60 o más años

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

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

Fuente : Ministerio de Salud de Colombia. 1996
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Para esta etapa se proponen las siguientes acciones preventivas.

INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
GENERALES Y
 SELECTIVAS

1. Tamizaje

•Historia clínica
  integral
•Peso – Talla
•Visión
•Audición
•Tensión arterial
•Salud Oral
•Anemia en niños
•Hipotiroidismo
  congénito
•Hemoglobinopatía por
 Células falciformes
•Colesterol

•Familiograma
•APGAR Familiar
•Soporte de amigos
•Escala de Reajuste
  Social
•Holmes y Rahe

2. Inmunizaciones

•BCG
•DPT
•Antipolio
•Hepatitis B
•Triple viral
•Toxoides tetánico y
•Diftérico
•HIB
•M – BC

3. Consejería

•Consejería
•Desarrollo psicomotor
•Desarrollo sicosocial
•Salud Oral
•Seguridad

II. MANTENIMIENTO DE LA SALUD EN LA NIÑEZ
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1. TAMIZAJE

1.1 Historia clínica

La promoción de la salud y la prevención de la enfermedad
requieren en la práctica la identificación de factores de
riesgo, que  pueden generarse por características perso-
nales biomédicas, sicosociales y variables ambientales.

Es preciso detectar precozmente esos factores, a través de
la historia, la cual incluye el interrogatorio sistemati-
zado sobre los ante cedentes de orden físico, 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
niño 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 será actualizada en las visitas subsiguientes.

Las preguntas para evaluar factores de riesgo, deben ser incorpora-
das en los encuentros clínicos de primera vez, de seguimiento y en
visitas por enfermedad.  A menos que  la persona se encuentre en
una situación crítica o de intenso dolor, preguntas para tamizaje
primario y detección de riesgo deben ser completadas por el adulto
acompañante.
La historia clínica integral se complementa con el
Familiograma y otros instrumentos da Salud Familiar.

Recomendación C: Por consenso de expertos se recomienda realizar
la Historia Clínica en toda persona atendida dentro del Sistema de
Seguridad Social en Salud.

1.2 Control de Peso, Talla y Perímetro Cefálico

Recomendación B: Las cifras de peso y talla se deben registrar en
tablas apropiadas para hacer un adecuado seguimiento de acuerdo
a sexo y edad, lo cual proporciona la posibilidad de intervenir opor-
tunamente a un niño que lo necesite en problemas de malnutrición
y/o desarrollo pondoestatural. La frecuencia óptima no se ha defini-
do, sin embargo se recomienda en cada control del niño sano (1,2,3,4) .
El perímetro cefálico es importante para la evaluación del crecimiento
cerebral y el desarrollo psicomotor (1) . Estas se constituyen en las
medidas más frecuentes en el control del niño sano y se recomienda
para todos los pacientes.
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1.3 Valoración Visual

Busca detectar un trastorno neurosensorial o mecánico que
altere la capacidad visual de la persona y su adecuada
interacción con el medio.

Los problemas visuales no detectados en los niños pre-
escolares son comunes, teniendo prevalencia estimada en
U S A  d e  5 - 1 0 %
(1) , y para los escolares de 7 - 9%. Datos para Colombia no
se encuentran disponibles.

Recomendación B: Preescolares, existe evidencia por  estu-
dios en modelos animales, series de casos y de controles en
humanos, de que la detección temprana y el tratamiento
oportuno de la ambliopía y el estrabismo en pre-escolares
mejora el pronóstico para el desarrollo normal del ojo (4,5,-

7)  (Nivel de Evidencia III.2).
Se recomienda el estereotest (test de percepción binocular
profunda) para detectar ambliopía y estrabismo a todos los
niños una vez, entre los 3 - 4 años.

1.4 Valoración Auditiva

Busca la detección precoz de trastornos neurosensoriales y/o mecáni-
cos que alteran la capacidad auditiva de la persona y su adecuada
interacción con el medio.

Importancia de la detección temprana (1,2)

-La pérdida auditiva disminuye la función y altera la calidad de vida.
-El examen evidencia alteraciones antes que las manifestaciones clí-
nicas estén presentes.
-El tratamiento precoz mejora la calidad de vida y la función.

Recomendación C: Para niños menores de 2 años se recomienda
valoración regular de la respuesta al sonido por el test de la palma-
da(3,4)  en el control del niño sano (cada dos meses durante el primer
año de vida y cada 6 meses en el segundo año).  Para niños de alto
riesgo, debe hacerse interrogatorio acerca de la capacidad auditiva
en cada control de niño sano.

1.5 Salud Oral

La Enfermedad periodontal afecta las encías y el hueso. En USA hasta
1987 el promedio de personas escolares tenía una cavidad
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en un diente permanente a los 9 años, tres a los doce y
ocho a los 17 años. El 25% de los adultos presentaba cinco
o más piezas dentales perdidas u obturadas (1,2) . En Colom-
bia se estima la prevalencia de caries en 85%, la cual
varía por grupos de edad, al igual que la enfermedad
periodontal similar a USA que alcanza el 60% en niños y
adolescentes, el 95% en adultos mayores y el 95% para
todas las edades.

Recomendación C: Para las madres de los niños lactantes se
recomienda aumentar la lactancia materna como práctica
alimenticia que previene la aparición temprana de caries.
Igualmente para lactantes y pre-escolares la limpieza de
las encías y los dientes en niños que aún no utilizan el
cepillo de dientes.

Recomendación B:  Se recomienda eliminar la práctica de
colocar al niño(a) con el biberón o cualquier botella con
líquido en la cuna; esta práctica se asocia con daño
cariogénico en las incisiones maxilares (caída de los
dientes), mayor exposición a bebidas ácidas y cariogénicas
y a la transmisión de ciertas bacterias de la madre (11,12,13,14) .

Recomendación C:  Consejería y educación a personas de todas las
edades para cepillar los dientes diariamente, con pasta dental
fluorinada. Se recomienda igualmente la utilización diaria de seda
dental, para disminuir el riesgo de enfermedad periodontal (15,16) . El
uso de cepillos eléctricos es recomendado para las personas con
limitaciones físicas (17,18,19,20,21,22) . Al valorar el estado de salud, el pro-
fesional debe interrogar a la persona, acerca de sangrado gingival al
comer o cepillarse. Si éste está presente la persona debe ser referi-
da al odontólogo para valoración.

1.6 Anemia en niños

Se define por la presencia de un nivel de hemoglobina que está
debajo de lo normal para la población general (1-4) ; es más frecuente
en niños en riesgo por bajo nivel socioeconómico y pobre ingesta de
hierro en la dieta (5-7) .

El tamizaje para anemia se debe realizar  en niños de 6, 9, 12 me-
ses (9)  que tengan riesgo, como los niños de bajo peso al nacer y
nacimiento pretérmino, en niños que consumen leche de vaca sin
fortificar. El test de hemoglobina – hematocrito  se aplica según el



Convenio ISS - ASCOFAME

27

C.D.C. (Centro de Control de Enfermedades) y el test de
ferritina se utiliza como test adicional para saber el
nivel de hierro.
Recomendación B : La medición de hemoglobina y hematocrito
en niños en riesgo y en madres embarazadas se recomienda
para la evaluación de la anemia ferropriva.

Recomendación B:  Emplear la consejería a las madres para
que lacten a sus niños y les suministren comidas comple-
mentarias enriquecidas con hierro para la prevención de
anemia ferropriva. (8)

1.7 Tamizaje para hemoglobinopatía por células falciformes

La anemia de células falciformes se produce por el reem-
plazo de la hemoglobina normal, por la hemoglobina S.
Puede ser un trastorno genético homocigoto o heterocigoto;
se manifiesta en la enfermedad o en el rasgo. La hemoglo-
bina S se forma como resultante de la alteración de un gen
que causa sustitución de la valina por el ácido glutámico
en la posición 6 de la cadena beta de la hemoglobina
adulta. Los cambios en la forma de los glóbulos rojos,  producen los
síntomas de la enfermedad.

En USA  la anemia de células falciformes afecta  50.000 personas
de múltiples razas. En Colombia, esta enfermedad no está entre las
primeras causas de morbimortalidad; sin embargo la anemia de
células falciformes afecta más a la población de raza negra y
disminuye la expectativa de vida en promedio de 25 - 30 años. Por
la concentración de asentamientos de raza negra en algunas regio-
nes del país, se recomienda:

Recomendación C:  Tamizaje prenatal selectivo y consejería a la mujer
embarazada, en los grupos étnicos de alto riesgo.

1.8 Profilaxis de los defectos del tubo neural

Los defectos del tubo neural son defectos congénitos del sistema
nervioso central, que ocurren durante la embriogénesis. Los defec-
tos incluyen anencefalia (el más severo),  encefalocele y espina
bífida que producen alta morbimortalidad. La prevalencia de estos
defectos ha disminuído en los últimos 60 años en USA, en la actua-
lidad se reporta de 3.6-4.6/10.000 nacidos vivos (1,2,3) .   Si se inclu-
yen los detectados por diagnóstico prenatal, la prevalen-
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cia se incrementa a 7.2-15.6/10.000 nacidos vivos (4) .

La historia personal, familiar de embarazos con defectos
del tubo neural, madres con diabetes insulino-dependien-
te, madres jóvenes y mujeres de raza blanca aumentan el
riesgo (3,5,6) . En el estudio del Canadian Task Force, acerca
del examen periódico de salud para prevención 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 (7) .

Manejo Preventivo: El manejo preventivo para defectos del
tubo neural tiene dos componentes:1) El examen de tamizaje
prenatal seguido por aborto, si el feto está afectado, a
través del examen ultrasonográfico de alta resolución,
entre la semana 16-18, en centros con expertismo técnico y
consejería genética; la sensibilidad 91% y la especifici-
dad de éste examen es de casi el 100%.5,8,9

Los análisis económicos han concluído que el tamizaje a
través de este examen es costo-efectivo, aún en áreas de
baja incidencia.(10,11) Sin embargo, en Colombia este
tamizaje no se recomienda por razones de tecnología, de
costos y ético-legales debido a que el aborto terapéutico,
no está permitido ni legalizado. La segunda opción para el
manejo preventivo, es la profilaxis con ácido fólico, en
dosis que varían, según el riesgo de la mujer (7,12,13,14,15) .
Esta evidencia ha sido encontrada a través de la revisión de 103
artículos publicados entre 1979-1993, sobre defectos del tubo neural,
prevención y diagnósticos prenatal, los cuales incluyen estudios de
casos y controles, multicéntricos, ensayos aleatorios, meta-análisis.
A partir de lo anterior se hacen las siguientes recomendaciones.

Recomendación A:  Mujeres en bajo riesgo de tener feto con defecto
del tubo neural, deben recibir suplemento con ácido fólico, al menos
un mes antes de la concepción y durante el primer trimestre, en
dosis de 0.4-0.8 mg/día.

Recomendacion A:   Mujeres en alto riesgo de tener un feto con
defecto del tubo neural (antecedentes familiares), deben recibir
suplemento con ácido fólico, al menos tres meses antes de la con-
cepción y durante el primer trimestre, en dosis de 4.0 mg/día. Esta
intervención debe complementarse con consejería genética y
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 neuropsicológicos. 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 (1,2).   En Colombia 1 de cada 2.500 infantes.

Recomendación A: Realizar tamizaje para hipotiroidismo
congénito con test de función tiroidea en gota de sangre
seca, a todos los recién nacidos en la primera semana de
vida. (Nivel I de evidencia para tratamiento oportuno y
nivel II de evidencia para tamizaje) (3-10) .

Si la muestra se toma de cordón umbilical o en las primeras
48 horas, realizar T4 . Si la muestra se toma entre el 2º
y 7° día 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
simultánea de TSH y de T4 , tiene mayor sensibilidad que
cualquiera de los  dos exámenes independientes, pero la relación
costo/beneficio no justifica en el momento actual la toma simultá-
nea de los dos tests.(6) Los falsos negativos son similares con los
dos métodos y ambos pierden entre el 3-5% de casos de
hipotiroidismo congénito causados por disfunción de la hipófisis.

2.  INMUNIZACIONES

2.1 Inmunizaciones  de 0 a 10 años
Algunas enfermedades infecciosas son prevenibles a través de la
administración rutinaria de vacunas, de acuerdo al esquema
establecido de inmunizaciones, recomendado por la OMS, el CDC y
la Academia Americana de Pediatría (1,2) .

En las pasadas décadas, algunas enfermedades han sido eliminadas
o disminuídas, como resultante  de estas medidas de prevención
primaria.

En Colombia, el Ministerio de Salud, la Sociedad Colombiana de
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Pediatría y la  Asociación Colombiana de Infectología,
l levaron a cabo una “Reunión de Consenso para
Inmunizaciones”, en 1996, a partir de la cual se establece
el “Esquema de Vacunación Infantil” recomendado para Co-
lombia (3) .

Se detalla a continuación el Esquema de Inmunización en la
Niñez.

Recomendación A : Se recomienda aplicar el Esquema de Inmu-
nización en la Niñez, a todos los niños, mientras no
presenten contraindicaciones establecidas para cada vacu-
na(4) .

3. CONSEJERIA SOBRE ESTILOS DE VIDA

3.1 Seguridad (1-22)

Se define para la prevención de traumas en automóvil y
accidentes involuntarios y recreacionales.

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

Para USA los traumas no intencionales causaron 89.000 muertes
(34.4/100.000). En 1993 fue la quinta causa de muerte. Las causas
más comunes corresponden a caídas, envenenamiento, quemaduras,
inmersión, sofocaciones, broncoespasmo, traumas al manejar
bicicletas y manejo de armas de fuego.

Manejo Preventivo:
Recomendación A: Se recomienda el uso de cinturones de seguridad
de tres puntos para el  conductor (retráctiles), y para niños, sillas de
seguridad con cinturones de cinco puntos. Para bebés de menos de
9 kilogramos se debe ubicar la silla con el espaldar hacia adelante
del asiento de atrás y para niños mayores de 9 kilogramos se debe
ubicar con el espaldar hacia atrás paralelo a la silla trasera del carro
y asegurada con el cinturón de seguridad de tres puntos. El uso del
cinturón de seguridad debe ser obligatorio aun en automóviles con
bolsas de aire de seguridad.
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Recomendación B:  Se recomienda la consejería a los padres,
en el uso de las sillas de seguridad para los bebés. En lo
posible los niños deben ir en  el puesto de la mitad del
asiento trasero de los automóviles.

3.2 Desarrollo Psicomotor

Se incluye el formato para  la valoración y el seguimiento
del crecimiento y desarrollo psicomotor, que se diseñó
teniendo en cuenta el percentil  90 en las cuatro áreas
contempladas en la escala de Denver lo cual permite el
descubrimiento temprano de trastornos del desarrollo y
así realizar un oportuno manejo (Ver guía de Retardo
Pondoestatural).
Otros aspectos que se deben tener en cuenta como recorda-
torio educativo para el profesional en cada consulta  tie-
nen que ver con información nutricional, estimulación ade-
cuada, higiene, seguridad en el hogar, control de esfínteres,
relaciones con los hermanos, relaciones con las personas a
cargo de los niños, 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 niños y el equipo de
salud.
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III. MANTENIMIENTO DE LA SALUD DEL ADOLESCENTE

En este grupo de edad es necesario tener en cuenta todos
los aspectos relacionados con los cambios fisiológicos
propios de la pubertad, la iniciación de la sexualidad, la
socialización de los adolescentes y sus riesgos en cuanto
al uso de psicotrópicos. Es tal vez ésta etapa del ciclo
vital individual donde se debe hacer mayor énfasis en los
aspectos de promoción de estilos de vida saludables y
autocuidado y donde la atención integral tiene sus mayores
beneficios a largo plazo.

Se incluyen en el área de examen físico, todos los proce-

INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
GENERALES Y
 SELECTIVAS

1. Tamizaje

•Historia clínica
integral
•Visión
•Audición
•Tensión arterial
•Salud oral
•Colesterol
•Citología vaginal
•Familiograma
•APGAR Familiar
•Soporte de amigos
•Escala de reajuste
social Holmes y Rahe

2. Inmunizaciones

•Triple viral
•DT
•Hepatitis B

3. Consejería

•Promoción de dieta
saludable
•Salud oral
•Accidentes
•Actividad física
•Uso del tabaco
•Disminución uso del
alcohol
•Sexualidad responsa-
ble
•Anticoncepción
•Enfermedades de
Transmisión Sexual
•Violencia
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dimientos necesarios en la valoración del adolescente, por
ejemplo medidas antropométricas, agudeza visual, examen
auditivo, tensión arterial, valoración dental, examen
pélvico (posterior al inicio de la actividad sexual),
valoración de escoliosis y estados de Tanner. Este último
ítem se encuentra incluído con los estados de desarrollo y
guías anticipatorias, mediante dibujos prácticos y senci-
llos que muestran los cambios secuenciales de las caracte-
rísticas sexuales secundarias,  (Ver guía de retardo
pondoestatural, de ésta serie).

Como complemento a las Guías Preventivas del Adolescente,
se encuentran los esquemas de Estados de Desarrollo  y
Guías Anticipatorias, que contienen información del desa-
rrollo físico, psicosexual,  psicosocial y cognoscitivo,
así como los aspectos educativos a tratar con el adoles-
cente y con los padres (confidencialidad, educación sexual,
seguridad, utilización del tiempo libre, uso y abuso de
sustancias, nutrición, autoexamen y orientación profesio-
nal, etc.). Estos contenidos son el primer paso para el
desarrollo de talleres con grupos de adolescentes que deben
incluir reuniones con los padres, en grupos diferentes (1)

1.    TAMIZAJE
1.1   Historia  Clínica

Se debe realizar una permanente actualización de la histo-
ria personal y familiar para considerar los factores de
riesgo de cada individuo a medida que estos ocurren. Ade-
más es importante correlacionar esta información con la que
se consigna en el Familiograma que es un instrumento dinámi-
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
los integrantes de la familia y los factores de riesgo que se
pueden intervenir.

Se debe establecer una comunicación adecuada entre el
entrevistador y el adolescente con el fín de poder obtener
información fidedigna sobre aspectos personales e ínti-
mos. Se le debe dar la seguridad de que la información
suministrada es absolutamente confidencial.

El equipo de salud debe hacer énfasis en la obtención de
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información sobre los cambios físicos y sus repercusiones
psicológicas. Se debe indagar sobre la capacidad de comu-
nicación con amigos, padres y maestros y se debe iniciar
un diálogo franco sobre el desarrollo sexual brindando
educación completa sobre su autoconocimiento, sobre el
ejercicio de la sexualidad responsable, la respuesta sexual
del hombre y la mujer, la prevención de las enfermedades de
trasmisión sexual y la autoprevención del embarazo.Se debe
investigar y educar igualmente sobre el uso de alcohol,
tabaco, drogas y uso del tiempo libre.

1.2 Examen físico completo

La consulta debe incluír un examen físico completo con
periodicidad anual ya que existe evidencia en cuanto a la
efectividad de la detección precoz de problemas de los
adolescentes y la disminución de los costos de atención
(referencia  AMA, 1994).

1.3 Citología Vaginal

El cáncer 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
países en desarrollo. En Colombia ha tenido alta inciden-
cia de enfermedad y mortalidad. Según datos del Instituto
Nacional de Cancerología, el cáncer de cuello uterino es
la segunda causa de muerte por cáncer en Colombia, después
del carcinoma gástrico y seguido por el cáncer de mama.

Recomendación A: Se recomienda realizar  citología vaginal en toda
mujer sexualmente activa y en el caso de las adolescentes, tan pronto
ellas inicien su vida sexual (1,2) . 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 cada tres años después de dos citologías
normales (3) . En Canadá y USA se recomienda cada 3 años, por
índices de prevalencia y relación costo/beneficio dife-
rentes.

2. INMUNIZACIONES EN ADOLESCENTES

La administración rutinaria de vacunas y sus  refuerzos a lo largo del
ciclo vital individual, contribuyen a la erradicación y/o disminución
de algunas enfermedades infecciosas.
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Las inmunizaciones forman parte de las actividades de pre-
vención primaria, con relación costo/beneficio, para  el
grupo adolescente. Debe estar integrada a todos los pro-
gramas de prevención para adolescentes.
Para la inmunización de los adolescentes entre 10 y 19
años, la Asociación Médica Americana AMA  y Academia Ame-
ricana de Pediatría recomiendan aplicar las inmunizaciones,
en las visitas para control obligatorio de la salud efec-
tuadas entre los 11 y 12 años.

Recomendación A: (1-28) .  Aplicar la segunda dosis de la
vacuna triple viral: rubeola, paperas y sarampión (MMR).

Aplicar el refuerzo de difteria y tétanos (DT).
Aplicar, si no ha sido administrada en la niñez la vacuna
de Hepatitis B.  La vacuna para la Hepatitis B se recomien-
da especialmente para adolescentes que tienen tienen va-
rias parejas, preferencia homo o bisexual,  utilizan dro-
gas inyectadas, están sometidos a hemodiálisis o transfu-
siones frecuentes.

La vacuna para el tétano se sigue administrando con inter-
valos de cada 10 años.

Se recomienda la aplicación de la vacuna contra la In-
fluenza una vez al año, a adolescentes de alto riesgo:
asma, enfermedades pulmonares crónicas, enfermedades
cardiovasculares, diabéticos, hemoglobinopatías, e
inmunosuprimidos.

3. CONSEJERÍA

3.1 Promoción de dieta saludable

La promoción para una dieta saludable en los adolescentes, es fun-
damental para prevenir enfermedades crónicas de la adultez e im-
pulsar un estilo de vida saludable.

La consejería debe ser realizada por profesionales de la salud inclu-
yendo educadores y psicólogos.  La orientación en dieta saludable
deberá encaminarse a la educación para limitar la ingesta de grasas
y colesterol,  mantener balance calórico en la dieta, y enfatizar en el
uso de cereales y fibra.
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E l  c á n c e r  d e  c o l o n ,  m a m a  y   p r ó s t a t a  e s t á n
epidemiológicamente asociados a mala alimentación, al igual
que la enfermedad cerebrovascular, hipertensión, obesi-
dad, diabetes. Los factores nutricionales también pueden
generar osteoporosis, desnutrición, diverticulitis y en-
fermedades orales. Los hábitos alimenticios a través de la
vida influyen sobre las condiciones de salud y tienen
efectos y relación directa en los factores de riesgo. Se
ha demostrado que la  disminución 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 consejería en
el cambio de hábitos alimenticios; esto puede ser reforza-
do con educación a través de material impreso y con segui-
miento y monitoría frecuente. La influencia de los padres,
es muy importante en el hábito alimenticio de sus hijos (1-

26) .

3.1.1 Colesterol
La hipercolesterolemia es factor de riesgo  importante para el desa-
rrollo de enfermedad coronaria en un 25% . El 25% de los niños
tienen el colesterol total mayor de 170 mg/dl. En autopsias se han
encontrado estrías grasas que se correlacionan con el colesterol y
LDL. Niños y adolescentes con colesterol elevado pueden tener ries-
go de seguir teniendo altos niveles de colesterol en la adultez aun-
que no todos los detectados la desarrollarán.

Recomendación D:   No hay suficiente evidencia para recomendar la
toma de niveles de colesterol pues no existen estudios que prueben
los beneficios de reducir el colesterol como prevención de la enferme-
dad coronaria, ya que no es prevalente en este grupo de edad; sin
embargo, los grupos de expertos sugieren para los niños y adolescen-
tes consejería en la nutrición adecuada libre de grasas saturadas (27) .

Recomendación A: Se recomienda para los niños desde los 2 años,
los adolescentes y los adultos limitar la ingesta de grasas, especial-
mente las grasas saturadas.

Motivar la lactancia materna
Recomendación B: Controlar la ingesta de colesterol y enfatizar en
el uso de fibra, frutos y vegetales.
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Los adolescentes y adultos deberán disminuir la ingesta de
grasas a menos del 30% del total de calorías y el colesterol a
menos de 300 mg/día.
Motivar el consumo de pescado, pollo preparado sin piel,
carne sin gordo y productos lácteos bajos en grasa.

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

Recomendación B:  Para adolescentes y adultos jóvenes se
recomienda incluir en la dieta 1.200 - 1.500 mg/día de
ca lc io ;  adu l tos  med ios ,  1 .000  mg/d ía ;  mu je res
postmenopáusicas 1.000 – 1.500 mg/día.

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

3.2   Seguridad

En Estados Unidos cada año los traumas en niños y adolescentes se
constituyen en 16 millones de las consultas de los servicios de ur-
gencias, 600.000 hospitalizaciones y 20.000 muertes (1) . Estas muertes
son mayores que las que se producen por otras causas. La mitad de
las muertes se deben a ciclismo (2,3) , accidentes automovilísticos (4) ,
ahogamientos (5,6,7) , quemaduras (8) , armas de fue go, caídas, envenena-
mientos y deportes. Muchos de estos traumas son prevenibles. Los
factores de riesgo son: niños varones, con traumas previos y serios;
niños con familias con bajo nivel económico, madres jóvenes y
estresores significantes. En adolescentes se hace énfasis en el con-
sumo de alcohol como facilitador de varios de los traumas de todo
orden (9,10) .

Recomendación A:  Se recomienda el uso de cinturones de seguridad
de tres puntos para el conductor (retráctiles). El uso de cinturón de
seguridad debe ser obligatorio aun en automóviles con bolsas de
aire de seguridad.

Se debe hacer énfasis en el uso de guantes, cascos, rodilleras, code-
ras, gafas,  según el deporte a practicar para evitar mayores
traumatismos (9-14) .
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Recomendación B:  Consejería para la prevención en acciden-
tes involuntarios en adolescentes, tales como: fuego en el
hogar, agua caliente, inmersión, envenenamientos, conduc-
ción de bicicletas y caídas.
Los padres deben enseñarle a los hijos a manejar la pre-
sión 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 automó-
viles o practicar deportes. Uso de los cinturones de segu-
ridad. Deben conocer los principios básicos 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 número de
teléfono de los bomberos y policía en caso de alguna
emergencia.

3.2.1  Control de accidentes y prevención de lesiones de
cráneo por el uso de bicicleta, con utilización simultánea de
casco (11,29)

El uso de cascos para prevenir lesiones craneanas en los ciclistas ha
sido estudiado y recomendado en los últimos años.  Aunque otros
factores como la clase de bicicleta, el diseño de las vías para el
entrenamiento y utilización de las mismas, son factores importantes
a tener en cuenta, se considera que el uso del casco protege el
cerebro, la cabeza y el cuello.  El casco que ha sufrido daño no
deberá ser utilizado, al igual que cada casco debe estar  a la medida
y ser ajustado a cada cabeza para alcanzar la máxima protección.

Se encuentra que los programas dirigidos a las comunidades para
incrementar la utilización de cascos, reduce la incidencia de heridas
y discapacidades   En Estados Unidos cerca de 1.000 personas mue-
ren por lesiones causadas por accidentes en bicicleta y 550.000 son
tratadas en servicios de urgencias por injurias secundarias a montar
en bicicleta; de éstos el 6% requiere hospitalización.  En el 62% de
muertes relacionadas con montar en bicicleta, los pacientes presen-
tan trauma craneoencefálico.

Recomendación A:  Existe evidencia de que el uso del casco reduce
en un 74 a 85% las lesiones causadas por accidentes en bicicleta.

Los cascos deben ser utilizados por toda persona a cualquier edad y
en todos los lugares: parques, andenes, ciclovías.
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Implementar normas para obligar la utilización de cascos,
de acuerdo a estándares establecidos.

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

3.3 Actividad física
Aconsejar a los pacientes para incorporar el ejercicio
físico en su rutina diaria. La actividad física moderada,
comprende actividades como montar bicicleta, caminar, lim-
piar, barrer vigorosamente durante 20 minutos.
Recomendación A:  Realizar consejería  para promover la
actividad física en todos los adolescentes. Esta se basa
en la eficacia comprobada de la actividad física, para
reducir el riesgo de enfermedad coronaria, la hipertensión
arterial y diabetes.

3.4   Consejería para prevenir el uso de tabaco

En Colombia el 33% de la población adulta ha fumado alguna
vez  (1) . Los actuales fumadores son el 21.4% con mayor
proporción de hombres (29%) que de mujeres (14%). Se nota
una disminución en la prevalencia del consumo de cigarri-
llo, la cual para el año 1.987 era del 29.7% (2) . Los que
fuman diariamente son el 18%, 3% son fumadores semanales y
0.5% mensuales (1) . Existen diferencias regionales; el ta-
baquismo se presenta más en el antiguo Caldas y Antioquia,
los hombres del Tolima, Huila y Bogotá también tienen altas
prevalencias. El tabaquismo aumenta con la edad hasta los 40 años
cuando comienza a disminuir, decrece con la educación aunque se
nota un ligero incremento para los de educación universitaria
completa. La iniciación al tabaquismo ocurre a los 17.3 años en los
hombres y los 18.2 años en las mujeres. Alrededor de 2.3 millones
de adultos han dejado el cigarrillo, con tasas de abandono del 36%
sobre los que han fumado alguna vez. Es importante resaltar, por su
implicación en la programación de actividades preventivas, que casi
todos los adultos colombianos están enterados de los daños que
produce el cigarrillo y creen que el gobierno debería tomar medidad
drásticas contra el tabaquismo (1) .

Aunque en Colombia no tenemos estudios que demuestren el im-
pacto del hábito de fumar en la morbilidad y la mortalidad, en los
Estados Unidos es responsable de una de cada cinco muertes y es la
causa modificable más importante de muerte prematura (3) .



Convenio ISS - ASCOFAME

45

La evidencia epidemiológica 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 neoplásicas  (4) . La ma-
yoría de los cánceres de pulmón, tráquea, bronquios, la-
ringe, faringe, cavidad oral y esófago son atribuibles al
uso de tabaco (2,4) . El fumar también causa en menor propor-
ción cáncer de páncreas (5,6-8) , riñón (3) , vejiga (5,9) , y cérvix (5,10-

12) . El fumar promueve la aterosclerosis y es uno de los
principales factores de riesgo para infarto miocárdico,
enfermedad arterial coronaria, enfermedad cerebrovascular
y enfermedad vascular periférica (3,5) . La enfermedad isquémica
cardiaca y la enfermedad cerebrovascular son la segunda y
tercera causa de muerte y la cuarta y octava causa de años
de vida saludable perdidos respectivamente en Colombia (13) .
El fumar es un factor de riesgo importante para enfermedad
pulmonar obstructiva crónica y neumonía. En Colombia para
el promedio de los años 1989 - 1991 las enfermedades
respiratorias crónicas ocasionaron 223.691 años de vida
saludable perdidos cada año (13) . Los niños y adolescentes
fumadores activos tienen una prevalencia aumentada y una
mayor severidad de síntomas y enfermedades respiratorias,
disminución de la salud física y retardo potencial del
desarrollo pulmonar (14) .

La nicotina, contenida en el tabaco, es una droga adictiva. Los pro-
cesos farmacológicos y del comportamiento que determinan la
adicción son similares a aquellos de drogas tales como heroína y
cocaína (15,16) . La iniciación en el uso del tabaco en una edad más
temprana se relaciona con una adicción más severa en el adulto.

El consumo de tabaco puede asociarse con un aumento en el riesgo
de osteoporosis (15,16) .

El fumar no solo afecta la salud del fumador, sino también afecta la
salud de los no fumadores. El fumar durante el embarazo causa
cerca del 5 - 6 % de muertes perinatales, 17 - 26 %  de nacidos con
bajo peso y 7 -10% de nacidos pretérmino (3,5) , y un incremento en el
riesgo de abortos y retardo del crecimiento fetal (5) . Puede también
incrementar el riesgo de muerte súbita del lactante (17,18) . La exposición
ambiental al humo de tabaco (anteriormente denominado fumar
pasivamente) puede aumentar el riesgo de cáncer de pulmón en no
fumadores (19,20) . Puede también aumentar el riesgo de enfermedad
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arterial coronaria en otras personas sanas no fumadoras (21-

24) . En niños aumenta la frecuencia de efusiones en el oído
medio e infecciones respiratorias bajas, las cuales lle-
van a una proporción importante de niños a ser hospitali-
zados (19) . Adicionalmente en niños, la exposición ambiental
al humo de tabaco se asocia con una pequeña pero
cuantificable reducción de función pulmonar (19)  y exacervación
del asma (19,25,26) , causando síntomas en asmáticos y casos
nuevos de asma cada año (19) .

Finalmente el hábito 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 (27) .
El aumento de los riesgos de enfermar y morir mencionados,
hace que el hábito de fumar ocasione excesos en los costos
de atención médica. Para el año 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 dólares (28) .

3.4.1 Efectividad de la reducción del riesgo
La evidencia aportada por estudios 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 años disminuyen a la mitad
el riesgo de morir en los siguientes 15 años con relación
a los que continúan fumando; este riesgo disminuye aún
entre personas que dejan de fumar después de los 70 (5) . El
riesgo de cáncer de pulmón es 30 a 50 % menor entre los que
han dejado de fumar más de 10 años, con relación a los que
continúan fumando, el riesgo de cáncer oral y de esófago
es la mitad a los 5 años después de dejar de fumar (5,6-8,29) .
Comparado con los fumadores corrientes, también disminuye
el riesgo de cáncer cervical y de vejiga (5,12) . Un año
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 años se aproxima al de no fumadores  (5,30) . El
riesgo de enfermedad arterial periférica y de las com-
plic aciones de la misma disminuye al dejar de fumar (5) . El
riesgo de enfermedad cerebrovascular comienza a disminuir a
los dos años de dejar de fumar y en 5 -15 años éste es muy
similar o igual al de las personas que nunca han fumado
(5,31,32) . Los que dejan de fumar disminuyen las tasas de
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mortalidad por EPOC, los síntomas respiratorios tales como
la tos, la producción de esputo, e infecciones tales como
bronquitis y neumonía (5) . Las embarazadas quienes dejan de
fumar hacia la semana 30 de gestación tienen hijos con
mayor peso al nacer que las que fuman a lo largo del
embarazo (5) .

3.4.2 Efectividad de la consejería
 Aquí debe considerarse en primer lugar si la consejería
modifica el comportamiento de los fumadores, y de otro
lado si existe una disminución en los riesgos en salud
relacionados con el hábito de fumar. Un número de ensayos
clínicos ha demostrado la efectividad de ciertas formas de
consejería clínica (33-38)  y de grupo  (37,39,40)  en cambiar el
comportamiento de fumador del paciente. En mujeres embara-
zadas, experimentos clínicos han reportado disminuciones
en las tasas de abstinencia del 5-23% en los grupos de
intervención con relación a los de control  (41-45) . Un meta
análisis de treinta y nueve ensayos clínicos en adultos,
sin incluir mujeres embarazadas, examinó diferentes tipos
de técnicas clínicas para dejar de fumar incluyendo varias
combinaciones de consejería, distribución de material es-
crito y terapia de reemplazo de nicotina. Este trabajo
encontró mayores tasas de dejar de fumar en el grupo de
intervención comparado con los grupos control, con dife-
rencias promedio de 6% después de un año (37) . Diferentes
experimentos clínicos han demostrado un aumento en las tasas
de abstinencia de 3-7% en pacientes que recibierón consejería
clínica (33-36,38) y de 8-25% en los que recibieron consejería
en grupo, comparados con los controles  (39,40) . Un elemento
fundamental en la efectividad de la consejería 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 selección 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 consejería, mensajes
proporcionados por más de un clínico o cartas recordando
identificar pacientes que fuman, aumentarán la efectividad
en el futuro (37,38,46-48) .

Con relación a la modificación de los riesgos, existe mayor evidencia
en mujeres embarazadas que con otros grupos de adultos. En muje-
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res embarazadas la consejería para dejar de fumar sumada a
materiales de autoayuda aumentó significativamente los
pesos al nacer y disminuyó la incidencia de retardo del
crecimiento intrauterino (41,42) . En hombres de edad media, la
consejería para dejar de fumar sola (49)  o en combinación con
información dietética y/o manejo de la HTA  (50,51) , disminuyó
la morbilidad y mortalidad por enfermedad arterial coronaria,
aunque estos resultados fueron estadísticamente signifi-
cativos solo en un ensayo clínico (50) .

La prescripción de productos de nicotina facilita el dejar de fumar.
Experimentos clínicos han encontrado que las tasas de dejar de fu-
mar a los 12 meses, después de una consejería clínica breve y múl-
tiples visitas de seguimiento fueron del 9 - 25% cuando se utilizó el
parche de nicotina, en comparación con el 4-9% con placebo  (52-55) .
Cuando se usa correctamente y en combinación con el mensaje mé-
dico para dejar de fumar, el chicle de nicotina aumenta las tasas de
los que dejan de fumar a largo plazo, cerca de una tercera parte
(56,57) . La utilización de la mayor dosis de nicotina en goma (4 mg) ha
probado ser más efectiva que la de 2 mg en sujetos altamente depen-
dientes de la nicotina (57) . Al comparar la efectividad de los trata-
mientos con parche o chicle de nicotina, dos metanálisis de experi-
mentos clínicos reportaron un beneficio significante, no siendo me-
jor una modalidad que la otra (57-61) . Sin embargo, los chicles de nico-
tina fueron efectivos en pacientes con dependencia alta a la nicoti-
na, pero no en los que tienen una baja dependencia, mientras que
no hubo diferencias de efectividad con relación a la severidad de la
dependencia con los parches de nicotina (57) . La evidencia sugiere
que los productos de nicotina son más efectivos como complemento
de la consejería para dejar de fumar (61,62) . Los pacientes que utilizan
alguna presentación de nicotina (parche o chicle) y continúan fumando
aumentan su riesgo de toxicidad por nicotina (63,64) . Los efectos se-
cundarios más frecuentes de goma de nicotina son hipo, flatulencia,
náusea e indigestión, mientras que el parche comúnmente causa
reacciones locales e insomnio.

También se ha investigado con la clonidina como complemen-
to a la consejería para dejar de fumar. Cuatro de cinco
experimentos clínicos con seguimientos de 3-12 meses han
reportado mejoría en las tasas de abstinencia de 8-21% (65-69) .
Solamente un resultado fué estadísticamente significati-
vo (67) , pero las muestras pueden haber sido inadecuadas en
los otros tres trabajos que mostraron beneficios no signi-
ficativos  (66,68,69). Los 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 (65,67,68) .

Los clínicos tienen un papel importante en la prevención de la inicia-
ción en el consumo de tabaco en niños y adolescentes. En Colombia
el promedio de la edad de iniciar a fumar es de 17.3 y 18.2 años en
hombres y mujeres respectivamente (1) . Muchos adolescentes inicia-
les han tenido experiencias con cigarrillo y algunos de ellos son fu-
madores regulares. No hay trabajos publicados que hayan evaluado
adecuadamente intervenciones realizadas por clínicos, en la
prevención del inicio del consumo de tabaco. Los programas escola-
res reducen la incidencia (70,71)  y la prevalencia (72-74)  del uso de tabaco
en adolescentes en 2-4 años de seguimiento. Seguimientos mayores
muestran menor beneficio, sugiriendo que los efectos del programa
necesitan ser reforzados (75,76) . Los programas más útiles involucran el
enseñar habilidades para resistir la presión social para usar tabaco,
junto con las consecuencias a corto y largo plazo de usar tabaco.

Los riesgos para la salud ocasionados por el hábito de fumar y el
beneficio del dejar de fumar están bien establecidos. Sin embargo
muchos clínicos fallan en aconsejar a sus pacientes (o a sus padres)
quienes fuman, para dejar de fumar (77,78,79) . Esta resistencia a inter-
venir puede ser el resultado de diferentes variables que incluyen
falta de confianza en la habilidad para brindar una consejería ade-
cuada, falta de interés por el paciente, falta de pago o recompensa
personal, tiempo insuficiente e inadecuado soporte del equipo de sa-
lud (80) . En E.U. cerca de 50% de la personas que actualmente fuman
han dejado de fumar alguna vez (81)  y 30% de los que lo han dejado
reportan que han sido presionados a dejar de fumar por un médico
(82) . Aproximadamente 90% de los que lo han dejado exitosamente
lo han dejado sin una consejería intensa pero si dejándolo
abruptamente o con ayuda de manuales para dejar de fumar  (82) . Sin
embargo aún una modesta disminución en las tasas de fumadores
pueden tener significantes implicaciones en salud pública. Un estu-
dio de costo efectividad soporta el valor clínico de ofrecer consejería
para  dejar de fumar durante las visitas rutinarias al consultorio de
los pacientes que fuman (83) .

3.4.3 Intervención Clínica
Una historia completa del uso de tabaco y la valoración de la depen-
dencia a nicotina entre usuarios de tabaco debe ser obtenida de
todo paciente adolescente y adulto. La consejería para dejar de fu-
mar se recomienda regularmente a todos los pacientes que usan
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productos del tabaco (57)   (Nivel de evidencia I, Recomenda-
ción A) . Las mujeres embarazadas y las personas que convi-
ven con niños en casa también deben ser aconsejados sobre
el efecto peligroso potencial de fumar, sobre la salud del
feto y los niños (43,44,45)   (Nivel de evidencia III, Recomen-
dación B) . La frecuencia óptima para realizar la consejería
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 prescripción de par-
ches de nicotina o chicle se recomienda como un complemen-
to para pacientes seleccionados (61)  (Nivel de evidencia I,
recomendación A) . No hay evidencia insuficiente para reco-
mendar en pro o en contra de clonidina como un complemento
efectivo en la consejería 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 consejería contra el uso de tabaco.

Los mensajes en contra del tabaco deben incluirse en la
consejería en promoción de la salud de niños, adolescentes
y adultos jóvenes basados en la eficacia probada de reduc-
ción del riesgo al evitar el uso de tabaco (71,73,73)   (Nivel de
evidencia I) , aunque la evidencia para la efectividad de
la consejería clínica para prevenir el inicio del uso del
tabaco es menos clara (48,49)   (Nivel de evidencia IV, reco-
mendación C) .

3.5 Consejería para disminuir el consumo de alcohol
Los problemas médicos debido a la dependencia del alcohol
son más comunmente vistos en pacientes en unidades de
cuidado primario  (4) , algunos de estos incluyen el sìndrome
de abstinencia, psicosis, hepatitis, cirrosis, pancreatitis,
deficiencia de tiamina, neuropatìa, demencia y cardiomiopatìa
(5) .  Los tomadores fuertes no dependientes, presentan la
mayorìa de la morbilidad y mortalidad relacionada con el
alcohol en la poblaciòn general.  Existe una relaciòn
dosis - respuesta entre el consumo diario de alcohol y las
elevaciones en la presiòn sanguinea y el riesgo de cirrosis,
enfermedad cerebrovascular hemorrágica y cánceres de la
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orofaringe, laringe, esófago e hígado (6-8) . Cerca de la
mitad de las muertes atribuidas al alcohol son debidas a
lesiones intencionales y no intencionales, incluyendo los
accidentes de tráfico (9,10) , y una proporciòn importantes
de muerte por incendios, homicidios y suicidios.

El consumo moderado de alcohol tiene efectos favorables
sobre el riesgo de enfermedad arterial coronaria (11-16) . El
mecanismo exacto del efecto protector del alcohol no se
conoce pero puede involucrar un aumento en las lipoproteínas
de alta densidad (16)  y/o mediadores fibrinolíticos (17) .

Las consecuencias sociales de los problemas con la bebida
son frecuentemente tan dañinas como las consecuencias mé-
dicas directas.  Cerca del 20% de los tomadores reportan
problemas con los amigos, la familia, el trabajo o la
policìa debido al hàbito de tomar (5)  las personas que
abusan del alcohol tienen un mayor riesgo de divorcio,
depresión, suicidio, violencia doméstica, desempleo y po-
breza (5).   La intoxicaciòn puede llevar a un comportamiento
sexual no seguro que aumenta el riesgo de enfermedades de
transmisiòn sexual incluyendo virus de inmunodeficiencia
humana.  Finalmente muchos niños están en riesgo de desa-
rrollo psicosocial anormal debido al abuso de alcohol de
sus padres (18) .

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 sìndrome de alcohol fetal (FAS), con retardo de
crecimiento, deformidades faciales, y disfunciòn del siste-
ma nervioso central (microcefalia, retardo mental, o anomalìas
del comportamiento) (22) , algunos niños presentan retardo
del crecimiento o compromiso neurológico en ausencia del
sìndrome de alcohol fetal completo, se estima que el FAS es
una de las principales causas tratables de defectos al
nacimiento y retardo mental. (23,24) .

Existe controversia sobre el nivel de consumo del alcohol
que representa riesgo durante el embarazo.  Se sugiere que
diversos factores (genéticos, nutricionales, metabólicos
o temporales) pueden influenciar la expresiòn del FAS (5) .

3.5.2 Uso de alcohol por adolescentes y adultos jóvenes
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Las principales causas de muerte en adolescentes y adultos
jóvenes - lesiones por vehiculo de motor y otras no
intencionales, homicidios y suicidios - estan cada uno
asociado con intoxicación por alcohol u otras drogas en
cerca de la mitad de los casos.  El manejar bajo la
influencia del alcohol es dos veces mas común en adoles-
centes que en adultos (25) .

3.5.3 Exactitud de las pruebas de tamizaje
Valorar la exactitud de los pacientes con problemas de
bebida durante la consulta médica es difícil.  El estándar
diagnóstico para dependencia o abuso de alcohol (DSM IV)
(26) , requiere una entrevista detallada la cual no está
disponible para el tamizaje rutinario.  Hallazgos físicos
(hepatomegalia, cambios en la piel, etc) son manifestacio-
nes tardías de un prolongado y fuerte abuso de alcohol (27) .
Preguntarle al paciente acerca de la cantidad y frecuencia
del uso del alcohol es un componente esencial de la valoraciòn
de los problemas de bebida, pero no es suficientemente
sensible o específico por si mismo para el tamizaje.  La
reproducibilidad del reporte del paciente es altamente
variable y depende de circunstancias del paciente, el
clìnico 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 hábito de
beber y la percepción del comportamiento del bebedor.  El
Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) (28) , es relati-
vamente sensible y específico para el abuso o la dependen-
cia del alcohol diagnosticado con el DSM IV (100% y 87-95%
respectivamente) (28-29) , pero es tambièn prolongado para el
tamizaje rutinario.  Versiones abreviadas de 10 y 13 items
son más fáciles para usar pero son menos sensibles y especí-
ficas en poblaciones en centros de cuidado primario (66-78% y
80% respectivamente) (30,31) .  El instrumento de 4 preguntas
CAGE es la más popular prueba de tamizaje para uso en
cuidado primario (32)  y tiene una buena sensibilidad y espe-
cificidad para abuso o dependencia de alcohol (74-89% y
79-95% respectivamente), en pacientes internados y
ambulatorios (33-37) , el CAGE es menos sensible para proble-
mas de bebida tempranos o tomadores fuertes, (49-73%)
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(37,38) .  Tanto el CAGE como el MAST muestran unas importan-
tes limitaciones como instrumentos en cuidado primario:
el énfasis en los síntomas de dependencia más que los
problemas de bebida tempranos, falta de informaciòn del
nivel y el patrón de uso del alcohol y fallas para distin-
guir los problemas actuales de los que han ocurrido en la
vida  (31) .

Algunas de estas debilidades son valoradas por el Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT), una prueba de tamizaje de 10
items desarrollada por la Organizaciòn Mundial de la Salud
en conjunto con un trabajo de intervenciòn 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 (39) .  El
estudio de poblaciòn en el cual fue utilizado, un puntaje
de 8 de 40 en el AUDIT tenia una alta sensibilidad y
especificidad para hábito de bebida peligroso (92 y 94%
respectivamente), valorado por una entrevista extensa .
Los estudios de validaciòn han reportado un desempeño
variable del AUDIT.  La sensibilidad y la especificidad
para de pendencia y abuso frecuente es alta (96 y 96% respec-
tivamente), en una clìnica, en una ciudad (40) ; en pacientes
ambulatorios a nivel rural el AUDIT fue menos sensible y
específico (61 y 90% ) para problemas de bebida pero supe-
rior a más de 13 preguntas (30) .  Debido al enfoque sobre el
hábito de bebida en el año 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 (41) .  Las
mujeres pueden  subreportar su consumo de alcohol durante
el embarazo (42)  y las preguntas directas acerca del hábito
de bebida pueden crear desconfort (43) . Instrumentos breves
que incorporan preguntas acerca de la tolerancia del alco-
hol (¿Cuántos tragos toma usted para estar mejor? ó ¿Cuán-
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 dìa o màs) (44,45) . Las mujeres que requieren 3
ó más tragos para estar mejor o quienes pueden tomar más
de cinco tragos a la vez están en mayor riesgo (46) .

Las pruebas de laboratorio son generalmente no sensibles y
no específicas para problemas de bebida.  Las elevaciones
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en las encimas hepatocelulares, tales como aspartato
aminotransferasa (AST), o el volumen corpuscular medio
eritrocítico (MCV) son encontrados en menos del 10 y del
30% de los bebedores con problemas respectivamente (47) . La
gammaglutamil transferasa sérica (GGT) es más sensible
33-60% en varios estudios  (33,34,47)  pero las elevaciones en la
GGT pueden ser debidas a otras causas (medicaciones, trau-
ma, diabetes, y enfermedades del corazón, riñón o tracto
biliar) aùn cuando la prevalencia de bebidas es alta (30%)
el valor predictivo de una GGT elevada se ha estimado en
el 56% solamente  (47) .

3.5.4. Efectividad de la detecciòn temprana
Numerosos estudios demuestran que los clínicos frecuente-
mente  no estan enterados de los problemas de bebida de
sus pacientes (5) , la detecciòn temprana y la intervenciòn
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
Experimentos clìnicos han demostrado la efectividad de la consejerìa
breve (5-15 minutos) en pacientes ambulatorios tomadores no de-
pendientes (48-51)  . En el más largo de estos estudios los pacientes
recibieron consejerìa y tuvieron una hospitalizaciòn corta, y 50% de
menor mortalidad después de 5 años (48) ; experimentos adicionales
han demostrado que la intervenciòn breve puede reducir el consu-
mo de alcohol en tomadores identificados por cuestionarios de
tamizaje o autoreporte de consumidores fuertes  (52-54)  .  Un metanálisis
de 6 ensayos de intervenciòn breve estimó que la intervenciòn reduce
el consumo promedio de alcohol en 24% (55) . Dos estudios adicionales
demostraron reducciones significantes en la presiòn sanguínea como
el resultado del dejar de beber o sustituciòn de cerveza no alcohólica.

3.5.6  Embarazo
No existen experimentos controlados de tratamiento para consumo
excesivo de bebida en el embarazo. En algunos estudios no contro-
lados la consejería redujo el consumo de alcohol  (22, 56, 57)  y la reducciòn
en el hàbito de beber se asoció con una menor tasa de FAS (22, 57) .

3.5.7 Adolescentes
Las intervenciones en adolescentes se han focalizado en la prevención
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primaria del uso del alcohol (5) .

3.5.8 Pacientes dependientes del alcohol
Estos pacientes usualmente requieren tratamiento más in-
tensivo. El Institute of  Medicine (IOM), revisó diferen-
tes modalidades de tratamiento y concluyó que fueron efec-
tivos, sin que un tratamiento fuera superior para todos los
pacientes y varios tratamientos fueron efectivos para la
mayorìa de los pacientes (58) .

3.5.9 Intervención Clínica
El tamizaje para detectar problemas con la bebida y hábito
de bebida peligrosos se recomiendan para todos los adultos
y adolescentes.

Recomendación  Grado A:  Consejería corta para disminuir el
consumo de alcohol.  Una reducción en uso de alcohol se vio
especialmente a los 6 meses del inicio de la consejería.
Este programa se inicio en consulta familiar y general.

3.6 Examen médico periódico

Es el examen médico rutinario y periódico una vez al año en
adolescentes dirigido a la promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad, educación, recomendaciones sobre
estilos de vida, sexualidad responsable y socialización
(Recomendación grado B).

Debe existir una  política institucional para el desarro-
llo de consultas en promoción y  prevención a todos los
usuarios directos y beneficiarios del servicio.
Esta política deberá estar acompañada de la infraestructu-
ra adecuada para este propósito, la asignación del tiempo
para llevarla a cabo, en promedio 45 minutos para la
primera consulta (elaboración de la historia clínica inte-
gral) y de 30 minutos para las visitas anuales de manteni-
miento.  Cada visita destinará el tiempo requerido para la
consejería según el ciclo vital individual y los factores
de riesgo específicos.

Como tradicionalmente estas acciones no se correlacionan
con una remuneración apropiada, los países con avanzados
desarrollos y resultados en esta área, ofrecen mayores
pagos a los profesionales de esta área y promueven planes
de incentivos económicos, según indicadores de manteni-
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miento de poblaciones saludables. (Recomendación grado B)
(Resolución MINSALUD 4298 y 3997 de 1996).

3.7 Anticoncepción

Pocos adolescentes usan métodos anticonceptivos en su pri-
mera relación sexual, especialmentes si son solteros. El
método a escoger depende del número de relaciones sexuales
y si se encuentra en unión  o vive con sus padres. Si la
adolescente tiene relaciones ocasionales y no está casada
o en unión, el método ideal si es bien utilizado por que a
su vez protege contra las ETS es el condón  (Nivel de
Evidencia IV, recomendación grado C) (1) ; si la actividad
sexual de la adolescente es frecuente debe usar un método
de mayor seguridad como es la anticoncepción hormonal o el
DIU, por ejemplo si está casada o en unión, teniendo en
cuenta las contraindicaciones usuales. Si tiene una acti-
vidad sexual frecuente pero vive con los padres los
inyectables mensuales serían de elección no así el acetato
de medroxiprogesterona de depósito, que es trimestral, por
trastornos menstruales y acné (2) . La píldora anticonceptiva
en adolescentes tiene el inconveniente de su toma 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-
dójicamente poco efectiva (1) , sin embargo es el método más
usado en los EUA y tiene la ventaja de regularizar el
ciclo, prevenir la anemia, a más de protegerlas contra la
EPI y el ectópico, pero plantea un problema para las
adolescentes fumadoras (2)  . El DIU, no es de primera elec-
ción en mujeres sin hijos por ser mal tolerado, no proteje
contra ETS ni EPI. Sí es de primera elección en el posparto,
porque no interfiere con la lactancia, protege por largo
tiempo y no exige ninguna participación por parte de la
usuaria para su efectividad. Los espermicidas químicos
requieren de mucho cuidado para su uso adecuado y no
brindan una buena seguridad anticonceptiva, por lo tanto
no son de elección en las adolescentes con actividad sexual.

Recomendación Grado C:  Se recomienda que la adolescente
acuda al uso de anticoncepción preventiva cuando las cari-
cias con su novio o amigo van más allá del beso (1) .
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IV. MANTENIMIENTO DE LA SALUD EN LA ADULTEZ

En esta Guía de Salud Familiar la adultez se considera
como el período que inicia a partir de los  veinte años.

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

Es importante señalar que en esta etapa, es donde realmen-
te se estructura la familia, al experimentar las modifica-
ciones propias de esa  conformación, 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 guías anticipatorias para el adulto buscan promover el
desarrollo de nuevas habilidades y destrezas, como prepa-
ración para el retiro y la jubilación, mantener la autoestima

INTERVENCIONES
PREVENTIVAS
GENERALES Y
 SELECTIVAS

1. Tamizaje

•Historia clínica in-
tegral
•Peso y Talla
•Visión
•Audición
•Hipertensión arterial
•Salud oral
•Colesterol
•Citología vaginal

•Familiograma
•APGAR Familiar
•Soporte de amigos
•Escala de reajuste social
Holmes y Rahe

2. Quimioprofilaxis

3. Consejería

4. Uso del tabaco
5. Disminución uso del
alcohol
6. Consumo de drogas
7. Violencia
 Prevención
8. Enfermedades de
Transmisión Sexual

•Prevención defectos
del tubo neural
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y la productividad, motivar la consolidación de la familia
y su adecuada función, estimular relaciones interpersonales
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 ecológicos.

El adulto medio y el adulto mayor consultan más en rela-
ción con el aumento en la incidencia de enfermedades cró-
nicas, como hipertensión arterial, cáncer y alteraciones
del metabolismo como diabetes, y dislipidemias.

Las Guías Anticipatorias tienen como objetivo primordial,
lograr las modificaciones preventivas necesarias para per-
mitir la independencia y el bienestar del adulto.

En cuanto a la edad de retiro o jubilación, es necesario
estimular al individuo en el desarrollo de nuevas destre-
zas y actividades que le permitirán continuar sintiéndose
útil en la sociedad y consigo mismo al tener en cuenta sus
propias habilidades y 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.

Dentro de la Guías Anticipatorias se orienta hacia la educación para
la muerte, puesto que morir es parte del proceso vital humano y
conforma la díada vida-muerte.  Las personas expresan sus creen-
cias, fantasías y vivencias acerca de este proceso y se preparan para
enfrentar este evento a nivel individual, familiar y comunitario.

R E C O M E N D A C I O N E S

1. TAMIZAJE

1.1 Historia Integral

Se debe realizar una permanente actualización de la historia perso-
nal y familiar para considerar los factores de riesgo de cada indivi-
duo a medida que estos ocurren. Además es importante correlacionar
esta información con la que se consigna en el Familiograma
que es un instrumento dinámico 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 de riesgo que se pueden intervenir. La actualiza-
ción permanente se recuerda en todos los diagramas de
flujo para que el profesional del equipo no olvide tomarla
y consignarla en el familiograma como actualización y
motivación para acciones de promoción de la salud. En la
historia integral, se incluye el examen físico y la
consejería.

1.2 Citología Vaginal

Recomendación A: Se recomienda realizar  citología vaginal
en toda mujer sexualmente activa y en el caso de las
adolescentes, tan pronto ellas inicien su vida sexual (1,2) .
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 años después de dos citologías norma-
les (3) . En Canadá y USA se recomienda cada 3 años, por
índices de prevalencia y relación costo/beneficio dife-
rentes.

1.3 Tamizaje peso y talla

La obesidad es un exceso de grasa corporal (1) . Existen
diferentes formas de evaluar la grasa corporal, sin embar-
go la mayoría de los estudios epidemiológicos, para esti-
mar la prevalencia de la obesidad, se basan en índices de
peso relativo tales como el índice de masa corporal (IMC).

Se observa un aumento en la mortalidad con relación al
IMC. Ha sido claramente documentado un aumento de la mor-
talidad en adultos como resultado de la obesidad mórbida
(peso de al menos dos veces el peso deseable, o IMC >40)  (2-

3) . La obesidad menos severa también se ha asociado con
aumento en la mortalidad en estudios de grandes cohortes
prospectivas (4-8) .

La persona con sobrepeso tiene una mayor probabilidad de
tener una diabetes de inicio en la edad adulta, hipertensión
arterial y factores de riesgo para otras enfermedades  (2,9) .
La prevalencia de diabetes e hipertensión es tres veces
mayor en los individuos con sobrepeso con relación a los
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que tiene un peso normal. Estudios observacionales han
establecido una clara asociación entre sobrepeso e
hipercolesterolemia y sugieren una relación independiente
entre sobrepeso y enfermedad arterial coronaria  (2,4,5,9-12) .
La obesidad también se ha relacionado con un aumento del
riesgo de ciertos cánceres (incluyendo colon, recto, prós-
tata, vesícula biliar, seno, cérvix, endometrio y ovario)
y con otras enfermedades tales como colelitiasis, apnea
obstructiva del sueño, tromboembolismo venoso y
osteoartritis  (2,9,13) .Finalmente la obesidad puede limitar
la calidad de vida por la limitación de la mobilidad,
resistencia física y otras medidas funcionales (2) , como
también a través de la discriminación social, académica y
laboral.

Pruebas de Tamizaje
Las mediciones más exactas de la grasa corporal (por ejem-
plo medidas de dilución isotópica) no tienen aplicación en
la práctica clínica. Los métodos clínicos más comunes para
detectar la obesidad son la evaluación del peso corporal y
la talla basados en unas tablas de peso sugerido o desea-
ble (14-16) . Estas tablas generalmente reflejan el peso en el
cual la mortalidad es menor. Los criterios del peso salu-
dable son motivo de controversia entre expertos y varían
considerablemente. El índice de masa corporal (IMC) es una
alternativa de medición ; este se calcula al dividir el
peso corporal en kilogramos por el cuadrado de la talla en
metros (kg/m 2), es fácilmente realizable, altamente repro-
ducible y tiene una correlación 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
como IMC de 27.8 o más en los hombres y de 27.3 o más en las
mujeres (que corresponden al percentil 85 de personas
entre los 20 - 29 años en el NHANES II) (17) .

Otros métodos antropométricos pueden ser útiles en la
práctica clínica incluyendo la medición de plieges cutá-
neos y la valoración indirecta de la distribución de la
grasa corporal. Los plieges cutáneos son una medida más
directa de la adiposidad que el IMC y se correlacionan más
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 (18,19) . La relación cintura-cadera
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(RCC) (la circunferencia de la cintura dividida por la
circunferencia de la cadera), puede ser un mejor predictor
de las secuelas asociadas con obesidad del adulto que el
IMC, puede también ser utilizado en la práctica clínica
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 detección 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 (2-7) y que la pérdida de peso en personas
obesas reduce factores de riesgo importantes para enfer-
mar y morir (2,20) . Estudios de cohortes prospectivas  (21,22)  y
de ensayos clínicos aleatorizados (23-27)  han demostrado que
la restricción calórica o la pérdida de peso disminuye la
presión arterial diastólica y sistólica y el requerimien-
to de medicación antihipertensiva en adultos obesos con
hipertensión arterial. En pacientes diabéticos la reduc-
ción de peso se asocia con mejor control de la glicemia y
reducción en la necesidad de hipoglicemiantes orales e
insulina (28-30) . La pérdida de peso generalmente mejora el
perfil de lípidos (31-33)  y puede reducir síntomas relaciona-
dos con apnea de sueño (34,35) .

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  (3,36-38) . Están en
curso diferentes investigaciones para explicar la difi-
cultad en mantener la pérdida de peso por periodos prolon-
gados y se han expresado múltiples hipótesis.

Las modificaciones en la dieta son la estrategia más co-
múnmente usada para perder peso y puede lograr una reduc-
ción de peso en corto tiempo  (36,38,39) . Las dietas muy bajas
en calorías (< 800 kcal/día) producen mayores pérdidas de
peso a corto plazo que las dietas estándar de bajas calo-
rías (1000 - 1500 kcal/día) (38,39,40) . Sin embargo los resul-
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tados a largo plazo son similares en los dos tipos de
programas : la mayoría de participantes retornan a su peso
pre-tratamiento en 5 años  (38,39) aunque algunos pacientes
pueden lograr una pérdida sostenida (41-45) . Los estudios de
cohorte y ensayos clínicos aleatorizados de modificacio-
nes del comportamiento, frecuentemente combinados con mo-
dificaciones dietarias, han mostrado beneficios modestos
(46-50) . La cantidad de peso que se pierde con el ejercicio
sólo o en combinación con otros métodos, es relativamente
limitada (38,51-56)  pero la actividad física puede ser benéfi-
ca en mantener la pérdida de peso (38,52,57,58) . Numerosos
ensayos clínicos 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 quirúrgicas tales como
gastroplastia en banda vertical y bypass gástrico pueden
beneficiar a grupos seleccionados con obesidad mórbida (71-

73) pero otros procedimientos tales como la inserción de
balón intra gástrico no han mostrado ser efectivas (74-77) .

Ciertos métodos de reducción de peso pueden causar impor-
tantes efectos adversos. Las dietas bajas en calorías
pueden causar fatiga, caída del cabello, vértigo y
colelitiasis sintomática. Los agentes farmacológicos pue-
den causar palpitaciones, vértigo, insomnio, cefalea y
malestar gastrointestinal. Las técnicas quirúrgicas tales
como gastroplastia e inserción de balón intra gástrico
pueden causar ulceración gástrica, perforación y obstruc-
ción intestinal.

Intervención clínica
El examen periódico de peso y talla se recomienda para
toda persona adulta (2,6,8,10,11,16,17,18)  (Nivel de evidencia I,
recomendación A) . Puede utilizarse como parámetro de eva-
luación el IMC o una tabla de peso sugerido  (Nivel de
evidencia I) . Todos los pacientes deben recibir consejería
con relación a la promoción de la actividad física y una
dieta saludable (Ver actividades correspondientes).
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1.4 Alteración visual

Recomendación 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 Asociación
Americana de Optometría recomiendan tamizaje de rutina
para agudeza visual en adultos mayores con carta de
Snellen (9,10,11,12) .

Recomendación B:  En ancianos se recomienda valoración ru-
tinaria de la visión mediante la carta de Snellen.  La
frecuencia no se conoce y queda a discreción médica.

Recomendación C:  No hay suficiente evidencia para recomen-
dar a favor o en contra de un tamizaje con oftalmoscopio
por parte de un médico de cuidado primario en pacientes
asintomáticos.

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

1.5 Alteración Auditiva

Recomendación B:  Se recomienda en ancianos la pregunta
periódica sobre su capacidad auditiva y la consejería para
el uso de equipos que mejoren la audición y su referencia
oportuna.

Recomendación C: Hay evidencia suficiente para recomendar el
pro o el contra de realizar audiometría como test de tamizaje
en adultos.

1.6 Tamizaje de la Hipertensión Arterial

La hipertensión se define usualmente como una presión arterial
diastólica de 90 mm de Hg o más o una presión arterial
sistólica de 140 mm de Hg o más (1) . El objetivo de la
identificación y el tratamiento de la presión arterial alta
es reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y la
morbilidad y mortalidad asociadas  (1) .



Salud familiar

76

En Colombia la hipertensión arterial se presenta con una
frecuencia estimada del 14 % de la población adulta, con
variaciones según sexo y edad (2) . Existen variaciones en-
tre la población urbana y rural, y en algunos grupos
poblacionales más específicos como los conductores de buses
puede presentarse con una cifra tan alta como del 46%,
mientras que en poblaciones indígenas, estas cifras solo
alcanzan a un 3% (3) . Para el año de 1.994, la población
adulta que se había tomado la presión arterial alcanzó el
77 % de los hombres y al 90 % de las mujeres (84% del
total). El 14% de las personas tenían la presión arterial
alta la última vez que se la tomaron, porcentaje que aumen-
ta con la edad. Entre quienes tenían la presión arterial
elevada solamente el 35% estaba tomando medicamentos y dos
terceras partes asistían a control al menos una vez al año
(2) .

La hipertensión arterial es uno de los principales factores
de riesgo para enfermedad arterial coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular, ruptura
de aneurismas aórticos, enfermedad renal y retinopatía (4,5,6,7,8) ,
y un factor asociado independientemente con mortalidad  (9) .
En Colombia la enfermedad isquémica cardíaca y la enferme-
dad cerebrovascular son la segunda y tercera causas de
muerte y la cuarta y octava causa de años de vida saludables
perdidos respectivamente, ocasionando, para el promedio de
los años 1989 - 1991, 697.637 años de vida saludables
perdidos cada año (10) . Considerando estas complicaciones,
los esfuerzos para disminuir la presión arterial deben
tener un impacto substancial en la morbilidad y mortalidad
de la población.

Pruebas de tamizaje
Debido a las limitaciones técnicas, la invasividad y los
costos, los aparatos más exactos para medir la presión
arterial (por ejemplo catéteres intra arteriales), no son
los  aprop iados para  e l  tamiza je  ru t inar io .  E l
esfignomanómetro continua siendo la prueba de tamizaje más
apropiada para la población asintomática (11,12) . Aunque esta
prueba es altamente exacta cuando se realiza adecuadamen-
te, frecuentemente ocurren falsos positivos y falsos nega-
tivos en la práctica clínica  (11) . Múltiples errores en la
medición de la presión arterial  pueden depender de dife-
rentes factores incluyendo el equipo utilizado, el evaluador
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y el paciente (12) . Por tal razón, es importante seguir los
lineamientos generales estandarizados para la toma de la
presión arterial (13) .

Efectividad de la detección temprana
Existe una relación directa entre la magnitud de elevación
de la presión arterial y el beneficio de disminuir la
presión arterial  (14) . La eficacia del tratamiento de la
hipertensión arterial en adultos jóvenes y en adultos
mayores es clara, disminuyendo tanto la morbilidad como la
mortalidad relacionada (15-23) . Los clínicos pueden minimi-
zar estos efectos adversos de la terapia medicamentosa
usando una técnica adecuada de toma de la presión arterial,
realizando un uso apropiado de las modificaciones del esti-
lo de vida y prescribiendo medicamentos antihipertensivos
de acuerdo con guías publicadas  (1) .

Intervención clínica
El tamizaje para la hipertensión arterial se recomienda
para todas las personas adultas, (Nivel de evidencia I,
recomendación A) .  (14,24) . El intervalo óptimo para la toma
de presión arterial no ha sido aclarado y debe quedar a
discreción de los clínicos, sin embargo, la opinión de los
grupos de expertos es tomar la presión arterial cada vez
que un paciente asista a consulta y repetirla cada dos
años en individuos con presión arterial normal (PAS < 130
mm Hg y PAD < 85 mm Hg), y cada año para aquellos que
tienen la presión arterial normal alta (PAS 130 - 139 mm Hg
ó PAD 85 - 89 mm Hg, con presiones sistólicas inferiores a
las mencionadas) (1,25) -Nivel de evidencia IV.

1.7  Tamizaje para Hipercolesterolemia

Hipercolesterolemia se define como una concentración de
colesterol sérico mayor de 200 mg/dl  (1) . Un nivel elevado
de colesterol total se correlaciona con la severidad de
arteriosclerosis en las arterias coronarias y es un factor
predictor de manifestaciones clínicas de la enfermedad
arterial coronaria (2,3) . El objetivo de la identificación y
el tratamiento del colesterol elevado es reducir el riesgo
de enfermedad cardiovascular y la morbilidad y mortalidad
asociada (1,4) .
En Colombia el 28.7% de la población masculina mayor de 15
años y el 41.2% de la población 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 años y se presenta
una pequeña disminución a partir de los 60 años, tanto en
hombres como en mujeres  (5) .

Los estudios epidemiológicos, patológicos, animales, genéticos y clí-
nicos, demuestran una relación causal entre los niveles altos de los
lípidos sanguíneos y la arteriosclerosis coronaria  (6) . El seguimiento
de grandes estudios de cohortes ha mostrado que el riesgo de enfer-
medad arterial coronaria aumenta en forma continua desde niveles
de 150-180 mg/dl (7,8) . Durante la vida media por cada 1% de aumento
en el colesterol total , el riesgo estimado de enfermedad arterial
coronaria aumenta 3% (9) . En mujeres el colesterol elevado también
es un factor de riesgo durante la mitad de la vida, aunque la mayor
cantidad de eventos coronarios ocurren después de la menopausia
(8,10,11,12) .

El riesgo asociado con el colesterol elevado es primariamente debido
a niveles elevados de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) (1) , pero
existe una relación fuerte, independiente e inversa, entre lipoproteinas
de alta densidad (HDL-C) y el riesgo de enfermedad coronaria (13,14) .
La importancia de los triglicéridos como un factor de riesgo indepen-
diente es controversial, aunque un estudio reciente demuestra la
importancia de los niveles de triglicéridos como un factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular (15) . La combinación de triglicéridos
elevados y HDL-C bajo frecuentemente ocurre en asociación con otros
factores de riesgo cardiovascular tales como hipertensión y diabetes
y se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular  (16) .

Pruebas de tamizaje
El colesterol total y el HDL-C pueden medirse en muestras de sangre
venosa extraídas por venopunción o en punciones digitales en indi-
viduos en condiciones de ayuno o no ayuno. Debido a las variaciones
fisiológicas y los errores de medición, una sola muestra
puede no reflejar el verdadero nivel de colesterol de una
persona. El estrés, las enfermedades menores, la postura y
las fluctuaciones estacionales pueden causar variaciones
de 4-11% (17) . Las pruebas de laboratorio están sujetas a
múltiples errores y sesgos, sobre estimando o sub estiman-
do el valor del colesterol (18) . En promedio la variación de
las pruebas por punción digital varían de los valores
obtenidos con sangre venosa entre  +4 y -7%.
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Efectividad de la detección temprana

En las pasadas décadas el tamizaje del colesterol en los
Estados Unidos se ha acompañado de una mejoría en los
conocimientos dietarios, el consumo de grasa, los niveles
promedio de colesterol y la mortalidad cardiovascular,
pero es dificil aislar la contribución del tamizaje de
otros factores que pueden ocasionar esta tendencia.

La efectividad de las intervenciones para disminuir el colesterol en
las personas que lo tienen elevado y reducir el riesgo de enfermedad
arterial coronaria, justifican el tamizaje del colesterol. Este beneficio
está bien establecido si existe enfermedad vascular arteriosclerótica
(19,20,21,22) . Los estudios basados en la práctica o en comunidad mues-
tran que estos pacientes tienen menores niveles de colesterol (1-
3%) y en ellos las intervenciones dietarias son limitadas (23,24) .

El tratamiento farmacológico del colesterol elevado ha logrado dis-
minuir la mortalidad coronaria y la mortalidad general en hombres y
mujeres con enfermedad arterial coronaria  (25) . Sin embargo, el be-
neficio del tratamiento de personas con colesterol elevado, pero sin
enfermedad cardiovascular es menor, debido al menor riesgo de morir
por infarto de miocardio.

Los experimentos clínicos en los cuales hombres asintomáticos han
recibido tratamiento farmacológico para disminuir el colesterol han mos-
trado que disminuyendo el colesterol se reduce la incidencia de enferme-
dad arterial coronaria (26,27,28) , sin embargo en un estudio aumentó la
mortalidad general (26)  y ninguno de ellos mostró un efecto significa-
tivo sobre la mortalidad por enfermedad arterial coronaria.

Se han realizado diferentes metanálisis tratando de resolver la in-
certidumbre acerca del riesgo y el beneficio de disminuir el colesterol,
incluyendo los efectos sobre la mortalidad (21,22,29-37) . Estos análisis
soportan una relación dosis respuesta entre los cambios en el
colesterol sérico y la reducción en la incidencia de enfermedad arterial
coronaria (fatal y no fatal). Cada 1% en la reducción del colesterol
sérico con intervenciones en la dieta y medicamentos, se
correlaciona con una reducción del 2-3% de enfermedad
arterial coronaria en pacientes con y sin enfermedad
coronaria al iniciar el estudio  (22,29) . Sin embargo, una
duda importante es si dicha disminución del colesterol en
la prevención primaria reducirá también la mortalidad to-
tal. Los ensayos clínicos individuales no han tenido el
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tamaño o la potencia suficientes para evaluar el efecto
sobre la mortalidad total y no han dado una respuesta
concluyente a esta pregunta, ni tampoco los metanálisis de
los datos acumulados de los diversos ensayos clínicos
revelan una disminución de la mortalidad total (1,36) , aun-
que posiblemente la disminución del colesterol tenga un beneficio
neto en la disminución de la mortalidad total en los pacientes con un
perfil de alto riesgo de enfermedad arterial coronaria  (30) . Algunos
análisis de ensayos terapéuticos plantean la posibilidad que el trata-
miento farmacológico aumente la mortalidad por causas distintas a la
enfermedad arterial coronaria, lo cual anularía el beneficio de la dis-
minución de la mortalidad por enfermedad arterial coronaria (22,35,37) .

Intervención clínica
Se recomienda el tamizaje del colesterol sanguíneo usando mues-
tras en ayuno o sin ayuno, para todos los hombres entre los 35 a 65
años de edad y mujeres entre los 45-65 años (38)  (Nivel de evidencia
II, recomendación B) . El intervalo apropiado para el tamizaje no se
conoce, los expertos recomiendan medir el colesterol una vez cada
cinco (5) años en aquellas personas que tienen un nivel de colesterol
total catalogado como “deseable” (valor < 200 mg/dl) (1)  (Nivel de
evidencia IV) . Hay insuficiente evidencia para recomendar la medi-
ción de fracciones de colesterol o triglicéridos en el tamizaje inicial y
se prefiere reservar estas mediciones para aquellos pacientes que
presentan alto riesgo de enfermedad arterial coronaria (por presen-
tar cifras de colesterol total elevadas o tener múltiples factores de
riesgo no lipídicos) (38) .
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2. CONSEJERÍA PARA EVITAR EL CONSUMO DE DROGAS

2.1 PREVALENCIA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILÍCITAS
I NDICADORES DE CONSUMO (Prevalencia X 1000): en cuanto a las
sustancias ilícitas más consumidas en Colombia, la marihuana si-
gue siendo la más frecuentemente usada.

TIPO DE SUSTANCIA PREVALENCIA PREVALENCIA
 ILÍCITA  ANUAL DE VIDA

Marihuana 11/1.000 30-35/1.000
Basuco 3.6/1.000 11.5/1.000
Cocaína 2.8/1.000 8.1/1.000
Heroìna 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 diagnóstico estándar para abuso y dependencia de drogas
es una cuidadosa entrevista diagnóstica (4) .  Informaciòn
importante de la historia del paciente incluye la canti-
dad, frecuencia y patrón de uso de drogas, efectos adver-
sos de las drogas en las relaciones de trabajo, salud y
sociales y cualquier síntoma de dependencia (5) .  Los clìnicos
frecuentemente carecen de exactitud para identificar el
uso y el abuso de drogas en sus pacientes en la pràctica
clìnica, son limitados los datos para determinar si el uso
de cuestionarios de tamizaje estandarizados pueden mejorar
la detección 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 (5,6)  pero estos instru-
mentos no han sido comparados con la historia rutinaria o
la valoración clínica.  Algunos instrumentos tales como el
Addiction Severity Index (ASI) son útiles para evaluar la
necesidad de tratamiento pero es tambièn prologado para
tamizaje.

Algunas pruebas toxicológicas pueden ofrecer evidencia
objetiva del uso de drogas.  La prueba más comunmente
empleada es el radio inmuno ensayo (RIA), el inmuno ensayo
enzimatico (EIA), inmuno ensayo de polarizaciòn fluores-
cente (FPI) o la cromatografìa de capa fina (TLC) para
medir las concentraciones de drogas específicas y sus
metabolitos en muestras de orina (7) .
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La sensibilidad de estos test es generalmente superior al
99% comparado con los estándares de referencia (8) , sin em-
bargo depende directamente del tiempo después del  uso de
la droga y de la excreción urinaria de los metabolitos.
Las más importantes pruebas toxicológicas 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 reacción cruzada con otras medicaciones o componentes
que se encuentran en forma natural en los alimentos (9) .
Para prevenir la rotulaciòn de las personas como usuarios
de drogas ilegales una muestra positiva en el tamizaje
debe ser confirmada con una prueba mas específica (y cos-
tosa) .

Tamizaje de mujeres embarazadas y recién nacidos: Una historia
cuidadosamente tomada es el medio más sensible para detectar el
uso y el abuso de drogas (10,11)  pero muchas mujeres embarazadas
no reconocen su uso.  Los clínicos realizan frecuentemente un tamizaje
selectivo para el uso de drogas basados en la preconcepción de un
tipo de madre usuaria de drogas.

Efectos adversos del tamizaje: Los derechos del paciente a la auto-
nomía y la privacidad tienen implicaciones importantes en el tamizaje
de personas asintomáticas  (12) . Si no se mantiene la confidencialidad,
los resultados de la prueba  pueden afectar el empleo del paciente,
el cubrimiento de los seguros o las relaciones personales  (13) .

Efectividad de la detecciòn temprana
La intervención temprana tiene el potencial para disminuir alguna de
las consecuencias serias del abuso de drogas, incluyendo lesiones,
problemas legales, y complicaciones médicas, hay poca evidencia
que el tamizaje sistemático y la intervenciòn temprana sea efectiva
en el mejoramiento de los desenlaces clínicos entre personas
asintomáticas.

La evidencia que  soporta la efectividad del tratamiento, del abuso y
la dependencia de drogas fue revisada en 1990 por el IOM (14) . La
evidencia más consistente soporta el beneficio clínico del manteni-
miento de metadona en personas adictas a heroìna (14,15) .

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

La violencia que se ejerce dentro del ámbito familiar, en su mayoría
contra las mujeres y los hijos,  es causa de grandes  desequilibrios
emocionales y psíquicos, que influyen en todas las actividades dia-
rias y en muchas de las decisiones para dar por terminada la vida
conyugal. En Colombia la constitución de 1.991 dispuso una serie de
elementos para la defensa de la población agredida. Según la en-
cuesta nacional de Salud de 1.995,  casi todas las mujeres (99%)
saben que la violencia familiar o maltrato a niños y adultos es un
delito. El 88% piensa que la violencia no es solamente física. De
éstas, 72% dice que la violencia verbal es también maltrato, al tiem-
po que 51% menciona la violencia psicológica, 48% menciona
el maltrato físico, 7% el maltrato sexual y 1% el abando-
no, especialmente económico, 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.

Intervención clínica
Existe evidencia insuficiente para recomendar en pro o en
contra del 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 institución social
humana más antigua que ha evolucionado a lo largo de la
historia y que a pesar de los cambios y ajustes sobrevivi-
rá mientras exista nuestra especie.

Es necesario tener en cuenta los contextos social, políti-
co, económico y cultural, los cuales influyen en el proce-
so de la conformación y desarrollo de la familia, aspectos
estos que en el familiograma se ven dibujados como la
estructura y la dinámica representadas por los diferentes
símbolos utilizados para este fin.

Actualmente, en los diferentes sistemas de salud, la fami-
lia ha sido considerada como foco de atención a partir del
cual se puede trabajar con el individuo, al mismo tiempo
que 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 históricamente,
como concepto es más utilizado en hispanoamérica, entendi-
do como instrumento que dibuja la parte estructural y
subraya aspectos funcionales y relacionales de la familia;
en Estados Unidos es más conocido como genograma, recor-
dando su origen y primeras utilizaciones en la genética,
para apreciar con mayor claridad las leyes mendelianas.

Empleamos el término familiograma para su aplicación en medicina
familiar, puesto que recoge de forma apropiada los aspectos del
enfoque familiar integral y centrado en la persona.
Los médicos familiares generalmente han utilizado los familiogramas
para múltiples aplicaciones, en general, buscan obtener una historia
familiar completa y confiable. (Rakel, 1977; Medalie,, 1978; Jolly,
1980; Christie-Seely, 1984).

A nivel latinoamericano, y específicamente en Colombia, el
familiograma ha sido de gran uso y utilidad para la valoración inte-
gral de la familia.  Al mismo tiempo, su ejecución ha sido compleja
por la multiplicidad de estructuras familiares de este contexto
sociocultural, sumado a las diferencias en los tiempos  y etapas del
ciclo vital familiar.

Esto ha sido un reto en la práctica, que ha generado la necesidad de
crear nuevos simbolismos para representar los patrones de unión
que se dan en las familias latinoamericanas; el cuadro de símbolos
del familiograma presenta algunos desarrollados como producto de la
práctica y aplicados otros de la literatura previa existente; se pueden
apreciar los utilizados con mayor frecuencia.

Por las razones anteriores no existen criterios unificados acerca de
los símbo los a utilizar en la ejecución del familiograma, aun entre
profesionales que siguen el mismo enfoque.  En el esquema referido
previamente señalamos los que desde nuestro criterio y práctica han
sido de mayor utilidad y fácil aplicación.
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El familiograma ha estado asociado con mayor frecuencia
con la Teoría de Sistemas Familiares de Murray Bowen,
desde 1978.  Plantea que las personas se organizan en
sistemas familiares según la generación, la edad, 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 comportamiento y 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 prevención.

El familiograma es un instrumento que registra datos de la
familia; incluye información demográfica básica (nombres,
fechas y lugar de origen y procedencia, muerte, matrimo-
nio),  información sobre estilo de vida (cigarrillo, li-
cor, ejercicio, sueño, comida, vida sexual) e información
compleja (patrones familiares repetitivos, triangulaciones,
herencia).  Esta información es vista desde una perspecti-
va sistémica, siendo uno de los componentes que complemen-
tan la valoración clínica.

Es un instrumento interpretativo y dinámico con el cual el
médico familiar y el equipo de salud familiar pueden gene-
rar hipótesis para evaluación y manejo integral de las
familias.

El familiograma debe estar incluído en la historia fami-
liar y además 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 una mirada rápida, evaluar composición y diná-
mica familiar relevante, además de riesgos existentes a
nivel biopsicosocial espiritual para hacer intervención
anticipatoria.

4.1.2 Aplicación del familiograma
El familiograma tiene aplicación en genética y en consejería
familiar.  Permite un conocimiento más profundo de los
individuos que conforman las familias y de la familia como
una unidad.  Se resalta su utilidad en los siguientes aspec-
tos :
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Estructura:   El familiograma ayuda incluso a los miembros
de la familia a mirarse con más claridad, pueden evaluar
los acercamientos y las distancias que tienen entre sí: 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 más
grande en diversos sentidos:

La historia e información estructural, relacional y fun-
cional es vista horizontalmente a través del contexto fami-
liar y verticalmente a través de las 3 ó 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 tipología fami-
liar que puede ser nuclear, extensa, reorganizada, con un
solo padre/madre, familias múltiples, familias hetero u
homosexuales, familias con hijos-as adoptados-as, etc.

Ciclo vital familiar:   Cada persona representada en el
familiograma tiene descritas sus fechas de nacimiento (n),
muerte (M), eventos importantes como el matrimonio (m),
separación (s), divorcio (d), etc.  De esta manera se
deduce fácilmente la etapa del ciclo vital familiar que
está viviendo en familia.  Al igual 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 anticipar y manejar problemas biomédicos que tengan un
componente genético o eventos hereditarios relacionados
con transmisión ligada al sexo.

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

Freud escribió acerca de la teoría de que cada  crisis
trae una oportunidad de cambio y crecimiento.
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Patrones y síntomas repetidos: Es frecuente observar en el
familiograma patrones repetidos a través de diferentes gene-
raciones, a nivel de la dinámica familiar, por ejemplo,
suicidios, separaciones.

Factores de dependencia : alcoholismo, cigarrillo, obesidad, abuso
de fármacos.

Síntomas familiares: cefaleas, lumbagos, insomnio, etc.

Manifestaciones físicas del estrés:  eventos agudos y/o
crónicos como úlceras,colitis, asma, alergias, hipertensión;
incluso se observa coincidencia frecuente de infarto de
miocardio, con fechas de eventos altamente estresantes
para la familia.

Función familiar:  Con los símbolos utilizados es posible apreciar
alianzas, coaliciones, triángulos relacionales, dependencias,
dominancias y tipo de enlaces emocionales.  Es posible también
observar la funcionalidad de los niños que están participando en
diferentes “hogares”, en razón a la separación de sus padres biológi-
cos y a la creación de nuevas familias.

Balance e imbalance:   El género cada día ocupa un lugar más
importante en las percepciones, interacciones y eventos
desencadenados a partir de la diferencia de género.  Con
el familiograma se evalúan  aspectos sorprendentes origi-
nados por el predominio de uno u otro género en una familia
determinada, que desencadena a su vez una dinámica parti-
cular, por ejemplo, la familia constituída por el esposo y
tres hijos de género masculino con la esposa como única
representante del género femenino.  En esta familia las
actividades recreativas son casi siempre elegidas por los
hombres.

4.1.2 EJECUCIÓN DEL FAMILIOGRAMA

Realizar el familiograma es agradable aunque requiere pa-
ciencia; es un instrumento que se completa paulatinamente,
en el cual la información no es aportada por una sola
persona.

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

En el cuadro de símbolos del familiograma se encuentran
recopilados los símbolos del familiograma de uso frecuen-
te, adaptados a la familia latina, especialmente a la
colombiana, después de diez años de aplicación práctica.

Recomendación C:  Realizar el Familiograma a toda persona
como complemento de la Historia Clínica Integral.  Recor-
dar que su ejecución es acumulativa y continuada a lo
largo de las consultas (1) .

4.2 APGAR Familiar y soporte de amigos

El APGAR Familiar y soporte de amigos es un instrumento
para valorar la función familiar, diseñado por Gabriel
Smilkstein en los años setenta, validado y aplicado en
variados contextos socioculturales (1) .

4.2.1 Antecedentes
Desde 1945 cuando H.B. Richardson publicó su libro “Los
pacientes tienen familias” (2) , se ha incrementando la con-
ciencia acerca del rol de la función 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 función familiar en la
atención integral a las personas, se debe principalmente
a(3,4) :

El énfasis del modelo biomédico tanto en el entrenamiento
como en la práctica de los profesionales de la salud.
La escasa e inadecuada integración del conocimiento
sicosocial existente al entrenamiento clínico.
La disponibilidad limitada de instrumentos válida para
valorar la función familiar.
Para dar respuesta a esta necesidad, Smilkstein diseñó el
instrumento del APGAR Familiar, estructurado similarmente
a la evaluación del estado funcional del recién nacido,
creado por la Dra. Virginia Apgar en 1953 (5) . Se consideró
que APGAR era además del apellido de la doctora Virginia,
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una “palabra” de fácil evocación por los profesionales,
que significa evaluación rápida, de aplicación simple que
proporciona una idea del estado global del recién nacido.
De la misma manera, al asimilar cada inicial de la palabra
con una función de la familia, era posible obtener un
panorama grueso de la función de la misma que permitiera
realizar anticipación o intervención (6) .

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

A: ASOCIACIÓN
P: PARTICIPACIÖN
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 0 y 10 puntos, para
indicar mala, regular o buena función familiar.

La validación inicial del APGAR Familiar se efectuó en
1978 para establecer correlaciones con el “Pless-Satterwhite
Family Function Index” (7) , con estimativos de función fami-
liar por psicólogos. La validación mostró índice de corre-
lación de 0.80 entre el APGAR  y el Pless-Satterwhite y de
0.64 entre el APGAR y estimación por psicólogos. En ese
estudio se observó también que los puntajes en familias de
profesionales (8.24/10) eran significativamente más altos
que los puntajes de las familias de personas no profesio-
nales.(5.6/10) (8,9) .

Desde los años ochentas se han realizado múltiples inves-
tigaciones que validaban los índices de correlación encon-
trados previamente. Con la aplicación del instrumento en
varios estudios (más de cincuenta referencias reportadas),
se observó que la precisión 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. Así al sumar las
respuestas de cada componente, el puntaje oscila entre 0 y
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20, correspondiendo el resultado de 0 a 9: disfunción
familiar severa (10-13) ; disfunción familiar moderada (14-17) ;
disfunción familiar leve (18-20) ; buena función familiar.  Igual-
mente, en el estudio realizado por los Drs. Arias y
Smilkestein que correlacionaron el instrumento de “Dibu-
jar un Arbol” con el APGAR Familiar y en otros estudios, se
estableció que el soporte social ofrecido por los amigos
es un factor importante y significativo para la función
familiar. Esto motivó al autor del APGAR Familiar a incluir
en su evaluación 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 (6,10)  .

El APGAR Familiar con la ampliación de alternativas de respuesta y
la incorporación de las preguntas de soporte social de amigos, no se
sometió al proceso de validación; su utilidad y correlación se ha
demostrado en múltiples investigaciones como la función familiar, el
ambiente psicosocial y el embarazo y sus resultados; función fami-
liar y sus condiciones inmunes e infecciosas (22,24) ; función familiar y
promoción de la salud (25)  y con ajuste emocional (26)  en pacientes
mastectomizadas, entre otros estudios.

4.2.2 Utilidad del APGAR Familiar
Es útil 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-
servación o el interrogatorio la disfunción familiar seve-
ra; sin embargo, lo más común en la práctica ambulatoria,
es que la persona haga una negación de los problemas
familiares o que el profesional de la salud tenga dificul-
tad para abordar esa temática. Es esas situaciones el
APGAR Familiar cobra importancia como instrumento de valo-
ración psicosocial para detección precoz, orientación y
seguimiento.

4.2.3 Cómo se aplica el APGAR Familiar?
El cuestionario  se entrega impreso en una hoja tamaño
carta a la persona, para el autodiligenciamento. Es impor-
tante la metodología de aplicación, para evitar la intro-
ducción de sesgos del investigador o del profesional de la
salud. Sólo cuando la persona no está en la capacidad de
leer, está justificada la intervención del entrevistador (6) .

4.2.4 Formulario de APGAR Familiar
Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su
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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 más fuerte.

Recomendación C:  Aplicar el APGAR Familiar a la madre, el
padre o los acudientes, de los niños menores de 7 años en
consulta, una vez al año. Si existe disfunción familiar,
realizar orientación, consejería o terapia familiar si es
un profesional entrenado para tal fin. En caso contrario
referir al profesional indicado. Control con APGAR Fami-
liar se hará al finalizar la intervención. Diligenciar el
APGAR Familiar como tamizaje en el seguimiento ambulato-
rio, una vez al año en personas de 8 y más años.(Escolares,
adolescentes, adultos jóvenes, medios y mayores).

Para cada pregunta marque sólo una X

FUNCION Nunca Casi Algunas    Casi      Siempre

Nunca Veces    Siempre

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

Me satisface la participación 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.
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4.3 SOPORTE DE AMIGOS

Respecto al soporte social son abundantes los estudios que
muestran la correlación 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 (2) .

Coinciden en los efectos benéficos del soporte social para
reducir la probabilidad de enfermar, aún 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
que dicho soporte sea efectivo; este hallazgo fué corrobo-
rado por Smilkstein.

Se considera que el soporte social opera en la medida en que la
persona siente una asistencia directa de otras personas, le afirman
sus creencias, siente pertenencia a un grupo.

El soporte social juega un rol en la etiología de la
dolencia y de la enfermedad, en el tratamiento y en el plan
de rehabilitación, en la colaboración  que obtenga para el
ajuste y respuesta en el estilo de vida. Para el soporte de
amigos, se han utilizado las dos preguntas de soporte de
amigos que adjuntó Smilkstein al cuestionario del APGAR
Familiar. Aunque se aplica y ha demostrado resultados
benéficos, este cuestionario de dos preguntas debe some-
terse a validación para sensibilidad y especificidad y
continuar su aplicación.

NTERPRETACION

FUNCION PUNTAJE

Buena función familiar 18 - 20
Disfunción familiar leve 14 - 17
Disfunción familiar moderada 10 - 13
Disfunción familiar severa 9 ó menos

Puntaje máximo 20/20
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Soporte de amigos

Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud
integral.

Para cada pregunta marque solo una X

FUNCION    Nunca    Casi  Algunas   Casi          Siempre
  Nunca   Veces    Siempre

Usted tiene algún 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)
o amiga (s)?

Interpretación:
El puntaje máximo posible es de 8/8. En la actualidad se evalua la
presencia o ausencia de soporte de amigos. Como se mencionó an-
teriormente, la validación para este instrumento debe hacerse para
Colombia y Latinoamérica.
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Recomendación C:  Diligenciar el cuestionario de soporte de
amigos como tamizaje en el seguimiento ambulatorio, una
vez al año, en personas de 8 y más años (escolares, adoles-
centes, adultos jóvenes, medios y mayores).

Escala de reajuste social: Holmes y Rahe
El reajuste social se define como el cambio de situación
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 psicofisiológicas, juegan un papel
importante en la génesis y evolución de muchos trastornos.
Holmes y Rahe desarrollaron un instrumento que asigna un
valor numérico a los diferentes eventos de la vida según
su potencial de contribuir al comienzo de la enfermedad.

Es de mucha utilidad en el manejo de pacientes crónicos
(diabetes, hipertensión, cardiopa tías, úlceras). Es posi-
ble enseñar al paciente a manejar la escala, para evitar en
la medida de lo posible, la confluencia de varios eventos(por
ejemplo, trasteo, cambio de trabajo y matrimonio simultánea-
mente) que pueden desencadenar una recaída o la aparición de
la enferme dad.
Hay también otros estudios que examinan la relación entre
estresores psicosociales y enfermedad física en miembros
de la familia durante el período postparto (2,3,4,5,6) .

Existe nivel III 3  de evidencia  de asociación entre
eventos de la vida estresantes y aparición de enfermedad
en un estudio de cohortes de 1082 niños entre 1 y 4 años de
edad (7,8) . La escala de Holmes y Rahe ha sido validada.

Aplicación:
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 en un círculo cada uno de los eventos, que han
estado presentes en su vida, en el último año. (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 último año.
Interpretación:
Una vez señalados 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, según 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 enfermar en un futuro cercano(3meses)

Recomendación C:   Aplicar la Escala de Reajuste Social en
personas escolares, adolescentes, adultos, como tamizaje
en el seguimiento ambulatorio, una vez al año.  Si se
encuentra alto riesgo (50%) realizar seguimiento cada tres
meses
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3. CONSEJERÍA

En la actualidad tanto la promoción de la salud como la prevención de
la enfermedad ocupan un lugar esencial en el cuidado de la salud.

De acuerdo a las necesidades de la población, a las prime-
ras causas de morbi-mortalidad, a los programas implementados
desde los servicios de salud públicos y privados en los
diferentes países y en Colombia, se requiere que los pro-
fesionales de la salud lleven a la práctica las acciones
de Mantenimiento de Salud, las cuales incluyen la consulta
preventiva, la consejería específica por grupos de edad y
las acciones de promoción y prevención específicas, que conserven
relación costo-beneficio y costo-eficiencia apropiadas para los siste-
mas de salud.

La operatividad de la consulta de consejería es factible y ha sido
efectuada en diferentes países; sin embargo, en cada país se deben
promover los cambios y permitir que los profesionales a nivel indivi-
dual o en equipo, realicen la organización y gerencia de su consulta,
a través de la programación planificada de las consultas de las per-
sonas a su cargo, durante períodos anuales, para el mantenimiento
de la salud.

El grupo de Green y colaboradores, ha trabajado en las tres últimas
décadas en el “Group Cooperative Puget Sound” (GHC) en Seattle
Washington y ha tenido bajo su ciudado a 874.000 usuarios, con
800 médicos; este grupo ha demostrado que el seguimiento a po-
blaciones desde la infancia, permite implementar y aplicar  interven-
ciones preventivas en la práctica (1) .
La implementación de esta consulta preventiva requiere de al me-
nos dos factores esenciales :

La política institucional para el desarrollo de consultas en promoción
y  prevención a todos los usuarios directos y beneficiarios del servi-
cio.

Esta política deberá estar acompañada de la infraestructura adecua-
da para este propósito, la asignación del tiempo para
llevarla a cabo, en promedio 45 minutos para la primera
consulta (elaboración de la historia clínica integral) y
de 30 minutos para las visitas anuales de mantenimiento.
Cada visita destinará el tiempo requerido para la consejería
según el ciclo vital individual y los factores de riesgo
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específicos.
Como tradicionalmente estas acciones no se correlacionan con una
remuneración apropiada, los países con avanzados desarrollos y re-
sultados en esta área, ofrecen mayores pagos a los profesionales de
esta área y promueven planes de incentivos económicos, según
indicadores de mantenimiento de poblaciones saludables.

Otro aspecto fundamental de la consulta preventiva es que facilita el
encuentro, el diálogo y el empoderamiento con la comunidad de usua-
rios y recoge sus necesidades

La orientación preventiva de la salud, transforma el método clínico
tradicional; su enfoque está centrado más allá de la enfermedad (el
aspecto objetivo, demostrable), e incorpora la dolencia (el aspecto
subjetivo de la persona); promueve los aspectos vitales y rescata el
querer y el deseo de la persona que busca mantener su salud.

Esto cambia el modelo autocrítico de relación profesional de la salud-
paciente, por un modelo democrático-dialógico, en el cual la persona
asume el cuidado por su salud y coopera y negocia con el profesional,
para obtener un estado de salud integral.

De la misma manera el cuidado preventivo ofrecido a través de la
consejería, personaliza y humaniza el cuidado de la salud, favorece la
autonomía, fomenta el respeto y produce mejores resultados en la
salud de la población, con servicios costo/beneficio efectivos.

La consejería se ha incluido tanto en los enfoques clínicos y
epidemiológicos; los últimos reportes de las Conferencias
de Medicina Preventiva la incorporan como parte de la prác-
tica médica.  Esto se sustenta en :

El enfoque del servicio de salud preventivo personal, incluye la conti-
nuidad en la relación profesional de la salud-paciente.
El concepto de “chequeo anual” o “ritual de examen ejecutivo” entre
otros, es superado por la realización de acciones preventivas específicas
para los diversos grupos etáreos.

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 relación costo/
beneficio y evite los daños.
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En resumen es importante recordar que el familiograma permite
graficar :

Síntomas repetitivos.
Patrones funcionales repetitivos.
Patrones funcionales repetitivos en varias generaciones.
Triángulos, coaliciones, patrones de conflicto repetidos.
Fechas coincidentes : muertes, aniversarios de separaciones que
coinciden con aparición de síntomas.
Edad de aparicion de síntomas.
Impacto del cambio y las transiciones del ciclo vital individual
y familiar.
Familia con niños que participan en varios hogares.

El familiograma es un formato el cual a través de símbolos dibuja
los componentes estructurales de la familia, es la representación
gráfica de lo que se ha denominado el árbol  genealógico, el cual
recoge infomación de los miembros de la familia y sus relaciones,
dibujando al menos tres generaciones; permite de manera rápida,
con un golpe de vista evaluar la complejidad del sistema familiar
y generar hipótesis acerca de la misma.
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