
241salud pública de méxico / vol. 56, no. 3, mayo-junio de 2014

Cartas al editor

Trabajo integrado “centro 
de salud-escuela”, una vía 
para mejorar la posibilidad 
de desarrollo de niños 
campesinos e indígenas
de zonas rurales

Señor editor: Dentro de los principales 
objetivos que tienen los países en vías 
de desarrollo se encuentra mejorar las 
condiciones de salud y educación. 
Ambos son aspectos sensibles para 
una gran parte de la población, es-
pecialmente para los estratos sociales 
vulnerables, de la cual una significa-
tiva parte vive en zonas rurales, las 
cuales poseen una dinámica social 
diferente (campesinos e indígenas) 
que se manifiesta en diversas patolo-
gías y en bajo rendimiento educativo 
obtenido por los niños, con lo que se 
deduce la existencia de una fuerte 
relación entre salud y aprendizaje.
	 Según el proyecto Monitoring 
Learning Achievement de la Unesco y 
la Unicef, los niños de zonas rurales 
obtienen en resultados de pruebas 
estandarizadas puntajes significati-
vamente más bajos que los niños de 
zonas urbanas. Para Chile, se obtienen 
índices diferenciadores de 10.8 pun-
tos en lenguaje y escritura y de 20.4 
en matemáticas,1 lo que da una idea 
acerca de la baja calidad educativa 
de las zonas rurales. Dentro de los 
factores que más influyen en estas 
diferencias se encuentran el nivel 
educativo y socioeconómico de los 
padres, los contenidos curriculares 
descontextualizados, las habilidades 
cognitivas y el estado de salud:2 estos 
dos últimos se asocian con el tardío 
ingreso de los niños a la escuela, 
que se debe, fundamentalmente, a 
la escasa existencia de centros de 
educación preescolar que permitan 
un adecuado trabajo psicomotriz de 
los niños, lo que origina o refuerza 
problemas neurológicos y motrices 
en edades posteriores. Estos factores 
desencadenan altas tasas de deserción 
que para el caso chileno se encuentran 

en 95.9% de niños que finaliza la edu-
cación a sexto básico, 81.1% a octavo 
y sólo 45.9% a cuarto medio,3 lo que 
trae como consecuencia que muchos 
jóvenes que cuentan con escasas opor-
tunidades de desarrollo recaigan en el 
analfabetismo, factor que aumenta las 
posibilidades de contraer enfermeda-
des, lo que constituye un importante 
problema de salud pública.
	 Entre los problemas más comu-
nes que padecen los niños rurales se 
pueden encontrar algunas alteracio-
nes neurofisiológicas, psicológicas 
y del lenguaje como dislalia y la 
dislexia, las cuales obstaculizan 
fundamentalmente el desarrollo cog-
nitivo que ocasiona bajo rendimiento 
educativo, todo lo cual da una idea 
de la carencia de una educación de 
calidad tanto para los niños rurales 
como para sus familias.4 Si estos 
problemas de salud en los niños se 
diagnosticaran a edades tempranas, 
se facilitaría la planificación educa
tiva y mejorarían las posibilidades 
de desarrollo.
	 Lo anterior tiene relevancia polí-
tica, puesto que para el caso de Chile 
se acaba de establecer obligatoria-
mente la educación preescolar desde 
los dos años de edad, lo que forzará al 
Estado a garantizar el acceso univer-
sal gratuito y, por ende, facilitará a los 
niños campesinos e indígenas el in-
greso temprano al sistema educativo. 
Sin embargo, antes de una eventual 
implementación, deberá considerarse 
que, para lograr una mejor educación 
rural, debe establecerse una ade-
cuada coordinación entre equipos 
médicos rurales y centros educativos, 
de modo que el trabajo coordinado y 
sistemático pueda facilitar y mejorar 
la prevención y el tratamiento de las 
patologías que dificultan, principal-
mente, el desarrollo cognitivo.
	 Este tipo de coordinación ya 
ha sido investigado en contextos 
vulnerables de Brasil, y se ha de-
mostrado que al tratar sólo aspectos 
de la visión y la nutrición, los niños 
rurales de entre 9 y 18 años mejoran 

significativamente sus rendimientos 
educativos tanto en lenguaje como 
en matemáticas.5 Otras buenas ex-
periencias son los programas High 
Scope Perry Preschool* y Head Start‡ de 
Estados Unidos, los cuales han sido 
implementados en preescolares de 
niveles socioeconómicos bajos, pro-
moviendo el desarrollo integral del 
niño y tomando como ejes principales 
el lenguaje, la alfabetización, la cog-
nición, los conocimientos generales, 
el desarrollo físico y la salud, más 
el desarrollo social y emocional con 
enfoque en el aprendizaje.
	 La evaluación del programa 
Head Start, por ejemplo, realizada 
en 2010 por el Department of Health 
and Human Services, Administration 
for Children and Families de EUA, 
permitió concluir mediante pruebas 
específicas de lenguaje que los niños, 
bajo la implementación de dicho pro-
grama, adquieren tempranamente las 
habilidades básicas que les ayudan 
a aprender a leer; se encontraron 
diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el grupo control (sin 
intervención) y el grupo intervenido,6 
lo cual demuestra que una oportuna 
atención médica, dental y mental, 
más servicios de nutrición adecuados 
y la integración de los padres para 
fomentar el desarrollo de sus hijos, 
facilitan y mejoran el aprendizaje y 
las oportunidades de desarrollo.
	 Por último, cabe señalar que para 
mejorar los aprendizajes de los niños 
rurales no sólo es importante la reali-
zación de diagnósticos y tratamientos 
médicos oportunos, sino que es nece-
sario considerar el concepto de salud 
desde una lógica preventiva, lo cual 
sólo será posible mediante el involu-
cramiento de equipos especiales de 
salud rural, dedicados específicamen-

*	 Información disponible en: http://www.
highscope.org/

‡	 Información disponible en: http://eclkc.ohs.
acf.hhs.gov/hslc/tta-system/health
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te al trabajo con niños campesinos e 
indígenas. Esto, unido a la realización 
de evaluaciones médicas periódicas 
y al trabajo interdisciplinario entre 
profesionales de la educación, las 
ciencias sociales y la salud, puede 
facilitar la generación de un adecua-
do sistema de salud pública rural, lo 
cual permitiría mejorar los índices 
de desarrollo tanto en el área de la 
salud como en el de la educación no 
sólo de Chile sino de otros países de 
Latinoamérica que aún no aprueban 
estas medidas.
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Síndrome de edorexia: 
evaluación y diagnóstico

Señor editor: Desde una perspectiva 
multidisciplinaria, la obesidad se en-
tiende como una consecuencia de un 
apetito desproporcionado y descon-
trolado que conlleva a una sobreali-
mentación y la posterior acumulación 
de grasa; por tanto, la incapacidad 
de control de estos impulsos puede 
determinar el exceso alimentario y 
la propia obesidad.
	 En estudios piloto se ha analizado 
la influencia de factores psicológicos 
sobre la obesidad. En concordancia 
con Demos, Heatherton y Kelley,1 se 
puede entender la obesidad como 
un problema de control de estímu-
los. De esta forma, López Morales y 
Garcés de los Fayos2 concluyen cómo 
el apetito excesivo debido al déficit 
de control es la verdadera causa de 
la obesidad. Además, estos autores 
definen este problema como edorexia 
(procedente de dos palabras latinas, 
edo y orexis, que significan comer y 
apetito). Sin embargo, para mejorar el 
diagnóstico del síndrome de edorexia 
es necesario definir los aspectos clíni-
cos relevantes. Para ello, se presenta el 
inventario de edorexia compuesto de 
47 ítems tipo test de cuatro opciones 
de respuesta cada uno. Siguiendo la 
línea de trabajo de Dosil, Díaz, Viño-
las y Díaz,3 se pretende proporcionar 
un instrumento de evaluación para 
la prevención y detención de este 
síndrome en poblaciones de riesgo 
como los deportistas, entre otras.
	 Este inventario tiene dos esca-
las que permiten una orientación 
clínica al diagnóstico del síndrome 
de edorexia. La primera evalúa 
las alteraciones psicosociales y la 
segunda los componentes del sín-
drome. Cabe destacar la necesidad 
de una evaluación psicológica que 

acompañe a este inventario para el 
diagnóstico y diferenciación según 
los tipos (cuadro I).
	 Siguiendo los epígrafes ante-
riores, parece apropiado realizar un  
diagnóstico diferencial con otros tras-
tornos de la conducta alimentaria para 
completar los criterios diagnósticos.

•	 En relación con la anorexia 
nerviosa. En el síndrome de 
edorexia también se puede pre-
sentar miedo a engordar; se 
puede emplear el deporte para 
contrarrestar la obesidad y se 
realizan restricciones calóricas; 
sin embargo, estas restricciones 
son relativas y los individuos son 
conscientes de su estado físico.

•	 En relación con la bulimia ner-
viosa. En ambos casos se produce 
una sobrealimentación con episo-
dios de ingesta compulsiva, sin 
embargo, la diferencia se encuen-
tra en el volumen y frecuencia de 
los episodios. Los individuos con 
síndrome de edorexia no tienen 
episodios de atracón, sino un con-
sumo excesivo constante caracte-
rizado por un picoteo (sin llegar 
a ser un atracón) o una ingesta 
excesiva de raciones. Por otro 
lado, no se producen purgas.

•	 En relación con otros trastornos de 
la conducta alimentaria destacan 
el trastorno por atracón, que no es 
padecido por los individuos con 
síndrome de edorexia; la hiperfagia 
que es de origen fisiológico, en 
comparación con el síndrome de 
la edorexia tiene origen psicoló-
gico, y la ortorexia, que restringe 
los alimentos por la calidad de los 
mismos, mientras que los indivi-
duos con síndrome de edorexia 
tienen restricciones con el objetivo 
de evitar la obesidad y controlar la 
ingesta excesiva de alimentos. Por 
último, no se produce ningún ri-
tual o patrón de comportamiento 
en la elaboración o en la presenta-
ción de los alimentos, tal y como 
ocurre en la ortorexia.


