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PRESENTACION

Las Normas Nacionales y de Procedimientos para la Atencién Integral de
Adolescentes forman parte de las politicas que esta Secretaria de Estado de Salud
Publica y Asistencia Social (SESPAS) ejecuta, constituyéndose en un instrumento
fundamental para lograr una mejoria en la calidad de la atencién en salud a este
sector poblacional tan vulnerable.

Unificar y reglamentar los criterios de atencion en los diferentes niveles de la
atencion del sistema de salud de la Republica Dominicana, es una de las
condiciones imprescindibles para que podamos decir que tenemos un proceso de
modernizacion y descentralizacién en marcha.

Estas Normas estan en consonancia con el contenido delaLey 14 - 94, Cédigo
para la Proteccién de Nifos, Nifas y Adolescentes, y sera un instrumento vélido
para la aplicacién de las politicas y Ley General de Juventud.

Los y las adolescentes constituyen un grupo importante, representando la
tercera parte de la poblacion, lo que demanda la garantia de un espacio en elmarco
de las politicas nacionales y el sistema de salud que garantice una atencién basada
en sus necesidades. Son poseedores de grandes potencialidades y en ellos y ellas
reposan la base de los mejores valores de la familia yla sociedad, porlo que siempre
sera oportuno el esfuerzo que se haga para promover su desarrollo.

La Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social desarrolla
esfuerzos por mejorar la calidad de vida de los y las adolescentes y para tales fines
la Direccion General Materno Infantil y Adolescentes creé en el afio 1993 el
Programa Nacional de Atencién Integral a la Salud de los y las Adolescentes
(PRONAISA), como respuesta a la necesidad de una atencién especializada a este

grupo.




La atencion de este segmento poblacional ocupa un sitial relevante en el
proceso de reforma del sector salud en el que se prioriza el abordaje integral, la
intersectorialidad, la coordinacién interintistucional, asi como la participacion
activa de los y las adolescentes como sujetos protagonistas y responsables de su
salud, con fines de fortalecer el desarrollo de su liderazgo.

EI PRONAISA, ha sido fortalecido a partir de esta gestion gubernamental,
con la integracion de recursos humanos capacitados para satisfacer las
necesidades de atencién de esta poblacion, ofreciendo servicios diferenciados
en diversas localidades a nivel nacional. En este sentido, en los ultimos tres
anos se han establecido un total de 37 Unidades de Servicio exclusivas para
adolescentes, con Normas e instrumentos especificos para su atencién y un
accionar que traspasa las fronteras de los centros de salud mediante la
coordinacién local con Escuelas, Universidades, Tribunales de menores,
Clubes deportivos, recreativos, Organizaciones No Gubernamentales, etc. En
estas (nidades se oferta atencién integral que incluye la formacién de
adolescentes multiplicadores; capacitacién para fortalecimiento de autoestima;
promocién de la permanencia en la escuela; prevencién y manejo de violencia;
informacién, educacién y comunicacién en salud sexual y reproductiva;
prevencion y manejo del embarazo; promocién de estilos de vida saludables y
conocimiento y protecciéon contra los riesgos a que estan expuestos los y las
adolescentes en sentido general.

El PRONAISA cuenta con alrededor de 5,000 adolescentes multiplicadores,
quienes en un trabajo de joven a joven multiplican su saber y experiencia para la
toma de decisiones en beneficio individual y de su colectividad.

En la elaboracién de estas Normas se conté con la colaboracion de un grupo
interinstitucional de profesionales con experiencia en el tema, asi como de los
propios adolescentes y de técnicos especializados de organismos internacionales.

Para la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social estas Normas
Nacionales y Procedimientos para la Atencién Integral de Adolescentes consti-
tuyen un instrumento bésico tanto en las Instituciones publicas como privadas,
proporcionando la forma de optimizar la atencién ofrecida a este grupo y mejorar
su proyecto de vida en bien propio y de la Republica Dominicana.

Dr. Juan Octavio Ceballos
Secretario de Estado de Salud Publica y Asistencia Social




I.- INTRODUCCION

Laformulacion del Programa Nacional de Atencion Integral ala Salud de los
y las Adolescentes (PRONAISA) de la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS) fue el punto de partida para el reconocimiento de
los y las adolescentes como un grupo humano con caracteristicas propias y
necesidades especificas, abriendo un espacio dentro del marco de las
Politicas Nacionales y del Sistema de Salud capaz de responder de manera
eficiente y oportuna a las necesidades de atencién de esta poblacién.

EIPRONAISA ha ampliado su accionar, extendiéndose por toda la geografia
nacional a traves de toda la estructura de la SESPAS y coordinando sus
acciones con las instituciones gubernamentales y de la sociedad civil que
inciden enla vida de los y las adolescentes, promoviendo un accionar conjunto
desde una perspectiva integral, multidisciplinaria e intersectorial.

Las Normas Técnico-Administrativas del Programa Nacional de Atencion
Integral a la Salud de los y las Adolescentes, publicadas y difundidas
previamente, establecen las bases parala organizacién técnico- administrativas
de los servicios, en estas Normas Nacionales y Procedimientos para la
Atencion Integral de Adolescentes se establecen los aspectos operativos y se
unifican los criterios para una atencién de calidad a la poblacién adolescente
desde el marco de la prevencion clinica, con una propuesta explicita de cambio
en el abordaje hacia un enfoque centrado en las personas sanas, sus derechos
y necesidades de aprendizajes.

Esperamos que estas Normas, dirigidas muy especialmente a los equipos
interdisciplinarios que trabajan con los y las adolescentes, sean una guia no
solo para la practica diaria en el servicio, sino también como instrumento para
la capacitacién y sensibilizaciéon en el proceso de construccién de espacios
para la atencién a la salud y al desarrollo de los y las adolescentes en la
Republica Dominicana.




I1.- OBJETIVOS

2.1.- OBJETIVO GENERAL

2.1.1.- Proporcionar los lineamientos basicos y generales para la atencion de
adolescentes dentro de un enfoque integral, interdisciplinario,
intersectorial, con perspectiva de género y con participacion social.

2.2 .- OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1.- Proporcionar a los trabajadores de la salud y sectores vinculados, los
criterios conceptuales y operacionales y los instrumentos basicos para
la atencion integral a la salud de los y las adolescentes.

2.2.2.- Promover el desarrollo de un subsistema de informacién que permita
establecer los indicadores de salud de los/as adolescente y conocer el
perfil epidemiolégico de los/as mismos/as.




IV.- BASE LEGAL

Los fundamentos legales que le dan sostenibilidad juridica a esta Serie de
Normas Nacionales estan expresadas en la Constitucién de la Republica y en
varias Leyes nacionales que regulan el sector salud del pais, dentro de las
cuales se pueden destacar las siguientes:

El Articulo No. 8 del titulo II, la Seccién | y el Literal a) de la Constitucién
de la Republica Dominicana que establece que el... “Estado debe otorgar la
mds amplia proteccion posible a la maternidad, sea cual fuere la condicion o
el estado de la mujer’... ademaés instruye a tomar... “/as medidas de higiene
y de otro género tendientes a evitar en lo posible la mortalidad infantil y a
obtener el sano desarrollo de los ninos...".

La LeyNo.4471 en su Libro Primero, Titulo I, Capitulo Il y el Articulo No.5
que establece que la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social es el
organismo gubernamental... “encargado de aplicar en todo el territorio de la
Republica, directamente o por intermedio de los organismos técnicos de su
dependencia, las disposiciones de este codigo y sus reglamentos...".

La Ley No.4471 en su Libro Segundo, Titulo [, Capitulo 1 y el Articulo
No.46 que establece que la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social
debe... ‘proponer las normas necesarias para impedir o disminuir los riesgos
de la difusion’... de las enfermedades evitables.

La Ley No.4471 en su Libro Tercero, Titulo I, Capitulo y los Articulos No.
144, No. 145, No. 146, No. 147 y No. 148 dedicados a la Higiene Maternal,
Infantil y Escolar y a la Higiene Prenatal, Postnatal y Escolar que otorgan poder
y competencia legal a la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social para
desarrollar programas y acciones que garanticen la vida de las madres y los




ninos. Destacandose incluso el articulo No. 148 indicativo de que la SESPAS...
‘podra clausurar las maternidades, establecimientos andlogos, publicos o
privados, que infrinjan las disposiciones de este Cédigo y sus Reglamentos”,

Estas instrucciones legales anteriores, sumadas a la erogacién de las
Disposiciones alas que esté facultada la Secretaria de Estado de Salud Publica
y Asistencia Social, constituyen la Base Legal de esta Serie de Normas
Nacionales.




IV.- AMBITO DE APLICACION

Estas Normas son de observancia obligatoria en el &mbito nacional en
todos los establecimientos de salud del sector puiblico, descentralizado y no
gubernamental, donde se presten servicios de atencién a la salud de
adolescentes. Mediante y porlavia de las Direcciones Provinciales y Municipales
de Salud (DPS/DMS).

La Direccién General Materno Infantil y Adolescentes de la SESPAS a
través del Programa Nacional de Atencién Integral a la Salud de los y las
Adolescentes es responsable de la supervisiéon, monitoreo y evaluacién de
la aplicacién de estas Normas, en coordinaciéon con las Direcciones
Provinciales y Municipales de Salud, en especial con la Coordinacién de
Programas de las DPS y DMS.




V.- DEFINICIONES OPERACIONALES

Amenorrea: es la ausencia de periodos menstruales espontaneos,
en una mujer en edad reproductiva, por un periodo
mayor de 90 dias.

Dismenorrea: presencia de dolor acompanando la menstruacion.
Dispareunia: presencia de dolor durante las relaciones coitales.
Disuria: presencia de dolor a la miccién.

Encopresis: es el pasaje involuntario de materia fecal a una edad
en la cual se debe haber establecido el control de
esfinteres.

Enuresis: es la emisién involuntaria de orina, generalmente
durante el suefio, con una frecuencia mayor de una
vez al mes.

Ginecomastia: es el aumento del tejido mamario en el varén.

Medidas cautelares: medidas a tomar por los tribunales correspondientes
a fin de garantizar la seguridad y la integridad
psicofisica de las victimas de maltrato y/o abuso.

Menarca: referido a la primera menstruacién de la mujer.




Metrorragia:

Pares:
Pubarca:

Resilencia:

Telarca:

referido al sangrado uterino excesivo.
se refiere al grupo de adolescentes iguales en edad.
es el inicio del desarrollo del vello pubiano.

es la capacidad del individuo para hacer las cosas bien
pese a circunstancias adversas.

es el inicio del desarrollo de las mamas en la mujer.




VI.- MARCO CONCEPTUAL DE LA ATENCION
INTEGRAL DE ADOLESCENTES

6.1.- DEFICION DE ADOLESCENCIA

Los y las adolescentes deben ser vistos como ciudadanos y contribuyentes
activos para el desarrollo del pais. Se define como sujetos adolescentes a toda
la poblacion cuyas edades estan comprendidas entre los 10y 19 afiosy 11
meses.

Sibien sabemos que la adolescencia se inicia con la pubertad, la cual es un
proceso biolégico, este es acompanado del desarrollo psicosocial, conside-
randose que aunque los cambios fisicos como el crecimiento pondo estatural,
la maduracién sexual con la aparicién de la capacidad reproductora son
importantes, mayores son los cambios en el desarrollo psicolégico y social,
que incluyen la definicién de la propia identidad en todas sus dimensiones
como son la escala de valores, sistema de creencias, la capacidad reflexiva y
critica, incremento en la capacidad creadora, entre otros.

6.2.- DESARROLLO HUMANO DE LOS Y LAS ADOLESCENTES

El propésito fundamental en la atencién de adolescentes es el de contribuir
al desarrollo humano, promoviendo su desarrollo psicosocial para obtener la
salud integral y ésta como contribuyente al desarrollo humano.



6.3.- CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD EN LA
ADOLESCENCIA

La ausencia de enfermedades y el estado completo de bienestar fisico, mental
y social son reconocidas como definiciones de salud, pero en la adolescencia
ambos conceptos trascienden en su significado. Partimos de la conceptualizacién
de la adolescencia como parte del proceso evolutivo del crecimiento y desarrollo
del ser humano que adquiere caracteristicas propias y que se modifica a lo largo
de los diez afos en que transcurre la adolescencia.

Estos cambios, muchas veces, generan en los y las adolescentes contradiccio-
nes en sus vinculos con el contexto familiar, politico y social que, unidos a la
estigmatizacion de la adolescencia y al poco estimulo que encuentran en la
sociedad para el logro de sus suefios y proyectos de vida (en sus afectos,
creatividad, educacién, laboral, entre otras), les conduce a situaciones de riesgo
que pueden generar danos a si mismo (drogadiccion, suicidio) y/o a su medio
(violencia, danos ecolégicos).

Esto. define la necesidad de que la sociedad cambie su vision de los y las
adolescentes yjovenes yle brinde posibilidades al desarrollo de sus potencialidades
y su salud.

6.4.- CONCEPTO DE ATENCION INTEGRAL

Los problemas de salud se corresponden con determinantes de tipo econémi-
cas, sociales, familiares, psicolégicas ybiolégicas, y porlo tanto su resoluciéon debe
brindar respuestas multifactoriales. La evidencia demuestra que un problema de
salud no puede solucionarse, sin resolverse las diferentes circunstancias que
rodean a las personas y que estan presentes en la comunidad en que viven

El concepto de atencién integral corresponde al abordaje conjunto de un
equipo interdisciplinario en los procesos de crecimiento y desarrollo normales y en
cualquier problemética que él ylaadolescente presenta en cualquiera de las esferas
biolégica y/o psicosocial.

Numerosos estudios han demostrado que los programas de salud mas efecti-
vos para adolescentes son aquellos que brindan intervenciones integrales, tanto en
términos diagnésticos del problema, como de la oferta de servicios, a partir del
trabajo en equipos interdisciplinarios y la articulacién intersectorial.




No se pretende que sean solo los servicios de salud los que provean todas
las intervenciones necesarias para los/as adolescentes, sino que articulen sus
acciones con otras organizaciones de la comunidad como las escuelas,
clubes, iglesias, instituciones recreativas y laborales, juzgados de menores y
familia, afin de ampliar el abanico de intervenciones y promover el desarrollo
integral.

6.5.- SALUD COMO DERECHO

La abogacia a favor del desarrollo integral y la conciencia civica sobre los
derechos de los/as adolescentes, con los propios adolescentes, sus familias y
profesionales de instituciones que trabajan con adolescentes, debe ser parte
del trabajo cotidiano del servicio. Para esto el profesional debe estar actuali-
zado respecto a los derechos que asisten a los/as adolescentes reconocidos
internacionalmente y en la legislacion local.

Los derechos sexuales y reproductivos son derechos basicos de los y las
adolescentes que los prestadores de servicios de salud que asisten adolescen-
tes deben conocer, respetar y promover.

6.6.- SALUD COMO AUTOCUIDADO/MUTUO CUIDADO

En la salud de las personas influyen en igual proporcién las acciones de
cuidado -a cargo de los servicios de salud- y las de autocuidado/mutuo
cuidado, que realizan las personas, a partir de informaciones y apoyo que
obtienen de su red social y que se convierten en sustantivas para la toma de
decisiones respecto a su salud y la de los demas.

Este enfoque que se centra en las personas, propicia el conocimiento
compartido y el reconocimiento de las acciones de las personas a favor de su
propia salud, poniendo en el centro de las intervenciones el protagonismo
personal.

6.7.- EQUIDAD DE GENERO

El enfoque de género permite analizar el modo en que los/as adolescentes
construyen sus roles sexuales ylos modos en que pueden ejercer la autonomia




en la toma de decisiones, a partir de valoraciones diferenciadas por sexo. El
concepto de género, como toda construccién cultural, resulta flexible y sujeto
a transformaciones.

El enfoque de equidad de género implica considerar las diferencias relevan-
tes entre adolescentes varones y las mujeres en los aspectos culturales
relativos a la necesidad de poder y autonomia para el autocuidado/mutuo
cuidado de la salud y proveer servicios adaptados a las necesidades de ambos
Sexos.

6.8.- PAPEL DE LOS Y LAS ADOLESCENTES EN EL PROGRAMA
NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD DELOS Y LAS
ADOLESCENTES. (PROTAGONISMO ADOLESCENTE)

Es fundamental la participacién activa y masiva de los y las adolescentes,
donde se destaque el papel protagénico de ésta poblaciéon en todos los niveles
de salud.

El servicio de adolescente impulsara la necesaria apertura para ofrecer
espacios de participacién real de los y las adolescentes como sujetos produc-
tores sociales de salud participando en la identificacién de necesidades,
planificacion, ejecucion y evaluacién de proyectos que contribuyan al mejora-
miento de su salud individual, familiar, de su comunidad y de la ecologia.

Queda asi establecido que uno de los componentes fundamentales del
servicio es que en el ambito de los servicios de salud y comunidades se formen
grupos de adolescentes que estén capacitados para poder ejercer su funcién
protagonica.




VII.- SISTEMA DE INFORMACION

El sistema informatico del adolescente tiene por objetivo la unificacién en
la recoleccion de datos de la atencién integral de adolescentes y el analisis de
la informacién como base para la evaluacién y planificacién.

El instrumento base del este sistema es la Historia Clinica de Adolescentes
del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP).

El personal del servicio, debe registrar todas las actividades de atencién a
los y las adolescentes en la Historia Clinica de Adolescentes, la cual debe
llenarse en el primer contacto del/la adolescente con el servicio y colocarse en
el expediente clinico del/la adolescente, el cual tiene caracter de confidencialidad.

Se debe realizar el procesamiento local de los datos en el lugar donde se
realiza la prestacion de salud, de manera que el personal de salud cuente con
informaciéon en el momento que la requiera para facilitar la evaluacién de la
asistencia y para la toma de decisiones.

Se debe asegurar la entrega de la informacién a los niveles superiores, por
los canales institucionales correspondientes, de manera que llegue la infor-
macién al nivel central de la Secretaria de Salud.

A todas las adolescentes embarazadas debe ademas aplicarsele la Historia
Clinica Perinatal Base y el Carné Perinatal, tal como establecen las Normas de
atencioén a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio.

Es deber del profesional del servicio completar los formularios normatizados
de la institucién de salud, segin corresponda el caso: hoja de registro diario,
reporte mensual de consulta, etc.
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LISTADO DE CODIGOS

Los numeros a |a izquierda son para la codificacion en este formulario. El cadigo a la derecha de 12 Clasificacion Internacional de Enfermedadews Rev. 10 (CIE 10) opsfoms 1992

PATALOGIA DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP) PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

50 GESTACION MULTIPLE 030 50 ENFERMEDADES DE MEMBRANAS HIALINAS P220
51 HIPERTENSION PREVIA 010 51 SINDROMES ASPIRATIVOS
01 Hipertension previa esencial compticando EPP 01000 52 APENAS POR PREMATUREZ P28.3P284
02 Hiperlension previa secundana complicando EPP 0104 53 OTROS SDR Q25 0, P29 3, P25, P22 1. P27
52 PRECLAMPSIA 013Y 014 01 Ductus arterioso persistente Q250
04 Hipertension transitoria del embarazo 016 02 Persislencia de la circutacion fetat P293
05 Peclampsia leve o013 03 Neumonia congenita P23
06 Preclampsia severa y moderada 014 04 Neumotorax y enfisema intersticial P25
53 Hip previa con oM 05 Taquipnea transitoria P22.1
54 ECLAMPSIA 015 06 Enfermedad respiratona cronica originales en el periodo perinatal P27
55 CARIOPATIA 2867 54 HEMORRAGIAS (EXCLUYENDO INTRACRANIALES P52) P50-PSS
56 DIABETES 024 07 Enfermedad hemorragia de! recien ancido P53
57 Diabetes mellitus insulino-dependienie previa 0240 55 Hemorragia puimonar originada en e! periodo pefinatai P26
58 Diabetes melitus no msulino-dependiente previa 0241 56 Hemorragia umbilical {excluye las onfalitis can hemorragia) P51
59 Diabetes meliifus iniciada en el embarazo 0244 57 HIPERBILIRRUBINEMIAS PS5 P59
07 Test de tolerancia 3 la glucosa anormal R730 08 E por Rh PS50
60 INFECCION URINARIA 0230234 09 E por P55 |
08  Bactenuria astomatica del embarazo RE2 7 10 iclerina neonatal asociada a parto de pretérmino p59.0
61 OTRAS INFECCIONES 008, B50-B54, AG0 | 58 OTRAS HEMATOLOGICAS P6O-PE1
62 Inlecciones del racto gemtal en el embarazo 0235 11 Policitemia neanatal P61 1
09 Sifihs complicando EPP 098 1 12 Anemia congenica P613
10 Gonorrea complicando EPP 0982 13 Otas atecciones hematologicas {resto de PBO-PE1}
1 Malana 850854 58 INFECCIONES (P35-P39. A0S, GOO. AS4.3)
12 infeccion herpetica anogenital (herpes simplex) ABO 14 Diarrea N
63 Hepatitis viral 0984 15 Meningitis G00
§4  TBC complicando EPP 0980 16 Onfalilis P38
85  PARASITORIS COMPLICANDO EPP 0988 17 Conjunlivitis P30 1 A543
66 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO POS 59 Infecciones de la piel del recién nacido P39 4 L00
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO (PARTO PREMATURO) 060 18 Septicemia P35
13 Incompetencia cervical 03432 19 Otras infecciones especificas del periodo perinatal (resto gel P35-P39))
68  DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 069 20 Enterocolitis necrotizante P17
14 Parto obsiruido por mal posicion y anomalia de la presentacion del feta 064 49 Tétanos neonatal A%
15 Parto Obstruido debido a anomalidad pelvica materna 065 60 Sifihs congenita ASD
16 Qlros parfos obstruidos por causa fetal 066 6% Enfermedades congénitas virales P35
69 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020 62 MAL FORMACIONES, DEFORMACIONES CONGENITAS
17 Mola hidatiforme 001 Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS Q00-Q99
18 Aborto espontanec y aborto retenido 002 1, 003 21 Espina bitida con y sin hidrocefalia Q05, Q070
19 Embarazo ectopico 000 22 Hidrocelala congfénita Q3
20 Aborto indicido y terapéutico 006, 004 23 Otras malformaciones congenitas del SNC {resto de 0000-Q07 0)
21 Amenaza de aborto 0200 24 Del sistema respiratorio Q30-0M
10 HEMORRAGIA DEL 200. Y JER. TRIMESTRE 25 Del sistema circulatonio 020-Q28
22 Placenta previa con hemorragia 0441 26 Labio y paladar hendido Q35-Q37
23 Desprendimiente premature de placenta 045 27 Del sistema digestivo Q139-Q45
24 Hemorragia anteparto con defecto de ia coagulacion 0460 28 De los organos genitales Q50-Q56
25 Ruptura ulerina antes o durante el parto 0710, 0711 29 Del sistema urinario 060-064
26 Laceracion obstetrica del cuello def utero on3 30 Deformacion congenita de ta cadera Qb5
Al ANEMIA 099 0 31 Anomaiias cromosomicas 090-099
27 Anemia por deficiencia de hierra 050 32 Sindromes malformativos afectando multiples sistemas 87
72 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 042 61 NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES)
28 Infeccion del saco ammelico y membranas 0411 33 Hidrocefalia adquirda 1]
73 INFECCION PUERPERAL 085, 086 34 Leucomaiacia pervenbicutar y cerebral POt 1. P12
29 Sepsis puerperal 085 35 trauma obstéinco con lesion infracranial del SNC
30 infeccion mamaria asociada al nacimiento Q81 y del sistema nervioso perifenco P10, P11, P14
74 HEMORRAGIA POSTPARTO on 36 Hemoarragia infracraneana no traumatica P52
31 Piacenta retemda 07200722 37 Convulsiones Pag
32 Utero atonico ot 38 Otros afecciones del estado cerebral P91
33 Laceraciones perneales de lero y 2do grado 0700,0701 §4 METABOLICA/NUTRICIONAL P10-P78
34 Laceraciones perneales de %0 y 4to grado 0702 0703 { 43 Sindrome de hyo de disbeética 700-P70 1
75  OTRAS PATOLOGIAS {resto de 000-0991) 44 Hipocalcemia ano hipomagnesemia P71
35 Placenta previa sin hemorragia 044 45 Hipoglicemia P03 P704 E16.2
36 Hiperemesis gravidica 021 46 Oras alecciones peninatales del sistema digestivo (resto de P75-P78}
37 Enfermedad renal no especificada duranie el embarazo 47 Problemas en ia aimentacion P92

s mencion de hiperlension 0268 099 B {candiciones en NODO-N3g | 64 OTRAS {resto de P00-Pg6. 000-Q99)
38 Dependencia de drogas F10-F19 38 HIV positivo R7S
38 Sufrimiento fetat 068 40 Retinoptia de ta prematurez H3s
40 Polimidramnios 040 41 Hernia inguinal K40
41 Ohgoammos {sin mencion de ruptura de membranas) 0410 42 Fallarenal congenita P96.0
42 Trabajo de pario y parto complicado con compiicaciones de cordan umbilical 069 48 Hipotesnion shock R57
43 Comphcaciones anestésicas durante parto y puerperto 014 65 Sindrome de dafio por frio P8O 0 (excluye hipotemia leve P80 8)
44 Embolismo obstetrico 088
45 Falla de cierre de la henda de cesarea 0900
46 Faila de cierrie de la epissiotomia 0901
47 SIDA B20-B24
76 HIV positivo RIS
48 Neoplasia maligna del cuello uterino cs3 MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
49 Noeplasia maligna de Ia glandula mamaria cs0

01 Lidocaina o similar 16 Inhibridores de Prostaglandinas
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCCION 02 Aminas simpatomimétcas 17 Antagonistas del calcio

01 Cesarea previa 14  Paosicion transversa 03 Gases anestesicos (pentrane-fluorane-ox nitroso 18 Sulfito de mangesio
02 Sufomiento fetal agudo 15  Ruptura prematura de memebranas 04 Barbitunicos 19 Hidralazina
03 Desproporcian feto-pélvica 16 Infeccion ovular sospechada o confirmaca 05 Relajantes musculares 20 Beta bloqueadores
04  Alteracion d ela contractilidad 17 Placenta previa 06 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos
05  Parto pralongade 18 Abruptio placentae 07 Meperncina 22 Sangre y denvados
06  Fracaso de (a induccion 19 Ruplura utenna 08 Espasmoliticos 23 Hepanina
07 Descenso detenido ¢ ela presentacion 20 Preclampsiay eclampsia 09 Oxtocina 24 Corticoides
08  Embarazo muilipte 21 Herpes anogenttal 10 Prostaglandinas 25 Cardiotonicos
09 RCIU 22 GCendilomatosis genttal H [td 26 Diuréticos
10 Parto de pretermino 23 Olras enfermedades maternas 12 2
11 Parto de postérmino 24 Muerte fetal 13 Entromicina 28 Insulina
12 Presentacion podalica 25 Madre exhausta 14 Metrondazol 29 Difeniividantoina
13 Posicion posterior 26 Otras 15 Beamimetcos 30 Otres
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CARNET PERINATAL
SALUD REPRODUCTIVA

*  El embarazo no es una enfermedad, pero
exige vigilancia del equipo de salud para

Es importante que su primera consulta al
centro de salud sea lo mds pronto posible.

¢ Cumpla con las citas y las recomenda-
ciones que le sean dadas.

Este camé contiene informacién indispensable
para su salud y 1a de su hijo. Liévelo con Ud.
como si fuera un documento y entréguelo al
equipo de salud foda vez que requiera una aten-
cién, ya sea para el embarazo, parto, puerper
o control de crecimiento y desamrolio de su hijo.

En caso de extravio se ruega dirigirse a
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VIII.- NORMAS GENERALES DE LA CONSULTA

1.- Todos los y las adolescentes tienen derecho a una atencién de salud integral
y diferenciada, con especial atencién a la prevencion de riesgos para su salud
y desarrollo.

2.- La consulta de adolescentes difiere de la consuita de adultos y pediatrica.
Aunque el/la adolescente esté acompanado/a de los padres y éstos pueden
influenciar sobre el curso de la atencién, es necesario tener claro que el/la
usuario del servicio es el/la adolescente.

3.- El consentimiento es una caracteristica fundamental de la consulta, en el
entendido de que los y las adolescentes tienen derecho a opinar y dar
consentimiento sobre el tratamiento e indicaciones que paute el servicio de
salud.

4.- Los servicios de adolescentes deben garantizar confidencialidad en la atencién,
lo cual debe ser explicado tanto a los/las adolescentes como a los padres,
incluyendo el alcance de la misma.

5.- Los servicios de adolescentes deben ser partes de unared de servicios de salud,
a fin de asegurar las necesidades especiales de atencién de los y las adolescen-
tes, y estar articulados a una red de instituciones de la comunidad de caracter
intersectorial para alcanzar efectivamente los diversos contextos que inciden en
el desarrollo integral de adolescentes.

6.- El control de salud debe ser realizado por un equipo capacitado y cualquier
integrante del mismo (médico/a; enfermero/a; psicélogo/a; educador/a para la
salud; trabajador/a social) puede ser una puerta de entrada al sistema de salud.

7.-El profesional que recibe lademanda, debe garantizar los derechos ala atencion
integral, ofreciendo al/la adolescente un control en salud completo que incluya




el control fisico y de autoaprendizajes para el cuidado de su salud. Para esto
debe coordinar las referencias e interconsultas que hicieran falta, sin perder
oportunidades en salud y respetando la demanda que motivo la consulta del/
la adolescente al servicio pero desde la vision de la integralidad.

8.- Todo control de salud en adolescentes debe incluir: motivo de consulta del/la
adolescente y su acompanante, antecedentes personales, antecedentes fami-
liares, datos de su familia, vivienda, educacion, trabajo, vida social, habitos,
aspectos gineco-andrologicos, sexualidad, situacion psicoemocional y examen
fisico. Debe incluir también un control de autoaprendizajes necesarios para su
salud.

9.-La Historia Clinica de Adolescente es el formulario basico para la atencion y
debe abordarse en el primer contacto del/la adolescente con el servicio.

10.- El rendimiento de la consulta dependera del tipo de intervencion que se
realiza:

. Tipo de Intervencién Duracion
. 40 a 20 minutos, segun sea con-
Consulta clinica sulta de primera vez o subsiguien-
te.
Consejeria 30 minutos

Consulta individual en salud mental o trabajo social | 40 minutos

Consulta familiar en salud mental o trabajo social | 60 a 40 minutos

Consulta grupal en salud mental 120 a 60 minutos
Grupo de autoaprendizaje 120 a 60 minutos
Consulta domiciliaria 60 minutos

8.1.- TECNICAS A CONSIDERAR EN LA ENTREVISTA A
ADOLESCENTES:

- Mantener el contacto personal con el/la adolescente: visual y verbal
- Observar el lenguaje no verbal, gestos, actitud y presentacion.

- Hacer preguntas dentro del contexto, buscar el real motivo de consulta, utilizar
un lenguaje apropiado y claro, no hablar demasiado.



- Centrar la historiainicial teniendo en cuentalas quejas o los problemas planteados
en ese momento.

- Identificar quien tiene el problema.
- Evitar escribir durante la entrevista.

- Cuando se hagan preguntas directas: empezar con las preguntas menos
personales, o hacer preguntas abiertas.

- Demostrarle confianza, estableciendo empatia con el/la adolescente. Estimular
positivamente: Animarlo/a, ayudarle a identificar sus cualidades y fortalezas.

- Establecer limites de manera firme y clara, hacer que el/la adolescente participe
en la fijacion de los limites: Cumplimiento de citas, tratamientos, horarios.

- Permitir el ingreso de acompanantes de acuerdo a la decision del/la adolescente.

- En la primera consulta entrevistar a la madre, pareja o adultos importantes que
lo acompanen, con el/la adolescente o sin él/ella, de acuerdo alas circunstancias.

- Ella adolescente debe ser la primera fuente de informacion
- No interrumpir la entrevista, respetar los horarios.
- Escuchar atentamente y poner atencién a los comentarios.

- Mantener un genuino interés y preocupacion, no restarle importancia a lo que el/
ella identifica como un problema relevante.

- Respetar el derecho a la intimidad, el silencio y el pudor.
- No influir con postura politicas, religiosas, doctrinarias.

- No generar dependencia, ser neutral, no parcializarse con el/la adolescente o
personas relacionadas.

- Orientar en la busqueda de alternativas, para que tome decisiones, llegue a sus
propias conclusiones y se comprometa.

- Respetar las tradiciones y valores culturales.
- No hacer comparaciones de situaciones o con otras/os adolescentes.
- Orientar al/la adolescente para el autocuidado de su salud.

- No generalizar y estigmatizar, reconocer e identificar la capacidad de respuesta
ante las situaciones de riesgo, pues no siempre genera comportamiento de

riesgo.



- Cuando se considere la necesidad de comunicar a la familia, hacerlo en lo posible
en presencia del o la adolescente y previo consentimiento del mismo.

- El secreto profesional debe ser utilizado para la proteccién del/la adolescente,
mantener el caracter confidencial de la entrevista, hasta cuando se identifique
riesgo para la vida.

- Estimular a la familia para que respete las opiniones del/la adolescente, fomentar
la comunicacién y la participacién de él/ella en el conocimiento de los problemas
y las decisiones familiares.

- Orientar a la familia para fomentar el autocontrol y disciplina por medio del
dialogo y acuerdo para el establecimiento de limites firmes, faciles y explicitos.

- Buscar en la familia posibilidades de apoyo.

- Tener como objetivo final la incorporacién de la familia a la problemética, tratar
de que el/la adolescente se haga cargo de su decisién ante la familia, actuando
como mediadores.

- Tomar en cuenta que no siempre la familia serd un recurso adecuado e
indispensable, pues en ocasiones, a pesar de su importancia, se debe prescindir
de ella.

- Es necesario establecer un contrato terapéutico con el/la adolescente y la familia.

8.1.1. ESTRUCTURA DE LA ENTREVISTA:

PRINCIPIO: Saludary contestar el saludo; Realizar una presentacién, tratar de
que se sienta cdmodo y explicar siempre lo que va a suceder y por qué.

CENTRO: La parte central de la entrevista debe ocuparse de determinar los
problemas y los sentimientos del/la adolescente y de identificar las situaciones de
riesgo o requerimientos de apoyo.

FINAL : Al llegar a la conclusién de la entrevista, el profesional debe ofrecer al/
la adolescente informacién sobre los resultados de exdmenes y procedimientos
aplicados, asi como los pasos a seguir. Debe ademés dar tiempo para hacer
preguntas. Comprometer al/la adolescente para la solucién del problema, plantear
las posibilidades de solucién y llegar a un acuerdo terapéutico.




- La historia clinica es el tnico documento publico que tienen los profesionales
para dejar constancia de su labor. Debe ser realizada previamente al plantea-
miento de medidas terapéuticas o de intervencion

- Toda atencién requerida por u/a adolescente se considera prioritaria, y en lo
posible debera ser resuelta cuando la demandan.

- Hacer énfasis en la prevencién y promocién del autocuidado incluyendo la
modificacién de comportamientos de riesgos.

- Incluir al adolescente varén en todos los momentos de la atencién a la salud
reproductiva como sujeto de atencién, prevencién, promocién y como compo-
nente importante de la pareja al convertirse en padre o iniciar relaciones sexuales,
asignandole igual participacién y responsabilidad.

8.2.- CONSULTA

La consulta incluye los siguientes elementos:
¢ Anamnesis

e Examen fisico

e Pruebas y exdmenes complementarios

¢ Diagnéstico

e Conductas de intervencion

¢ Registro de datos

8.2.1 Anamnesis:

La historia clinica de adolescentes debe ser sistematizada, encaminada a definir
el real motivo de consulta. Con la aplicacién del enfoque de riesgo y la vision
biopsicosocial de la salud del adolescente se debe obtener:

¢ Datos de identificacion

¢ Antecedentes personales
¢ Antecedentes familiares
¢ Motivo de consulta

¢ Datos de la familia




¢ Condiciones de la vivienda

¢ Escolaridad

e Ocupacién

¢ Habitos

e Socializacién

¢ Sexualidad

e Situacién emocional, conceptualizacién de su vida, familia y futuro
e Proyecto de vida.

8.2.2 Examen fisico:

El examen fisico de adolescentes requiere de un proceso especial, que permita
completar el criterio de la anamnesis, considerando la etapa de transicion
biopsicosocial. Durante el examen fisico el profesional debe:

- Explicar las técnicas y procedimientos a aplicar.
- Acordar la presencia o no de un acompanante.

- Elexamen de los genitales requiere la aceptacion del/a adolescente, de no ser
necesario se postergara para la siguiente cita.

Se deben seguir las pautas establecidas en la Historia Clinica de Adolescentes
para la realizacién del examen fisico, prestando especial atencién a los siguientes
aspectos:

¢ Apariencia general: presentacion, arreglo personal, actividad psicomotriz y
lenguaje corporal.

e Debe aprovecharse el momento del examen de térax en la adolescente para
ensefar la técnica del auto examen de mamas. Ensefiar las maniobras de
inspeccién, autopalpacion, presion del pezén y explicar que debe buscar
nédulos, secreciones y desarrollo anormal.

¢ El examen de la columna vertebral debe incluir la busqueda de deformaciones
y posturas viciosas.

¢ Area genital: valorar el estado de maduracién sexual en el adolescente varén
ymujer utilizando la Tabla de Estadios de Tanner (ver anexo) Enla adolescente
el examen ginecolégico debe realizarse en los siguientes casos:




- Adolescentes sexualmente activas, o que han iniciado relaciones sexuales.
- Adolescentes que estédn usando anticonceptivos con o sin prescripcion
médica.

- Sospecha de embarazo.

- Adolescentes con trastornos menstruales, dolor abdominal bajo o sin

causa aparente.

- Adolescentes con flujo vaginal.

- Sospecha de enfermedades de transmisién sexual.

- Tumoracién pélvica.

- Antecedentes de abuso sexual

Cuando el examen ginecoldgico sea realizado es recomendable hacerse
acompanar por una tercera persona.

o En ambo sexos, se debe realizar examen de la regién ano perineal si
existe sospecha de alguna patologia rectal o pélvicay en caso de abusc
sexual.

Se debe respetar siempre el pudor y la decisién del/a adolescente para

la realizacién del examen fisico completo.

8.2.3 Pruebas y examenes complementarios:

El profesional debe solicitar el minimo de exdmenes alos y las adolescentes
asintomaticos. Se consideran examenes de rutina: hemograma completo,
examen de orina y coprolégico.

8.2.4 Diagnéstico:

Constituye la sintesis racional de un proceso que lleva a la valoracién del
estado de salud del/la adolescente, su formulacién se debe sustentar en
criterios etiolégicos, somaticos, emocionales y sociales.

El diagnéstico debe hacer énfasis en la identificacién de situaciones y
factores de riesgo insistiendo en la prevencién continua.

8.2.5 Conductas de intervencioén:

Las conductas a aplicar por el equipo de salud deben corresponderse con
el diagnéstico bio-psicosocial determinado previamente y pueden ser de tres

tipos:




I.- De caracter preventivo-educativo: control del/la adolescente sano/a;
asistencia medica preventiva; seguimiento de autoaprendizajes; apoyo
emocional, individual y familiar; participacién en grupos de autoaprendizajes;
visitas domiciliarias.

2.- De caracter terapéutico: tratamiento medicamentoso; indicaciones
correctivas funcionales; dieta; terapia individual, familiar y grupal.

3.- Referencia: derivacién de casos de acuerdo al riesgo y nivel de complejidad
de la atencion.

Se debe prescribir medicacién solamente en situaciones indispensables,
considerando:

-El establecimiento de un acuerdo con el/la adolescente y su familia para
el cumplimiento del tratamiento terapéutico.

-Evitar prescribir farmacos que provoquen dependencia.

-Realizar control y seguimiento al/la adolescente que usa anticonceptivos
y medicamentos por periodos prolongados y en enfermedades crénicas.

-Para la indicacién de dieta el profesional debe tener en cuenta, de
acuerdo al proceso de crecimiento del/la adolescente: los requerimientos
nutricionales (ver anexo), las variaciones individuales, la etapa de madu-
racion, la constitucion, la actividad que realiza y el medio ambiente en el
que se desenvuelve.

8.2.6 Registro de datos:

Los datos clinicos obtenidos en toda consulta, deben ser registrados en los
instrumentos normados para sistematizar la informacién y evaluar el progreso
del estado de salud del/la adolescente.

8.3 CONSULTA DE CONTROL

l.as consultas de control son fundamentales ya que permiten prevenir,
reducir los riesgos y evitar el avance progresivo en caso de que exista un
proceso patolégico.

En la atencién integral de adolescentes debe darse prioridad al control de
crecimiento y desarrollo, al control de salud reproductiva y salud mental,




esferas donde los cambios son mas notorios e importantes, por ser estos
procesos los mas susceptibles de riesgo.

8.4 VISITA DOMICILIARIA

La visita domiciliaria es una actividad importante en la atencién integral de
adolescentes que permite al equipo de salud analizar la real situacion familiar
en la que se desenvuelve el/la adolescente.

Puede darse en varias oportunidades y en cualquier etapa del proceso de
atencién. Debe realizarse para:

- Captacién precoz de adolescentes

- Motivacion para control médico preventivo

- Seguimiento de adolescentes que abandonan la consulta y/o tratamiento
- Confirmar la dinédmica familiar y la situacién socio-econémica y cultural

- Conseguir apoyo familiar para la solucién de situaciones detectadas en el/
la adolescente

- Proporcionar orientaciéon y consejeria




IX.- ACCIONES DE LOS SERVICIOS

Las acciones a desarrollar en los servicios de adolescentes deben ser
eminentemente de caracter preventivo e incluyen:

1. Educacion para la salud:
e Seguimiento de aprendizajes para el autocuidado de la salud
¢ Consejeria
e Grupos de autoaprendizaje/ formacion y seguimiento a multiplicadores

2. Deteccion de trastornos y riesgos:
¢ Control de crecimiento y desarrollo: fisico y psicosocial
e Deteccion de trastornos en la relacion familiar
e Deteccidn de trastornos en las relaciones sociales
e Deteccidn de trastornos con relacion a la escolaridad
e Deteccidon de trastornos con relacion a las condiciones laborales
¢ Deteccién de trastornos con relacion a la sexualidad

e Deteccion de comportamientos sexuales de riegos para embarazos in-
oportunos y/o infecciones de transmision sexual, incluyendo infeccion por
VIH/SIDA (ITS/VIH/SIDA)

e Diagndstico de infecciones transmision sexual, incluyendo infeccion por

VIH/SIDA.




¢ Deteccién de maltrato fisico y abuso sexual

® Deteccién de riesgos de consumos de sustancias nocivas
¢ Deteccién de riesgo de depresion y suicidio

e Deteccién de riesgo de hipertension

3. Atencién a la salud sexual y reproductiva:
e Consulta ginecoldgica integral
e Consulta sobre anticoncepcién
® Atencién prenatal y postnatal

¢ Atencién integral del aborto con prevencién de un siguiente embarazo
no deseado
® Atencién integral en caso de violacién

9.1 - EDUCACION PARA LA SALUD Y CONSEJERIA

9.1.1 SEGUIMIENTO DEAPRENDIZAJES PARA ELAUTOCUIDADO
DE LA SALUD

1.- Todos los y las adolescentes tienen derechos a lograr aprendizajes que le
faciliten el desarrollo integral y autocuidado de su salud.

2.- El espacio de la consulta clinica con adolescentes debe incluir el
seguimiento a los aprendizajes en el autocuidado de la salud, en el
entendido de que son fundamentales para el logro de la salud vy el
desarrollo integral de adolescentes.

3.- El seguimiento de aprendizajes constituye una herramienta diagndstica
delas necesidades de aprendizajes de los y las adolescentes.

4.- Se debe promover la participaciéon de los y las adolescentes en
actividades de educacion para la salud organizadas en el servicio o en
instituciones de la comunidad, en especial se debe promover su integra-
cién a grupos de adolescentes organizados.

5.- Se debe partir siempre de las necesidades de aprendizaje de los y las
adolescentes. Los contenidos a explorar y/o abordar en el seguimiento
incluyen:




Desarrollo:

* Conocimiento de su desarrollo fisico y psicosocial. Cambios normales
durante la adolescencia. Diferencias individuales.

e Reconocimiento y aceptacion de la autoimagen.

¢ Elementos para una comunicacion efectiva al interior de la familia.

* Medios para manejar la presién de grupos.

e Capacidad critica frente a los pares, adultos y medios de comunicacion.
e Establecimiento de metas y construccién de un proyecto de vida.

e Estimulo de las capacidades creativas.

* Derechos, leyes y politicas que competen a los y las adolescentes y como
garantizarlos.

Nutricion:
e Necesidades nutricionales en la adolescencia. Conocimiento de dieta
balanceada.
e Aumento del consumo de fibras a través de frutas y verduras.

* Reduccién del consumo de grasas, dulces y meriendas.

¢ Riesgos asociados a la obesidad. Conocimiento de riesgos asociados a la
disminucién brusca de peso: uso de dietas estrictas, medicamentos.

e Trastornos de la alimentacion: factores de riesgo de la anorexia y la
bulimia.

Actividad Fisica:

e La actividad fisica beneficiosa y de riesgo.

¢ (Uso de medidas de proteccién para la practica fisica y deportiva (casco,
rodilleras, protectores)

¢ Riesgo asociado de uso de anabdlicos esteroides u otras drogas a la
practica fisica.

Sexualidad y afectividad:

» Educacion y conocimiento de su sexualidad y afectividad, incluyendo la
promocion del desarrollo de la sexualidad de manera responsable.




e Prevencion del embarazo e ITS/VIH/SIDA

¢ Anatomia y fisiologia del aparato genital masculino y femenino.
¢ Ciclo menstrual de la mujer. Conocimiento dias de ovulacion.
¢ Higiene y cuidado del aparato genital femenino y masculino.

¢ Autoerotismo - masturbacion.

¢ Autoexamen de mamas en la adolescente.

¢ Prevencién de violencia y abuso sexual.

e Métodos anticonceptivos: uso adecuado, ventajas y desventajas, mecanismos
de actuacién, acceso, efectos colaterales.

» Infecciones de transmision sexual, incluyendo VIH/SIDA: formas de contagio,
prevencion y tratamiento.

* Embarazo en la adolescencia: factores de riesgo, prevencién, control prenatal,
parto y posparto.

e Maternidad y paternidad responsable. Implicaciones en la adolescencia.

¢ Mitos y tabues en torno a la sexualidad y afectividad.

» Equidad en las relaciones de género. Respeto a la diversidad.

Consumo de tabaco, alcohol y drogas:

» Adiccién que provoca el tabaco, alcohol y otras drogas.

» Consecuencias del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas en su vida y sus
relaciones con la familia, escuela, pares, laboral. Consecuencias para el hijo de

la adolescente embarazada.

* Modos de promover al interior de su grupo de pares, familia, escuela y
comunidad iniciativas contrarias a uso del tabaco, alcohol y otras drogas.

o Conocimiento del riesgo de embarazo e ITS/VIH/SIDA asociado a la actividad
sexual bajo los efectos del alcohol y otras drogas.

Lesiones asociadas a accidentes y violencia:

e Normas de convivencia en la escuela e instituciones de la comunidad.
e Responsabilidad al conducir vehiculos.
» Beneficios del uso de casco para motociclistas, ciclistas y patinadores.




¢ Uso de cinturén de seguridad.

¢ Riesgo del porte de armas.

e Relacién entre lesiones y el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.
e Estrategias para la prevencién de violencia.

9.1.2 CONSEJERIA

Todos los. y las adolescentes tienen derecho a ser informados de manera
clara, con conocimientos precisos y actualizados que le permitan comprender
su desarrollo y le faciliten la toma de decisiones para su salud.

1.-La consejeria tiene como objetivo que los y las adolescentes logren
desarrollar sus capacidades de discernimiento, negociacion, interaccion
social, manejo de la presion de pares y toma de decisiones libres y
responsables.

2.-La consejeria puede ser solicitada por el/la adolescente o indicada por
el equipo de salud a partir del diagndstico de necesidades de aprendi-
zaje.

3.-Puede ofrecerse fuera del servicio de salud, en otros espacios comuni-
tarios donde interaccionan adolescentes: escuelas, clubes, iglesias,
organizaciones juveniles, entre otras.

4.-Puede ser realizada por cualquier integrante del equipo con entrenamiento.

5.-Requiere de un ambiente cémodo y un tiempo minimo de 30 minutos.
Se debe puntualizar al/a adolescente el caracter confidencial de la
consejeria. Tener presente las normas establecidas para la entrevista.

9.1.3 GRUPOS DE AUTOAPRENDIZAJE PARA ADOLESCENTES/
FORMACION Y SEGUIMIENTO A MULTIPLICADORES

1.- Los servicios de salud para adolescentes deben contar con espacios destina-
dos aque los ylas adolescentes en grupos de pares interaccionen sobre los
contenidos de aprendizajes para la salud, necesidades, experiencias, dudas,
opiniones respecto al servicio, etc.

2.- Los grupos deben ser organizados y coordinados por los propios adoles-
centes, con la asesoria de cualquier integrante del equipo de salud con
entrenamiento en metodologia grupal.




3.- El servicio debe disponer de material audiovisual y materiales impresos como
apoyo a las actividades grupales.

4.- Las técnicas utilizadas por los grupos de autoaprendizaje de adolescentes
deben ser de caracter participativo, en especial se debe propiciar la utilizacién
de técnicas de expresion creativas (dibujos, pintura, dramatizacién, etc.)

5.- La duracién y periodicidad de las sesiones grupales dependerén de las
necesidades del mismo grupo.

6.- Los servicios de salud deben dar seguimiento y apoyo a los grupos de
adolescentes multiplicadores, a quienes corresponde la formacién y coordi-
nacién de nuevos grupos de adolescentes.

9.1.4 GRUPOS DE AUTOAPRENDIZAJE PARA ADULTOS

1- Los servicios de salud de adolescentes deben disponer de espacios para la
formacion, acompafnamiento y/o apoyo a grupos de adultos (padres, madres,
maestros, lideres comunitarios, entre otros) a fin de dar a conocer el proceso
normal de la adolescencia y promover el desarrollo integral de los y las
adolescentes con quienes interaccionan en los diferentes escenarios (familia,
escuela, laboral, iglesia, comunidad, etc.)

2.- Cualquier integrante del equipo de salud con entrenamiento en metodo-
logia grupal puede ser responsable de la coordinacién de los grupos de
adultos.

3.- El servicio debe disponer de material audiovisual y materiales impresos como
apoyo a las actividades grupales.

4.- La duracién y periodicidad de las sesiones grupales dependeran de las
necesidades del mismo grupo.

9.2.- DETECCION DE TRASTORNOS Y RIESGOS

Las principales causas de morbilidad y mortalidad en los y las adolescentes
estén relacionadas con el comportamiento: las lesiones producto de causas
externas como accidentes, las conductas sexuales sin proteccién que llevan a
embarazos inoportunos y a infecciones de transmision sexual, los consumos de
alcohol y drogas, los trastornos de la alimentacién. Todos estos problemas de
salud son potencialmente prevenibles.



Los comportamientos de riesgo pueden comenzar a cualquier edad, por lo que
el enfoque preventivo debe ser permanente durante el transcurso de la adolescen-
cia y la deteccion de trastornos y conductas de riesgo debe realizarse en cada
consulta.

9.2.1 CONTROL DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO:
El control integral del crecimiento y desarrollo debe incluir:
1.- Crecimiento y maduracion fisica
2.- Desarrollo psicosocial
3:- Desarrollo cognitivo

Crecimiento e Peso e Valorar en balanzas con el/la ado-
lescente descalzo y con la menor
cantidad de ropa posible.

e Talla e Valorar con el/la adolescente
descalzo parado/a sobre una su-
perficie nivelada, apoyado sobre
una superficie lisa y con centi-
metro fijo.

e Percentil de pesoy Peso y talla debe ser registra-

talla dos en las curvas de peso y
talla para la edad (ver anexo),
para la determinacién de los
percentilos de peso y talla del/
la adolescente.

« Velocidad de crecimien- | ¢ Requiere de dos consultas suce-
to de peso y talla sivas no menor de 3 meses y no
mayor de 18. La velocidad de
crecimiento se considera normal
cuando se ubica entre los
percentilos 10 y 90. Se puede
realizar en la primera consulta si
se tiene informacion de medidas
de tallas anteriores (ver anexo)




¢ Maduracién
esquelética

¢ Para diagndsticos diferenciales de
desarmonia del crecimiento y de-
sarrollo se requiere determinacién
de la edad 6sea, a través de radio-
grafia de murfeca y mano izquier-
da.

Desarrollo/ maduracién
sexual puberal

¢ Estadios de Tanner
(ver anexo)

¢ Desarrollo de genitales, vello pubiano
y mamas.

Desarrollo psicosocial

» Autonomia (capaci-
dad de tomar
decisiones, indepen-
dencia de los
padres, capacidad
de mantener
vinculos
extrafamiliares)

¢ Autoestima /auto
percepcién de sus
competencias

Preguntar:

¢ ¢(Como tomas las decisiones?

¢ ¢A quién o quiénes consulta?

e ¢Con quiénes mantienes relaciones
de confianza?

¢ Hay algin adulto a quien le cuentes
tus cosas intimas?

¢ Tienes algin amigo/a intimo/a a
quien le cuentes tus cosas?

o (Cémo te definirias a ti mismo/a,
teniendo en cuenta tus habilidades
en el estudio, sociales, deportivas,
artisticas?

Desarrollo cognitivo

e Rendimiento en la es-
cuela

¢ Capacidad de resolu-
cién de conflictos.

e Complejidad de
pensamiento

¢ Discernimiento

¢ Capacidad de futurizar

¢ ¢Cémo estan tus notas en la escue-
la, comparado con los otros com-
paneros?

¢ Tu rendimiento es igual, menor o
mayor que la mayoria?

e ¢Cuantas alternativas puedes pen-
sar frente a un problema?

¢ Evaluar alternativas relevantes.

¢ Puedes contarme las ventajas y des-
ventajas de esas alternativas?

¢ Estas inmerso en algin proyecto?




1.- Evaluacion del crecimiento y maduracion fisica

* Talla

Es una medida de dimensién corporal que se expresa en centimetros (cm) El
indicador se constituye cuando se relacionalatalla (T) obtenida en el/la adolescen-
te y la referencia para su misma edad (E) y sexo en una curva de distancia (T/E).
Se clasifica en dos: variantes normales y variantes patolégicas:
* Variante Normal

Es aquella talla que llevada a una curva de T/E, esta ubicada por encima de
percentil 3 y por debajo del percentil 97, lo que es lo mismo decir entre los
percentilos 10 y 90. Se clasifica en:

Normal alto > percentit90y < percentil 97

Promedio > percentil 10y < percentil 90

Normal bajo > percentil3 y < percentilo10
* Variante Patolégica

Es aquella talla que se ubica en o por debajo del percentil 3, o que se
ubica por encima del percentil 97. O aquella talla que se ubica por encima
o por debajo de 2 desviaciones estandar de la media. Esta condicionada
por causas primarias o secundarias, de origen pre o postnatal que influyen
en el crecimiento. Se clasifica en:

Talla alta > del percentil 97

Talla baja < del percentil 3
¢ Evaluacién

La evaluacién de la talla comprende:

-Historia clinica: investigacion antecedentes familiares como obesidad, talla

alta o baja de los padres y familiares, retardo o adelanto puberal y abuso de

drogas; antecedentes personales como peso y talla al nacer, caracteristicas

previas de crecimiento y desarrollo, historia nutricional, infecciones, enferme-

dades crénicas, uso y abuso de drogas; historia psicosocial incluyendo aspec-

tos socioeconémicos.

-Examen fisico: caracteristicas del fenotipo, en especial malformaciones:

implantacion baja del cabello, acortamiento del cuarto dedo, fascie cushingoide.

Examen detiroides. Térax: buscar signos de cardiopatia, enfermedad pulmonar




cronica. Abdomen: visceromegalia. Evaluacion maduracion sexual (Estadios
Tanner): hipocrecimiento testicular, ginecomastia.

-Evaluacion antropométrica y nutricional: peso, talla, indice de masa corporal,
medicion de pliegues, determinacion de potencial genético de los padres,
velocidad de crecimiento y edad osea (ver anexos).

Deben referirse al especialista correspondiente los casos cuya orientacion
diagnostica apunte a un trastorno mayor: endocrino. de etiologia renal o neurologica.
incluyendo sospecha de tumoraciones cerebrales.

* Maduracion sexual

La evaluacion de la pubertad se realiza con la valoracion de los caracteres
sexuales secundarios a través de los Estadios de Tanner que toman en
consideracion el desarrollo mamario en el sexo femenino y en el sexo masculino,
aspectos de los genitales y para ambos sexos, el vello pubiano.

e Variantes Normales

Cuando las caracteristicas sexuales secundarias aparecen a una edad que se
ubica dentro de 2 desviaciones estandar por arriba o por debajo del promedio. Se
clasifican en:

-Madurador promedio: caracterizado por talla normal, maduracion
osea normal y dentro del potencial genético de los padres (pp). La
ubicacion de los caracteres sexuales secundarios de acuerdo con la
edad promedio en que se inicia, corresponde al percentil 50, y en
rango a los percentiles 25 y 75.

-Madurador temprano: caracterizado por talla normal, maduracion
Osea adelantada con relacién a la edad cronolégica y que predice
dentro del pp. La ubicacién de los caracteres sexuales secundarios a
las edades de inicio correspondiente a los percentilos 97 y 90.

-Madurador tardio: caracterizado por talla normal, maduracion dsea retardada
con relacion a la edad cronoldgica y que predice dentro del pp. La ubicacion
de los caracteres sexuales secundarios a las edades de inicio correspondiente
a los percentilos 10 y 3.




* Variantes patologicas

Cuando las caracteristicas sexuales secundarias aparecen a una edad que
sobrepasa 2 desviaciones estandar por arriba o por debajo de la media. Se

clasifican en:

Pubertad precoz: cuando el proceso puberal se desencadena antes de lo
esperado, en las ninas por debajo de los 8 anos y en los varones antes de los 9.5

anos de edad.

Pubertad retardada: existen criterios para definir elretardo puberal de acuerdo
con el inicio, la duracion y progresion de los estadios de maduracion sexual,

aparicion de la menarca, valoracion de la edad osea.

* Rutina para la evaluacion clinica de la maduracion sexual

Caracteres sexuales segin
estadios deTanner

Diagnéstico

Condgcta

Boton mamario y vello pubico entre
los 8y 13 anos de edad en la mujer.

Aumento volumen
testicular y vello pubiano, entre los 9y
14 anos del varon.

Ausencia de caracteres sexuales
secundarios:

Fn mujeres > de 13 anos

{"n varones -~ de 14 anos

Presencia de caracteres sexuales
secundarios:

Ln mujeres < de 8 anos

Fn varones < de 9 anos

1

|
|

Pubertad normal

Pubertad normal

Pubertad retardada

Pubertad precoz

Seguimiento semes-
tralmente

Seguimiento semes-
tralmente

Referir a servicio
especializado

Referir a servicio
especializado
inmediatamente

¢ Criterios de referencia
En las mujeres:

|.- Pubarca o telarca antes de los 9 anos

2.- Inicio puberal con menarquia

3.- Ausencia de signos de desarrollo puberal después de los 13 anos

4.- Ausencia de menarquia después de los 15 arnos.




5.- Pubertad que no evoluciona

6.- Pubertad en estadio 3 sin aceleracion estatural

7.- Ciclos menstruales irregulares 3 afios después de la menarca

8.- Telarca unilateral de mas de un ano de evolucién

9.- Acné y/o vello facial y/o corporal exagerados (evaluar caracteristicas familiares)

En los varones:
1.- Pubarca o aumento del volumen testicular antes de los 10 anos

2.- Ausencia de signos de desarrollo puberal después de los 14 arfios
3.- Pubertad que no evoluciona

4.- Pubertad en estadio 4 sin aceleracion estatural

5.- Pubertad que evoluciona sin aumento del volumen testicular

6.- Asimetria testicular marcada

7.- Testiculos pequerios (< 15cc) al final del crecimiento

8.- Ginecomastia voluminosa o de mas de dos arios de evoluciéon

9.- Ginecomastia pre-puberal o post-puberal
¢ Deteccion de obesidad y trastornos de la alimentacion

1.- En todos los y las adolescentes se debe realizar anamnesis sobre su imagen
corporal, patrones de dieta y practica fisica y considerar el peso y el indice de
masa corporal para la clasificacion de sobrepeso (ver anexo).

2.- En los/as adolescentes con peso mayor al 15% del peso para la talla, debe
evaluarse mas profundamente los aspectos alimentarios y el estado general de
salud para determinar riesgo de obesidad, trastornos alimentarios y enferme-
dad cardiovascular. Se debe poner especial atencion si ademas:

e Registré dicha variacion de peso en los ultimos 12 meses

o Existe historia familiar de enfermedad cardiaca prematura, obesidad,
hipertensién y diabetes mellitus

» El/la adolescente expresa preocupacion acerca de su peso
¢ Niveles de colesterol >180mg/dl o hipertension

3.-Sedebe ofrecer a estos/as adolescentes en riesgo consejeria sobre alimentacién
y actividad fisica. Realizar monitoreo por lo menos una vez por afio.




4.. Se deben determinar los requerimientos nutricionales, realizar plan
alimentario explicandole al/la adolescente el por qué de las medidas a
seguir. Acordar el seguimiento del plan y la evaluaciéon del mismo periédi-
camente.

5.- Los trastornos de la conducta alimentaria llevan a enfermedad, siendo sus
extremos la caquexia y la obesidad marcada. En casos de restricciéon
alimentaria debe evaluarse si es autoinfligida o no.

6.- Evaluar la posibilidad de anorexia o bulimia en todo/a adolescente que
presente:

» Pérdida de peso mayor al 10% al peso previo en los ultimos 6 meses y/
o rechazo a mantener el peso normal para la edad y talla.

¢ Historia de hacer dieta frecuentemente sin tener sobrepeso

¢ Dieta selectiva y/o negativa a alimentarse

e Vomitos autoprovocados, laxantes, diuréticos o ayuno para bajar de peso
* Imagen corporal distorsionada

¢ Intensa actividad fisica

» Amenorrea/ retraso puberal en la mujer

e Lipotimias frecuentes

Los casos de anorexiay bulimiarequieren de intervencién interdisciplinaria.
El tratamiento a seguir serd especifico para cada caso y de acuerdo a la
evolucién del cuadro pudiendo requerir hospitalizacién.

e Revision del estado de vacunacion

Entoda consulta de control de crecimiento y desarrollo el profesional de la salud
deberealizar larevision del esquema de vacunacion del/la adolescente, el cualdebe
ser completado en caso de necesidad y/o aplicar los refuerzos correspondientes de
acuerdo a las Normativas del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI).



Se debe dar especial atencion a la inmunizacion para hepatitis B, pues durante
la adolescencia existe un alto riesgo de infeccion por transmision sexual. De igual
manera, se deben aplicar los refuerzos necesarios de toxoide tetanico por el
wicrernento en el riesgo de accidentes y lesiones externas. En el caso de las
adolescentes embarazadas se seguira el esquema establecido en las Normas de
atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio.

2.- Evaluacion del desarrollo psicosocial y cognitivo

Para la evaluacién del desarrollo psicosocial y cognitivo es necesario considerar
los datos de interaccion social del/la adolescente: familia, pares, rendimiento
escolar, area laboral, comunidad en forma integral.

Etapas de desarrollo psicosocial en la adolescencia

Adolescencia
Temprana
(10-13 anos)

-Varones: imagen pa-
terna fuerte y podero-
sa. Rechazo hacialo fe-
menino. Agresivos, es-
tado de turbulencia,
falta de control de im-
pulsos.

-Mujeres: inicio de ri-
validad y desvaloriza-
cién hacia su madre.
Acentuacion de as-
pectos masculinos,
agresividad, falta de
control.

-Varones: fuerte iden-
tificacion con el padre.
-Mujeres: inclinaciones
romanticas y fanta-
siosas. Bajo nivel de
autoestima.

Ambos: pensamiento
concreto frente al fu-
turo con metas voca-
cionales irreales.

Preocupacion porlos
cambios puberales.
Incertidumbre acer-
ca de suimagen cor-
poral. Reedicién de
etapas orales y ana-
les: voracidad por la
comida, uso no con-
vencional en su vo-
cabulario y su vestir.

Adolescencia
media
(14-16 anos)

Periodo de maxima
interrelacion con los
pares y del conflicto con
los padres. Aumento
de la experimentacion
sexual. Inicio etapa de
galanteo.

Fantasias de invuine-
rabilidad. Se toma asi
mismo como objeto
de amor. Ambiva-
lencia de la omnipo-
tencia a la desvalori-
zacion. Adherencia a
los valores de los pa-
res.

Preocupacion por la
apariencia y deseo de
aceptaciéon por los
pares




Adolescencia
tardia
(17-19 anos)

Identificacion mas huma-
nizada con los padres y
otros adultos admirados.
Las relaciones intimas
son prioritarias. El grupo
de pares se torna menos

Desarrollo de un siste-
ma de valores e ideales
sociales. Gran capaci-
dad critica. Metas voca-
cionales mas realistas.
Capacidad de intimar

Mayor aceptacion de su
imagen corporal.

importante.

9.2.2 DETECCION DE TRASTORNOS EN LA RELACION FAMILIAR

1.- A todos los y las adolescentes que asisten al servicio, no importando el
motivo, se les debe preguntar acerca de cémo se siente en relacién con su
familia. Es esencial en el manejo de adolescentes el conocimiento de la

dinamica familiar.

2.- Para el conocimiento de la dinamica familiar del/la adolescente se debe seguir
las pautas establecidas en la historia clinica para conocimiento de la
estructura familiar y nivel socioeconémico de la familia. Ademés se debe

investigar:

Funcionalidad famliar

* Modo de interaccion fa-
miliar

¢ Cohesién

+ Comunicaciéon

* Adaptabilidad

» Capacidad de solucionar
problemas

* Roles en la familia

¢ Estructuras de poder

e Capacidad de comuni-
cacién con otras familias
y en la comunidad

¢ ¢Qué actividades realizan juntos?

¢ ¢Cuando comparten la comida?

s ¢Como toman las decisiones?

o Podrias relatar un dia en tu familia?

® Podrias contar un dia de fin de sema-
na?

Percepcion della adoles-
cente de su relacion fami-
liar.

* Se siente escuchado/a
» Se siente acompanado/a
¢ Se siente aceptado/a

e Se siente rechazado/a

¢ Se siente ignorado

o ¢Como sientes que es la relacion que
tienen en tu familia la mayor parte
del tiempo?

e ¢Cémo te tratan?

e ¢Como tratas a los demas?




Antecedentes de salud | e Problemas psicosociales | e Ha habido en tu familia problemas
familiares o clinicos de salud crénicos, hospitalizacio-
nes o muertes?

e Alguien en tu familia ha tenido
problemas por consumo de alco-
hol y drogas, violencia, proble-
mas legales o judiciales.

9.2.3 DETECCION DE TRASTORNOS EN LAS RELACIONES SOCIALES

1.- Atodos los y las adolescentes que asisten al servicio, no importando el motivo,
se les debe preguntar acerca de como se sienten en sus relaciones sociales.

2.- La deteccion de relaciones sociales caracterizadas por excesivo aislamiento y/
o ausencia de relaciones intimas es un indicador de riesgo de depresion,
ameritan un seguimiento especial por psicologia.

3.- Para la deteccién de trastornos en las relaciones sociales se debe explorar:

Actividades sociales ¢Qué haces en tu tiempo libre? Practicas deportes, vas a
fiestas o realizas actividades artisticas? ¢Como es un dia
en tu vida? ¢Cémo es un dia de fin de semana?

Integracion social Realizas alguna actividad en grupo: deportes, fiestas,
grupo juvenil? Formas parte de algin club cultural o
equipo deportivo?

Reconocimiento social Cémo es la relacion con tus compaferos / as. Te sientes
rechazado/a, aceptado/a, ignorado/a?

Capacidad de intimar Tienes algin muchacho/a con quien sales o te sientes
atraido? Tienes algun amigo/a intimo/a a quien le cuentes
tus cosas?

Referente adulto Tienes algin adulto con quien compartas tus problemas,

confies, busques ayuda si la necesitaras?




9.2.4 DETECCION DE TRASTORNOS CON RELACION A LA ESCOLARIDAD

1.- A todos los y las adolescentes que asisten al servicio, no importando el
motivo, se les debe preguntar acerca de como se sienten con relacién a
su escolaridad. Debe anotarse en el expediente clinico del/la adolescente el
nombre del establecimiento escolar y el grado que cursa.

2.- Los/as adolescentes que refieran insatisfaccion con relacion a la escuela:
repitencias, ausencias frecuentes, abandono, bajo rendimiento, transgre-
siones a las normas escolares, deben ser evaluados por el personal de
psicologia para la evaluacién e investigacién de situaciones que pueden
estar interfiriendo con dichas conductas (trastornos de aprendizaje, disfun-
cion familiar, abuso sexual o maltrato fisico, sindrome de deficit de
atencién, consumo de alcohol o drogas).

3.- En los/as adolescentes en situaciones especiales de impacto sobre la
escolaridad (enfermedades crénicas, largas hospitalizaciones, embaraza-
das, en reclusién, etc.) se debe elaborar un plan especial que permita el
cumplimiento de las exigencias escolares y las de la situacién correspon-
diente. En caso de que la situacién de escolaridad requiera de una
intervencién de cierta complejidad el equipo de salud debe coordinar con
el equipo docente de la escuela.

4.- En los/as adolescentes sin escolaridad se debe promover su reinsercién en
actividades educativas, formales o no formales.

5.- El servicio debe tener conocimiento de las actividades educativas no
formales disponibles en el 4rea de influencia del servicio y darlas a conocer
a los/as adolescentes.

9.2.5 DETECCION DE TRASTORNOS CON RELACION AL TRABAJO

1.- Atodos los y las adolescentes que trabajan se le debe preguntar acerca de
sus condiciones laborales. Investigar: edad de inicio del trabajo, horario,
condiciones legales, condiciones de seguridad en el trabajo, calidad de las
relaciones humanas en el trabajo.

2.- El equipo de salud debe tener conocimientos basicos de las leyes laborales
que competen a los/as adolescentes, para promoverlas entre ellos/as y sus
padres, a fin de promover la proteccién de sus derechos.




3.- El servicio de adolescentes debe articular acciones con las instituciones y
organizaciones comunitarias que trabajan en alternativas de capacitacion para
empleo juvenil, microempresas, etc.,

9.2.6 DETECCION DE TRASTORNOS CON RELACION A LA SEXUALIDAD

Al.- todos/as los/as adolescentes que asisten al servicio, no importa el motivo
y hayan o no iniciado relaciones sexuales, se les debe preguntar acerca de
coémo se sienten con relacion a su sexualidad.

2.- El profesional del servicio de adolescentes debe de facilitar el acompana-
miento respecto a conflictos que surgen durante el desarrollo psicosexual
de los/as adolescentes. Debe tener presente que la sexualidad y afectividad
son componentes esencialmente culturales, alavez que son ejes centrales
en la vida del/la adolescente, quienes necesitan hablar de sus sentimientos
y emociones.

3.- Los mitos y temores infundados respecto a la sexualidad (culpa por la
masturbacién, elinicio de relaciones sexuales, orientacién sexual diferente,
dificultades en sus relaciones sexuales) suelen tener como antecedentes
factores emocionales y culturales. Cuando los problemas psicosexuales
son producto de angustias leves, de la inexperiencia y se dan en adolescen-
tes sanos, es importantes tranquilizarlos/as y brindarles un espacio para
conversar acerca de sus inquietudes y de aspectos referidos al desarrollo
psicosexual y la repuesta sexual humana.

4.- Si la situacion descrita por el/la adolescente es indicativa de trastornos
relativos ala funcién sexual se debe recurrir a intervencién profesional
especifica. La mayor parte de los problemas de funcién sexual se corres-
ponde con causas psicolégicas y emocionales, consumo de alcohol o
drogas, antecedentes de violaciones o abuso sexual, sin embargo debe
descartarse factores de riesgos fisicos (gineco-androlégicos).

5.- El equipo de salud debe tener clara las siguientes consideraciones con
relacién a la orientacién sexual:

e En el abordaje de la sexualidad de los/as adolescentes, no debe darse
por supuesto que la orientacién sexual sera siempre de caracter hetero-
sexual.



e La homosexualidad no debe considerase como una entidad
psicopatoldgica per se.

* Algunos/as adolescentes experimentan algin tipo de practica homo-
sexual (tocarse, masturbarse, besarse y eventualmente tener relaciones
con otra persona del mismo sexo) sin que ello signifique que su
orientacion sexual definitiva sea homosexual. No debe encasillarse al/la
adolescente dentro de una determinada orientacién sexual.

e Se debe considerar la posibilidad de dificultades en la aceptacién de la
orientacién sexual en adolescentes: deprimidos/as, con intentos suici-
das, fugas del hogar, rechazo escolar, rechazo de los pares, consumo de
alcohol o drogas, comportamientos de gran impulsividad, relatos
maratonicos de actividad sexual, afirmacién de masculinidad/femenidad
percibida como excesiva por el profesional de la salud, posturas clara-
mente homofébicas, comportamiento extremadamente femenino en el
varén y masculino en la mujer.

* En los/as adolescentes homosexuales que se encuentren en proceso de
aceptacioén de su orientacion sexual se debe promover la posibilidad de
compartir la informacién con sus padres y familia. Si el/la adolescente
lo juzga factible, acompanarle en todas aquellas situaciones en la que
se espere una reaccién familiar violenta.

¢ No todos/as los/as adolescentes homosexuales tienen relaciones sexua-
les. Aligual que en los/as adolescentes heterosexuales debe promoverse
el ejercicio de la sexualidad de manera segura yresponsable, incluyendo
la decision de iniciar relaciones sexuales.

* En aquellos/as adolescentes con orientacién homosexual o bisexual que
tienen relaciones sexuales debe preguntérseles por las medidas de
prevencion de infecciones de transmisién sexual incluyendo infeccién
por VIH/SIDA, promoviendo a la vez el uso de preservativo/condén.

e El equipo de salud debe tener presente que los/as adolescentes por el
hecho de su orientacién homosexual, no dejan de estar expuestos a los
factores de riesgo propios de su edad. El profesional de la salud que
atiende adolescentes con orientacién sexual homosexual debe evitar la
excesiva alusién a la misma durante la consulta.




Desarrollo Psicosexual del/la adolescente

Incertidumbre

cambios puberales.
Biasqueda de figuras
identificadoras.

Aislamiento 12-14 afios Profundos  cambios| Varén: tendencia al mismo sexo. Bur-
puberales. las/ agresion
Mujer: tendencia al sexo opuesto. In-
dependencia de sus padres.
Masturbacion en ambos sexos.
14-15 anos | Relativo dominio de sus| Idealizacién/ amigo/a intimo/a.

Canalizacion de lo erético a tra-
vés de la confidencia. Masturba-
cion. Relaciones homosexuales
ocasionales.

Apertura a la
heterosexualidad

15-17 anos

Afirmacion de su identi-
dad sexual. Fuerte narci-
sismo.

Relaciones entre ambos sexos. Re-
laciones con intensidad pero con
poco compromiso. Relaciones
fugaces.

Consolidacion

17-19 anos

Identidad lograda.
Objeto amoroso tnico.

Mayor estabilidad emocional.

9.2.7 DETECCION DE RIESGO DE EMBARAZO Y/O INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL, INCLUYENDO INFECCION POR VIH/SIDA

1.- Atodos los y las adolescentes que asisten al servicio, no importa el motivo,
se les debe preguntar sobre comportamientos sexuales de riesgo para
infecciones de transmisién sexual, incluyendo infeccién por VIH/SIDA (ITS/

VIH/SIDA).

2.- Atodos/as los/as adolescentes en riesgo de embarazo inoportuno, ITS/VIH/
SIDA o explotacién sexual se les debe indicar una consejeria y/o la
asistencia a grupos de autoaprendizajes para reducir dichos riesgos. Se

< debe tener presente que factores de tipo psicolégico (falta percepcién de
riesgo, sentimientos de omnipotencia) y socioculturales (falta de informa-
cién, educacién, estereotipos de género) favorecen la adquisicién de ITS/
VIH/SIDA y la ocurrencia de embarazos inoportunos por lo que deben
abordarse en las sesiones de consejeria y grupos de autoaprendizajes.




3.- Se debe investigar en adolescentes sexualmente activos: uso de preservativo/
condén, uso de otros métodos anticonceptivos, orientacién sexual, nimero de
parejas sexuales, historia previa de embarazo o [TS/VIH/SIDAy antecedentes de
trabajo sexual.

Factores de riesgo de embarazo inoportuno:

e Maduracién fisica mas avanzada que la maduracién psicosocial
* Baja autoestima

e Falta de comunicacién familiar

¢ Bajo rendimiento o abandono escolar

¢ Falta de un proyecto de vida alternativo a la maternidad

e Grupos de pares con comportamiento de riesgo (consumo de alcohol o
drogas, conductas violentas, relaciones sexuales indiscriminadas)

¢ Informacién sexual inadecuada

¢ Inicio de relaciones sexuales antes de los 16 anos

¢ Depresién o duelo por pérdidas (fallecimiento, aborto reciente)

e Madre, hermana, familiar cercano con embarazo en la adolescencia
¢ Antecedentes de embarazo o aborto previo

e Ejercicio de roles aduttos

® Abuso de alcohol y/o drogas

e No utilizacién o utilizacion incorrecta de los métodos anticonceptivos
¢ Practicas sexuales no coitales sin proteccion (juegos sexuales)

Factores de riesgo de ITS:

¢ Adolescentes de ambos sexos que iniciaron relaciones sexuales antes de
los 16 afos

* Adolescentes con cambios frecuentes de pareja en poco tiempo.

e Adolescentes con relaciones sexuales no protegidas (no utilizan preserva-
tivo/condén o lo utilizan a veces o lo utilizan inadecuadamente).

¢ Adolescentes cuyas parejas sean consumidoras de drogas
¢ Antecedentes con abuso de alcohol y/o consumo de drogas




eAdolescentes cuyas parejas tuvieron ITS

eAdolescentes con antecedentes de abuso sexual
eAdolescentes “de la calle” o recluidos en cérceles o albergues
e Antecedentes de abortos previos

¢ Adolescentes que ejercen el trabajo sexual

Factores de riesgo de infeccién por VIH/SIDA:

Incluye todos los factores de riesgo mencionados para ITS ademés:
e Consumo de drogas intravenosas y/o compartir agujas
eAntecedentes de otras ITS
eHaber tenido méas de una pareja sexual en los Gltimos 6 meses

e Trabajo sexual, relaciones homosexuales masculinas o indiscriminadas con
ambos sexos

ePareja sexual con riesgo de infeccién por VIH/SIDA
ePatologias que han requerido transfusiones

s Tatuajes

eHemodialisis

¢Contacto accidental con sangre

9.2.8 DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL, INCLU-
YENDO INFECCION POR VIH/SIDA

1.- En todos los y las adolescentes que tengan relaciones sexuales se debe realizar
investigacion diagnostica de ITS/VIH/SIDA.

2.- Allos/as adolescentes que lo soliciten o con conductas deriesgo se les debe
realizar, previo consentimiento, prueba diagnéstica de infeccién por VIH/
SIDA.

3.- Alrealizar laanamnesis el profesional de la salud debe tener presente el abordaje
de la conducta sexual del/la adolescente, las preguntas deben ser precisas,
simples y claras, no dar nada por sobreentendido. Es necesario incluir en la
anamnesis: comportamientos de riesgo, antecedentes de embarazos y/o
abortos, historia sexual, orientacién sexual, abuso sexual, presencia de
adenopatias.



4.- Se deberéan tener presente los siguientes signos y sintomas:

Asociados a ITS:

e{lceras vulvares, penianas o anales
eVerrugas vulvares o anales

eFlujo vaginal o secreciones uretrales

e Prurito vulvar, vaginal o anal

eArdor en vulva o vagina

eDispareunia

eDolor pélvico

eDisuria

eDolor a la defecacién

eUlceras bucales que tarden en curar mas de 10 dias
eFiebre, decaimiento

eLesiones blancas indoloras en la boca
eAdenopatias inguinales

e Prurito pélvico o corporal

eRash cuténeo

e Dolores articulares

¢ Micosis o infecciones a repeticién
eBartolinitis

Asociados a VIH/SIDA:

eFiebre y/o adenopatias de origen desconocido
ePérdida de peso, audicién, visién, cansancio

e Trastornos psiquiatricos que aparecen abruptamente
e Apariciéon de tuberculosis o sindrome de Kapossi

sAntecedentes o consulta actual por: hepatitis B, sinusitis rebelde,
neumonias, tuberculosis, candidiasis rebeldes, procesos diarreicos a
repeticién, Ulceras y/o everrugas genitales, lesiones cervicales en

pacientes jévenes.




* Se deben seguir las recomendaciones para el manejo de casos de ITS
contempladas en las Normas del Programa de control de enfermedades de
transmisién sexual. De igual manera, en la atencién de adolescentes se
puntualizara en los siguientes aspectos:

En caso de ITS:

¢ Ofrecer consejeria sobre ITS, aunque el diagnéstico no esté confirmado.

¢ Examen fisico completo, incluyendo examen ginecolégico o urolégico

* Estudios: VDRL,; anticuerpos antihepatitis B, C, D; prueba para deteccién
de clamydia; cultivos uretrales, anales, vaginales e hisopados faringeos;
extendidos de las secreciones o material de tlceras para fondo oscuro;
ELISA para infeccién por VIH; ante ELISA dudoso confirmar con Wertern
Blot

¢ Citologia cervicovaginal (Papanicolau)

¢ Constatar que ella adolescente entiende cémo se contagié, porqué la
importancia del tratamiento de su pareja, y las explicaciones del tratamiento
indicado.

¢ Contactar siempre y tratar a las parejas

e Citar en 15 dias para constatar el cumplimiento del tratamiento

e Trabajar en interdisciplina (médicos, psicélogos, enfermeras, educado-
res, trabajador social) para diagnéstico biopsicosocial en caso de con-
ductas de riesgo reiteradas (elevado nimero de parejas sexuales sin
proteccién, drogadiccién, jévenes de la calle o abusados, importante
diferencia de edad con la pareja).

En caso de VIH/SIDA:
® Determinar conocimiento dellla adolescente sobre la posibilidad que su
patologia sea infeccién por VIH/SIDA.

* Realizar consejeria previa al estudio, el equipo de salud debe brindar apoyo
y acompanar al/la adolescente hasta el resultado.

e Solicitar el consentimiento informado para el estudio.

¢ El profesional que detectd la infeccién en el/la adolescente y le acomparié en
la espera del resultado, frecuentemente sera el profesional “de contacto”
para el/la adolescente con infeccién VIH/SIDA.



Seguimiento segun resultado del ELISA:

ELISA negativo ¢ Decisién de cambio de comportamiento.
¢ Control en 3 meses

ELISA dudoso ¢ Realizar comprobacién con el test de Western Blot
¢ Sies negativo este test se realiza control en 3 meses

ELISA positivo * Todos los ELISA positivos deben ser confirmados
¢ Explicar que eltratamiento posterga la aparicion de
la enfermedad.

¢ Decisién de cambio de comportamiento.
¢ Adecuada alimentacién y actividad fisica.

o Referir a especialista /infectologia para inicio trata-
miento.

¢ Informar sobre redes de apoyo locales a personas
VIH positivo.
¢ Apoyo interdisciplinario: psicélogo, trabajo social.

» Citar para seguimiento como médico de referencia.

9.2.9 DETECCION DE MALTRATO Y ABUSO FISICO, INCLUYENDO
ABUSO SEXUAL

1.- El diagnéstico del maltrato y abuso se hace sobre la base de la sumatoria de
indicadores fisicos y psicoldgicos especificos e inespecificos.

2.- El diagnéstico de maltrato y abuso resulta dificil, rara vez se hace sobre la base
de signos fisicos. En ocasiones los padres o el/la adolescente consultan por el
abuso pero la mayor parte de los casos estdn enmascarados y los/as adoles-
centes presentan sintomatologia variada tales como trastornos de conducta,
enfermedades orgdnicas producto del abuso, trastornos emocionales y/o
psicosomaéticos.

3.- La intervencion en los casos de abuso debe ser interdisciplinaria.

4.- Los casos en que se sospecha que el abuso es cometido por un familiar
conviviente o por una persona conocida que tiene facilacceso al/la adolescente
(maestro, vecino, entrenador deportivo, etc.) deben ser informados a las




autoridades. La denuncia de “sospecha” no indica que el hecho exista
realmente y es la mejor manera de brindar proteccioén a la victima.

5.- Toda “sospecha” de abuso debe ser denunciada a las autoridades compe-
tentes a fin de que sean tomadas las medidas cautelares que garanticen la
seguridad e integracion psicofisica de la victima.

6.- La validacién del diagnéstico debe realizarse sin que el/la adolescente
tenga contacto con el supuesto ofensor mientras se investiga el caso. La
validacion del diagnéstico no requiere entrevistar al supuesto ofensor. El
indicador mas especificamente relacionado con el abuso sexual en nifos/
as y adolescentes es el relato de la victima.

7.- El personal del equipo que escucha el relato de un/a adolescente que
describe abuso sexual, debe:

e Escucharlo tranquilamente y brindarle apoyo
e Registrar textualmente, utilizando las palabras del/la adolescente
e Preguntar de manera general sin inducir respuestas

® No culpabilizar al/la adolescente (Por ejemplo: no preguntar por qué no
pidi6é ayuda, por qué no se defendié, etc.)

® Realizar o solicitar examen fisico completo incluyendo genitales por
personal capacitado.

¢ Brindar primeros auxilios psicolégicos centrados en recuperar la estabi-
lidad emocional y apoyo a la toma de decisiones.

* Realizar intervencion interdisciplinaria. Referir segun requerimientos.

¢ Presentar informe escrito a las autoridades competentes

Fisicos * Lesiones en zona genital y/o anal
¢ Sangrado por vagina o ano
¢ Infecciones vaginales o de transmisién sexual
e Embarazos

Psicolégicos e Relato de la victima




Fisicos

¢ Enuresis, encopresis secundaria

¢ Dolores abdominales recurrentes sin causa orgéanica

¢ Cefaleas recurrentes sin causa organica

Psicolégicos

* Sindrome de estrés post-traumético

Antecedentes en la
infancia temprana

¢ Conductas hipersexuadas y/o auto erdticas

¢ Trastornos del sueno (pesadillas, terror nocturno)
¢ Conductas regresivas

e Retraimiento social

¢ Temores inexplicables ante personas o situaciones
determinadas

¢ Fenémenos disociativos

Antecedentes
en la nifiez y/o
pre-adolescencia

¢ Cambios bruscos en el rendimiento escolar

* Problemas configuras de autoridad

¢ Mentiras

* Fugas del hogar

¢ Delincuencia

¢ Coercién sexual hacia otros ninos

¢ Excesiva sumision frente al adulto

s Fobias

» Quejas somdticas (cefaleas, dolores abdominales)
¢ Sobre adaptacién, pseudo madurez.

Adolescencia

* Promiscuidad sexual, prostitucién

¢ Coercién sexual hacia niflos / as y otros adolescentes
¢ Drogadiccién

¢ Delincuencia

¢ Conductas auto regresivas

¢ Excesiva inhibicién sexual

e Trastornos disociativos

¢ Anorexia, bulimia




9.2.10.- DETECCION DE RIESGO DE CONSUMOS DE SUSTANCIAS
NOCIVAS

1.- Atodos/as los/as adolescentes que asisten al servicio, no importa el motivo, se
les debe preguntar acerca de consumos de tabaco, alcohol y drogas.

2.- No es necesario constatar consumo de alcohol y drogas, para considerar que
un/a adolescente necesita apoyo

3.- Comenzar preguntando sobre el consumo de alcohol y drogas en el entorno
escolar y/o laboral, continuar luego con su circulo de amigos/as y finalmente
con el/la adolescente.

4.- El equipo de salud debe puntualizar al/la adolescente las normas de
confidencialidad en estos casos, aclarando que de la informacién obtenida
puede surgir la necesidad de requerir apoyo de los padres, las autoridades u
otros.

5.- En el caso de adolescentes que consumen interrogar acerca de: interaccién
familiar, historia familiar de consumos, circunstancias que rodean al consumo,
influencia de pares, cantidad y frecuencia, actitudes y motivaciones acerca del
consumo Yy eventual repercusion sobre los aspectos fisicos, psicosociales,
escolares y laborales.

6.- En muy pocas ocasiones el/la adolescente consulta por el consumo excesivo
de alcohol o drogas. El equipo de salud debe prestar especial atencién a los
indicadores de consumo:

» Faltas reiteradas a la escuela

* Alteraciones de la conducta, sanciones disciplinarias en la escuela

» Alteraciones permanentes del humor: irritabilidad, hostilidad, sobre
valoracion

e Convivencia con amigos consumidores de drogas

® Ausencias reiteradas del hogar sin previo aviso

e Actitud tolerante hacia el consumo de tabaco, alcohol y drogas

7.- En adolescentes con abuso de alcohol y/o drogas debe interrogarse acerca de
la actividad sexual sin proteccion.

8.- En todos/as los/as adolescentes que se diagnostique consumo de sustancias
nocivas se debe realizar intervencion especifica de acuerdo a la situacién de
consumo y a la edad de cada adolescente:




Consumo de tabaco ¢ Consejeria yreferencia a un grupo de auto-ayuda/

Consumo de alcohol autoaprendizaje
ocasional

¢ Abordaje psicolégico estratégicamente des-
Consumo excesivo de alco- centrado del consumo, que apunte a la re-
hol duccién de la vulnerabilidad, los factores de

riesgo y promueva la resiliencia.

e [nterconsulta con especialista en manejo de de-
pendencia por alcohol.

Us? y abuso de cocaina, o Se adaptarad en complejidad a la severidad de la
poli consumo o drogas situacién clinica.

intravenosas.

Intravenosas e Es indispensable el trabajo interdisciplinario y la

interconsulta con especialista en manejo de de-
pendencias por drogas.

9.2.11.- DETECCION DE RIESGO DE DEPRESION Y SUICIDIO

1.- A todos/as los/as adolescentes se les debe preguntar acerca de riesgo de
depresion y suicidio.

2.- Los estados depresivos son frecuentes en adolescentes, pero por lo general no
representan motivo de consulta, sino que se manifiesta por quejas
psicosomaticas: dolores, astenia psicofisica, traumatismos reiterados, altera-
ciones del suefio o el apetito, dificultades en el rendimiento escolar.

3.- Un importante nimero de casos de suicidio se asocia a depresion. Es por
excelencia la situacién que hace necesaria la prevenciéon primaria, es decir
intervenir antes del intento. La evaluacion que realice el equipo de salud es un
recurso fundamental para el potencial suicida.

5.- El equipo de salud debe diferenciar entre tendencias suicidas y riesgo
inminente:

Indicadores de riesgo de suicidio:

* Ansiedad severa

e Retraccion social

* Caida en el rendimiento escolar o laboral




¢ Disfuncién familiar

¢ Orientacién homosexual

e Enamoramiento melancdlico

¢ Deficiencia mental leve o moderada

e Enfermedades crénicas en ella adolescente o en su familia
* Enfermedad terminal o muerte en familiares cercanos
¢ Profunda insatisfaccién con el cuerpo

¢ Historia de maltrato fisico o de abuso sexual

® Abuso de alcohol y/o consumo de drogas

¢ Intento de suicidio previo

e Ideacion y/o planes suicida

» Disponibilidad del agente suicida

Indicadores de riesgo inminente:

e Plan o ideacién suicida

e Intentos previos

¢ Historia de desajustes

* Contexto suicida (amigo o familiar)

¢ Consumo de estimulantes

e Ocupar una posicion periférica en el contexto familiar y/o social

e Enojo

® Depresion

5.-En los casos que se sospeche riesgo de suicidio y/o en casos de sintomas de

depresion mayor o recurrente, el/la adolescente debe ser evaluado inmediata-

mente por el personal de salud mental. Dependiendo del caso puede ser

necesaria la hospitalizacion inmediata.

6.-L.a psicoterapia en el/la adolescente conriesgo suicida debe sersiempre directa,

orientadora y reaseguradora. Se le debe indicar:

¢ No aislarse

¢ No interrumpir actividades sociales normales

e Advertirle que la depresion es una enfermedad y que con frecuencia entrana
ideacion suicida.

e Comunicarle que la depresion es un estado limitado en el tiempo y responde
al tratamiento, siendo el psicoterapeuta el idéneo para atender esta proble-
matica.



9.2.12.- DETECCION DE RIESGO DE HIPERTENSION

1.- A todos/as los/as adolescentes se le debe realizar deteccién de riesgo de
hipertensién.

2.-lLaevaluacion dela presién arterial debe hacerse con el/la adolescente sentado/
a, con su brazo derecho descansando sobre una mesa, el angulo del codo a
nivel del corazén. Prestar atencion al pulso para determinar irregularidades. El
brazalete del tensiémetro debe cubrir el 75% de lalongitud del brazo, debe estar
desinflado y el manémetro marcar el punto 0. Envolver el brazo suave y
firmemente evitando ajustar, el borde inferior debe estar a 2.5 o 3 ¢cm por
encima del pliegue del codo. Palpar la arteria braquial y colocar alli la campana
del estetoscopio. Inflar el manguito hasta 150 mm de mercurio yluego desinflar
lentamente. La aparicion del primer ruido representa la presién sistélica. El
punto donde el sonido desaparece es la presién diastélica.

3.- Se considera hipertensién a tres valores sucesivos y en dias diferentes dentro
del mes de tension arterial sistélica y/o diastélica por encima del percentil 95 de
acuerdo a los valores normales para la edad ( ver anexo).

4.- Alos/as adolescentes con sobrepeso que presenten valores entre el percentil 90
y95 seles debe tratar la obesidad, y monitorear la tensién arterial cada 6 meses.

5.- Los/as adolescentes en los cuales se detecte hipertension deben ser referidos
a cardiologia.

9.3.- ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
9.3.1.- CONSULTA GINECOLOGICA INTEGRAL

1.- La consulta ginecolégica no debe limitarse a la exploracién de los genitales,
sino que debe ser un espacio de esclarecimiento de temas relativos a la
sexualidad y el desarrollo y deteccién de necesidades de autoaprendizajes.

2.- La anamnesis debe incluir los antecedentes ginecolégicos, la adolescente
importantiza dos eventos sobre los cuales giran situaciones de ansiedad, falta
de informacién, temores e incertidumbre que es preciso abordar: edad de la
menarca e inicio de relaciones sexuales.

3.- A todas las adolescentes que tienen relaciones sexuales se les debe realizar
examen ginecoldgico que incluya deteccién de cancer cervical.




4.- En todos los casos el examen debe realizarse con suavidad y paciencia,
logrando obtener la confianza de la adolescente, respetando su pudor y
tiempos. Se debe poner especial atencién en explicar a la adolescente cada
aspecto del examen y mostrarle los elementos a utilizar en el mismo.

5.- En casos de adolescentes que no han iniciado relaciones sexuales, se debe
contar con la autorizacion de por lo menos uno de los padres para la realizacién
del examen ginecolégico.

6.- Se debe cubrirala adolescente. No es necesario que esté totalmente desvestida

7.- La posicién ginecoldgica es la recomendada para el examen, si la adolescente
es puber se la puede examinar en posicién “rana”: Con rodillas flexionadas y
tocdndose ambos pies por las plantas.

Aspectos a considerar en el examen ginecolégico:

Sin inicio de relaciones sexuales |  Inspeccién genitales externos

e Valoracién tamarnio del clitoris

¢ Valoracion del vello pubiano

* Secrecionesvaginales de acuerdo alestado puberal
¢ Valoracién genttales internos mediante tactorectal.
¢ Himen: caracteristicas, permeabilidad

¢ Examen mamario.

Coninicio derelaciones sexuales | Ademas de lo anterior:

¢ Toma de Papanicolau (PAP)

¢ Toma para estudio de flujo, diagnéstico de enfer-
medades de transmisién sexual.

» Colposcopia, ante PAP anormal

e Examen mamario

» Tacto vaginal

» [nflamaciones

e Herpes papova virus

* Neoplasias

Toma de Papanicolau (PAP):

El procedimiento a seguir para la toma de muestra de PAP en la adolescente es el
establecido en las Normas para la prevencién, diagnéstico y tratamiento temprano
del céncer ceérvico uterino, se debe dar especial atencién a los siguientes aspectos:




1.- Educar a la adolescente explicandole para qué sirve el PAP, cual es su
importancia y las maniobras que se realizaran.

2.- La toma de exocervix se obtiene con espatula de madera (espatula de Ayre o
similar).

3.- La toma endocervical con citobruh o con hisopo humedecido, rotado en el
canal.

4.- Aplicar todo en un portaobjeto

5.- La fijacién en alcohol 95% debe ser inmediata para evitar el desecado en las
células o con spray fijador.

6.- Para que la toma sea satisfactoria se debe primero tratar el flujo y la adolescente
debe guardar 48 horas de abstinencia sexual, evitando lavados vaginales, uso
de cremas y 6vulos.

7.- E1 PAP se debe repetir de acuerdo a la patologia encontrada o a las caracteris-
ticas de riesgo de la adolescente, segun lo establecido en las normas para la
prevencién, diagnéstico y tratamiento temprano del cancer cervico uterino

9.3.2 .- CONSULTA SOBRE ANTICONCEPCION

Los y las adolescentes son considerados una categoria especial respecto ala
anticoncepcién, pues tienen un riesgo especialmente alto asociado alembarazo no
esperado, al aborto y sus secuelas, asi como a las infecciones de transmisién
sexual, incluyendo VIH. En general, las adolescentes son saludables y elegibles
para cualquiera de los métodos anticonceptivos. Las actividades de la consulta
sobre anticoncepcion se realizaran tal como especifica laNorma nacional de salud
reproductiva de Republica Dominicana-Planificacién Familiar, que parte de los
criterios de elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos. Los siguientes
aspectos normativos son complementarios de dicha normay deben ser aplicados
por el profesional de salud que asiste adolescentes:

1.- A todos los y las adolescentes sexualmente activos se les debe indicar
consejeria y consulta sobre anticoncepcién. Asi como la asistencia a grupos
de autoaprendizajes segin necesidades.

2.- Enla consejeria sobre anticoncepcién se debe explicar el uso correcto de los
métodos, enfatizando la doble proteccién tanto para la prevencién de
embarazo como de las ITS/VIH/SIDA; asi como reforzar el uso de métodos




anticonceptivos para la posposicion del primer embarazo y la ampliacion del
periodo intergenésico.

3.- Se debe facilitar el acceso a la consulta en pareja y apoyar el proceso
de negociacion para que la decision sea compartida por ambos.

4.- Previo a la anticoncepcion debe realizarse una anamnesis que incluya:
antecedentes personales, antecedentes clinicos, informacion sobre la
pareja y situacion familiar.

5.- Es fundamental la indicacion del preservativo/condon en la iniciacién
sexual, ya que es el Unico método que previene de ITS. No se debe
considerar que el adolescente lo sabe usar, el profesional debe siempre
explicar su uso correcto.

6.- El equipo de salud debe estimular la lactancia materna. En las adoles-
centes madres, se debe recurrir a un método que no interfiera con la
lactancia.

La Norma nacional de salud reproductiva de Republica Dominicana-Planifi-
cacién Familiar, hace las siguientes recomendaciones en cuanto a la eleccion de
métodos de planificacion familiar en la adolescencia:

OPCION No. 1
» Abstinencia

e Condén

e Espermicidas

» Gestagenos orales combinados
e Inyectable combinado

OPCION No.2
¢ DIU en adolescentes con relaciones monégamas
¢ Implante Norplant*

¢ Orales de progestina sola*

¢ Inyectable de progestina*

OPCION No.3
e Métodos de observacién de la fertilidad
e Métodos tradicionales

*Anexo detalle sobre métodos anticonceptivos.




9.3.3.- CONSULTA PRENATAL Y POSTNATAL

1.- Todas las adolescentes en las que se presuma un embarazo tienen derecho a
recibir una atencién prenatal y post natal diferenciada que incluya seguimiento
a la maternidad/ paternidad hasta un ano posterior al parto.

2.- La sospecha de un embarazo puede provenir de la anamnesis o examen clinico
de o una demanda de la adolescente o su familia.

3.- Debe indicarse consejeria previa a la solicitud de una prueba confirmatoria de
embarazo.

4.- En toda adolescente con amenorrea debe descartarse embarazo

5.- La atencion del embarazo en la adolescente debe ser abordada por un equipo
de salud interdisciplinario, capacitado para la realizacion de acciones preven-
tivas, educativas y asistenciales durante la gestacion y extendida hasta el
primer ano de vida del nino.

6.- La atencion prenatal debe incluir la pareja de la adolescente por entender la
atencion prenatal, como una forma de atencion de la salud a una unidad
familiar en donde el adolescente varén necesita despejar miedos, dudas e
involucrarse, tanto como la adolescente mujer.

7.- Se debe garantizar la confidencialidad, el consentimiento y la participacién de
los /as adolescentes en todo momento de la atencion.

8.- Se debe propiciar durante el embarazo la lactancia materna y promover el
vinculo temprano con su hijo/a, a ambos integrantes de la pareja.

9.- El equipo de salud debe evitar juicios valorativos sobre aspectos de compor-
tamiento moral de los/as adolescentes.

10.-Se debe promover la integraciéon de los/as adolescente a su comunidad:
escuelas, instituciones barriales, etc.

11.-Elequipo de salud debe realizar control de auto-aprendizaje e indicar consejeria
segun requerimientos.

12.-En la entrevista inicial a la adolescente embarazada se le debe informar sobre
las actividades que desarrolla el servicio y la red institucional. Incluyendo la
invitacion a participar en el grupo de preparacion integral para la maternidad.

13.-En la entrevista inicial el profesional del equipo de salud debe prestar
especial atencion a la identificacion de factores de riesgo para la salud, asi
como a situaciones de urgencia, las cuales se deben manejar segin lo




establecido en las Normas nacionales para el manejo de las principales
urgencias obstétricas.
e Factores de Riesgos:

- Edad menor de 15 anos y/o con menos de un afo de edad ginecoldgica.

- Desconococimiento de la fecha de ultima menstruacién (indicador de déficit
en acciones de autocuidado).

- Bajo nivel de instruccién o analfabetismo.

- Necesidades basicas insatisfechas.

- Embarazo no deseado o negado.

-Ausencia de comparero o sin amparo familiar.

- Padres separados o ausentes.

- Tentativa de aborto.

- Embarazo resultante de incesto o estupro.

- Decisién de ofrecer al recién nacido en adopcién.

- Internacién psiquiatrica, inestabilidad emocional excesiva o tertativa de
suicidio.

- Trabajo pesado.

- Uso de tabaco, alcohol o drogas.

- Nutricién inadecuada.

- Dificultad de acceso a los servicios de salud.

- Acceso tardio al control prenatal

- Adolescentes VIH positivo.

- Adolescente desnutrida, o que no aumenté de peso durante dos consultas.

- Antecedentes de feto muerto, malformado, abortos, parto prematuro.

Consulta obstétrica

1.- Se utiliza la Historia Clinica del Adolescentes desde la primera consulta, a fin de
poner el foco de atencién en la adolescente y su desarrollo. Se utiliza también
la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB), entregando a la adolescente el carné
perinatal.

2.- Los controles prenatales deben respetar, en cuanto a frecuencia y pedido de
estudios en cada trimestre, asi como el manejo del embarazo de alto riesgo, las
recomendaciones de las Normas nacionales de atencién a la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio.




Captacién Temprana:

Se debe facilitar el acceso precoz de la adolescente embarazada a la consulta
prenatal antes de las 16 semanas promoviendo:
- Eliminacion de barreras como costo y distancia.
- Participacién de la comunidad y en particular de los/as adolescentes
multiplicadores en la captaciéon de embarazadas y difusién de las actividades
del servicio.

Turnos de consultorio:

-Se debe favorecerla privacidad, facilidad yrapidez para acceder alas consultas,
con atencién especial a los casos de urgencia y al final del embarazo.

- Se debe facilitar el acceso a la consulta en compania de su pareja o un familiar,
en caso de que la adolescente lo solicite.

Actividades de la consuita:

Deben realizarse las actividades para la consulta obstétricas especificadas en
las Normas de atencién a la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y del
recién nacido. Los siguientes aspectos normativos son complementarios de
dichas normas y deben ser aplicados por el profesional de salud que asiste
adolescentes:

- Explicar el proceso de control prenatal para despejar miedos relativos a la
atencién, informando de la importancia del control prenatal para ella y su
bebé.

- Preguntar en cada consulta de forma explicita los sintomas. Por ejemplo:
“tienes molestias al orinar? ; “se te inflaman los pies?”; “tienes flujo?”. Las
preguntas deben adaptarse a cada trimestre del embarazo.

- Informar en cada consulta signos y sintomas que pueden hacer necesario
consultas de emergencia.

- Realizar seguimiento de aprendizajes para auto cuidado de su salud.

- Evaluar crecimiento y desarrollo integral y vulnerabilidad psicosocial.

- Preguntar y consignar el peso previo al embarazo. Medicién de talla y peso.

- Evaluacién de la edad gestacional por fecha de tltima menstruacion (FUM) y/
o crecimiento fetal.

- Determinacién de la presion arterial




- Suministro de hierro y acido félico

- Examen ginecobstétrico y evaluacion de riesgo

- Conocer aspectos de la sexualidad de la pareja antes del embarazo.

- Examen clinico general

- Examen odontoldgico

- Promover la defensa de los derechos de los/as adolescentes y sus hijos

- Promover la permanencia y/o reingreso a la escuela o capacitacion laboral.

- Promover la incorporacion a grupos a través de organizaciones de la
comunidad.

- Consejeria en anticoncepcion, enfatizando en la prevencion del siguiente
embarazo.

- Interconsultar segin requerimientos.

Requerimientos nutricionales:

- Enlaembarazadaydurantelalactanciaaumentan las necesidades proteinicas,
energéticas y de todos los nutrientes (Ver anexo). Durante el primer trimestre
casi no hay incremento de las necesidades alimenticias. Durante el segundo
y tercer trimestre es aconsejable un suplemento de aproximadamente 300
calorias diarias.

- Las adolescentes embarazadas con una vida sedentaria necesitan
conio minimo, de 2,400 a 2,600 Kcal. Diarias y las adolescentes mas
activas o en etapa final del crecimiento necesitan cerca de 50 Kcal.
Por Kg de peso. Hay que calcular de 30 a 35 gr diario de proteinas
suplementarias.

- La adolescente que no consume leche o derivados, debe incorporar a
su dieta el consumo de los mismos, durante el embarazo. Es conve-
niente que incluya en su alimentacién alimentos ricos en hierro y
acido ascoérbico (vitamina C), ya que el problema de la anemia es
comun en el embarazo. Para evitar la constipacion se debe recomen-
dar el consumo de frutas, verduras, cereales integrales y liquidos que
aceleran el transito intestinal.

- Se debe recomendar no abusar del consumo de sal, ya sea como condimento,
o a través de alimentos ricos en ella, como por ejemplo embutidos, conservas,
salsas comerciales, etc.




Preparacién integral para la maternidad/paternidad
Técnica

- Se realiza en forma grupal con pares, desde el primer contacto con la
adolescente y su pareja, con técnicas participativas, que intentan promover
la independencia y la busqueda individual de soluciones.

- Se debe apoyar en la experiencia de los/as adolescentes y favorecer la
expresion de creencias, sentimientos y actitudes, incentivando la asistencia
al mayor nimero posible de encuentros, incorporando el maximo de conte-
nidos.

Contenidos

- Auto cuidado

- Autoestima

- Proyecto de vida

- La consulta prenatal. Importancia

- Nutricion durante el embarazo

- Identidad y género.

- Relaciones familiares

- Derechos y deberes legales

- Signos y sintomas de alarma pre y post parto
- Lactancia materna y sus beneficios

- Psicoprofilaxis del parto

- Prevencion siguiente embarazo. Eleccién método anticonceptivo
- Cuidados del recién nacido

Recomendaciones para el parto

- Se debe garantizar una referencia formal a las adolescentes, posibilitando su
acceso a los servicios de 2do o 3er nivel de atencion, segiin corresponda a
cada caso en particular.

- Se debe promover, de acuerdo las posibilidades, que en la labor de parto y
el puerperio inmediato la adolescente se encuentre acompanada por su
pareja o miembros de su familia.




- Se debe asegurar el regreso de la adolescente y del recién nacido, al servicio
desalud de origen, trayendo toda la informacion necesaria para el seguimien-
to y notificacién del equipo de salud.

Recomendaciones para el puerperio

- El profesional de salud debe explicar a la adolescente la necesidad de la
consulta puerperal, que debe ser a la semana del parto, en el lugar de
atencion de origen, con una adecuada contrarreferencia, realizando el
examen fisico y reforzando: cuidados higiénicos, cuidados del recién nacido,
apoyo a la lactancia materna y prevencién del siguiente embarazo.

Acompafamiento a la maternidad / paternidad

- Se debe facilitar un espacio detrabajo interdisciplinario que facilite la atencion
de la madre adolescente y su hijo, hasta el ler afo de vida, a fin de asistir los
procesos biopsicosociales que la maternidad determina.

- Se debe generar un espacio grupal de intercambio de pares con abordaje
interdisciplinario, donde se desarrollaran contenidos a partir de la demanda
de los/as adolescentes y en especial: desarrollo del recién nacido, lactancia,
inmunizaciones, rol de madre, relaciones familiares, proyecto de vida.

- Control periddico de la madre y su hijo, con seguimiento biopsicosocial,
incluyendo seguimiento a la anticoncepcion, para prevencion de un siguien-
te embarazo.

- Se debe indicar consejeria al adolescente padre, acompanando el proceso de
sobre adaptacion necesario para asumir el rol de la paternidad, para lo cual
el adolescente no esta socialmente preparado.

9.3.4.- ATENCION INTEGRAL DEL ABORTO CON PREVENCION DE UN
SIGUIENTE EMBARAZO NO DESEADO.

1.- En todas las adolescentes que se presuma un aborto se debe tener presente la
necesidad de prevenir un siguiente embarazo no deseado.

2.- Elequipo de salud debe tener presente los aspectos legales sobre el aborto que
rigen en el pais.

3.- Es indispensable el manejo interdisciplinario en caso de aborto.
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4.- El aborto puede o no ser informado por la adolescente como motivo de
consulta, puede presentarse como:

- Atraso menstrual, con o sin sospecha de embarazo, en quienes no utilizaban
o utilizaban de manera inadecuada, algin método anticonceptivo.

- Atraso menstrual en adolescentes con método anticonceptivo adecuado ono,
pero que manifiestan temor o rechazo al embarazo o simplemente negacién
del mismo.

- Solicitud de confirmacién de diagnéstico, sin decisiéon tomada.
- Peticién explicita de interrumpir el embarazo.

- Complicaciones de un aborto espontdneo o inducido: aborto incompleto,
hemorragia, dolor abdominal, signos de infeccién y/o shock.

- Fiebre, decaimiento, mal estado general.
-Mareos, hipotensién, nauseas, vémitos.
- Ante abuso sexual y/o violacion

Atencion clinica del aborto sin complicaciones

Amenaza de aborto | ® Hemorragia ligera o moderada e Observacioén y reposo
¢ Calambres

o Cuello del ttero sin dilatar

¢ Prueba de embarazo positiva

Aborto inevitable e Hemorragia o Observacion

o Cuello del Gtero dilatado * Diagnéstico ecogréfico
e Evacuacién uterina

e Medicacion uteroténica

e Evacuacion uterina inmediata

Aborto incompleto ¢ Hemorragia N i’
e Medicacién uteroténica

¢ Expulsion parcial de productos de
la concepcién
¢ Cuello del dtero dilatado

Aborto Completo ¢ Expulsién completa de productos | e Observacién
de la concepcién ¢ Medicacion uterotonica
Aborto fallido ¢ Muerte fetal con expulsion diferida. | e Evacuacion uterina inmediata.
® Puede complicarse con o Puede requerir tratamiento de
coagulopatias coagulopatias.
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Las acciones de asistencia al aborto por niveles de atencién variaran de acuerdo
al personal disponible para la intervencion. Debe considerarse la referencia al
nivel correspondiente cuando no existe capacidad resolutiva, para evitar mayores
complicaciones y muerte. Para el manejo de aborto se debe dar seguimiento
a las acciones establecidas en las Normas nacionales para el manejo de las
principales urgencias obstétricas.

Complicaciones del aborto

Inmediatas:
» Perforacion uterina
» Lesion traumatica del cuello
e Infeccion del aparato genital, manifestada por fiebre: requiere diagnéstico
precoz y tratamiento adecuado.
¢ Hemorragias: indicativa de vaciado incompleto. Reconsiderar diagnéstico y
nuevo legrado.
Tardias:
1.- Mayor nimero de abortos y partos prematuros
2.- Repercusiones psicoldgicas. Se deben considerar como signos de alerta las
condiciones psicosociales en que ocurrio la interrupcién del embarazo:

¢ Clandestino, en malas condiciones

e Fuera de su medio

» Por presion de la familia y/o pareja

¢ Sin consentimiento previo de la practica a la que seria expuesta
¢ Sentimiento ambivalente respecto al embarazo
» Aborto tardio

e Falla del método anticonceptivo

e Paciente VIH positivo

¢ Violacién o incesto

® Problemas emocionales previos

* Aversion cultural y/o religiosa al aborto
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¢ Sentimiento de culpa

¢ Falta de comunicacién

¢ Alteraciones del suefio

e Alteraciones de la alimentacién

* Violencia, agresividad

¢ Depresion, idea suicida

¢ Trastornos en la escolaridad

e Cambios en las actitudes sociales, sexuales, etc.
e Posibilidad de un nuevo embarazo reparador

Seguimiento

1.- El profesional de la salud debe asegurarse al dar la de alta por el aborto, que la
adolescente entiende la importancia de su seguimiento en la consulta.

2.- Previo a la de alta se debe explicar a la adolescente los signos y sintomas que
pueden requerir atencién urgente, informarle qué hacer y a dénde recurrir.
3.- Explicar de manera clara el modo de tomar los medicamentos y las medidas

higiénicas a seguir.

4.- Informar a la adolescente sobre la reaparicién de las menstruaciones, reanuda-
cién de la actividad sexual y necesidad de anticoncepcién para prevenir un
siguiente embarazo no deseado.

5.- En la consulta de seguimiento debe incluirse consejeria, ademaés de la oferta y
administracion de algin método anticonceptivo (ver consulta sobre
anticoncepcién).

6.- La consejeria sobre anticoncepcién debe iniciarse en el lugar donde es atendido
el aborto y luego coordinar al nivel que corresponde de la red de servicios.

9.2.5.- ATENCION INTEGRAL EN CASO DE VIOLACION

1.- La victima puede consultar a cualquier profesional del equipo de salud. En
todos los casos se debe brindar una atencién interdisciplinaria.

2.- El profesional del servicio que realiza el examen clinico debe ser del mismo sexo
que la victima y nunca atender solo a la victima.

103




3.- Se debe registrar en el expediente los datos personales del acompanante de la
victima.

Acciones a seguir

- La entrevista debe ser realizada en un lugar privado, sin interrupciones.
Nunca realizar la anamnesis con la victima desnuda o en la camilla, sino
sentada frente al médico/a y vestida.

- En todo momento el profesional debe mantener una actitud de apoyo a
la victima y al acompanante. Evitar dirigirse al acompanante o la victima
con frases sancionadoras, por ejemplo: “Dénde estaba usted cuando esto
pasé?”; Porque estaba solo/a?”

- Se debe escribir textualmente el relato de la victima. Si ésta puede
expresarse por si misma, es conveniente escucharla sin interferencia del
acompanante. Dejar que la victima se exprese libremente, no inducir
respuestas ni preguntar sobre el momento de la violacién.

- Investigar fecha de la Ultima menstruacién, si la victima es de sexo
femenino.

- Evaluar el estado general de la victima, incluyendo situacién psicolégica

Examen fisico

- Realizar en lugar privado, sin interrupciones.

- No hacer el examen con la victima completamente desnuda. Desvestir por
partes.

- Al momento del examen el acompanante dejara sola a la victima, si asilo
desea. Deben estar siempre los dos integrantes del equipo de salud
responsable de la atencién.

- La ropa de la victima debe ser colocada en una bolsa de papel, que debe
ser cerrada para evitar destruccion de evidencias. Identificar y entregar a
la autoridad correspondiente.

- En el expediente deben describirse, enfatizando en las caracteristicas de
cada lesion encontrada, las siguientes dreas examinadas:

Extragenital: cabeza, cara, cuello, térax, espalda, mamas, abdomen,
brazos, antebrazos, munecas, manos, piernas y pies. Cuando se ha
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obligado a la victima a estar de decubito dorsal y con las piernas abiertas,
se encuentran lesiones en espalda, mufecas, gliteos y tobillos.

Genital: vulvay vagina en la mujer; pene en el varén; regién perianal y anal
en ambos.

Se debe revisar y recolectar material de las unas.
Examen de la regién genital

- Debe realizarse en posicién ginecoldgica y por personal capacitado.
- Debe describirse cada zona de los genitales examinada.

- La regién anal debe ser examinada en posicién genupectoral. Describir
lesiones encontradas.

- En ocasiones el examen requiere anestesia general.

Toma de muestras

Se utilizan hisopos y frascos estériles que deben ser identificados correcta-
mente. Se deben tomar muestras de sangre, orina y muestras de cultivo de
vagina, ano y cavidad bucal. Estas muestras pueden ser conservadas en
heladera comtin por 48 horas. Se debe ademas, peinar y revisar el pubis a fin
de recolectar material extrano (pelos, semen).

Estudios
- Prueba de embarazo

- VDRL
- Deteccién de anticuerpos para hepatitis B, C, D.
- Prueba para deteccién infeccién por VIH

Tratamiento

- Tratar las lesiones

- Buscar anticuerpos antihepatitis B o aplicar vacuna antes de los 15 dias
- Toxoide tetanico y refuerzo

- Terapia antibi6tica
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- Tratamiento con terapia hormonal de emergencia para prevenir embara-
zo, sise trata de una adolescente, dentro de las 48 a 72 horas después del
incidente, previo consentimiento informado.

- Brindar primeros auxilios psicolégicos centrados en recuperar la estabili-
dad emocional y apoyo a la toma de decisiones

- Continuar seguimiento por equipo interdisciplinario (médico, psicélogo,
trabajo social) y en coordinacion con otras instituciones como el juzgado
de menores, la escuela, etc.
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EVALUACION ANTROPOMETRICA

Calculo del potencial genético de los padres: consiste en la estima-
cién del potencial geneético de la talla del/la adolescente, a partir de la talla
de los padres; para lo cual es necesario medir la estatura de los padres.
Cuando no es posible obtener la estatura de uno de los progenitores, se
toma la talla de la media de la poblacién del sexo correspondiente, con lo
cual se deberan ampliar los limites del potencial genético +11cm para el
sexo masculino y + 10cm para el sexo femenino. La prediccién de la talla
adulta se clasifica de acuerdo con el limite superior (LS) y el limite inferior
(L) del potencial genético de los padres (pp):

Prediccién normal para el pp >LI < LS
Prediccién alta para el pp >LS
Prediccién baja para el pp <Ll

Existen diversos métodos parasu calculo, entre ellos el empleo de férmulas:

Varones: TP + (TM +12.5cm) LIMITE +/-10 Mujeres: TM + (TP -12.5cm) LIMITE +/ -9
2 2

TP= Talla del padre; TM= Talla de la madre

Calculo de la velocidad de crecimiento (VC): se refiere a la tasa de
crecimiento de un individuo en un lapso de tiempo determinado. Requiere de
dos consultas sucesivas con un intervalo de por lo menos 3 meses y no mayor
de 18. Se considera normal cuando se ubica entre los percentilos 10y 90. Se
utiliza la siguiente féormula:

VC= Talla actual -Talla anterior =cm/ano
2

*Punto medio de edad = ED actual + Edad anterior = anos

(*Se utiliza para graficar) 2




Maduracion esquelética: determina el adelanto o retardo de la maduracion
con la realizacion de la edad 6sea (EO) de la mufeca y mano izquierda. Se
expresa en forma absoluta: edad cronolégica (EC) menos edad é6sea (EO), en
anos (EC-EO=anos); y en forma relativa: EO/EC x 100= %. Expresa el
porcentaje de maduracion esquelética alcanzado.

indice de masa corporal: El IMC se calcula con la férmula

IMC= peso(Kilogramos)/talla (metros cua-
drado).
Clasificacion de sobrepeso de acuerdo a su indice de masa corporal (IMC)

Bajo peso <185
Peso normal 18.5-24.
Sobrepeso >25
Pre-obesidad 25-29.9
Obesidad tipo | 30-34.9
Obesidad tipo [l 35-39.9
Obesidad tipo llI >40
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ETAPAS DEL DESARROLLO DE LAS MAMAS Y EDADES
PROMEDIO, MINIMA Y MAXIMA DE APARICION
Segun Tanner

/ﬁh
—

@ W

—

Il

Méaxima 13 anos y 3 meses

ETAPA I: Pre-adolescente, solamente
elevacién de la papila.

Promedio 10 afos y 6 meses. Min. 9y 9

max. 15 anos.

ETAPA 1I: Elevacion de la mama y de la
papila como pequefio monticulo. Agran-

damiento del diametro de la areola.
Coincide con la menarquia.

Min.

12 anos. Mini- Maxima 16 anos y

ma 9 anosy 9 m. 9 m.

ETAPAIIl: Mayor agrandamientoyla aerola,
sin separacion de los contornos.

‘,{‘h

%

Prom. 13 afos y 3 meses. Min. 10 afios.

Maximo 18 anos.

ETAPAIV: Mayor agrandamiento y eleva-
cién de la mama y la areola sin separa-

cién de los contornos.

mama.

Maximo 15 anos y 6 meses. Minimo 12 afos.

ETAPA V. Proyeccién de la papila
solamente debido a la recesién de
la areola al contorno general de la




ETAPAS DEL DESARROLLO DEL VELLO PUBLICO
Segiun Tanner.

ETAPA I: No existe vello pubico.

ETAPAIIL: Crecimiento escaso de
vello largo ligeramente pigmen-
tado y suave, lacio o crespo a lo
largo de los labios.

Coincide con la aparicién de la
menarquia.

Prom. 13 anos. Minimo 11, maxi-
mo 16 anos y 6 meses.

. l

ETAPA IV: Vello del tipo adulto
pero cubre menos superficie. No
se esparce a la superficie media
de los muslos.

Promedio 15 anos y 6 meses. Mi-
nimo 12 anos y 6 meses. Maximo
18 anos.

ETAPA llI: Considerablemente
mas oscuros, mas asperos y riza-
dos. Se esparce realmente sobre
la unién del pubis.

Prom. 14 anos y 6 meses. Minimo
11 anos y 6 meses. Maximo 16
anos y 9 meses.

ETAPA V: Igual al de los adultos,
cantidad y tipo con distribucién de
modalidad horizontal.

Promedio 16 anos y 6 meses. Mini-
mo 13 afnos y 9 meses.
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ETAPAS DE MADURACION DE LOS GENITALES EXTERN()S
MASCULINOS Y EDADES PROMEDIO, MINIMAS Y
MAXIMAS DE APARICION

N A

Ly

Max. 15 anos

< . -
\r‘\\})ﬁv L

Prom. [3 anos
Min. [ - Max. 10 anos vy O meses

AD

Prom. 14 anos y 6 meses. Min. 11 anos
y 6 meses. Max. 16 anos y 9 meses.

Prom. 15 anos y 6 meses. Min. 12 afios
y 6 meses. Max. 18 anos.

Prom. 16 anos y 6 meses. Min. 13 anos
y 9 meses.

ETAPA |: Pre-adolescente: los testiculos, el escroto y el
pene tiene alrededor del mismo tamano y la misma
proporcion que en la primera infancia.

El vello sobre el pubis no crece aun.

ETAPA II: Se agrandan el escroto y los testiculos. La
piel del escroto se enrojece y cambia de textura. Hay
poco o ningun agrandamiento del pene.

Crecimiento escaso de vello largo, ligeramente en la
base del pene o a lo largo de los testiculos. Coincide
con el inicio de eyaculaciones nocturnas.

ETAPA ll: El pene se agranda algo y al principio
especialmente en longitud. Los testiculos y el escroto
se agrandan un poco mas. Los vellos son mas oscuros,
mas asperos y mas rizados. El vello se esparce real-
mente sobre la union del pubis.

ETAPA IV: Aumenta el tamano del pene, crece en
ancho y longitud y se observa el desarrollo de las
glandulas. Testiculos y escroto de mayor tamario. La
piel del escroto mas oscura. Elvello tipo de adulto pero
cubre menos superficie, no se esparce a la superficie
media de los muslos.

ETAPA V: Los genitales adquieren caracteristicas
adultas en tamano y forma. Velocidad igual que a la
de los adultos en cantidad y tipo con distribucién de
la modalidad romboidal.




¢ Detalle sobre métodos anticonceptivos.

Criterios de elegibilidad:

4 No debe usarse el método.

1 Usar el método en cualquier circunstan- Si
cia.
2 Generalmente usar el método. S|
3 Usualmente no se recomienda usar el NO
meétodo a menos que no haya otros mé-
todos disponibles o aceptables.
NO

* Métodos de abstinencia periodica

Es la evitacion voluntaria del coito por una pareja durante la fase fértil del ciclo
menstrual con el objeto de prevenir un embarazo. Requieren de fuerte motivacion,
cooperacion de la pareja, ciclos regulares, largo periodo de abstinencia y una

detallada e intensa instruccién. No previenen las ITS.

- Método de calendario o del ritmo: se basa en el registro de 6 a 12 ciclos
menstruales. Se calcula el primer dia fértil restando 18 al niumero de dias del
ciclo més corto y el tltimo restando 11 del mas largo. Las variaciones del ciclo
normal dan como resultado una proporcion elevada de fracaso. En la
adolescencia hay mayor posibilidad de presentar ciclos anovulatorios y fases

luteinicas acortadas. Poco eficaz en adolescentes.

- Método de Billings: se basa en las variaciones ciclicas del moco cervical
observadas a nivelde la vulva. Se debe instruir sobre los cambios de caracteres
y en el denominado “signo pico de ovulacion”, caracterizado por un moco
claro y viscoso, indicativo de inicio de la abstinencia sexual hasta 48 horas
después de la desaparicion de estas caracteristicas. La mujer realiza la
observacion recogiendo el moco cervical entreabriendo la vulva y retirando
el moco cervical existente en el introito con papel higiénico blanco. Poco

eficaz en adolescentes.

- Método térmico (temperatura basal): Lamujer deberegistrarsutemperatura
inmediatamente al despertar para obtener un registro basal. En el tiempo de
la ovulacion la temperatura sube unos 0.2 - 0.4 centigrados y luego se
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mantiene a un nivel mas alto hasta el comienzo de la préxima menstruacion.
El cambio de temperatura de un nivel mas bajo a un nivel més alto marca el
momento de la ovulacién. A partir del dia tercero del ascenso térmico puede
comenzar a tener relaciones con menor riesgo de concepcién. De baja
aceptabilidad y eficacia en adolescentes.

Método sintotermico: basado en la deteccién de los sintomas ovulatorios:
moco cervical, dolor abdominal, sangrado periovulatorio, sumado a la
temperatura basal. Permite determinar el inicio y el final del periodo fértil.
Dadas las caracteristicas fisioldgicas (alta incidencia de alteraciones del ciclo)
y psicologicas de las adolescentes, las posibilidades de su practica en
adolescentes son limitadas.

Método de lactancia y amenorrea (MELA): se considera un metodo de
planificacion familiar para mujeres que lactan, fundamentado en la combina-
cion de la lactancia exclusiva y amenorrea durante los primeros 6 meses del
periodo postparto. Su efectividad esta en funcién del cumplimiento de los
siguientes requisitos en la adolescente madre: estar en amenorrea, con nino/
a menor de 6 meses, lactancia exclusiva a libre demanda, diurna y nocturna.
En caso de que la madre adolescente no cumpla con los requisitos mencio-
nados, se debe recurrir a un método que no interfiera con la lactancia.

1

* Métodos de barrera

- Son métodos quimicos. No previenen las ITS. Se presentan en diversas
formas farmacéuticas (6vulos, espumas, tabletas, jaleas, cremas). Ejercen
una accion surfactante sobre la membrana del espermatozoide actuando
como bloqueador mecanico. Su efectividad esta en funcién de un adecuado
uso. Debe colocarse lo més cerca posible del cuello del Gtero. Debe ser
colocado en un lapso no mayor de una hora previo al coito y no menos de 15
minutos cuando se utilizan évulos o tabletas para dar tiempo a su disolucién;
no debe efectuarse higiene vaginal hasta transcurrido un lapso minimo de 7
horas a partir del coito. Se debe usar combinado con preservativo /condén
o diafragma. Requiere de una alta motivacion para su uso en adolescentes.
Preservativo masculino / condén: Su indicacién es fundamental en la
iniciacion sexual. Constituye un método de facil manejo y de relativa
disponibilidad para el/la adolescente. Es el inico método que previene de
ITS. El profesional del equipo de salud debe proponerlo como alternativa
vélida en los/as adolescentes sexualmente activos explicando sus ventajas.
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No se debe considerar que el adolescente lo sabe usar, se debe siempre

explicar el uso correcto:

¢ Verificar fecha de vencimiento del producto

e Usar el preservativo/condén siempre que se practique el coito

e Colocacién antes de comenzar el coito

» Colocacién del preservativo/condén cuando el pene esté erecto

e Dejar un espacio en el extremo superior del preservativo/condén para
retener el semen.

¢ Desenrollarlo hasta la base del pene

¢ Si el preservativo/condén se rompe durante el coito, retirar el pene
inmediatamente y colocar un nuevo condén.

e Después de la eyaculacién retirar el pene cuando todavia esté erecto
sosteniendo la base del preservativo/condén

- Diafragma: es un dispositivo en forma de copa de latex bordeado por un
anillo flexible. Se coloca en el fondo de la vagina de manera que cubra el
cuello del ttero para impedir el paso de los espermatozoides. Hay distintos
tamanos. Es aconsejable el uso de espermicidas ya que aumenta la eficacia
y una colocacién mas facil. Debe de colocarse antes de la relacién sexual. El
lapso previo no debe exceder la hora por la accién de la crema espermicida,
y no retirarse hasta transcurridas 7 horas como minimo. Es dificultoso
utilizarlo hasta alcanzarla finalizacién de la adolescencia media, debido aque
requiere alta motivacién y manipulacién. No previene ITS. No es recomen-
dado en caso de infecciones.

¢ Método mecénicos

- Dispositivos intrauterino (DIU): es un dispositivo que se coloca dentro
de la cavidad uterina. Se utilizan los DIU bioactivos con cobre. Se asocia
a riesgo de infeccién y ITS en adolescentes con multiples parejas o con
cambios frecuentes de parejas . El momento de la colocacién ideal es
intramenstrual o postmenstrual inmediato. En adolescentes nuliparas
existe un riesgo aumentado de expulsién. Se recomienda como
anticoncepcion post aborto y post parto. Previo a la insercién se reco-
mienda realizar un examen ginecolégico completo por personal compe-
tente. No debe indicarse en adolescentes con: enfermedad pélvica
inflamatoria, anormalidades de la cavidad uterina y hemorragia genital de
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causa desconocida. A pesar de que el DIU no esta contraindicado, su
indicacién requiere de la valoraciéon y el seguimiento por personal
calificado en las siguientes condiciones:

- Antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria

- Cervicitis aguda

- Respuesta inadecuada a las infecciones (diabetes, terapia con corticoides)
- Anemia cronica

- Hipermenorrea, polimenorrea

- Coagulopatias

- Dismenorrea severa y/o endometriosis

- Alergia al cobre

- Antecedentes de aborto o parto seguidos de infeccion en los ultimos meses
- Imposibilidad de controles ginecologicos adecuados

e Métodos hormonales

Se basa en la administracién de esteroides ovaricos sintéticos en combinacion
con progestagenos por via oral, inyectables o intracorporal. No deben ser reco-
mendados a las adolescentes madres que estan lactando durante los 6 primeros
meses posteriores al parto , pues interfieren con la produccion de leche materna.

Anticonceptivos orales (pastillas)

- Monofasicos: todos los comprimidos tienen una dosis igual de una combi-
nacién de diferentes estrégenos y progestagenos. Son de primera eleccion los
que contienen 20mg de etinilestradiol.

- Trifasicos: combinan una dosis fija de estrogenos en todos los comprimidos
con dosis crecientes de diferentes progestagenos.

- Anticoncepcién postcoital de emergencia: a los/as adolescentes se
les debe informar sobre esta alternativa anticonceptiva. Se utiliza
cuando se ha tenido una relacion coital sin la debida proteccion para
prevenir un embarazo. Se toman 4 pastillas cada 12 horas (solo 2
dosis). Debe iniciarse dentro de las primeras 72 horas siguientes a una
relacién sexual sin proteccién. Las pastillas deben tener una concen-
tracién minima por dosis de 100mg de etinilestradiol y 500mg de
levonorgestrel. Requiere de una consejeria especifica y la aclaracion
al/la adolescente de que la anticoncepcién de emergencia no inte-
rrumpe un embarazo establecido.
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Inyectables:

-Mensual: se administra una inyeccién mensual, la primera el dia 5 del ciclo y
luego una cada 30 dias. Tiene una tasa de fracaso mas alta que los orales.

-Trimestral: de administracién cada tres meses, acetato de
medroxiprogesterona 150 Mg. Se asocia a trastornos del ciclo: amenorrea
prolongada, polimenorrea, metrorragias.

Intra corporales:

- Implantes: son dispositivos que liberan estrégenos en forma prolongada
cuando se los haimplantado en la subdermis, con duracién de 4 anos. Tienen
una alta eficacia, se asocian a trastornos del ciclo.

Previo a la indicacién de anticonceptivos orales el profesional debe realizar una
adecuada anamnesis y examen fisico. Los criterios de elegibilidad para este tipo de
anticoncepcion varian grandemente en funcion de la presencia de condiciones
moérbidas y el grado de las mismas, por lo que se debe explicar a la adolescente
sobre su condicién y dejar establecido un contrato de seguimiento . La
anticoncepcién hormonal no se recomienda en adolescentes cursando con:

- Neoplasias genitomamariaa

- Insuficiencia hepatica, cirrosis

- Tromboflebitis o enfermedad trombética

- Enfermedad cardiovascular: hipertensién, descompensacién cardiaca

- Hemorragia genital no diagnosticada

Seguimiento:

- Control al 1er mes de la toma. Detectar olvidos reiterados, efectos secunda-
rios. Valorar la aceptacién del método.

- Control al 3er y 6to mes. Toma de presion arterial, peso, y realizar palpacion
mamaria

- Control anual: control clinico, pruebas de coagulacién, perfil lipidico, pruebas
de funcién hepética, examen ginecolégico

- Se interrumpiréa el método si la adolescente no lo asume adecuadamente
o si se presentan las siguientes situaciones: Cefalea severa que inicié con
el uso del anticonceptivo, hipertensién sostenida, mononucleosis, previo
a cirugia mayor programada por el riesgo de trombosis, traumatismo
mayor y/o inmovilizacién de miembros inferiores.
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- Los efectos colaterales mas frecuentes son nausea, mastalgia, metrorragia y
aumento de peso. El profesional debe dar seguimiento a estos efectos e insistir
con la adolescente que es necesario el no abandono de la toma sin consulta
previa.

Metrorragia:
» Interrogar sobre irregularidad en la toma

¢ (Iso de drogas de posible interaccion

¢ Presencia de vomitos y diarrea

e Descartar embarazo o enfermedad pélvica inflamatoria
¢ Aumentar la dosis de estrogenos

Nauseas:

* Cambiar la hora de la toma

* Preparados con bajas dosis de estrégenos
e Agregar antiemeticos, dieta adecuada

Mastalgia:

¢ Dieta hiposadica

e Evaluar uso de vitaminas Ay E
* Disminuir dosis de estrégenos

Aumento de peso:
¢ Dieta adecuada
e Valorar el progestageno

e Coitus interruptus
Es el retiro del pene de la vagina antes de la eyaculacion . Es un método de baja

eficacia, especialmente en adolescentes donde el autocontrol puede ser dificultoso
yla eyaculacion suele ser rapida. Debe advertirse alos/as adolescentes que algunas
gotas de semen bastan para producir un embarazo y de la posible presencia de
espermatozoide en las secreciones uretrales previas a la eyaculacion. No previene
de las ITS.
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DE LOS Y LAS ADOLESCENTES

Ingesta proteica y calérica recomendada para adolescentes*

Categoria 11-14 anos 15-18 anos 19-22 anos
Peso (Kg) 45 66 70
Talla (cm) 157 176 177
Energia (cal) 2,700 2,800 2,800
Proteina (g) 45 56 56
Vitamina A (U.I) 1,000 1,000 1,000
Vitamina D (U.) 10 10 7.5
Vitamina E (U.1) 8 10 10
Vitamina C (Mg) 50 60 60
Tiamina (mg) 1.4 1.4 1.4
Riboflavina (mg) 1.6 1.6 1.6
Niacina (mg) 18 18 19
Vitamina B6 (mg) 1.8 2.0 2.6
Acido félico (mg) 400 400 400
Vitamina B12 (mg) 3.0 3.0 3.0
Calcio (Mg) 1,200 1,200 800
Fosforo (mg) 1,200 1,200 800
Magnesio (mg) 350 400 350
Hierro (mg) 18 18 10
Zinc (mg) 15 15 15
Yodo (ug) 150 150 150




Para Adolescentes Mujeres

11-14 anos

=
15-18 anos

-

Categoria 19-22 anos | Embarazo Lactancia
Peso (kg) 46 55 1575 TN I S —
Talla (cm) 157 163 63 | | -]
Energia (cal) 2,200 2,200 2,200 +300 +500
Proteina (g) 46 46 44 +30 120
Vitamina A (U.1) 800 800 800 +200 +400
Vitamina D (U.l) 10 10 75 +5 +5
Vitamina E (U.1) 8 8 8 +2 +3
Vitamina C (mg) 50 50 60 +20 +40
Tiamina (mg) I.1 1.1 1.1 +0.4 +0.5
Riboflavina (mg) 1.3 1.3 1.3 +0.3 +0.5
Niacina (mg) 15 14 14 +2 +5
Vitamina B6 (mg) 1.8 2.0 2.0 +0.6 +0.5
Acido félico (mg) 400 400 400 +400 +100
Vitamina B12 (mg) 3.0 3.0 3.0 +1.0 +1.0
Calcio (mg) 1,200 1,200 800 +400 +400
Fosforo (mg) 1,200 1,200 800 +400 +400
Magnesio (mg) 300 300 300 +150 +150
Hierro (mg) 18 18 18 +30-60 +30-60
Zinc (mg) 15 15 15 +5 +10
Yodo (ug) 150 150 150 +25 +50 |

*Tomado de la Junta de Alimentacién y Nutricion. Academia Nacional de Ciencias. Consejo Nacional

de Investigaciones. Recommended Dietary Allowances, 9 Ed. Washington DC, 1990.

Célculo de Nutrientes:

¢ Hidratos de carbono: 50-60% del aporte energético total. Un gramo aporta 4

Kcal.

e Proteinas: 10-15% del volumen total calérico diario. Un gramo aporta 4 Kcal.
e Lipidos: 30% del volumen total calérico diario. Un gramo aporta 9 Kcal.




CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION EN ADOLESCENTES*

Leve Sistoélica 132-135 mmHg 138-141 mmHg
Diastdlica 84 -87 mmHg 88 -91 mmHg

Moderada Sistdlica 136-143 mmHg 142149 mmHg
Diastélica 88-91 mmHg 92-97 mmHg

Severa Sistolica 144 6 mayor mmHg 150 6 mayor mmHg
Diastélica 92 6 mayor mmHg 98 6 mayor mmHg

*Adaptado de: The national Heart Lung and Blood Institute’s Task Force on Blood Pressure Control
in children, pediatrics Supplement, 59 (5) 797-820, mayo 1977.
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