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Introduccion

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social a través de la Direccion de Salud Integral de la Nifez y
la Adolescencia, dependiente de la Direccion General de Programas de Salud desarrolld la presente nor-
mativa con el objetivo de proporcionar estrategias de atencion integral a las personas adolescentes, con-
tribuyendo asi a elevar su calidad de vida, compromiso asumido en la Politica Nacional de Salud y en el
Plan Nacional de Promocién de la calidad de vida y salud con equidad de la Adolescencia 2010 - 2015.

El Manual Clinico de Adolescencia fue elaborado a partir de un proceso de trabajo de cuatro afos, revi-
sado y validado en el 2014. Este proceso incluy¢ el relevamiento de bibliografia nacional e internacional y

consultas con especialistas. Participaron de la vali-
dacion, referentes de diversas instancias del Minis-
terio de Salud Publica y Bienestar Social y otros ac-
tores de instituciones gubernamentales, sociedades
cientificas y de organizaciones de la sociedad civil.

Este manual contiene informacion tedrica que sus-
tenta y complementa el Cuadro de Procedimientos
IMAN' dirigido al personal de salud, tanto del sec-
tor privado como publico de la Red Integrada de
Servicios de Salud (RISS), incluyendo la atencién
primaria de la salud (Unidades de Salud de la Fa-
milia - USF). Proporciona lineamientos fundamen-
tales para la oferta de servicios, dirigida a las per-
sonas adolescentes en el marco de la atencién inte-
gral de salud con enfoque de derechos, intercultu-
ralidad y género. No incluye protocolos de atencién
de alta complejidad o alto nivel de especializacion.

Promueve e incorpora estrategias para el abordaje
humanizado e integral a las personas adolescentes en
toda su diversidad: indigena, no indigena, con dis-
capacidad, con enfoque de género. Se incluye la pro-
mocion, orientacion, informacion, prevencion, iden-
tificacion de problemas o enfermedades, proteccion
y recuperacion de la salud, acorde al nivel resoluti-
vo de la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS).

El enfoque de la atencion integral se basa en:

« Prevencion® acompanando su crecimiento y de-
sarrollo, brindando orientaciéon e informacion
sobre las enfermedades y eventos, proporcio-
nando inmunizacién.

Metas de impacto

e Se aumenta la prevalencia de uso de métodos an-
ticonceptivos modernos en adolescentes sexual-
mente activos/as.

Se reduce la razén de muerte materna en ado-
lescentes.

Se estaciona o reduce la creciente tendencia ac-
tual en la tasa de incidencia de VIH y sida en ado-
lescentes y jovenes.

Se reduce las cifras de violencia contra adoles-
centes en todas sus formas.

Se reduce las cifras de violencia basada en géne-
ro en el grupo de adolescentes.

Se incrementa el numero de adolescentes que re-
ciben asistencia integral a su salud, incluyendo
mejoras en salud sexual y reproductiva y en aten-
cion a victimas de violencia basada en género.

Se reduce el porcentaje de adolescentes que ha
consumido drogas en los tltimos 30 dias.

Se cuenta con servicios y centros de atencion in-
tegral a adolescentes, incluyendo atencion a la
salud sexual y reproductiva, salud mental, aten-
cion a victimas de violencia y con dependencia
de drogas, por medio de un trabajo articulado con
otras instituciones, como el Ministerio de Educa-
cion, Secretaria de la Nifiez y Adolescencia, SE-
NADIS, Municipios, entre otros.

 EI 80% de nifios y ninas de 10 afios presenta re-
fuerzo de vacunacion contra difteria y tétanos.

Fuente: Plan Nacional de Promocién de la Calidad de Vida y Salud con Equidad
de la Adolescencia 2010-2015.

1 IMAN, Integracion del Manejo de Adolescentes y sus Necesidades. Estrategia de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)/Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS).

2 Prevencion es el conjunto de actividades que permiten a las personas tener estilos de vida saludables y faculta a las comunidades a crear y
consolidar ambientes donde se promueve la salud y se reduce los riesgos de enfermedad. La prevencién implica desarrollar acciones antici-
patorias, es decir, los esfuerzos realizados para “anticipar” eventos, con el fin de promocionar el bienestar del ser humano y asi evitar situa-
ciones indeseables. (OPS, 1995).
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Promocion® implementando actividades educativas e informativas que contribuyan al desarrollo inte-
gral, incluyendo habilidades para la vida y desarrollo de autonomia.

Recuperacion de la salud mediante la identificacién y tratamiento de eventos y enfermedades.

Ohjetivo

Regular la atenciéon que se provee a la persona adolescente en la Red Integrada de Servicios de Salud
(RISS) para que sea integral, amigable, de calidad, con enfoque de derechos (incluida la mirada intercul-
tural, de género y a la discapacidad).

Ohjetivos especificos

Introducir en la practica del personal de salud, la atencién integral* a la persona adolescente con enfoque
de derechos (incluida la mirada intercultural, de género y a la discapacidad).

Lograr que el personal de salud reconozca a la persona adolescente como sujeto de derecho, conside-
rando para su atencion el principio de autonomia progresiva.

Sensibilizar al personal de salud para la articulacién e integracion de acciones que respondan a las ne-
cesidades y caracteristicas de las personas adolescentes.

Mejorar la calidad de la oferta de servicios y programas.
Promover la salud y prevenir riesgos.

Brindar herramientas al personal de salud®, para promover la participacion de la persona adolescente
y su familia.

Apoyar la organizacion de los servicios para brindar atencién amigable.
Ofrecer pautas para la referencia y contra referencia.

Proporcionar estrategias para que el personal y los servicios de salud lleven adelante acciones articu-
ladas con otras instancias e instituciones logrando la entrega de respuestas integrales para la salud de
personas adolescentes.

Alcance

Siendo de cardcter obligatoria su aplicacion para el personal de salud del sector publico y privado.

Promocidn se refiere a la accién de brindar a las personas los medios necesarios como informacién para mejorar su salud y ejercer un ma-
yor control sobre la misma. Para el ejercicio de este derecho es preciso que las personas y comunidades sean capaces de identificar, elaborar
pro-puestas y satisfacer sus necesidades. Se identifica asi a la salud como un concepto positivo que se centra en los recursos sociales y per-
sonales y que trasciende al sector sanitario exclusivamente.

Se entiende por atencion integral a aquella que busca dar respuestas a cada una de las necesidades existentes; contribuyendo a la reduccién
de la vulnerabilidad, fortaleciendo la autonomia de adolescentes y jovenes y ofreciendo apoyo sin emitir juicios.

Se entendera por personal de salud a toda persona que trabaje en el ambito y/o coadyuve para lograr la salud de la poblacion. Citamos a
continuacion sin que esta enumeracion sea taxativa: médicos, enfermeras, nutricionistas, personal administrativo, de limpieza, seguridad,
mantenimiento, etc.
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ADOLESCENCIA  MANUAL CLINICO



Una nueva mirada
a las personas adolescentes

La politica publica se respalda en el ordenamiento juridico nacional e internacional, se basa en una pers-
pectiva de derechos y, por tanto, cuenta con mecanismos de exigibilidad. Las personas e instituciones
encargadas de aplicar la politica deben basar su actuacion en este ordenamiento y deben evitar practicas
que dificulten cumplir con las obligaciones asumidas respecto a los individuos y grupos. El personal de
salud tiene esta obligacion y debe incorporar el enfoque de derechos a su practica/intervencion.

La politica publica dirigida a las personas adolescentes debe estar basada en la DOCTRINA DE LA
PROTECCION INTEGRAL, que se refiere a la construccién de una nueva mirada de los nifios, nifias
y adolescentes y de sus relaciones con la familia, la sociedad y el Estado. Esta mirada se basa en el re-
conocimiento expreso de ellos y ellas como SUJETOS DE DERECHO en su caracter de personas huma-
nas, en oposicion a la idea de ser definidos a partir de su incapacidad juridica.

En Paraguay, estd reconocido el derecho a la salud como un derecho garantizado por el Estado, con un
enfoque preventivo y promocional, tendiente a la calidad de vida. En este sentido, se reconoce el De-
recho a la Salud de las personas adolescentes y en especial el Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva de
este grupo etario, ya que suele ser este uno de los derechos mas vulnerados en esta poblacion.

El ejercicio del derecho a la salud no puede estar condicionado a la voluntad de un tercero, ya que es per-
sonalisimo, s6lo se cumple si lo ejerce la propia persona, es decir, el titular del derecho. Por tanto, ante
cada situacion que se presente, el personal de salud debera actuar respetando el ejercicio de ese derecho,
poniendo en vigencia su rol de garante.

Por otro lado, es necesario recalcar que la familia es la principal garante de derechos de las personas ado-
lescentes. Esta responsabilidad esta explicitamente enunciada en la normativa vigente (derecho positivo
nacional). Sin embargo, los derechos y obligaciones de los padres deben ser ejercidos siempre teniendo
en cuenta el INTERES SUPERIOR DEL NINO, es decir, que toda decisién que tomen respecto al nifio,
nina y adolescente debe estar dirigida a asegurar su desarrollo integral, asi como el ejercicio y disfru-
te pleno de sus derechos y garantias, como indica el inciso a) del art. 70 del Cédigo de la Nifiez y Ado-
lecencia. Otro principio a tener en cuenta al momento de tomar decisiones debe ser la AUTONOMIA
PROGRESIVA, es decir que a medida que la persona va madurando, al mismo tiempo adquiere mayor
independencia. Vale la pena mencionar como ejemplo, que quien invoca el ejercicio de la patria potes-
tad no podra negar el acceso a la salud del niiio, nifia o adolescente.

Siguiendo la prelacion establecida en la Constitucién Nacional, el Estado es garante junto con la fami-
lia para hacer efectivos todos los derechos y, para ello, debe generar politicas publicas que promuevan el
acceso a la salud de las personas adolescentes.

En el caso de la salud sexual y reproductiva el Estado tiene la obligacion de proveer toda la informacion
necesaria, a fin de que la persona adolescente pueda ejercer sus derechos conforme al principio de auto-
nomia progresiva, y en concordancia con su entorno. Cualquier negacion a la persona adolescente a ob-
tener informacion o acceder a los servicios de salud, podria ser entendida como una discriminacién por
motivo de edad. La Constituciéon Nacional consagra la igualdad como derecho fundamental de las per-
sonas y, en este sentido, las personas adolescentes se encuentran incluidas.

Teniendo en cuenta lo precedente, la atencion integral y asistencia que brindan los servicios de salud de-
ben tener las siguientes caracteristicas: disponibilidad, visibilidad, calidad, calidez, confidencialidad,
satisfaccion, flexibilidad y coordinacion.

La CONFIDENCIALIDAD es entonces una caracteristica necesaria de los servicios que atienden a las
personas adolescentes y efectiviza el Derecho a la Intimidad, garantia constitucional que debe ser reco-
nocida en cualquier etapa de la vida. Sin embargo, este derecho encuentra sus limites y se rompe la con-
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fidencialidad, cuando el personal de salud detecta situaciones de riesgo, abuso, maltrato, depresion, vio-
lencia, riesgo de suicidio, drogas, déficit intelectual, riesgo de vida, o en caso de catastrofes y epidemias.

En los casos arriba mencionados, el personal de salud debera orientar a la persona adolescente, denun-
ciar® las situaciones que lo ameriten y en caso de conflicto de intereses con los padres o encargados, en-
contrar a través del dialogo, el apoyo de las personas de referencia. La oposicion de los padres o respon-
sables a la realizacion de la denuncia no constituira un impedimento para que el/la profesional cumpla
con su obligacion legal.

Marco legal para la atencion
a 1a persona adolescente

De la edad

La palabra adolescente proviene del latin “adolecere” que significa crecer o madurar. Dependiendo de la
manera como transcurre esta etapa, se define en gran medida la calidad de vida en las siguientes etapas
del ciclo vital, el grado de desarrollo del potencial humano y, en consecuencia, el capital social al que un
pais apuesta.

Se utilizara el término “personas adolescentes” para referirse a toda persona entre 10 y 19 afios 11 meses
29 dias’.

Si bien la Ley N° 2.169 del 2003, que establece la mayoria de edad, define como adolescente a toda per-
sona humana desde los 14 y hasta los 17 afios de edad, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
adopta la definicion de adolescencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que delimita este
periodo de la vida de las personas entre 10y 19 aiios, 11 meses y 29 dias de edad y que se caracteriza por
la paulatina madurez de los caracteres sexuales secundarios, el desarrollo de una identidad adulta y por
ultimo, por su progresiva independencia socio econdmica. El periodo definido como “juventud” situado
entre 15 y 24 afos se superpone al de la adolescencia.

Esta adopcion obedece a la necesidad de tener en cuenta en primer lugar las caracteristicas biopsicoso-
ciales, por las que atraviesan las personas adolescentes en esta etapa de la vida, con el objetivo de dar una
respuesta adecuada desde las politicas publicas a esta poblacion.

Del enfoque

Desde el enfoque actual de los Derechos Humanos, los derechos de las personas adolescentes deben te-
ner un lugar prominente en todas las acciones y servicios a ellos dirigidos que, como eje vertebrador en el
plano juridico, ético y social, permita superar el antiguo paradigma, que define a la adolescencia en base
a sus carencias, necesidades e indefinicion, para pasar de manera decidida y practica al paradigma de la
Proteccidon Integral de los derechos de la nifiez y la adolescencia plena, basada en la dignidad de la perso-
na humana, que introduce garantias y responsabilidades para los Estados y la ciudadania, estructurando
las politicas publicas con el imperativo de hacer efectiva la promocién y atencion de la persona adoles-
cente desde la igualdad, la no discriminacion, la corresponsabilidad social y el interés superior del nifio®.

En este sentido, la Convencion de los Derechos del Nifo (1989), aprobada y ratificada en nuestro pais
por Ley N° 57/90, se separa de la tradicion juridica de definir la nifiez y la adolescencia, partiendo de la

6  Lalegislacion atribuye la responsabilidad de denunciar, sobre todo, a aquellas personas que trabajan con nifos, nifias y adolescente (Art. 5,
Codigo de la Nifez).

7  De conformidad a las normativas de la OMS - OPS.

8 La Convencidn de los Derechos del Nino define como nifio a todo ser humano menor a 18 afios.
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incapacidad y reafirma el caracter de sujeto de derecho, que se desprende de su caracter de persona hu-
mana, condicién reconocida en todos los tratados de derechos humanos pero todavia poco vigente en la
practica, debido a la imperante tradicién cultural, que mantiene la interpretacion incorrecta de la patria
potestad, que ve a éstos como figuras absolutas, impidiendo la autonomia progresiva de los adolescentes
para el ejercicio de derechos.

Se ha sostenido reiteradamente por multiples autores, que nifio y nifia deje de ser un objeto de proteccion
y se constituya en sujeto de derecho. No obstante, al poner en practica esta premisa, surge la contradiccion
de que si bien el adolescente es sujeto de derecho y tiene capacidad para ejercerlos por si mismo, el propio
orden juridico no le adjudica una autonomia plena, debido a consideraciones de hechos que tienen que ver
con su madurez, condicion social y cultural, referidas a la construccion juridica tradicional de las nifias y los
nifos como personas dependientes de sujetos adultos, en particular, de padres y madres.

El articulo 5 de la Convencion de los Derechos del Nifio (CDN) considera y propone un modo de resol-
ver esta situacion factica y normativa, al disponer que el ejercicio de los derechos del nifio es progresivo
en virtud de “la evolucion de sus facultades”, y que a los padres o demads responsables en su caso, les corres-
ponde impartir ‘orientacion y direccién apropiadas para que el nifio ejerza los derechos reconocidos en la
presente Convencién”. Y se entiende que esta responsabilidad disminuye a medida que va adquiriendo ma-
yores facultades. La relacion entre padres e hijos es cambiante y debe centrarse cada vez mas en las capa-
cidades que va adquiriendo la persona adolescente y no sélo en la edad para el ejercicio de sus derechos.

Al Estado, por su parte, le corresponde “respetar las responsabilidades, los derechos y los deberes de los pa-
dres” o de quien corresponda, asumiendo el principio de no injerencia arbitraria del Estado en la vida fa-
miliar ya reconocido en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, articulo 12, y reafirmado por
el articulo 16 de la Convencion.

El derecho a la salud de las personas adolescentes, incluyendo la salud sexual y reproductiva estan garan-
tizados en la Constitucién Nacional, tratados internacionales firmados y ratificados por el Estado Para-
guayo, destacando la Convencién sobre los Derechos del Nifio (1989), el Pacto Internacional de Dere-
chos Economicos, Sociales y Culturales y el Programa de Accién del Cairo (1994). La Convencidn de los
Derechos del Nifio ha sido adoptada por el Paraguay por Ley N° 57/90 lo que hace exigible los preceptos
en ella establecidos en todo el territorio nacional. En materia de normativa nacional, el pais cuenta con
el Cdédigo de la Niflez y Adolescencia, Ley N° 1.680/2001.

Por imperativo legal, toda persona que trabaja en un establecimiento de salud tiene la obligacion de ga-
rantizar el cumplimiento de los derechos de las personas adolescentes, invocando y amparandose en el
principio de interés superior del nifo.

La persona adolescente tiene derecho a:
o Ser informada sobre su estado de salud.
« Recibir trato digno y respetuoso, adecuado a sus creencias y a su cultura.

o No sufrir discriminacion ni violencia en el servicio, independientemente de su identidad cultural, dis-
capacidad, raza, orientacion sexual, identidad de género, creencia, religion, nacionalidad, condicién
de salud, socioecondmica y edad.

o Laintimidad y la confidencialidad.
o Ser protegida y respetada.

o Ser informada con antelacion sobre el tipo de procedimiento que se le va a realizar y las posibles com-
plicaciones de su situacion de salud, asi como los cuidados a seguir hasta su recuperacion.

o Acceder a la maxima comodidad y al mejor tratamiento posible en los servicios de salud.
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o Ser escuchada. Poder expresar sus opiniones acerca del servicio que se le presta.

o Participar en las decisiones sobre su salud.

o Ser preguntada sobre si desea o no que se le informe a sus padres o tutores sobre su estado de salud.

« A dar su consentimiento antes de que el personal de salud informe a sus padres o encargados sobre su
situacion.

Normativas Nacionales e Internacionales

N° Instrumento Internacional Ley Nacional
1 B .‘.”Declaraclon Universal de los Derechos Humanos -
...2....... Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas : e
.3 Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales Ley o492
4 CGonvencion sobre los Derechos del Ninodef989 Ley N° 57/90 o
5 \ > Formas de Discriminacion contra la Mujer Ley N°1 215/8
6 - onvenmon Internacional sobre la E|'|‘r'1j‘|“r'1ﬁa‘10|on de todas las Formas de D|§9([m|na0|on Racial Ley N° 2 298/0
7 Convenmon Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su Protocolo Ley NO 3 540/08
FaCUltatlvo ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
8 Protocolo Facultativo a la Convencién Americana de Derechos Humanos de San Salvador sobre Ley N° 1.040/97
_ Derechos Econémicos, Sociales y Culturales S
9 N .‘.“Convenlo N° 169 q‘e':mlg‘OIT sobre Pu'e‘:p‘lpg Indigenas y T{rypg!es en paises q‘rj‘q'gpendlentes """"" Ley N°234/93 B
10 Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer Ley N° 605/95
e, OOVENCION B BEIEM O PAIA” e
11 Convenmon Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Contra las Ley N° 1.925/02
- WWPersonas con Dlsc'g‘pg‘cldad """"""""""""""""""""""
) 1 2 . W“”Declaracmn lVIundlua'l‘IHngre Educamo'nmp‘q(a Todos, 1QQQ """""""""""""""
) 13 . W.“Programa de Acclqp”qe la Conferenc"lg"I‘n‘ternacmnal so't‘)"rgﬁl‘a Poblacion yHL‘)'gsme‘lrrollo 1994
14 Declaracion de Copenhague sobre Desarrollo Social y Programa de Accion de la Cumbre Mun-
PITT dial 1995 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
) 15 . WmDecIaraclon y Platgf‘q'r‘ma de Accion 'q‘qul'e‘l"Cuarta Confe(gr]gla Mundial sop‘r"eﬁlg Mujer, 1995
16 Objetivos de Desarrollo del Milenio, méas conocidos como ODM (2002), propuestos por las Na-
e O TS e
17 Convenio de Monterrey, 2002, para la reduccion global de la pobreza, la disminucion de la mor-
- mwtalldad infantil y la 'I‘g'(‘:“r]a contra el S|d‘a‘ """"""""""""""""""""
18 Estrategia Regional de la Organizacion Panamericana de la Salud para mejorar la salud de adoles-
e EMBS Y IOVANES, 2008 st
.32 ...Gonsens de Montevideo sabra Pablacion y Desarmoll, 2018 e I
20 Convencion por los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) ratificada por el pais N° 3.540/2008
e O B LBy ettt e
21 Cadigo de la Nifiez y Adolescencia 1680/2001

De las personas adolescentes con discapacidad

Las personas adolescentes con discapacidad tienen derecho a disfrutar de las mismas garantias que se
ofrece a todas las personas. Adicionalmente, desde la politica publica es necesario adoptar medidas para
igualar las oportunidades de acceso y cumplimiento de los derechos.

Sera considerada persona con discapacidad, aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelec-
tuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participa-
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cion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds, conforme a la definicion
proporcionada por la Convencién de las Personas con Discapacidad.

“Los Estados Partes reconocen que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mds alto ni-
vel posible de salud sin discriminacion por motivos de discapacidad. Los Estados Partes adoptardn las me-
didas pertinentes para asegurar el acceso de las personas con discapacidad a servicios de salud que tengan
en cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitacion relacionada con la salud. En particular, los Es-
tados Partes:

a) Proporcionardn a las personas con discapacidad programas y atencion de la salud gratuitos o a precios
asequibles de la misma variedad y calidad que a las demds personas, incluso en el dmbito de la salud se-
xual y reproductiva, y programas de salud publica dirigidos a la poblacién;

b) Proporcionardn los servicios de salud que necesiten las personas con discapacidad, especificamente como
consecuencia de su discapacidad, incluidas la pronta deteccion e intervencion, cuando proceda, y servi-
cios destinados a prevenir y reducir al mdximo la aparicion de nuevas discapacidades, incluidos los ni-
fios y las nifias y las personas mayores;

c¢) Proporcionardn esos servicios lo mds cerca posible de las comunidades de las personas con discapacidad,
incluso en las zonas rurales;

d) Exigirdan a los profesionales de la salud que presten a las personas con discapacidad atencion de la misma
calidad que a las demds personas sobre la base de un consentimiento libre e informado, entre otras for-
mas mediante la sensibilizacion respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomia y las nece-
sidades de las personas con discapacidad a través de la capacitacion y la promulgacién de normas éticas
para la atencion de la salud en los dmbitos publico y privado;

e) Prohibirdn la discriminacion contra las personas con discapacidad en la prestacion de seguros de salud
y de vida cuando éstos estén permitidos en la legislacion nacional, y velardn porque esos seguros se pres-
ten de manera justa y razonable;

f) Impediran que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de salud o de atencion de la salud o ali-
mentos solidos o liquidos por motivos de discapacidad.”

El adolescente como sujeto de derechos

Es obligacion de todo personal de salud, incorporar en su practica diaria el reconocimiento de adoles-
centes como sujetos de derecho, segtin lo establecido en la Convencién sobre los Derechos del Nifo, ra-
tificada por Paraguay.

Del juego armdnico entre los articulos de la (Convencion sobre los Derechos del Nifio) 12y 24 (.. .los
ninos tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud y a tener acceso a servicios médi-
cos y de rehabilitacion, con especial énfasis en aquellos relacionados con la atencion primaria de sa-
lud, los cuidados preventivos y la disminucion de la mortalidad infantil. Es obligacion del Estado to-
mar las medidas necesarias, orientadas a la abolicion de las practicas tradicionales perjudiciales para
la salud del nifio.°). Ademas el articulo 24 incluye el inciso f ‘desarrollar la atencion sanitaria preven-
tiva, la orientacion a los padres y la educacion y servicios en materia de planificacion de la familia”. De
esto se deduce que niflos, nifias y adolescentes, en cuanto a titulares del derecho a las prestaciones de
salud, tienen que ser oidos y sus opiniones deben ser tomadas en cuenta en consonancia con su edad
y madurez. Este derecho se vincula al articulo 61 de la Constitucién Nacional que dicta “El Estado re-
conoce el derecho de las personas a decidir libre y responsablemente el niimero y la frecuencia del naci-

9  Convencion sobre los Derechos del Nifio. UNICEF 2006.
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miento de sus hijos, asi como a recibir, en coordinacion con los organismos pertinentes educacion, orien-
tacion cientifica y servicios adecuados, en la materia...”. Lo que implica el acceso a métodos anticon-
ceptivos, para garantizar el ejercicio de estos derechos.

Se reitera el reconocimiento de las personas adolescentes como sujetos de derechos en el Programa de
Accion de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, y ratificado en el Consenso de Monte-
video sobre Poblacion y Desarrollo, de los que Paraguay es signatario, “con independencia de los concep-
tos y definiciones que adopte cada nacion, resulta de vital importancia tener en cuenta las conclusiones de
la Convencion sobre los Derechos del Nifio, que dieron fundamento a la llamada doctrina de la proteccion
integral, con la cual se promueve la construccion de una nueva concepcion de nifio, nifia y adolescente y de
sus relaciones con la familia, la sociedad y el Estado. Dicha concepcion se basa en su reconocimiento como
sujetos de derecho, que se desprende de su cardcter de persona humana, en oposicion a la idea de definirlos
a partir de su incapacidad juridica. Los efectos de este enfoque, que comprende a la totalidad de la nifiez y
la adolescencia, son muy importantes:

- Nifios, nifias y adolescentes son personas titulares de derechos y obligaciones, igual que los adultos y, por
tanto, sujetos de derechos. Por lo que no pueden ser considerados objetos pasivos de proteccion del Estado
y de los padres.

- Los derechos humanos, reconocidos en las convenciones internacionales sobre derechos humanos, también
se aplican a la nifiez y la adolescencia.

- Mas alld del respeto a los derechos y deberes de los progenitores y representantes, cabe destacar que el arti-
culo 5 de la Convencién sobre los Derechos del Nifio define con claridad que las facultades otorgadas a los
padres se confieren con el objetivo de que impartan a nifios, nifias y adolescentes direccion y orientacion
apropiadas, en consonancia con la evolucion de sus facultades, para que ejerzan los derechos reconocidos
en ese instrumento internacional”.

El derecho a la salud es universal y esta garantizado constitucionalmente (Articulo 68 de la Constitucién
Nacional). Se garantiza ademas la igualdad de las personas, asi la misma Carta Magna dispone: “Todos
los habitantes de la Republica son iguales en dignidad y derechos. No se admiten discriminaciones. El Esta-
do removerd los obstdculos e impedird los factores que las mantengan o las propicien” (Art. 46).

La Carta Magna también garantiza el derecho a la intimidad: “La intimidad personal y familiar, asi como
el respeto a la vida privada, son inviolables. La conducta de las personas, en tanto no afecte al orden pii-
blico establecido en la ley o a los derechos de terceros, estd exenta de la autoridad publica. Se garantizan el
derecho a la proteccion de la intimidad, de la dignidad y de la imagen privada de las personas”. (Art. 33).

En el Cédigo de la Niflez y la Adolescencia, Ley 1.680/01, en su articulo 13, expresa que ‘el nifio o ado-
lescente tiene derecho a la atencion de su salud fisica y mental, a recibir la asistencia médica necesaria y
a acceder en igualdad de condiciones a los servicios y acciones de promocion, informacion, proteccion,
diagnéstico precoz, tratamiento oportuno y recuperacion de la salud. Si fuese nifio o adolescente perte-
neciente a un grupo étnico o a una comunidad indigena, serdn respetados los usos y costumbres médico-
sanitarios vigentes en su comunidad, toda vez que no constituyan peligro para la vida e integridad fisica
y mental de éstos o de terceros. En las situaciones de urgencia, los médicos estdn obligados a brindarles la
asistencia profesional necesaria, la que no puede ser negada o eludida por ninguna razon”.

Ademas, el Codigo de la Nifiez y Adolescencia establece el derecho de todo/a adolescente a “recibir los
servicios de salud, sociales y educativos adecuados a su edad y condiciones, y a que se proporcionen por per-
sonas con la formacion profesional requerida”.

Al ser un derecho irrenunciable, como lo expresa el articulo 14 del Cédigo Sanitario “la salud del grupo

familiar es derecho irrenunciable que se reconoce a todos los habitantes del pais”, es inherente la obligacién
de todo personal de salud atender a las personas adolescentes. El ejercicio efectivo del derecho a la salud
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por parte de adolescentes conlleva a implementar modelos institucionales, enfocados en garantizar res-
puestas a sus necesidades de salud.

El derecho al acceso a la informacion también tiene rango constitucional: “Se reconoce el derecho de las
personas a recibir informacion veraz, responsable y ecudnime. Las fuentes puiblicas de informacion son li-
bres para todos” (Art. 25).

El derecho de toda persona adolescente a ser escuchada, tenida en cuenta, a no ser discriminada, a la
supervivencia y al desarrollo esta en los enunciados de la Convencién de los Derechos del Nifio y en la
Ley N° 1.680/01, destacando el interés superior del nifo, de la nifia y adolescente.

Con respecto al derecho a la salud sexual y reproductiva, las personas adolescentes tienen derecho a
acceder a servicios e informacion como se estipula en el articulo 14 del Cédigo la Nifiez y Adolescencia.

Este derecho incluye el acceso a métodos anticonceptivos, considerando que “El Estado reconoce el de-
recho de las personas a decidir libre y responsablemente el niimero y la frecuencia del nacimiento de sus hi-
jos, asi como a recibir, en coordinacion con los organismos pertinentes educacion, orientacion cientifica y
servicios adecuados, en la materia” (articulo 61, Constituciéon Nacional). Informacion y/o asistencia sa-
nitaria en consulta, urgencias, o requiriendo la realizaciéon de una prueba laboratorial, incluido el testeo
voluntario de VIH o ITS, debe ser siempre atendida.

En el caso de que la persona adolescente se presente sola ante el establecimiento de salud (de cualquier
nivel: USF, centro de salud, hospital, etc.), solicitando asistencia sanitaria en consulta, urgencias, o requi-
riendo métodos anticonceptivos, asi como la realizacion de una prueba laboratorial (incluida la prueba de
VIH o ITS) debe ser atendida su solicitud aunque no esté acompanada por un adulto y aunque manifieste
que sus padres desconocen la situacion. De esta manera, se garantiza el derecho a la salud y el acceso a
los servicios de salud.

El cumplimiento de estos derechos se verian amenazados, en caso de que el servicio de salud condicio-
ne la atencion solicitada, requiriendo la presencia o acompanamiento de los padres o encargados, igual-
mente en el caso que se condicione la entrega de las pruebas laboratoriales. En este caso el servicio esta-
ra omitiendo el derecho de la persona adolescente a peticionar (art. 26 CNA).

Hay que tener presente que el servicio de salud debe garantizar y facilitar el acceso de la persona adoles-
cente, caso contrario, podra afectar la prevencion y el tratamiento, lo que supone poner en riesgo su vida
y bienestar, como seria en los casos de: embarazo, victimas de violencia sexual, maltratos, riesgos de in-
feccion por VIH, acceso a profilaxis y tratamiento post exposicién a ITS y VIH, asi como a las pastillas
anticonceptivas de emergencias (PAE).

El personal de la salud deberd acompaiiar el proceso de atencidn y facilitar la comprension de la persona
adolescente, respecto a su estado de salud. Brindard informacion, orientacion y consejeria para ayudar a
canalizar sus angustias. En caso que exista riesgo para la vida, el personal de salud apoyara y facilitara el
proceso de comunicacion con los padres, madres, responsables y/o familiar.

Igualmente, el personal de salud tendra a disposicién informacion sobre el Programa Nacional de Con-
trol de SIDA/ITS (PRONASIDA) y articular acciones con dicha instancia, a fin de proporcionar toda la
orientacién en caso de ser necesario.

La obligacion de preservar el secreto profesional y la confidencialidad se aplica a todas las personas
que trabajan en los establecimientos de salud, como esta estipulado en el articulo 14, del Cédigo de la
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Nifiez y la Adolescencia. “Los servicios y programas para adolescentes deberdn contemplar el secreto profe-
sional, el libre consentimiento y el desarrollo integral de su personalidad respetando el derecho y la obliga-
cion de los padres o tutores”. Este articulo, a su vez, se vincula al articulo 33 de la Constitucién Nacional
“del derecho a la intimidad”.

En cambio, cuando el profesional de la salud tenga conocimiento de un hecho de maltrato; abuso sexual
o cualquier otro delito contra la persona adolescente esta obligado a denunciar ante las instancias co-
rrespondientes, conforme esta establecido en la legislacion vigente. Asi el articulo 5 del Codigo de la Ni-
fiez y la Adolescencia establece: “Toda persona que tenga conocimiento de una violaciéon a los derechos y
garantias del nifio o adolescente, debe comunicarla inmediatamente a la Consejeria Municipal por los De-
rechos del Nifio, Nifia y Adolescente (CODENI) o, en su defecto, al Ministerio Piiblico o al Defensor Publi-
co. El deber de denunciar incumbe en especial a las personas que en su calidad de trabajadores de la sa-
lud, educadores, docentes o de profesionales de otra especialidad desemperfien tareas de guarda, educacion
o atencion de nifios o adolescentes. Al recibir la informacion, la Consejeria Municipal por los Derechos del
Nirio, Nifia y Adolescente (CODENI), el Ministerio Publico y el Defensor Puiblico adoptardn las medidas co-
rrespondientes, que les competen”.

También la Ley N° 4.295/2011, que establece el procedimiento especial para el tratamiento del maltrato
infantil en la jurisdiccion especializada en el articulo 1, establece: “Toda persona que tenga conocimiento
de un hecho de maltrato fisico, psiquico, asi como de abuso sexual contra nifios, nifias o adolescentes, estd
obligada a denunciarlo inmediatamente, en forma oral o escrita ante la Fiscalia de la Nifiez y la Adolescen-
cia o la Defensoria de la Nifiez y la Adolescencia. En ausencia de estas instituciones o ante la dificultad de
llegar a ellas, la denuncia podrd realizarse ante el Juzgado de Paz, la Consejeria Municipal por los Derechos
del Nifio, Nifia y Adolescente - CODENI o la Policia Nacional”.

Ambas disposiciones son complementarias y es necesario destacar que la legislacion destaca la especial
responsabilidad que tienen los profesionales que trabajan con nifos, nifas y adolescentes, de denunciar
cualquier hecho que llegue a su conocimiento, quedan, por tanto, excluidas expresamente de las disposi-
ciones correspondientes al “secreto profesional”.

Por otro lado, el Juramento Hipocratico expresa claramente que la salud de los/las pacientes debe ser el
primer objetivo para el/la médico/a; debe respetar los secretos que se le confien aun después de morir el/
la paciente. En este mismo documento, se obliga al/la profesional a brindar atencién libre de discrimi-
nacion, “no permitir jamds que entre el deber y el enfermo se interpongan consideraciones de religion, de
nacionalidad, de raza, de partido o de clase”.

La obligacion de atencion es fundamental en los servicios de salud, la omision de auxilio constituye
un delito. Establecido como Ley N° 1.160/97, el Cédigo Penal en su articulo 117 establece la punibilidad
de una omision para evitar la muerte o lesion de otra persona.

1° El que no salvara a otro de la muerte o de una lesién considerable, pudiendo hacerlo sin riesgo personal,
serd castigado con pena privativa de libertad de hasta un afio o con multa, cuando:

1. el omitente estuviera presente en el suceso; o
2. cuando se le hubiera pedido su intervencion en forma directa y personal.

2° Cuando el omitente, por una conducta antijuridica anterior, haya contribuido a que se produjera el ries-
g0, se aplicard una pena privativa de libertad de hasta dos afios o multa.

Es decir, que la obligacion del personal de salud es atender a todas las personas que acudan a los servi-
cios de salud y respetar el secreto profesional médico con la salvedad del deber de denunciar las situacio-
nes que llegan a su conocimiento y constituyen hechos punibles con nifios, nifias y adolescentes o situa-
ciones de violencia ya citados.. Por otro lado, la premisa de toda persona que trabaja en salud debe ser la
de no emitir juicio ni valor y atenerse a su obligacion de brindar una atencién calificada, multidiscipli-
naria, integral y humana.
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La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, expresa que las personas y grupos espe-
cialmente vulnerados deberian ser protegidos y respetados en su integridad individual y enfatiza el res-
peto a la privacidad y confidencialidad, el respeto a la autonomia, no maleficencia y justicia. Esta tltima
se refiere a la actuacion profesional imparcial, es decir, libre de prejuicios y barreras relacionadas a aspec-
tos sociales, culturales, religiosos o morales.

Es importante tener presente que en la Constituciéon Nacional paraguaya vigente, queda estipulado que
“...Ninguna confesion tendra caracter oficial. Las relaciones del Estado con la Iglesia Catolica se basan en
la independencia, cooperacion y autonomia. Se garantizan la independencia y la autonomia de las igle-
sias y confesiones religiosas...”. De esta forma queda explicito el mandato para el personal de salud, en
donde no puede invocar a cuestiones morales o religiosas para la omisién de informacién y/o atencion,
sobre todo en casos relacionados a salud sexual y reproductiva.

En conclusidn, se reconoce la autonomia de la persona adolescente para peticion ante los servicios de sa-
lud. Se debera brindar atencién aunque no esté acompanada, salvo en situaciones de intervencién qui-
rurgicay otras que expresa el art. 17 del CNA.

Modelo de Atencion Integral para Adolescentes

Es necesario considerar que las intervenciones en salud, orientadas a la poblacion adolescente y particu-
larmente, hacia las mujeres adolescentes, tendran una enorme repercusion en el ciclo de la vida y afecta-
ran positiva o negativamente a la siguiente generacion.

Con el objetivo de brindar un servicio de promocidn, prevencion y atencion integral de la salud a adoles-
centes para mejorar su calidad de vida y el de sus familias, y contribuir al ejercicio y cumplimiento de sus
derechos se desarrolla el modelo de atencion que se basa en los aspectos desarrollados a continuacion.

Principios fundamentales

Se debe garantizar en todos los establecimientos de salud los principios fundamentales de la atencion
a adolescentes como sujetos de derechos, es decir, como personas capaces de tomar decisiones de for-
ma responsable.

Los principios son:

o Principio del interés superior del niiio, niiia y adolescente: implica aplicar la norma en cualquier
ambito, poniendo como prioridad la satisfaccion y garantia de los derechos de la persona adolescente
en ese momento determinado, reconociéndolos “sujetos de derechos”. Estos derechos son indivisibles,
universales y no hay jerarquia en cuanto a su importancia.

« Principio de la no-discriminacion: que significa brindar un trato igualitario y diferenciado a cada
adolescente sin tener en cuenta razones de sexo, edad, etnia, clase social o ningtn otro tipo de condi-
cién para hacer efectivo el derecho, respondiendo a sus necesidades especificas.

« Principio de la participacion: todas las personas adolescentes tienen derecho a ser consultadas, a ex-
presar su opinion y a tomar parte de las cuestiones que las afectan, esto incluye, sin duda, lo relaciona-
do a su salud. Necesitan ser orientadas e informadas respecto a la salud y la calidad de vida, de acuer-
do con el grado de madurez y desarrollo. La participacion es el mecanismo que posibilitara que el ado-
lescente contribuya a mejorar su propio cuidado y proteccion, e incluso el restablecimiento de la salud.

« Principio de la confidencialidad y respeto a la privacidad: es el derecho de toda persona a que se res-
pete su intimidad y se cumpla con el deber del secreto profesional, incluyendo todo lo contenido en su
historia clinica la cual es de su propiedad y se encuentra en custodia institucional en el establecimiento
de salud. Las personas adolescentes deben tener la garantia de que las informaciones proveidas y obte-
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nidas durante su estadia en el servicio de salud no serdn reveladas a terceras personas. La dignidad de
la persona adolescente y el derecho a su vida privada deben ser respetadas en todo momento, duran-
te su estadia en el servicio y la ensefianza a profesionales de salud (estudiantes). El personal esta obli-
gado por ley a guardar el secreto profesional. En caso que el personal de salud identifique riesgo para
la vida6 de la persona adolescente, que requiera informar a otra persona adulta de referencia (padres,
encargados, tutores) debe conversar para explicarle el motivo por el cual es indispensable informar a
un adulto (para hacer efectivo el rol protector y de acompafniamiento en el caso concreto).

Principios éticos: toda persona que trabaja en un establecimiento de salud debe regirse por los prin-
cipios prescriptos en la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, donde se estable-
ce que se habran de respetar plenamente la dignidad humana, los derechos humanos y las libertades
fundamentales, y, que los intereses y el bienestar de la persona deberian tener prioridad con respecto
al interés exclusivo de la ciencia o la sociedad; entre otros.

Principio de la capacidad o autonomia progresiva: se refiere a que la persona a medida que va madu-
rando, va adquiriendo capacidad de obrar y de participar en mayor grado de las decisiones que afectan
a su vida. Este es un principio determinante para entender los principios de confidencialidad y priva-
cidad de la persona adolescente. Las personas adolescentes deben ser atendidas aun cuando se presen-
ten sin el acompanamiento de sus padres, tutores o responsables, sea cual fuere el motivo. En los ca-
sos en que se presente acompanada de un adulto pero manifieste su deseo de ingresar sola a la consul-
ta, este derecho debe ser respetado y, en todo caso, el profesional de salud podra hacer uso del princi-
pio de mediacidn, que permite dialogar con los padres, tutores o responsables para explicar la autono-
mia progresiva de la que goza la persona adolescente y la necesidad de comprender este aspecto.

Marco conceptual y Lineamientos generales

La adolescencia es un periodo de grandes cambios, lo que conlleva a una mayor vulnerabilidad, tanto fi-
sica, psicoldgica como social, e influyen factores de proteccion y de riesgo.

Los factores protectores y de riesgo que pueden ser: biologicos, psicolégicos, culturales, socioecondmi-
cos, politicos, étnicos y raciales.

Cabe destacar que el sector salud puede contribuir a potenciar los factores protectores asi como detectar
y a modificar situaciones de riesgo, a través de la oferta de informacién oportuna y de servicios de salud
amigables a adolescentes.

El acceso a informacion veraz y a servicios de salud amigables son estrategias que demostraron ser efec-
tivas, actuando como factores protectores y mejorando las oportunidades. La oferta de informacion es
parte de la promocion en salud.

Las necesidades de las personas adolescentes en lo referente a su salud son muy variadas y numerosas.
Algunas de ellas son:

Respeto a sus derechos, incluyendo los derechos sexuales y reproductivos.
Comprension hacia sus puntos de vista y percepciones sobre salud y enfermedad.

Tener acceso a servicios amigables e integrales de salud, mediante equipos interdisciplinarios en for-
ma oportuna, pertinente y dando respuesta a sus necesidades. (Maltratos, abusos sexuales, embarazo
adolescente, adicciones, diversidad sexual, personas con discapacidad, otros).

Recibir trato respetuoso y digno, evitando ser juzgados en los establecimientos de salud.
Tener acceso a la informacién apropiada sobre su condicion de salud y sus derechos.

Tener a garantia de la confidencialidad y la privacidad.
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o Ser escuchadas.

» Que se respeten sus decisiones, una vez que haya recibido informacién y orientaciéon en base eviden-
cia cientifica.

« Contar con espacios para la participacion en la elaboracién, implementacion y evaluacion de las estra-
tegias/programas nacionales de salud.

o Tener acceso a medicamentos e insumos de calidad, ayudas técnicas (drtesis, protesis, audifonos, sillas
de ruedas, otros), incluyendo insumos anticonceptivos, en forma oportuna.

Conceptos fundamentales

Abordaje biopsicosocial. Es un abordaje con enfoque participativo de salud y enfermedad que postula
que el factor bioldgico, el psicolégico (pensamientos, emociones y conductas) y los factores sociales, des-
empefan un papel significativo de la actividad humana en el contexto de una enfermedad o discapaci-
dad. De hecho, la salud se entiende mejor en términos de una combinacion de factores bioldgicos, psico-
légicos y sociales y no puramente en términos bioldgicos. Por ello, es necesario brindar un abordaje in-
tegral y no limitarse a los aspectos bioldgicos de las personas. Es indispensable conocer la situacion glo-
bal, el entorno social y las situaciones emocionales y no solo las fisicas en cada persona.

Accesibilidad. Implica que los y las adolescentes lleguen al servicio y sean atendidos/as en éste; y que el
establecimiento de salud desarrolle diferentes estrategias de alcance, busqueda y llegada a estos grupos,
permitiendo el “acceso oportuno” a la atencién, informacion, a la orientacion y al soporte en los espacios
naturales en los que se desenvuelven (colegios, clubes, iglesias, entre otros). Para esto, los servicios deben
estar organizados con horarios y espacios adecuados, teniendo en consideracion las barreras que impi-
den su acceso y brindando respuestas a las necesidades de los adolescentes.

Atencion interdisciplinaria. Interaccién de profesionales de distintas dreas de la Salud que, con un objeti-
vo comun y compromiso personal, enfocan desde diferentes dpticas una misma situacion o caso.

Comportamientos de riesgo. Conducta o actuaciones voluntarias repetidas que pueden comprometer el
desarrollo biopsicosocial de las personas.

Determinantes sociales. Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas
conviven en todo el ciclo de vida y que aumentan la vulnerabilidad hacia las enfermedades.

Enfoque de interculturalidad. Se refiere a la interaccion entre culturas, de una forma respetuosa, donde se
concibe que ningtn grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en todo momento la integra-
cién y convivencia entre culturas. En las relaciones interculturales se establece una relacion basada en el
respeto a la diversidad y el enriquecimiento mutuo; sin embargo no es un proceso exento de conflictos,
estos se resuelven mediante el respeto, el didlogo, la escucha mutua, la concertacién y la sinergia. Es im-
portante aclarar que la interculturalidad no se ocupa tan solo de la interaccion que ocurre, por ejemplo,
entre un chino y un boliviano, sino ademas la que sucede entre un hombre y una mujer, un nifio y un an-
ciano, un rico y un pobre, un marxista y un liberal, un campesino y una persona de la ciudad, etc. Segtin
el Plan Estratégico Institucional del MSPyBS los Servicios de calidad deben reconocer y respetar las dife-
rentes culturas y creencias e incorporan sus usos y costumbres al cuidado de la salud.

Equidad de género: Desde nuestro ambito conlleva garantizar la salud sin discriminacion de género. La
igualdad de género en el ambito de la salud es una meta progresiva para garantizar que las mujeres y los
hombres, en un contexto de diversidad sexual y étnica, tengan igualdad de oportunidades para obtener
acceso a los recursos necesarios para promover y proteger su salud. La equidad es un paso necesario para
el logro de la igualdad.
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Segtin la OPS la equidad de género en salud significa la ausencia de disparidades innecesarias, evitables
e injustas entre las personas y reconociendo sus necesidades especificas. Significa que todas las personas
tienen la misma oportunidad de gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en
buena salud, sin enfermar, discapacitar o morir por causas injustas y evitables.

Factor de riesgo. Cualquier circunstancia de naturaleza bioldgica, psicoldgica o social detectable en un
individuo, familia, o comunidad que “sefiala” una mayor probabilidad de sufrir un dano.

Factores protectores. Caracteristicas de un individuo, familia, o comunidad que favorecen el desarrollo
humano, ayudan a mantener la salud o recuperarla contrarrestando posibles efectos nocivos.

Intersectorialidad. Articulacion estratégica con varios sectores como educacion, trabajo, justicia, depor-
tes, organizaciones sociales, comunidad, etc., con planes e instrumentos compartidos, para lograr la
atencion integral.

Oportunidad perdida: Toda circunstancia en que una persona tiene contacto o acude a un establecimien-
to de salud y no recibe la atencién de salud que le corresponde, de acuerdo a las normas vigentes, segun
grupo etareo, género y/o condiciones de riesgo.

Participacion protagonica'®: Desde el concepto de participacion protagdnica se asume que los nifios/as y
adolescentes son sujetos plenos y competentes en la formulacién de interpretaciones reveladoras de su
contexto social, que elaboran conocimiento y aportan en la construccion de una realidad basada en sus
experiencias, su vida personal y su accionar colectivo.

La participacion protagonica -segun Victoria Camps- permite a los niflos, nifas y adolescentes ser, ha-
cer y actuar en procesos emancipatorios, concebidos como presencia activa en el espacio publico politi-
cos, implicacion en las decisiones politicas, compromiso con la organizacion de la sociedad y no inhibi-
cion frente a los problemas comunes. La participacion protagénica otorga a los nifos, nifias y adolescen-
tes el derecho a convertirse en protagonistas de su realizacion personal y social. Al reivindicar los dere-
chos politicos se los hace participes y co-constructores de la sociedad.

Salud integral''. Comprende el bienestar fisico, mental y social de las personas simultdneamente con su
desarrollo educativo y la adecuada participacion en las actividades de la comunidad, acorde a su cultura
y el desarrollo de su maxima potencialidad.

Servicios amigables para adolescentes.'? Servicios donde los/las adolescentes encuentran oportunida-
des y respuestas a sus necesidades de salud cualquiera sea la demanda, siendo agradables a los adoles-
centes y a sus familias, por el vinculo que se establece entre los usuarios y el proveedor de salud, y por la
calidad de sus intervenciones.

10 Fuente Consultada: Aty Nemongetara (Asamblea de didlogo). Instrucciones metodoldgicas para desarrollar una asamblea
de dialogo. Secretaria Nacional de la Nifez y la Adolescencia. Paraguay, 2009.

11 Guia de recomendaciones para la Atencion integral de adolescentes en espacios de salud amigables y de calidad. Argentina,
2010.

12 Idem.
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Modalidades de servicios
de salud integrales para adolescentes

Pueden darse de varias maneras, en algunos servicios pueden presentarse casos en que las modalidades
de servicios se combinen, en el que va a depender principalmente la organizacién del servicio.

Las modalidades son:

Servicios diferenciados. Cuentan con una infraestructura y una entrada exclusiva para el servicio de ado-
lescentes y diferente de la del servicio de salud en general. Tienen profesionales especializados, con un
equipo multidisciplinario y designado especificamente para dicho servicio. Mantienen un horario perma-
nente y estable, disefiado para atender a adolescentes. Unicamente atienden a la poblacién adolescente.

Servicios de atencion amigable. En este caso se comparte la infraestructura con el servicio de salud (Hos-
pital Regional, Hospital Distrital, Centro de Salud), pero ofrece atencién integral, multidisciplinaria, am-
bientes amigables y recursos humanos sensibilizados para la atenciéon de adolescentes; con o sin horario
diferenciado. Existe una adecuada sefalizacion para orientar a las personas adolescentes sobre los servi-
cios prestados.

Unidades de salud amigables. Las USF ofrecen atencién integral en consultorio y comunitaria con recur-
sos humanos sensibilizados en atencion para adolescentes.

Componentes para la atencion amigable

Todo servicio de salud debe cumplir los siguientes puntos basicos:

Infraestructura edilicia: Debe reunir condiciones que permitan privacidad y confidencialidad en la con-
sulta. Su equipamiento debe adecuarse al tipo de atencién brindada.

Area de recepcion- Fichero- Admision: Con condiciones minimas de privacidad y personal administrati-
vo sensibilizado sobre los principios de atencion de esta norma y los de calidad de atencion del MSPBS.

Sala de espera: Debe figurar informacion clara y fehaciente de los servicios ofrecidos: atencién integral
en salud, control del adolescente sano, asesoramiento, consejeria; explicitando la politica de confidencia-
lidad y derechos, la posibilidad de consultar solos 0 acompafiados. Ambientacion adecuada con material
educativo disponible; espacio de tamafio adecuado para ofrecer charlas.

Consultorio: Espacio que garantice confidencialidad y privacidad de la atencion (separacion de los con-
sultorios entre si por material o durlock, con puertas y cortinas en las ventanas), con espacio suficiente
para la participacion de persona acompanante y adolescentes en sillas de ruedas.

La falta de infraestructura adecuada no puede ser una limitante para la instalacion de un espacio de aten-
cion amigable para adolescentes. En estos casos, un consultorio en el establecimiento de salud que cuen-
te con las condiciones descriptas de privacidad, servira para iniciar la atencion.
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Sefalizacion: En la entrada de la institucion debe anunciarse claramente la existencia del espacio y los
horarios de atencidn. La ruta de acceso debe estar correctamente sefializada.

Programacion horaria y gestion de turnos: Organizar los recursos en horario preferencial, acorde a las nece-
sidades de los/as adolescentes. Considerar horarios que no coincidan con el colegio o el trabajo. No es ne-
cesario un espacio especial para ello, se podrian utilizar los consultorios ya existentes y habilitarlos en otros
horarios para ofrecer atencion preferencial y diferenciada. Se sugiere horarios de la siesta (12:00 a 14:00 hs.)

Recursos humanos: Definir una unidad profesional de atencion de este grupo etario; identificando el re-
curso humano existente, con disposicion para atender adolescentes. Atributos esperados: empatia, ha-
bilidades de comunicacion, abordaje biopsicosocial, confidencialidad y su respecto, enfoque de género,
intercultural y de derechos. Conformar equipos multi e interdisciplinarios, segun disponibilidad, como
por ejemplo: médico/a, enfermera/o, obstetra, educador/a o promotor/a de salud, trabajador/a social,
psicdloga/o, nutricionista.

La falta de profesionales de distintas disciplinas no implica un obstaculo para un abordaje interdisciplina-
rio. En estos casos, es de suma utilidad conformar una red de atencion agil con profesionales de otras es-
pecialidades y disciplinas, aunque no compartan el mismo ambiente fisico.

Deben contar con actitudes positivas hacia los y las adolescentes: Buscan ganarse su confianza y asegu-
rarles la confidencialidad y el trato respetuoso; asi mismo, transmitiendo el mensaje de que reconocen
sus derechos.

Es deseable que cada adolescente acceda al sistema de salud acompanado por una persona adulta de
confianza, de preferencia un familiar. Sin embargo, cuando esto no es posible, es funcion de los integran-
tes del equipo de salud, asegurarle las condiciones para acceder al ejercicio pleno de su derecho a la sa-
lud, es decir, darle la atencion solicitada.

Participacion comunitaria: El establecimiento de salud debe reconocerse a si mismo como un actor mas
de la comunidad. Ninguna institucion aislada es capaz de realizar todas las acciones necesarias para ase-
gurar la salud y el desarrollo de adolescentes. Alianzas y convenios son esenciales para la creacion de sus
condiciones de bienestar y desarrollo de sus potencialidades.

Por lo tanto, es fundamental coordinar y articular acciones con instituciones de la comunidad, organiza-
ciones no gubernamentales y gubernamentales que trabajan en las comunidades departamentales del pais.

La comunidad y los grupos comunitarios son aliados clave para:
- Programas integrados de salud con base comunitaria

—Grupos de riesgo fisico o psicosocial: Con actividades voluntarias de interés social e implementar pro-
gramas de uso adecuado del tiempo libre, a través de asociaciones que realicen actividades culturales,
deportivas y de servicios comunitarios
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—Desarrollo de lideres y de grupos e instituciones de adolescentes para adolescentes
—Realizacion de diagnoésticos participativos

- Disefio, implementacion y evaluacion de programas.

Algunas formas de promover la participacion protagoénica son:

o Aty Nemongeta de las USF

o Aty Guasu®

o Buzoén de sugerencias

 Grupos juveniles de educacion entre pares
« Clubes de Madres

Procedimientos de atencion y administrativos amigables

Todos los procesos administrativos y de gestion con los que cuenta una institucion de salud deben dise-
farse para responder con estandares de calidad, que aseguren servicios integrales, eficaces y oportunos
segun ciclo de vida. Los primeros procedimientos de la atenciéon deben ser fluidos y debe contar con un
sistema de seguimiento al adolescente que requirid el servicio. El servicio y/o profesional de salud que
entra en contacto con el/la adolescente debe establecer un vinculo perdurable, hasta la resolucion del
problema con evaluacion periddica.

Cada institucion debe adaptar el modelo a sus necesidades y posibilidades, sin perder de vista que ado-
lescentes pueden ser captados institucionalmente desde la consulta de morbilidad general, en los diferen-
tes programas del Ministerio de Salud, desde otras instituciones del Estado y desde los grupos de la co-
munidad que trabajan con adolescentes.

Definir una unidad profesional de atencion de este grupo etario; identificando el recurso humano existen-
te, con disposicion para atender adolescentes, conformar equipos multi e interdisciplinarios, segun dis-
ponibilidad, como por ejemplo: Médico/a, enfermera/o, educador/a o promotor/a de salud, trabajador/a
social, psicologa/o, nutricionista, entre otros. Si el servicio no dispone de un equipo amplio, el médico
y/o enfermera/o, de acuerdo con la necesidad identificada, debe brindar la asesoria, hacer seguimiento y
remision a la red de referencia y contrareferencia para cada caso.

Flujograma para la atencion sistematizada (10 a 19 anos de edad)

Incorporar un flujograma de atencidn requiere el involucramiento de todo el personal, liderado por las
autoridades del servicio. El objetivo es lograr que las personas adolescentes sepan que existen profesio-
nales sensibilizados para atenderlas, es un primer paso para construir servicios de salud amigables. Si
bien las modalidades pueden ser diferentes de acuerdo con la realidad y las caracteristicas de los estable-
cimientos, los aspectos clave son:

Modelo de Flujograma para Atencion de adolescentes

Cada servicio debe contar e implementar un circuito de atencién para adolescentes, garantizando el
acceso a la atencion integral e interdisciplinaria, reduciendo tiempos de espera y barreras de acceso.

13 Guia para el Aty Guasi Comunitario. MSPBS, 2012.
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OPCIONES

Entrevista (evaluacion psicosocial) Pre consulta

Admision
S y Consejeria (signos vitales, peso, talla)

Consulta

Admision Entrevista (evaluacion psicosocial), Consejeria y Pre consulta juntas Consulta

Consulta externa

Consulta clinica-
pediatrica-gineco
Admision Pre consulta Con Consejeria obstretricia, odontologia, Trabajo Social
psicologia, nutricion y
otras especialidades

Admision = Numero - Ficharse. Para la primera consulta en el servicio, el nimero debe incluir la ofer-
ta de cupo para la atencion psicoldgica o con trabajador/a social, consejeria (incluyendo planificacion fa-
miliar), con el profesional de salud que refiere necesitar la persona adolescente, odontologia, nutricién y
laboratorio. Idealmente, manejar las siguientes consultas por cita.

Pre-consulta: Signos Vitales - Crecimiento: Peso, talla, vacunas, indice de masa corporal (IMC).

Evaluacion Clinica (Pediatra, Gineco Obstetra, otros): En caso de no contar con pre consulta, reali-
zar lo mencionado e interpretar los hallazgos. Entrevista: siguiendo Cuadro de Procedimientos-IMAN y
evaluacion de riesgos psicosociales. Se utiliza la ficha clinica del Ministerio vigente. La Consejeria debe
ser realizada por el profesional que atiende el motivo de consulta. La Consejeria a adolescentes se dara
conforme a lo estipulado en estas normas.

En los servicios que cuentan con Trabajo Social y Psicologia realizar la evaluacion de riesgo psicosocial
antes de la consulta, facilitando el acceso de personas adolescentes al mismo, caso contrario lo realiza el
personal de salud que atienda a la persona adolescente.
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Urgencias (RAC)

Internacion

Clasificacion Pre Gonsulta Atencion
Signos vitales

Consejeria

RAC: Evaluacion de riesgo. Signos Vitales - Crecimiento: Peso, talla, vacunas, indice de masa corporal (IMC).

Atencion Clinica (Pediatra, Gineco Obstetra, otros): garantizar la atencién amigable de la persona
adolescente. Una vez resuelta la urgencia, se debe ofrecer consejeria, evaluacién del riesgo biopsicoso-
cial y atenciéon multidisciplinaria.

Internacion: Los casos que requieran internacion, segun el desarrollo biopsicosocial de la persona ado-
lescente, evaluar el lugar mas indicado para su hospitalizacion, garantizando la privacidad y calidad de la
atencion. Durante su estadia en el servicio se debe ofrecer consejeria, evaluacion del riesgo biopsicoso-
cial y atenciéon multidisciplinaria.

Cartera de servicios
NIVELES DE ATENCION

Unidades de salud familiar (USF), Centro Ambulatorio de Especialidades (CAE),
Puestos de salud Consultorios

Brinda:

Atencion de salud integral

IS

Orientacion y consejeria

Actividades de informacion, educacion y comunicacion

/e 0

Resolucion de las necesidades basicas de los y las adolescentes

o

Atencion en salud sexual y reproductiva, incluyendo la oferta de anticonceptivos

=

Atencion prenatal

Seguimiento y controles

S

Promocion de habitos saludables, prevencion de accidentes y otros tipos de violencia

-

Deteccion de adolescentes con historia de abuso y violencia sexual, explotacion sexual y/o labo-
ral, violencia doméstica y social, abuso y dependencia de drogas.

j. Vacunacion
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k.

L.

Coordinacion interinstitucional y sectorial para planificar acciones en favor de los adolescentes

Provisién de medicamentos

Hospitales Distritales, Regionales, Sanatorios Privados (servicios amigables)

Brinda:

a. Asistencia médica de salud integral

b. Asistencia médica de salud sexual y reproductiva: Atencidn de prenatal, parto y puerperio, pre-

o

o

vencion del segundo embarazo, oferta de anticonceptivos, prevencion y atencion de ITS y VIH
Orientacion y consejeria

Actividades de Informacion, Educacion y Comunicacién

e. Promocion de habitos saludables y prevencién de conductas de riesgo

=

j.

k.

Atencion en Salud Sexual y reproductiva incluyendo la oferta de anticonceptivos

Deteccion, atencion de adolescentes con historia de abuso y violencia sexual, explotacién sexual
y/o laboral, violencia doméstica y social

Vacunacion
Coordinacion interinstitucional y sectorial para planificar acciones en favor de los adolescentes
Provision de medicamentos

Servicios auxiliares de diagnéstico

Hospitales Especializados (H. Nacional, H. Pediatrico, H. San Pablo, y otros)
Servicios diferenciados

Brindan:

a. Asistencia médica especializada en problemas de salud.

Asistencia médica especializada en problemas de salud sexual y reproductiva: Atencion de prena-
tal, parto y puerperio, prevencion del segundo embarazo, oferta de anticonceptivos, prevencién
y atencién de ITS y VIH.

c. Orientacién y consejeria

-

L= S

—

Actividades de Informacién, Educacién y Comunicacion.

Deteccion, atencion y rehabilitacion de adolescentes con historia de abuso y violencia sexual, ex-
plotacion sexual y/o laboral, violencia doméstica y social.

Orientacion Psicoldgica e intervencion en crisis.

Vacunacion.

Coordinacion interinstitucional y sectorial para planificar acciones en favor de los adolescentes.
Provision de medicamentos.

Servicios auxiliares de diagnostico.

Intervencion y acompafiamiento psicosocial.

Implementacioén de otros programas de apoyo. (Aulas hospitalarias, albergues y otros)
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En la implementacion de servicios de salud amigables y de calidad para adolescentes, la evaluacion es
fundamental y, por tanto, se reafirma la necesidad de considerarla como parte de las acciones rutinarias
del equipo. Se debe brindar a todos los actores la libertad de generar indicadores acordes a la modalidad
de prestacion de servicios elegido o posible. Se sugiere considerar el uso de los siguientes indicadores:
Numero de consultas, porcentaje de consultas de primera vez, porcentaje de re-consultas, encuestas de
satisfaccion de personas usuarias.

Procedimientos generales
para el manejo integrado en la consulta

Lo primero a considerar es que la persona adolescente es sujeto de derecho, con grados diversos de auto-
nomia, por lo que debe contar con las mismas garantias en los servicios de salud que las personas adul-
tas, y como pilares fundamentales de la atencion, son los derechos al consentimiento informado, la pri-
vacidad y confidencialidad.

La atencién humanizada e integral a personas adolescentes debe incluir: la acogida, contencién y orien-
tacion o consejeria, promocion de la salud, anamnesis, examen fisico y tratamiento e intervencion ade-
cuada, oportuna, pertinente y de calidad; en base a las normas nacionales vigentes y acciones de segui-
miento.

El personal de salud debe explicar claramente a la persona adolescente las instancias diagnoésticas y las
distintas alternativas que existen; asi como la entrega de informacion clara sobre la conveniencia del tra-
tamiento, sus aspectos favorables y desfavorables, indicaciones y tratamientos sugeridos.

Confidencialidad
Se debe mantener la confidencialidad en todo momento, excepto ante las siguientes situaciones:

o Situacion de riesgo de vida inminente para la persona adolescente o para terceros como violencia
intrafamiliar y otras formas de violencia, intentos de suicidio y depresion severa.

« Enfermedad mental que implique pérdida del sentido de la realidad o déficit intelectual importan-
te, que impida la toma consciente de decisiones.

« Uso de drogas, si hay dependencia, recordando que puede ser persona usuaria de drogas pero no
adicta.

En caso de necesidad de informar a los padres o adultos responsables, se recomienda lo siguiente:

o Ofrecer un contacto previo con otra persona adulta referente, a eleccion de la persona adolescente,
comunicandole la necesidad y conveniencia de informar a una persona adulta sobre una determi-
nada situacion, y acordar con él o con ella la forma de hacerlo (con la participacién o no del perso-
nal de salud, el contexto, lugar, momento, los ajustes razonables necesarios, etc.).

o Postergar la informacion a los padres o tutores hasta lograr el consentimiento de la persona adoles-
cente, si esto es posible.

 Realizar el seguimiento correspondiente, particularmente, en los casos cuando se sospeche una
reaccion familiar violenta.
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Acogida y contencion

Acogimiento o acogida es el recibimiento u hospitalidad que ofrece una persona o un lugar, proteccion
0 amparo, aprobacion o aceptacion. La persona adolescente debe tener la certeza de que, a pesar de que
puede haber acudido sin muchas ganas a la consulta, esta frente a un proceso positivo.

El trato digno y respetuoso, la escucha, el reconocimiento y la aceptacion de las diferencias culturales, so-
ciales, econdémicas y de condiciones, el respeto a la dignidad del adolescente, facilitar el acceso a la aten-
cion, a la informacién y al tratamiento resolutivo en un ambiente de privacidad, garantizar la confiden-
cialidad de todo lo conversado y de los hallazgos durante la consulta y tratamiento, conforman la acogi-
da o acogimiento. Es obligacion de todo personal de salud realizar estas acciones.

Para ello, todo personal de salud debe:

Identificarse en forma agradable y saludar, haciendo contacto visual con la persona adolescente.
Preguntar a la persona como desea ser llamada al inicio de consultar sus generales.

Considerar un contacto inicial con la persona adolescente y su acompanante (si tuviera) que per-
mita indagar los motivos de consulta de ambos, que pueden ser diferentes, y observar la interac-
cion entre ellos. Es necesario escuchar atentamente a todos los participantes de la consulta y respe-
tar las distintas percepciones del problema, a fin de satisfacer la demanda la persona adolescente y
de su/s acompanante/s, inclindindose siempre por el interés superior de la primera.

Explicar que las entrevistas son confidenciales.
Luego, se realiza la anamnesis de preferencia con la persona adolescente a solas.
Escuchar atentamente sus inquietudes, dudas y problemas.

Registrar su impresion inicial sobre la persona adolescente (nivel socioeconémico, situacion fami-
liar, gestos, estado de animo).

Tener en cuenta el lenguaje no verbal. Usar lenguaje adecuado, evitar utilizar apodos y motes dis-
criminativos, evitar gestos y frases de desaprobacion o de juicio.

Ser claro al indagar, asegurarse de que comprenda las preguntas formuladas. Al indagar el motivo
de consulta, preferentemente, utilizar las preguntas abiertas que invitan a hablar, evitando juicios
de valor.

Observar y registrar comunicacion no verbal de la persona adolescente en funcion a detectar indi-
cadores de violencia, depresion, (gestos de preocupacion, incoherencias entre el lenguaje verbal y
no verbal).

Para el examen fisico completo, preguntar a la persona adolescente si quiere que la persona acom-
panante ingrese nuevamente, en caso de que no quiera, se recomienda al profesional de salud rea-
lizar la inspeccion de la persona adolescente conjuntamente con otro profesional de salud.

Para la devolucién de los hallazgos y propuestas de tratamiento explicar en lenguaje sencillo el
diagndstico, las opciones de seguimiento o tratamiento a la persona adolescente, respetando la
confidencialidad al momento de conversar con la persona acompaiante.

Ademas, ante la presencia de eventos de salud, o de situaciones de riesgo, el personal de salud debe
estar preparado para realizar la contencion. Contener no se limita a la simple recepcion de la per-
sona, sino implica admitir, aceptar y no juzgar, brindandole lo que necesita para sobrellevar su si-
tuacion y recuperar su bienestar, tanto en lo emocional como en lo fisico.

32
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Anamnesis

Es el conjunto de datos que suministra la propia persona adolescente o sus acompafantes sobre su salud
o sobre el evento que la trae a consultar. Como pueden consultar solas o acompaifiadas, sera necesario es-
cuchar atentamente a todos y respetar las distintas percepciones del problema, inclindndose siempre por
el interés superior de la persona adolescente.

Consecuentemente, la anamnesis puede contar con tres fuentes principales de informacion: lo que rela-
ta la persona adolescente; lo que relatan sus padres o acompariantes; la interaccion entre la persona ado-
lescente y sus acompanantes.'*

Debe garantizarse que al menos una parte de la entrevista se lleve a cabo a solas con la persona adoles-
cente, si ésta asi lo desea.

Recomendaciones finales para la entrevista's

La entrevista con la persona
adolescente

La entrevista con los padres
0 acompaiiantes

La entrevista con la persona adolescente
y sus padres 0 acompanantes

* Entrevistar a la persona adolescente
sin la presencia de los acompanantes
al inicio de la consulta, permite que
aprecie que el interés profesional es
hacia él o ella, que es merecedor/a de
credibilidad en su relato y considerado
como un ser diferente de su familia
(padres o encargados).

* El aporte de antecedentes personales
y familiares y la historia psicosocial
de la persona adolescente, que traen
los padres facilita el enfoque evolutivo :
y la vision de los entornos. :

e Lainteraccion de la persona adolescente
y de su padre o0 madre es un importante
aporte diagndstico y prondstico.

La devolucion debe estimular los aspec-
tos positivos que se han percibido en

la consulta, buscar la participacion de

la persona adolescente en la impresion
diagnostica y entregar herramientas para
resolver los aspectos que interfieren con
el desarrollo y que han sido identifica-
dos en la consulta.

* Silos padres/madres concurrieron a
la consulta, es importante incluirlos
en los momentos posteriores, en
especial durante el examen fisico.

Es importante explicarle sobre la
utilidad de la entrevista y por qué el o
la profesional tiene que indagar sobre
muchas cosas. Es la oportunidad para

garantizar la confidencialidad y explicar
las opciones de intimidad. Una vez

que las tensiones del primer encuentro
han disminuido, se valora la necesidad
de lograr la aceptacion de la persona
adolescente para seguir adelante y
profundizar mas en el didlogo.*

El o ella puede plantear sus inquietudes
libremente y trabajar en su responsabi-
lidad, en el cuidado de su salud. Se le
debe consultar si desea que sus padres :
estén presentes en el examen fisico.
Solo los mas pequefnos/as desean
compania.

Es necesario tomar precauciones para
que el examen genital de una persona

adolescente por un trabajador de salud :
de otro sexo se realice en presencia de
una tercera persona. ;

Con adolescentes de 10 a 13 afios sera
necesario promover el autocuidado e
involucrar a las personas adultas, refe-
rentes en las indicaciones y recomenda-
ciones, teniendo en cuenta lo estipulado
en confidencialidad.

Con adolescentes de 14 afios 0 mas,
enfatizar la promocion del autocuidado
de la salud.

14

15

Serie OPS/UNFPA No. 2 (2000), Centro de Estudios de Poblacion (CENEP), Recomendaciones para la atencion integral de salud de ado-
lescentes, con énfasis en salud sexual y reproductiva. Buenos Aires, Argentina. Op. cit.

Adaptacion de Serie OPS/UNFPA No. 2 (2000), Centro de Estudios de Poblacion (CENEP). Bs.As. Argentina y Ministerio de Salud Publi-
ca/ Ecuador (2009). Protocolos de Atencion Integral a Adolescentes. pp.21.
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Durante el proceso de anamnesis se inicia el llenado de la historia clinica, que es propiedad de la perso-
na adolescente con los datos aportados por ésta. Por lo tanto, lo que en ella se registre tiene que estar en
conocimiento y haber sido consensuado con la misma.

Se recomienda dejar los temas mas sensibles e intimos al final de la entrevista, para los que el personal de
salud precisa ganarse la confianza de la persona adolescente (vida sexual, violencia intrafamiliar, violen-
cia basada en género, consumo de drogas, etc.), excepto cuando son los motivos de consulta. Por ejem-
plo, si la persona consulta porque desea iniciar su vida sexual, y busca consejeria, se debe brindar esa in-
formacidn al inicio.

La historia clinica facilita el registro y seguimiento de:

Motivo de consulta (adolescente, acompaiante). Cronologia de la enfermedad actual.
Antecedentes patoldgicos personales y familiares.

Interrogatorio funcional por aparato y sistemas. (Crecimiento y desarrollo, salud sexual y reproducti-
va, inmunizaciones, salud bucal, agudeza visual).

Crecimiento expresado en la talla: normal, baja, alta.

Desarrollo puberal, categoria de la maduracion: promedio, adelanto o retardo.
Condicion nutricional: malnutricién en exceso (obesidad) o déficit (desnutricion).
Desarrollo psicosocial y cognitivo.

Inmunizaciones: completas o incompletas.

Riesgo/ vulnerabilidad/ proteccion (HEEAADSSS) (de acuerdo al area: hogar, educacion, actividades,
consumo de sustancias, sexualidad, depresion, suicidio).

Otros diagnosticos: de acuerdo con los hallazgos (escoliosis, infecciones de transmision sexual, vicio
de refraccion, caries, etc.).

En esa oportunidad brindar informacion sobre autocuidado, prevencion de violencia, anticoncepcion
y formas de evitar las ITS, VIH y Sida.

IMPORTANTE

Todos los datos que se obtienen durante la entrevista ayudan a detectar los riesgos, factores de proteccion
y los darios existentes. La ficha o historia clinica es propiedad de la persona adolescente, por lo tanto, tie-
ne que estar en conocimiento y haber consensuado los datos que en ella se registren.
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Recomendaciones y sugerencias para la ejecucion
de un examen fisico exitoso'®

Se debe explicar a la persona adolescente que realizard un examen fisico lo mas completo posible, a fin de
corroborar su desarrollo o identificar si existe una condicién patologica que le afecte.

El examen fisico debe realizarse idealmente siempre, pero se puede posponer para una siguiente con-
sulta cuando la persona adolescente no esté de acuerdo y usted identifique que no existe urgencia o ries-
go, si no lo realiza en ese momento. Debe buscar un delicado equilibrio entre la no agresion y la pérdida
de oportunidad para el diagndstico y tratamiento de riesgos para la salud.

Respetar el pudor de la persona adolescente, garantizando no exponerla, cubriéndola con una bata o sa-
bana durante el examen fisico completo. Explique la secuencia que va a seguir en el examen y aclare
qué hara.

Luego, realice el examen fisico, empezando por las areas que no causan pudor o temor. Incluya explo-
racion visual, auditiva, buco dental, presion arterial, columna (escoliosis), genitales, talla, peso, caracte-
res sexuales secundarios. Evaluar crecimiento y desarrollo (antropometria), maduracién sexual y resto
de las situaciones biopsicosociales que rodean al y a la adolescente. Mientras hace el examen fisico, usted
puede ir comentando aspectos relevantes sobre la salud de manera positiva, que reafirman los hallazgos.

Evite la exhibicion innecesaria del cuerpo de la persona adolescente. Coloque un biombo para que no se
exponga a la vista de otros. Utilice siempre una sabana extra para cubrir el cuerpo, mientras usted lo/la
examina. Empiece el examen fisico por dreas que no causen temor con suavidad y paciencia, respetan-
do su pudor y sus tiempos.

Otros signos a investigar en el proceso del examen fisico, son: determinar el pulso periférico, la frecuen-
cia respiratoria, la temperatura axilar y la presion arterial.

Cabe destacar la importancia de evaluar la presion arterial debido a que las enfermedades cardiovascula-
res tienen una alta prevalencia en nuestro pais. De acuerdo con las normas internacionales, la evaluacion
de la presion arterial debe hacerse con la persona sentada, su brazo derecho descansando sobre una mesa
y el angulo del codo en el nivel del corazén. Envolver el manguito suave, y firmemente a 2,5 6 3 cm. por
encima del pliegue del codo, palpar la arteria braquial y colocar la campana del estetoscopio sobre ella.

Las cifras limite para determinar hipertension arterial, establecidas por el Instituto de Cardiologia del
MSPBS se presentan en la tabla a continuacion.

Cifras Limite para Presion Arterial en Adolescentes (> Percentil 95)

Edad en Anos Sistélica mmHg Diastélica mmHg
10-12 afios >125 >81
1315 aos >135 "';85 """""""
1619 afos >141 "';91 """""""

Con respecto al examen fisico genital, debe realizarse siempre con acompafamiento, si las personas
acompanantes esperan afuera, otro trabajador de la salud debe estar presente durante la inspeccion, pero
debe consultar al o a la adolescente si desea la presencia de alguien no familiar, mientras realiza el exa-
men fisico y explicarle que es recomendable, reafirmando la confidencialidad de la consulta. Esta medi-
da sera una gran ayuda en las técnicas de exploracion y para cubrir los aspectos éticos-legales.

16 Adaptado de Ministerio de Salud Publica/ Ecuador (2009). Protocolos de Atencién Integral a Adolescentes. pp.22
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Recuerde que en las consultas con contenidos sexuales o reproductivos, algunos o algunas prefieren que
los padres o madres no estén presentes. Contradictoriamente, otros suelen tener temor a quedarse so-
los o solas.

Se debe aprovechar para ensefar a los y a las adolescentes a realizar el autoexamen de testiculo o de
mama, explicando su importancia y utilidad.

A veces es bueno no realizar el examen genital en la primera consulta, pero aclararle sobre la necesidad
de realizarlo a futuro. Si lo hace busque la colaboracién y participacion de la propia adolescente o joven
en el examen genital, explicandole paso a paso lo que va a hacer.

Con la informacién obtenida a través de la anamnesis y del examen fisico, debera poder clasificar la con-
dicién considerada, si se trata de adolescente sano o enfermo o en mayor riesgo.

1. Siesun o una adolescente sano/a deberan reportarse como se encuentran los aspectos siguientes:

o Crecimiento

 Grado de desarrollo puberal
o Peso

« Signos vitales

o Inmunizaciones

o Situacién psicosocial

o Otras condiciones

2. Si se trata de un o una adolescente enfermo/a o en riesgo en el que se ha efectuado el diagnoéstico
presuntivo o definitivo de una enfermedad, identificar el tratamiento especifico, si el adolescente re-
quiere referencia urgente, administracion del tratamiento inicial, especialmente para estabilizar al pa-
ciente o decidir que el tratamiento se puede realizar en el consultorio.

Clasificar, ademas (mediante el instrumento Cuadro de Procedimiento) las situaciones identificadas
segun lo establece cada uno de los protocolos, por medio de un sistema codificado por colores que
traduce el grado de importancia, alarma o gravedad del cuadro. Cada una de ellas, se clasifica segiin
lo que se requiera:

o Diseflar un plan de trabajo que incluya examenes de laboratorio e imagenologia urgentes, trata-
miento inmediato y apoyo en otras especialidades y/o disciplinas (rojo).

o Tratamiento médico especifico, seguimiento y orientacién, con posible apoyo en otras disciplinas
(amarillo - anaranjado).

o Orientacion simple sobre practicas, comportamientos y habitos de vida saludables (verde).

Lineamiento general acerca del tratamiento y seguimiento

En caso de que alguna condicién sea diagnosticada y el tratamiento esté indicado. Una vez identificada
la persona adolescente enferma o en situacion de riesgo, en caso de no ameritar referencia, se indicard o
aplicara el tratamiento correspondiente y se explicara claramente a la persona adolescente en qué con-
sisten y de considerar que puede existir mas de una alternativa terapéutica, informar y asegurarse de la
comprension de lo conversado con la o el adolescente para decidir, en conjunto, cual es lo mas conve-
niente.

Proporcionar instrucciones practicas y claras sobre como cumplird las indicaciones, orientaciones y el
tratamiento, con la finalidad de garantizar la adherencia al mismo, ademas, ensefiar los signos de alarma
por los cuales debe consultar inmediatamente, a pesar de estar recibiendo tratamiento.
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Si requiere ser referido para tratamiento urgente, previamente se lo estabilizara, mientras se coordina su
transferencia, luego de estabilizarlo/a.

El seguimiento se llevara a cabo de acuerdo con la condicién identificada las veces necesarias que ame-
rite el caso. Las consultas de seguimiento de la persona adolescente en tratamiento seguiran una regula-
ridad determinada por la respuesta clinica al mismo. Si es un o una adolescente sano o sana, es conve-
niente que las evaluaciones se hagan dos veces al afio. Cuando la persona adolescente asista nuevamen-
te a la consulta, sea por cita previa o de forma espontanea, proporcionar la atencién de seguimiento co-
rrespondiente y preguntar, observar y determinar, si existen nuevas situaciones que ameriten indicacio-
nes u orientaciones especificas y ajustadas a las mismas.

Orientacion o consejeria

La orientacién o consejeria tiene como fin promover el empoderamiento y la participacion activa de la
persona adolescente, ejerciendo su derecho a decidir de forma voluntaria e informada sobre su salud, sin
coaccion.”

La informacién brindada debe contribuir a aclarar dudas o preocupaciones del adolescente y su/s
acompanante/s, transmitiéndose en un lenguaje apropiado y respetuoso, de forma clara y en el idioma en
el que los adolescentes mejor se expresan, evitando usar términos técnicos.

Se debe promover especialmente el auto cuidado, la practica de estilos de vida saludables y contribuir a
la identificacion de factores de riesgo.

La promocion se refiere a la accion de brindar a las personas los medios necesarios para mejorar su sa-
lud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para el ejercicio de este derecho es preciso que las perso-
nas sean capaces de identificar, elaborar propuestas y satisfacer sus necesidades. Se identifica asi a la sa-
lud como un concepto positivo, que se centra en los recursos sociales y personales y que trasciende al
sector sanitario exclusivamente.

En cada contacto de los trabajadores de salud debe promoverse en la consulta:

a. Autonomia para la toma de decisiones libre y responsable, propiciando su participacion activa en el pro-
ceso de la consulta y brindando informacion pertinente.

Comunicacion entre padres e hijos, respetando la confidencialidad y privacidad de adolescentes.
Promocion y defensa de los derechos de los y de las adolescentes.

Fortalecimiento de la conciencia ciudadana y solidaria de los y las adolescentes.

Escolarizacion y capacidad de construir de proyectos.

Autoestima y desarrollo de resiliencia.

i. Habitos y estilos de vida saludables.

j. Garantizar la confidencialidad y privacidad.

- o oo o

17 Guia practica de Consejeria para Adolescentes y Jévenes. ORIENTACIONES GENERALES. Dirigida a los equipos de Atencion Primaria.
Ministerio de Salud. Chile, 2011.
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Evaluacion de factores protectores y de riesgo

Considerando la diversidad étnica, social, cultural y territorial y otras situaciones como discapacidad,
identidad de género y orientacion sexual.

Maduracion psicologica y social o desarrollo psicosocial

Maduracion psicoldgica

En la travesia del desarrollo de la adolescencia, ademds de los cambios bioldgicos se viven profundas
transformaciones de personalidad, cognoscitivas y emocionales, que se traducen en:

Cambios conductuales, psicosociales y sexuales.
Cambios en los habitos alimentarios, de suefio y de actividad fisica.
Obtencién de nuevas habilidades psicomotrices.

Analicemos estos cambios desde la perspectiva cientifica de cada uno de estos procesos:

Desarrollo de la personalidad.
Desarrollo cognitivo.
Desarrollo emocional.

Desarrollo de la personalidad™®

Algunos estudiosos han identificado 11 aspectos fundamentales que afectan en la formacion de la perso-
nalidad de las personas adolescentes. Veamos a continuacion cada una de ellos.

Aceptar su nueva imagen: en la adolescencia temprana los individuos pasan por una serie de cambios
tisicos profundos. La persona joven no solo experimenta un crecimiento relativamente rapido en ta-
lla y peso, sino que emergen y se acenttian esos rasgos fisicos que la hacen parecerse mas a una perso-
na adulta.

Se debe tener en cuenta que para la persona adolescente no siempre es facil adaptarse a su nueva imagen.

Adaptarse a sus nuevas habilidades intelectuales: ademas del crecimiento fisico, experimentan un au-
mento subito en su capacidad de pensar. Antes de la adolescencia, el pensamiento de los nifios y nifas
se caracteriza por la necesidad de tener un ejemplo concreto, es decir, se limita a lo que es real y fisico.
Durante la adolescencia, se empieza a reconocer y entender las abstracciones, entonces el pensamien-
to se vuelve mas serio.

Adecuarse al aumento de demandas cognoscitivas en la escuela y a que la nocién de escuela esta liga-
da a su preparacion para asumir roles y responsabilidades de adultos, asi como para poder alcanzar ni-
veles superiores de educacion, las curriculas escolares frecuentemente son dominadas por la inclusién
de materias mas abstractas y exigentes. Como no todas las personas adolescentes desarrollan las habi-
lidades al mismo ritmo, las demandas para el pensamiento abstracto pueden resultar frustrantes para
algunas.

Desarrollar mayores habilidades verbales: a medida que maduran intelectualmente deben desarrollar
nuevas habilidades verbales para acomodar conceptos y tareas mas complejas. Sin embargo, en algu-
nos casos la timidez impide que estas habilidades se manifiesten adecuadamente.

Desarrollar un sentido personal de identidad: antes de la adolescencia, la identidad de una persona es
la extension de la de sus padres. Durante la adolescencia, una persona empieza a reconocer la indivi-

18 OPS/OMS (2009). Un modelo para des-armar. Johns Hopkins-Bloomberg School of Public Health.
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dualidad e independencia de los padres. Por esta razon, se replantean nuevas respuestas a preguntas
como “3Qué significa ser yo mismo o yo misma?” o “;Quién soy yo?” que usualmente eran abordadas
en funcidn a su dependencia familiar.

o Establecer las metas profesionales adultas: como parte del proceso de establecer una identidad perso-
nal deben identificar, por lo menos, a un nivel preliminar, cudles son sus metas profesionales adultas y
como piensan lograr esas metas.

o Lograr la independencia emocional y psicolégica de sus padres o encargados: la nifiez estd marcada
por la fuerte dependencia de los padres o encargados. En un esfuerzo por afirmar esa independencia e
individualidad, pueden aparentar ser hostiles y demostrar poca cooperacion, no obstante, esto es solo
un peldafio en la construccién de su personalidad. Ser una persona adulta implica un sentido de inde-
pendencia y de autonomia.

Asi, algunas personas adolescentes pueden anhelar guardar la relacion segura y de dependencia de su
entorno familiar. Al contrario, otras personas adolescentes pueden vacilar entre su deseo de perpetuar
la dependencia y su necesidad de lograr la independencia. Este proceso es bidireccional, es decir, se es-
pera que los adultos propicien el proceso de construccion de autonomia.

o Desarrollar relaciones de pares: aunque las interacciones con pares no ocurren unicamente en la ado-
lescencia, éstas toman particular importancia durante esta etapa. El grado en que puedan hacer amis-
tades y tener grupo de pares donde se sientan aceptados/as es un indicador importante de cémo lo ha-
ran en otras areas del desarrollo social y psicologico. La relacion de pares, o construccion de amista-
des, posibilita el poder conectarse con otras personas y, por ende, a autoexplorarse.

 Aprender a manejar su sexualidad: con el fin de lograr la madurez fisica, emocional, social y sexual,
necesitan incorporar a su identidad personal, una serie de actitudes que se atribuye socioculturalmen-
te al ser varén o mujer. Su auto-imagen debe acomodarse a su sentido personal de masculinidad y fe-
minidad, los valores familiares y del entorno sociocultural. Asi como el acceso a la informacién influ-
yen en la conducta sexual de la persona adolescente. Asi por ejemplo, por lo general, en los Pueblos
Indigenas la primera menstruacion habilita a la adolescente a iniciar las relaciones sexuales.

o Adoptar un sistema de valor personal: durante la adolescencia, mientras se desarrolla un sistema de
conocimiento mas complejo, también se adopta un sistema de valores personales y una moral. Duran-
te las fases tempranas del desarrollo moral, los padres o encargados proporcionan una serie de reglas
estructuradas sobre lo que es correcto y no, lo que es aceptable e inaceptable.

Eventualmente, la persona adolescente evalta los valores de sus padres o referentes cuando éstos en-
tran en conflicto con los valores expresados por sus pares y otros sectores de la sociedad. Para resolver
las diferencias, estructura esas creencias en una ideologia y escala de valores personal.

« Controlar sus impulsos e iniciar la madurez del comportamiento: en el camino a la madurez, asumen
una o mas conductas que los exponen al riesgo fisico, social o educativo (bajo rendimiento escolar, de-
sercion escolar, etc.). Las conductas de riesgos son tan comunes entre adolescentes, que esto llega a ser
un proceso de desarrollo normal de la adolescencia. La conducta de riesgo es, particularmente, evi-
dente durante la adolescencia temprana y media. Gradualmente, desarrollan una serie de autocontro-
les de comportamiento por los cuales miden qué conductas son aceptables social y personalmente. La
habilidad de pensar en abstracto y de pensar en el futuro toma tiempo desarrollar.

 Desarrollo cognitivo: el proceso del crecimiento cognitivo esta asociado con el desarrollo del pensa-
miento operacional formal, el cual incluye el pensamiento abstracto, el pensamiento hipotético yla 16-
gica. El desarrollo cognitivo permite que las personas adolescentes puedan razonar abstractamente,
entender el contexto social de sus comportamientos, considerar alternativas y consecuencias al tomar
sus decisiones, analizar la credibilidad de la informacion, meditar sobre las implicancias de sus accio-
nes en el futuro y controlar sus impulsos. Las personas adolescentes se interesan en problemas que tie-
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nen que ver con su realidad cercana, desarrollan su capacidad critica, piensan en valores y consecuen-
cias a largo plazo, disfrutan de la capacidad de reflexionar y exploran sus sentimientos y pensamien-
tos, entre otras cosas. Todo esto les permite tener posiciones propias, las cuales defienden y cuestionan
ante las personas adultas que ocupan algtn lugar de autoridad, como los padres, madres o profesores.

Estas habilidades cognitivas se desarrollan a través del tiempo y no ocurren en un momento preciso.
Un adecuado desarrollo de este proceso puede motivar la toma de decisiones que llevan a compor-
tamientos saludables, mientras la inmadurez cognitiva frecuentemente lleva a comportamientos, ta-
les como sentirse invencible, sin poder visualizar las consecuencias negativas que ciertas acciones po-
drian causar (sus proyecciones son inmediatas mas que de largo plazo, en tanto su capacidad de for-
mular hipdtesis es ain incipiente). Por eso, es importante que las personas adolescentes pasen por
este crecimiento en un ambiente que refuerce comportamientos positivos. Esto ayudara a las perso-
nas adolescentes a manejar situaciones desconocidas, tales como la toma de decisiones sobre relacio-
nes sexuales y la negociacidn con parejas y/o amistades.

Para desarrollar habilidades cognitivas y de razonamiento, las personas adolescentes requieren de
practica y experiencia para manejar nuevas situaciones, y los adultos debemos apoyar este proceso. De
ahi la importancia de que los padres y proveedores de salud estemos familiarizados con el proceso de
desarrollo cognitivo. Asi mismo, deberiamos explorar las percepciones, valores y actitudes que influ-
yen en el comportamiento adolescente. Esta orientacion y apoyo contribuyen a que la persona adoles-
cente desarrolle habilidades, tales como resistir la presion, negociar interacciones exitosamente y com-
portarse de acuerdo con sus valores y creencias personales.

 Desarrollo emocional: el comportamiento de las personas adolescentes no solo esta influenciado por
el desarrollo cognitivo y de personalidad, sino también por el mundo emocional. La autoestima, en-
tendida como la capacidad de tener confianza y respeto por uno mismo, es un determinante impor-
tante en el desarrollo emocional y es considerado un factor protector que ayuda a enfrentar y resolver
situaciones dificiles. La adolescencia tiene que ver con la actitud que la persona adolescente tiene ha-
cia su propio cuerpo (autoimagen) y con el valor y aprecio hacia su persona. Sentirse capaz, valoraday
amada va a ser importante para que empiece a desarrollar seguridad en si misma. Mientras mas se es-
time o “se quiera” son mayores sus posibilidades de ejercer responsable y exitosamente su sexualidad.
Los sistemas de apoyo social, particularmente las relaciones con los padres y amigos contribuyen a de-
sarrollar una adecuada autoestima, promoviendo las habilidades para tomarlas decisiones que llevan
a una vida mas sana. De igual manera, la autoestima baja esta relacionada con problemas de salud ta-
les como la depresion, anorexia, delincuencia, suicidio y toma de riesgos en su vida sexual. Al hablar
del aspecto emocional es importante mencionar “la resiliencia” como la habilidad presente, en mayor
o menor grado, en las personas, y que en esta etapa vital es fundamental estimular para su buen desa-
rrollo. Se ha definido la resiliencia como la capacidad de una persona o grupo para seguir proyectan-
dose en el futuro, a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de
traumas a veces graves (Manciaux et al., 2001). La resiliencia se ve fortalecida cuando existe familia
protectora y una solida red informal de apoyo (amigos, familiares, comparfieros).

Resiliencia

La resiliencia es el proceso de adaptarse positivamente ante la adversidad, trauma, tragedia, amenazas o,
incluso, ante las fuentes significativas de estrés, tales como: problemas familiares y de relacion, proble-
mas serios de salud, el lugar de trabajo o dificultades econdmicas. Significa “rebotar” de las experiencias
dificiles.

Toda persona puede desarrollar la resiliencia, destacando que la construccion de resiliencia que funcio-
na para una persona puede no funcionar para otra. La gente usa diferentes estrategias para prevenir si-
tuaciones de depresion, dependencia de drogas, abuso de alcohol, anorexia, bulimia, etc.
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Desarrollar habilidades para ser resilientes es una estrategia valida, ttil no sdlo en la adolescencia, sino a
lo largo de la vida. El personal de salud debe actuar como facilitador del proceso, proponiendo y promo-
cionando acciones que colaboren con la construccion de resiliencia.

1.

10.

Fomentar la autoestima y el autocuidado. Ayudar a que reconozca las propias necesidades y senti-
mientos. Fomentar la participacion en actividades que disfrute y encuentre relajantes. Proponer que
haga ejercicio con regularidad, indicar que el cuidado de si mismo ayuda a mantener la mente y cuer-
po listos para enfrentarse a situaciones que requieren resiliencia.

Invitar a que se proponga metas y promover el desarrollo de planes realistas. Proponer la realizacién
de alguna actividad en forma regular -incluso si parece un logro pequefio- que le permita moverse
hacia sus metas, paso a paso y evitar dejarse llevar por impulsos.

Promover la toma de acciones decisivas, previa informacion. Hacer que la persona adolescente par-
ticipe de la toma de decisiones sobre su salud y, para ello, brinde informacién, aclare dudas y ofrezca
las opciones, tanto para prevencion como para tratamiento en los casos en que sea necesario.

Promover el buen relacionamiento con los miembros cercanos de la familia, amigos u otras personas
importantes, asi como estimular la aceptacion de apoyo. Desarrollar y fortalecer las habilidades en
comunicacion contribuye a la resiliencia. Asimismo, proponer la participacién en grupos civicos, or-
ganizaciones religiosas u otros grupos locales, pues se ha visto que en algunas personas esto les pro-
vee sostén social y las ayuda a tener esperanza. Ayudar a los demas en sus momentos de necesidad
también fortalece al que lo hace.

Proponer el auto-descubrimiento, conocerse a si mismo/a, buscar significado de su vida, establecer
sus metas, suefos, aspiraciones y lo que considera que debe fortalecer.

Ayudar a entender que las crisis son problemas superables. Si bien no se puede cambiar el hecho de
que suceden los eventos altamente estresantes, si se puede cambiar la forma de interpretar y respon-
der a estos eventos. Ayudar e invitar a que mire mas alla del presente y a pensar en el futuro.

Contribuir a aceptar el cambio como parte de la vida. Algunas metas pueden no ser alcanzables como
resultado de situaciones adversas, aceptar las circunstancias que no se pueden cambiar puede ayu-
darle a concentrarse en las circunstancias que se pueden alterar.

Ayudar a cultivar una visién positiva de si mismo/a. Promover el desarrollo de la confianza en su ca-
pacidad para resolver problemas y que confie en sus instintos, como aspectos que ayudan a construir
la resiliencia.

Contribuir a mantener las cosas en perspectiva, incluso en momentos dificiles.

Promover una actitud optimista y el sentido del humor. Una visién optimista le permite esperar que
ocurran cosas buenas en su vida.

Maduracion social

En el Cuadro de Procedimientos IMAN se presentan las principales caracteristicas de desarrollo psico-
social de adolescentes, segtin las tres etapas de la adolescencia y de acuerdo al contexto étnico socio-eco-
némico y cultural.

Los cambios biologicos, psicoldgicos, cognitivos y emocionales no explican por si solos la conducta ado-
lescente. El ambiente étnico, social y cultural como la familia, los amigos, las normas sociales y los me-
dios masivos de comunicaciéon también influyen en la conducta adolescente.

A continuacion se detallan algunos de ellos: familia, amigos, noviazgos y enamoramientos.
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Familia

La familia, en sus diferentes tipos: monoparentales, completas, ensambladas, incluyendo a la familia ex-
tendida, es probablemente el factor que mas contribuye a la salud de las personas adolescentes. Las rela-
ciones de familia pueden guiar a las y los adolescentes, poner limites y confrontar premisas y creencias
prevalentes dentro de su cultura. Estas relaciones familiares contribuyen al desarrollo de la resiliencia o
factores protectores para enfrentar practicas étnicas, culturales y sociales que puedan perjudicar su de-
sarrollo y salud sexual.

Algunas investigaciones demuestran que los padres que utilizan un estilo de crianza que se caracteriza
por la calidez, el control firme, el establecimiento de limites y por prestar atencion al desarrollo de las ha-
bilidades cognitivas y sociales de la persona adolescente tienden a fortalecer la confianza, el auto control
y las habilidades para afrontar diversas situaciones de sus hijos o hijas adolescentes. Por el contrario, los
padres autocraticos (especialmente severos, criticos, protectores y ansiosos) disminuyen su autoestima,
auto eficacia y cortan su desarrollo psicolédgico.

La familia es un factor altamente protector en la vida de las y de los adolescentes, siendo el sentido de
cercania con un referente adulto, uno de los indicadores mas importantes. Algunos estudios han demos-
trado que las personas adolescentes en situaciones cronicamente estresantes, como la pobreza, o aquellos
que viven alguin trauma (como la muerte de un padre o hermano) suelen sobrellevar esto de mejor ma-
nera cuando tienen apego positivo y significativo, por lo menos, con una persona adulta.

Amigos

En general, las personas adolescentes tienden a identificarse mas cercanamente con sus pares, especial-
mente cuando estan tratando de definir su autonomia y dependencia de sus padres. La aceptacion de sus
pares juega un papel muy importante en la definicién de la identidad asi como de su autoestima. La in-
fluencia de los pares se da en una diversidad de aspectos: desde cdmo hablan, cémo se visten, qué musica
escuchan, hasta qué comportamientos tienen. Estas influencias pueden ser positivas o negativas.

Es importante remarcar que no todas las personas son igualmente sensibles a esta influencia o presion.
Algunas personas adolescentes no son conformistas y no permiten que sus pares influyan en su compor-
tamiento y decisiones. Otras son mas susceptibles a la presion de sus pares y buscan la aprobacion de és-
tos, replicando sus comportamientos. Esta susceptibilidad esta asociada a la falta de confianza y a la au-
sencia de habilidades sociales para lidiar con situaciones de presion.

Puntos para compartir con adolescentes que tengan que tomar una decision importante:

1. Busca informacion.

no

Piensa en tus valores y analizalos (los valores evitaran tomar decisiones apresuradas que mas tarde los
hagan sentirse mal).

Haz una lista de todas las opciones que tienes.

Evalla las ventajas y desventajas de esas opciones.

Piensa en las consecuencias, buenas y malas, que podria tener tu decision a corto, mediano y largo plazo.
Toma tu decision eligiendo la mejor opcion.

N o g b~ ow

Evalta los resultados de la decision que tomaste (éestas contento, satisfecho con tu decision?, ¢quiza to-
davia estés a tiempo de corregir lo que no salio bien?).
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Noviazgos y enamoramientos

Los primeros noviazgos y enamoramientos son una forma de compartir emociones y afectos con perso-
nas del sexo opuesto o del mismo sexo. Por lo general, las personas adolescentes en su primer amor no
buscan la companera o companero de su vida, més bien, lo que estan expresando es su deseo de amar, de
ser independientes, de probar a los demas que son capaces de conquistar.

En esta etapa, los encuentros con parejas son una forma de aprender a llevarse bien con los demas, de
conocer y entender sus diferentes puntos de vista, de desarrollarse emocionalmente y empezar a tomar
conciencia de su sexualidad.

El personal de salud (y los padres de adolescentes) no debe olvidar que el propésito principal de estos en-
cuentros de pareja entre adolescentes es la busqueda de la compaiia de una persona del sexo opuesto o
del mismo sexo para conversar, conocerse, y tal vez compartir afectos y no necesariamente para tener al-
guna experiencia de tipo sexual. Por lo tanto, el noviazgo y enamoramiento entre adolescentes no debe
convertirse en un motivo de alarma pues éste es parte de su desarrollo.

Si es importante poder identificar situaciones de violencia basada en género. La violencia de género se
traduce, historica y socialmente, en violencia dirigida contra las mujeres, (nifas, adolescentes, adultas,
adultas mayores) puesto que las afecta en forma desproporcionada sobre la base del rol femenino social-
mente construido. Incluye actos que infligen danos o sufrimientos de indole fisica, mental o sexual, ame-
nazas de cometer esos actos, coaccion y otras formas de privacion de la libertad. Sin olvidar, que también
los adolescentes varones pueden ser victimas de violencia en el noviazgo o convivencia.

Situacion psicosocial

Por un lado, cuando se considera la situacion de salud de la poblacién, en general, o de un determina-
do grupo, necesariamente debe tenerse en cuenta los determinantes sociales' de la salud y de la enfer-
medad, pues la mayor parte de las enfermedades se asocian a condiciones sociales y econémicas. El Pa-
raguay es un pais que presenta un alto grado de exclusion social, por lo tanto, considerar datos y carac-
teristicas de la zona de influencia o del lugar donde provienen la familia y la persona adolescente que es
atendida representa un factor importante para entender y aportar en el diagnostico y tratamiento que se
ofrezca.

Por el otro, entender que el entorno donde se desenvuelve la persona adolescente en cuanto a las caracte-
risticas del hogar como sistema protector, asi como la escuela y el grupo de pares, ejercen una importan-
te influencia. En este sentido, en la adolescencia las relaciones con las personas de la misma edad (grupo
de pares) se vuelven muy necesarias, ya que estas permiten comprender mejor los cambios y vivencias
que se tienen, encontrar un lugar propio en un grupo social, obtener apoyo y afecto, explorar conductas
y destrezas sociales, expresar abiertamente sus deseos y necesidades.

Durante la adolescencia, ademas de los cambios bioldgicos, se experimentan cambios psicoldgicos y so-
ciales. Uno de los principales cambios que se viven en la adolescencia tiene que ver con la aceptacion
adaptacion al nuevo cuerpo, todos los cambios y la rapidez con que se viven, generan sentimientos de
preocupacion y ansiedad. Algunas preguntas que hacen son: ;Sera normal lo que me estd pasando?, ;Por
qué mi cuerpo se ve tan raro?, ; Por qué ahora me muevo con torpeza?, ;Les pasara lo mismo a otras/0s?*

Esta situacion provoca una especie de aislamiento (pasar mucho tiempo a solas encerrado/a en el cuar-

to) y a la vez a una exploracion constante del cuerpo. También surgen sensaciones de vergiienza e inco-

19 MSPBS/UNFPA (2010). Plan Nacional de Promocién de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Adolescencia 2010-2015. Asuncion.
20 MSPBS/UNFPA. (2010). Manual Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva. Paraguay.pp.21-23
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modidad, especialmente por la creencia de que las demds personas estan muy pendientes de los cambios
que se han experimentado. Esto también genera que se le dedique mucho tiempo y atencién a la aparien-
cia fisica, probando nuevas formas de vestir, peinarse, hablar, caminar, con la intencién de mostrarse mas
atractivo/a y de ser aceptado/a.

La nueva apariencia no solo modifica la relacién y la imagen que se tiene de una/o misma/o, sino que
también produce cambios en las relaciones con las otras personas. Otra situacion que suele pasar es que
se genera un distanciamiento fisico entre la persona adolescente y sus padres o personas adultas cerca-
nas, a diferencia de la época infantil en la que solian intercambiar besos, caricias y abrazos. Esta distan-
cia fisica puede resultar muy dolorosa para ambas partes. Conforme va pasando el tiempo, y se logra co-
nocer y explorar el cuerpo, las preocupaciones van disminuyendo y se va viviendo una mayor aceptacion
y comodidad corporal.

Hacia los ultimos afos de la adolescencia, generalmente, se experimentan sentimientos de tranquilidad
con respecto al propio cuerpo, lo cual permite una integracion del esquema corporal. Es definitivo que la
forma como se viven y sienten todos estos cambios fisicos, asi como la reaccion de las personas que nos
rodean ante ese nuevo cuerpo, van a determinar la autoestima y el auto concepto que tengamos de no-
sotras/os mismas/os.

En la adolescencia se re-construye la identidad, es decir, se busca la respuesta a la pregunta ;quién soy?
mirando hacia atras y reflexionando sobre las nuevas experiencias adquiridas. Este cambio no se vive so-
lamente en la adolescencia, ya que la identidad no es estatica, sino que a lo largo de toda la vida se con-
tinua elaborando, en ciertos momentos. Por ejemplo, cuando se tiene un hijo o hija, cuando se llega a la
tercera edad o cuando se da un movimiento social muy importante.

Las caracteristicas mencionadas arriba, generan situaciones (en la adolescencia en este caso, aunque tam-
bién ocurren en todos los grupos etarios del ciclo de la vida) que pueden condicionar la aparicion de ries-
gos psicosociales en las personas provenientes de y en los distintos entornos o comunidades donde se
desenvuelven y la ocurrencia de eventos como consecuencias de las acciones que realizan las personas.

Asi es como la mayor contribucion a la morbilidad y mortalidad de adolescentes esta dada por las con-
ductas de alto riesgo. Por ejemplo: el uso y abuso de alcohol y drogas que aumenta el riesgo de acciden-
tes automovilisticos y de situaciones de violencia, el inicio de una vida sexual prematura y no protegida
aumenta el riesgo de embarazos no planificados e infecciones de transmision sexual.

Para fines practicos se identificaron indicadores o hitos para evaluar y determinar la situacién psicoso-
cial y la presencia o no de riesgos, de acuerdo con la gravedad de los mismos. Los entornos o aspectos y
situaciones o eventos, cuyas caracteristicas se requieren conocer:

« Hogar, las caracteristicas, la conformacién y relacionamiento entre los miembros del mismo, presen-
cia de personas con discapacidad.

« Educacion, la escolaridad y proyectos de estudio.
« Empleo, necesidad o deseo o disponibilidad de un trabajo, lugar, tipo de actividad, horarios.
« Alimentacién, cantidad, tipos, gustos, frecuencia diaria.

« Actividades, tipo de actividades en el tiempo libre, con quiénes comparte en horas de ocio, ejercicios
fisicos, caracteristicas y tiempo del suefio.

« Drogas, consumo de alcohol, tabaco y/u otras sustancias psicoactivas.

« Sexo, vida sexual activa, proteccién, niimero de parejas, tipo de parejas, hombre, mujer o ambos se-
x0s, uso de anticonceptivos y vias utilizadas (anal, oral, vaginal).

« Suicidio, sentimientos de depresion y cansancio de vivir, deseos de cambios, pensamientos sobre de-
seos de muerte.
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. Seguridad, sentimientos de seguridad o inseguridad en el entorno, asistir a hechos o actos violentos,
medidas de seguridad utilizadas, medios de transporte. Ser victima de violencia, considerando el mal-
trato como un problema presente en nuestras sociedades y que tiene estrecha relacion con la violencia
estructural. La Violencia* podemos conceptualizarla como toda accién u omision que atenta contra
los derechos, realizada con la intencién o no de causar dafio. Ademas, implica, de un lado, una trans-
gresion del poder/deber de proteccion del adulto y, del otro una cosificacion de la infancia, esto es, una
negacion del derecho que nifas, nifios y adolescentes tienen de ser tratados como sujetos y personas
en su condicion particular de desarrollo.

Se expresa de diferentes formas: las mas frecuentes son la fisica, psicologica o emocional, sexual, aban-
dono o negligencia, o cuando el nifio, nifia o adolescente es testigo de la violencia que se da en el am-
bito doméstico, escolar, entre otros.

« Pobreza, para determinar nivel de la misma, se indagara el lugar donde vive, cantidad de personas,
disponibilidad de habitacién propia, hacinamiento, disponibilidad de servicios basicos, otras caracte-
risticas de la vivienda e ingreso familiar.

Riesgo psicosocial

La exposicion de nifios, nifias y adolescentes a los factores de riesgo, inciden negativamente sobre la sa-
lud integral de los mismos (desarrollo humano efectivo y equilibrio adecuado de interrelacion social en
la comunidad) y se manifiestan, posteriormente, en desequilibrios fisicos, psiquicos y sociales de la per-
sona y la comunidad.

El reconocimiento y conocimiento acabado de estos aspectos o situaciones, por el trabajador de salud le
permite, en primer lugar, conocer integralmente aspectos del desarrollo psicosocial, detectar los riesgos
o dafios que presentan las personas adolescentes y, en segundo lugar, orientar asertivamente, tanto para
prevenir los riesgos como para tratar o referir oportunamente a los servicios especializados, a fin de im-
pedir el deterioro de la persona y su entorno o comunidad.

Se identificaron indicadores a evaluar, para determinar la situacién psicosocial y la presencia o no de
riesgos, en adolescentes y en los distintos entornos o comunidades, donde se desenvuelven y la ocurren-
cia de eventos como consecuencias de las acciones que realizan las personas.

Los entornos o aspectos y situaciones o eventos cuyas caracteristicas se requieren conocer para identifi-
car los factores protectores, asi como los riesgos y signos de alarma son los mismos mencionados ante-
riormente, con las siglas HEEAADSSSP.

Para evaluar el riesgo psicosocial, siga el esquema presentado en el Cuadro de Procedimientos IMAN. A
continuacidn, ampliamos la informacion de algunas preguntas para la evaluacion.

« Nombre, como le gusta ser llamado/a. Edad, para determinar la etapa de la adolescencia en la que
se encuentra. Esta puede ser temprana, de 10 a 13 afos; media, de 14 a 16 afios o tardia, de 17 a 19
afos. Las caracteristicas de independencia —dependencia en relacion con los padres y amistades
son diferentes de acuerdo con cada etapa. La imagen corporal, la integracion grupal y el desarro-
llo de la identidad, presentan también caracteristicas particulares, segiin cada etapa mencionada.

21 MSPBS (2012). Manual de Atencion Integral a Victimas en el Sistema de Salud. Direccion de Salud Integral de la Nifiez y Adolescencia /
Direccion de Salud Mental - DGPS.
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;Doénde vive? ;Con quién o quiénes vive? ;Tiene habitacion y cama propia? ;Con quién compar-
te? ;Como le gustaria que fuera?

Relacionamiento familiar. Discusiones frecuentes en la familia: ;Quiénes? ;Por qué? (orden, dis-
ciplina, respeto). ;Los padres o responsables son muy estrictos, permisivos o distantes, ausentes?

;Toma algtin tipo de medicamento? (somniferos, antialérgicos que induzcan el sueno). ;Por qué?
;Como le afectan estas situaciones? Segun respuesta pasar a Evaluacion de Depresion.

Usa o consume: alcohol, cigarrillos u otras sustancias legales o ilegales (si la respuesta es positiva
ver “Consumo de Sustancias”).

sEstudia? ;A qué grado va? Problemas en la escuela (rendimiento, relacionamiento).

;Trabaja? ;En qué trabaja? Horario. Indagar sobre la necesidad o deseo o disponibilidad de un
trabajo, lugar, tipo de actividad.

Se considera Trabajo Infantil: toda actividad que implica la participacién de nifios/as menores de
14 afios en la produccion y comercializacion familiar de bienes no destinados al autoconsumo o a la
prestacion de servicios, a personas naturales juridicas, que les impida el acceso, rendimiento y per-
manencia en la educacion, o se realicen en ambientes peligrosos, produzcan efectos negativos in-
mediatos o a largo plazo, o se lleven acabo en condiciones ambientales que afecten el desarrollo del
nifio/a (reglamentado por Ley N° 1.657/01). Para trabajos peligrosos ampliar informacién en Ane-
x0 del Cuadro de Procedimientos IMAN.

;Conduce algun tipo de vehiculo? ;Tiene contacto con agrotoxicos? (fumigaciones en la zona
donde vive y/o trabaja) ;Cudl es el medio de transporte que utiliza con mas frecuencia? Accede
a alguin tipo de armas (de fuego, arma blanca). ;Utiliza medidas de seguridad? Evaluar la exposi-
cion al peligro, identificando y previniendo riesgos para la intervencion adecuada.

;Tiene amigos/as? ;Como se siente en relacion a sus amigos? Actividades grupales, aceptacion/re-
chazo del grupo por los padres u otros amigos. Actividades grupales, aceptacion/rechazo del gru-
po u otros amigos. Fue o es parte de agresiones fisicas y/o verbales. ;Qué actividades realiza en su
tiempo libre?

Acceso a la tecnologia y el tiempo que le dedica: Tecnologias de la Informacién y Comunicacién
(TICs) son aquellos dispositivos que capturan, transmiten, editan y brindan datos e informacién.
El internet se ha vuelto un derecho basico en varios paises, ya que contribuye a la libertad de ex-
presion, a la participacion, a la reunion, a la informacidn, entre otros. El uso seguro y responsable
es una medida fundamental, especialmente en nifios, nifias y adolescentes, donde los adultos son
los responsables de velar por estas medidas. (Global Infancia. (2013). “Manual sobre el uso segu-
ro y responsable de las tecnologias de la informacién y comunicacién”).

;Como es su alimentacion? ;Cudantas veces come al dia? Cantidad, tipos de alimentos, gustos, fre-
cuencia diaria y consideraciones sobre el estilo propio.

sTiene novio/a o pareja? ;Desde cuando lo tiene? Relaciones sexuales activas, preferencia y orien-
tacion. ;Conoce formas de proteccion? ;Cuales? ;Utiliza? ;Cual?

Cuando se encuentran factores de riesgo, generar la alerta para su mayor indagacion en la evalua-
cion de Salud Sexual y Reproductiva.

+Cdémo se siente? ;Estd a gusto consigo misma/o?

;Quién es su referente adulto? (persona adulta de confianza). Conocer quién o quiénes son per-
sonas de su confianza y/o quiénes estan al cuidado.

;Tiene planes o proyectos? ;Como se ve de aqui a algunos aios? Proyecto de vida.
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Clasificar y tratar o referir

En este apartado, en el proceso de clasificar un riesgo psicosocial en adolescentes, usted encontrara la
descripcion de riesgo, a partir de la presencia o no de factores de riesgo, en su presentaciéon como Alto
Riesgo, Mediano Riesgo o Sin Riesgo.

Para clasificar el riesgo psicosocial en adolescentes, ubicarse en el Cuadro de Procedimiento, y evalte en
este caso la posibilidad de que la persona adolescente se encuentre o no, en situacion de riesgo psicoso-
cial. Hay tres maneras de clasificar:

« ALTO RIESGO

« MEDIANO RIESGO

« SIN RIESGO

Destacando que, al mismo tiempo, se identificaran los recursos con que cuenta la persona adolescentes,
asi como los factores protectores.

Para clasificar adolescentes con o sin riesgo psicosocial.

1. Observe los signos de peligro en la fila roja (o superior). ;Tiene la persona un signo general de peli-
gro? Si presenta un signo asignado en la fila roja elija la clasificacion grave ALTO RIESGO.

2. Sila persona adolescente no tiene la clasificacion grave, observe la fila amarilla (o segunda fila) ;Tie-
ne la persona un signo general de peligro? Si presenta un signo general de peligro y no tiene clasifica-
cién grave, elija la clasificacion en la fila amarilla MEDIANO RIESGO.

3. Sila persona adolescente no presenta ninguno de los signos de las filas roja o amarilla, observe la fila
verde o inferior, y seleccione la clasificacion SIN RIESGO.

Siempre que use el Cuadro de Procedimiento comience con la primera fila. Cada recuadro recibe una
sola clasificacion.
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Consumo de sustancias®

El alcohol y otras drogas psicoactivas, mal llamadas narcéticos son sustancias psicoactivas o drogas ilici-
tas que disminuyen o anulan la capacidad de tomar decisiones, distorsionan la percepcion y deteriora el
funcionamiento fisico. El consumo de alcohol, incluso en cantidades inferiores a la intoxicacion clinica,
incrementa las posibilidades de conducta sexual de riesgo, accidentes de transito, ahogamientos, agresio-
nes fisicas, incluyendo homicidios y hasta suicidios y la probabilidad de desarrollo de dependencia qui-
mica durante toda la vida.

Casi todas las drogas producen tolerancia, haciendo que, al cabo de un tiempo, la dosis habitual deje de
producir su efecto usual, obligando a consumir dosis cada vez mayores y cada vez mas costosas para per-
cibir el efecto deseado. Los impulsos y los objetivos se centran preferentemente en conseguir mas droga
y en el miedo a no poder obtenerla. La vida cotidiana de la persona adolescente comienza a girar en tor-
no a la droga.

Existen diferentes vias de administracién. Algunas drogas se fuman, otras se toman en forma de pasti-
llas, otras se inyectan en las venas y otras se inhalan (pegamento, acetona, solventes que vaporizan o pol-
vos). Algunas, como la cocaina, pueden crear adiccion muy rapidamente, segin algunas literaturas, con
solo una o dos tomas.

El consumo de drogas confunde la funcién mental y por tanto, incrementa el riesgo de sufrir traumatis-
mos por accidentes de transito, caidas o quemaduras. Puede provocar grandes dafos al cerebro, al cora-
zon y otros aparatos y la sobredosis puede causar la muerte. Los que consumen drogas sostienen econo-
micamente a los que trafican con ellas, a sus crimenes y a la corrupcion que generan. Los dafos afectan
a familias y comunidades.

La via de eleccion para el abordaje del consumo o abuso de sustancias es la prevencion. Cabe destacar
que, para que una persona pueda ejercer el derecho a la toma de decisiones libre y consciente sobre su
vida, debe alejarse del uso de drogas y del abuso del alcohol.

Es importante recordar que tanto la adiccion a las drogas como el abuso del alcohol tienen consecuen-
cias negativas no solo para la salud de las personas, sino también para las familias, las sociedades y la se-
guridad publica. Por lo tanto, las intervenciones deben darse a nivel interinstitucional y multidisciplina-
rio (Educacion, Salud, Ministerio Publico, del Interior, de Justicia y Trabajo, entre otros).

Evaluar consumo de sustancias

Estamos en presencia de una adiccién cuando la conducta de una persona la conduce a una dependen-
cia de un objeto (ej., el cigarrillo) o actividad (ej., el juego). Esta dependencia provoca la reduccion gra-
dual del abanico de intereses del sujeto y como consecuencia de sus obligaciones. Finalmente este tipo
de comportamiento toma su vida: se vuelve su vida.”

Caracteristicas de la conducta adictiva

Gossop y Grant (1990) han definido a la adiccion a partir de los siguientes elementos:

Un sentimiento de compulsion para realizar una determinada conducta.

2. La capacidad deteriorada para controlar la conducta (tanto en su origen, sostenimiento como en su
desarrollo).

3. Fuerte malestar y alteracion emocional cuando la conducta es impedida o se la abandona.

22 OPS/OMS. (2005). Basado en Publicacion Cientifica y Técnica N° 590. Mejoremos la salud a todas las edades. pp.96-98.

23 Dra. Mirta Laham. La conducta adictiva. Psicologia de la salud, portal. www.psicologiadelasalud.com.ar
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4. La persistencia en la conducta a pesar de la evidencia de su nocividad para el sujeto

Para clasificar y tratar el consumo y el riesgo o el no consumo de sustancias por adolescentes, ubiquese
en el Cuadro de Procedimientos y evalte en este caso la posibilidad de que la persona adolescente sea o
no consumidor de sustancias, seguin la siguiente clasificacion, siempre comience con la hilera roja.

Para el proceso de clasificar el riesgo de consumo de sustancias en adolescentes usted encontrara la descrip-
cién de las tres maneras de clasificar: Consumo de Sustancias, Riesgo para Consumo de Sustancias y Bajo
Riesgo para Consumo de Sustancias y se presentan las caracteristicas de dichas situaciones en este orden:

o CONSUMO DE SUSTANCIAS.
o RIESGO PARA CONSUMO DE SUSTANCIAS.
o BAJO RIESGO PARA CONSUMO DE SUSTANCIAS.

Criterios de diagnostico

Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al uso de sustancias psicoactivas, segin CIE 10 (F10-F19)%

Este grupo incluye una gran diversidad de trastornos, de diferente gravedad y formas clinicas, pero to-
dos atribuibles al uso de una o mas sustancias psicoactivas, las cuales pueden o no haber sido prescritas
por el médico. La sustancia en cuestion se indica por medio del tercer caracter, mientras los cédigos del
cuarto cardcter especifican el cuadro clinico. Los c6digos deben usarse para cada sustancia especificada,
segun sea necesario, pero debe notarse que no todos los c6digos de cuarto caracter son aplicables a to-
das las sustancias.

La identificacion de la sustancia psicoactiva debe basarse en la mayor cantidad de fuentes de informa-
cion. Estas incluyen el informe del paciente, analisis de la sangre y otros liquidos corporales, sintomas
caracteristicos fisicos y psicoldgicos, signos clinicos y del comportamiento y otra evidencia, tal como
la droga que posee el paciente, o declaraciones de terceras personas bien informadas. Muchas perso-
nas que utilizan drogas toman mas de una sustancia psicoactiva. El diagnostico principal deberia clasi-
ficarse, siempre que sea posible, de acuerdo con la sustancia o grupo de sustancias que ha causado o ha
contribuido mas al sindrome clinico que se presenta. Los otros diagndsticos deben codificarse cuando
se han tomado otras drogas en cantidades tdxicas (cuarto caracter comun. 0) o en cantidades suficien-
tes para causar dafno (cuarto caracter comun.1), dependencia (cuarto caracter comun .2) u otros trastor-
nos (cuarto caracter comun .3-.9).

Solo debe usarse el cddigo de diagndstico de trastornos resultantes del uso de multiples drogas (F19) en
los casos en los que los patrones de uso de drogas psicoactivas son caéticos e indiscriminados, o en los
que las contribuciones de diferentes drogas psicoactivas estan mezcladas inseparablemente.

Excluye: abuso de sustancias que no producen dependencia (F55)

Las siguientes subdivisiones de cuarto caracter son para ser usadas con las categorias D10-F19:

.0 Intoxicacion Aguda

Estado posterior a la administraciéon de una sustancia psicoactiva, que da a lugar a perturbaciones en
el nivel de conciencia, en lo cognitivo, en la percepcion, en la afectividad o en el comportamiento, o en
otras funciones y respuestas psicofisioldgicas. Las perturbaciones se relacionan directamente con los
efectos farmacoldgicos agudos de las sustancias, y se resuelven con el tiempo, con recuperacién comple-

24 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud Décima Revision-Volumen 3- Publicacién
Cientifica No. 554. Organizacion Panamericana de la Salud
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ta, excepto en los casos en los que hayan surgido dafos tisulares u otras complicaciones. Entre las com-
plicaciones pueden contarse los traumatismos, la aspiracion del vomito, el delirio, el coma, las convulsio-
nes y otras complicaciones médicas. La naturaleza de estas complicaciones depende del tipo farmacolo-
gico de las sustancias utilizadas y de la forma de administracion.

« Embriaguez aguda en el alcoholismo

« Embriaguez SAI

« Intoxicacion patoléogica

o “Mal viaje” (Drogas)

 Trance y posesion en la intoxicacién por sustancia psicoactiva.

.1 Uso nocivo

Patron de consumo de una sustancia psicoactiva que causa daio a la salud. El dafio puede ser fisico (como
en los casos de hepatitis por la autoadministracion de sustancias psicoactivas inyectables), o mental (por
ejemplo: en los episodios de trastornos depresivos secundarios a una ingestion masiva de alcohol.

o Abuso de sustancia psicoactiva

.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de fenémenos del comportamiento, cognitivos y fisioldgicos, que se desarrollan luego del con-
sumo repetido de la sustancia en cuestion, entre los cuales se cuentan caracteristicamente los siguientes:
un poderoso deseo de tomar la droga, un deterioro de la capacidad para autocontrolar el consumo de la
misma, la persistencia del uso a pesar de consecuencias dafinas, una asignaciéon de mayor prioridad a la
utilizacion de la droga que a otras actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia a la droga y, a
veces, un estado de abstinencia por dependencia fisica. Puede haber sindromes de dependencia especifi-
cay psicoactiva (por ejemplo: tabaco, alcohol o diazepam), de una clase de sustancia (por ejemplo: dro-
gas opioides), o de una variedad mas amplia de sustancias psicoactivas farmacolégicamente diferentes.

o Alcoholismo crénico
o Dipsomania
 Drogadiccién

.3 Estado de abstinencia

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integracion variables, que aparecen durante la abstinencia ab-
soluta o relativa de una sustancia psicoactiva, luego de una fase de utilizacion permanente de la misma.
El comienzo y la evolucién del estado de abstinencia, son de duracién limitada y se relacionan con el tipo
y con la dosis de la sustancia psicoactiva, utilizada inmediatamente antes de la suspension o de la dismi-
nucién de su consumo. El estado de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

.4 Estado de abstinencia con delirio

Afeccidn en la que el estado de abstinencia definido en el cuarto caracter comun .3 se complica con de-
lirio segun los criterios en FO5. También se puede presentar convulsiones. Cuando se considera que los
factores organicos desempenan también un papel en la etiologia, la afeccion debera clasificarse en F05.8.

o Delirium tremens (inducido por el alcohol)

.5 Trastorno psicotico

Conglomerado de fenémenos psicéticos que ocurren durante o después del consumo de la sustancia psicoac-
tiva, pero que no se explican en funcién de una intoxicacién aguda pura. Y que no forman parte de un estado
de abstinencia. El trastorno se caracteriza por alucinaciones (auditivas, en forma caracteristica, pero a menudo
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con mas de una modalidad sensorial), por distorsiones perceptivas, por delirios (a menudo de naturaleza pa-
ranoide o persecutoria), perturbaciones psicomotrices (excitacion o estupor) y por una afectividad anormal,
que puede variar desde el temor intenso hasta el éxtasis. Habitualmente el sensorio se mantiene licido pero
puede haber cierto grado de obnubilacién de la conciencia que no llega a la confusion grave.

Alucinosis

Celotipia Alcohdlica
Paranoia

Psicosis SAI

Excluye: trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido por el alcohol y otras sustancias psi-
coactivas (F10 - F19 con cuarto cardcter comun .7)

.6 Sindrome amnésico

Sindrome asociado con un deterioro crénico relevante de la memoria reciente y de la memoria remo-
ta. Habitualmente se conserva el recuerdo inmediato y la memoria reciente esta caracteristicamente mas
perturbada que la memoria reciente. Por lo comtn son evidentes las perturbaciones del sentido del tiem-
po y de ordenamiento de los sucesos, como lo es también el deterioro de la capacidad de aprendizaje de
nuevos materiales. La confabulacion puede ser notoria, aunque no siempre aparece. Habitualmente, las
demas funciones cognitivas se encuentran relativamente bien conservadas, en tanto que los defectos am-
nésicos son desproporcionados con relacion a las demas perturbaciones.

o Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol inducidas por otras sustancias psicoactivas o no
especificadas.

o Trastorno amnésico inducido por alcohol o drogas.

Excluye: psicosis o sindrome de Korsakov no alcohdlico (F04).

.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio

Trastorno en el cual los cambios cognitivos, de la afectividad, de la personalidad o del comportamiento
inducido por el alcohol o por sustancias psicoactivas, se prolongan mas alld del periodo durante el cual
podria asumirse razonablemente que estd operando un efecto directamente relacionado con las mismas.
El comienzo del trastorno debe estar directamente relacionado con el consumo de la sustancia psicoac-
tiva. En los casos en que el comienzo del estado ocurra mas tarde que el o los episodios del uso de dicha
sustancia, sera codificado aqui solo cuando se disponga de evidencias claras y firmes para atribuir ese es-
tado a los efectos residuales de la sustancia psicoactiva. Las retrospectivas (flashbacks) deben ser dife-
renciadas del estado psicético, en parte por su naturaleza episddica, por ser frecuentemente de muy cor-
ta duracion, y porque reproducen experiencias previas relacionadas con el alcohol u otras sustancias psi-
coactivas.

o Demencia alcohdlica SAI
« Demencia y otras formas mds leves de deterioro intelectual permanente
o Retrospectivas
o Sindrome cerebral alcohoélico crénico
o Trastorno (de la):
- afectivo residual
- percepcion post consumo de alucindgenos

- psicdtico de comienzo tardio inducido por sustancias psicoactivas
- residual de la personalidad y del comportamiento.
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Excluye: estado psicdtico inducido por alcohol o sustancias psicoactivas (F10 - F19, con cuarto carac-
ter comun .5).

Sindrome Korsakov inducido por alcohol o por sustancias psicoactivas (F10 — F19, con cuarto caracter
comun .6).

.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento

.9 Trastorno mental y del comportamiento, no especificado

Confirmacion de consumo de sustancias (rojo)

La persona adolescente acepta que consume tabaco, alcohol o drogas en forma regular o presenta uno o
mas de los siguientes signos: aliento etilico, hipertrofia de tvula, rinitis persistente con mucosa palida o
perforacion de tabique, labios secos, quebradizos y quemaduras, tlceras en tabique nasal; zonas de inyec-
cion: flebitis, inyeccion ocular, epistaxis, clasifique en la hilera roja.

La persona adolescente clasificada en el Cuadro de Procedimientos como CONSUMO DE SUSTAN-
CIAS, debe ser derivado a un centro especializado disponible, tratado en terapia de Psicologia, terapia de
grupos de alcohdlicos o farmacodependientes y en las especialidades médicas de Psiquiatria, Toxicolo-
gia, Servicios para Adolescente, otros, segiin lo amerite el caso. Debe ser incorporado a Programas Espe-
cificos (disponibles en la localidad), dependiendo de la problematica.

En todos los casos se debe referir a un especialista.
Considerar siempre la importancia de: detectar + abordar y orientar sin emitir juicios
(buscando conciencia de la enfermedad para adherencia al tratamiento).

Riesgo para consumo de sustancias (amarillo)

Si la persona adolescente refiere no ser consumidora de sustancias y no es clasificada como consumido-
ra de sustancias, pero presenta dos o mas de los siguientes signos: curiosidad mal manejada por adul-
tos, uso previo de sustancias, uso ocasional, descuido personal extremo, familia y /o amigos que consu-
men tabaco, alcohol, otras sustancias, sufrié eventos traumadticos, es adolescente de “la calle”, abandono
escolar, tiene padres muy estrictos/permisivos/ausentes y/o facil acceso a sustancias, clasifique en la hi-
lera amarilla.

La persona adolescente clasificada en el Cuadro de Procedimientos como RIESGO PARA CONSUMO
DE SUSTANCIAS, debe ser abordada con el objetivo central de lograr un vinculo de confianza con el
profesional para proveer informacion objetiva, segtiin necesidad para desbaratar los mitos sobre el con-
sumo. Evitar decisiones apresuradas para la derivacion al especialista. Es importante que la persona ado-
lescentes sea informada y orientada:

 Sobre los efectos que trae el uso de sustancias, no se trata de una clase tedrica.
o Sobre los beneficios de llevar estilos de vida saludables.
o A evitar las ocasiones en las que hay disponibilidad de alcohol o drogas.

Ademas se solicitara el nombre de dos adultos de su confianza y conversara con ellos y garantizara con-
fidencialidad, aclarando la posibilidad de requerir apoyo de los padres.
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Bajo riesgo para consumo de sustancias (verde)

Sila persona adolescente no presenta ninguno de los signos de la hilera roja o de la hilera amarilla se cla-
sifica como BAJO RIESGO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS y debe ser informada y orientada sobre
los efectos que trae el uso de sustancias, cuando se considere pertinente, y promocionar estilos de vida
saludables. ANEXO del Cuadro de Procedimiento IMAN.

Riesgo de Depresion”

La depresion es una de las patologias mentales mas comunes, es un proceso continuo que se manifies-
ta desde las formas mas leves hasta las mas graves. La depresion puede tratarse y con el tratamiento ade-
cuado, alrededor de 80% de las personas con depresién pueden conseguir gran mejoria. Los signos y sin-
tomas a ser evaluados se encuentran en el Cuadro de Procedimiento IMAN.

Los principales factores de riesgo de los episodios depresivos son: tener un pariente sanguineo de primer gra-
do (padre, madre, abuelo, hermano) con un trastorno depresivo; haber experimentado un factor estresan-
te grave, tal como la muerte o pérdida de una persona querida, una crisis de salud o una catastrofe familiar o
comunitaria; vivir en la pobreza o en una posicion social de impotencia y sufrir una enfermedad fisica grave.

Anorexia nerviosa

 Definicidn: es la pérdida deliberada de peso inducida o mantenido por el/la mismo/a enfermo/a.

« Edad de aparicion: aparece con mayor frecuencia en mujeres adolescentes y jovenes.

Pautas para el diagnéstico

« Pérdida significativa de peso.

« Pérdida de peso originada por el paciente porque: evita consumir alimentos, se provoca los vomi-
tos, realiza ejercicios excesivos, por purgas provocadas y/o por consumir diuréticos o anorexigenos.

« Distorsion de la imagen corporal: pavor ante la gordura o la flaccidez de las formas corporales.
« Trastorno enddcrino generalizado: afecta el eje hipotalamo-hipofisario-génada.

 Se manifiesta: amenorrea en la mujer, pérdida de interés y de la potencia sexual en los varones.
« Concentraciones altas de la hormona de crecimiento y el cortisol.

« Alteraciones del metabolismo de la hormona tiroidea.

» Anomalias de la secrecion de insulina.

« Siseinicia antes de la pubertad: se retrasa o se detiene los procesos de la pubertad.

Bulimia nerviosa

 Definicién: sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una
preocupacion exagerada por el control del peso corporal, lo que lleva al enfermo a adoptar medidas
extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comida.

« Edady Sexo: lo mismo que en la anorexia nerviosa. Es mas frecuente en mujeres adolescentes o adul-
tas jovenes.

25 Basado en Mejoremos la salud a todas las edades.pp.184-185 OPS/OMS 2005.Publicacién Cientifica y Técnica N° 590.
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Pautas para el diagndstico de bulimia

Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, episodios de polifagia,
come grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

El paciente intenta contrarrestar el aumento de peso mediante uno o mas de los siguientes métodos:
vomitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodo de ayuno, consumo de firmacos anorexigenos,
extractos tiroideos o diuréticos.

Miedo morboso a engordar, el/la enfermo/a se fija en forma estricta un peso muy inferior al que te-
nia antes de enfermarse o a su peso 6ptimo sano.

Con frecuencia existen episodios previos de anorexia con un intervalo entre ambos de varios meses
a anos.

Puede acompanarse de trastornos depresivos o coexistir con alteraciones mas profundas de la per-
sonalidad (dependencia de alcohol, robo de comida en los comercios, etc.).

Ezquizofrenia

La Esquizofrenia es una enfermedad mental que se caracteriza por tener un curso cronico y recurrente.
La prevalencia es del 1% y es similar tanto en hombres como en mujeres. La edad media de inicio es en-
tre los 15 y 25 afos.

Etiologia: existen estudios que implican a diferentes factores de riesgo, como ser lo genético, las situa-
ciones vitales estresantes, lo bioldgico, por lo que para explicar las causas es preciso utilizar el modelo de
etiopatogenia multifactorial.

Sintomatologia: en el Sindrome Agudo se observa, frecuentemente, los sintomas positivos y en el Sindro-
me Croénico los sintomas negativos. Estos sintomas se detallan en la Tablal. Los criterios del CIE10 para
hacer el diagnéstico se detallan en la Tabla 2.
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TABLA 1

SINTOMAS NEGATIVOS/POSITIVOS EN ESQUIZOFRENIA

Sintomas negativos

Sintomas positivos

Aplanamiento afectivo

- Invariabilidad de la expresion facial.

- Disminucion de movimientos espontaneos.
- Escasez de gestos expresivos.

- Contacto pobre con la mirada.

- Ausencia de respuesta afectiva.

- Afecto inapropiado.

- Ausencia de inflexiones en el habla.

Alogia

- Pobreza del habla.

- Bloqueo.

- Aumento de latencia de respuestas.

Abulia-apatia

- Higiene personal insuficiente.

- Anergia fisica.

- Falta de persistencia en trabajo o escuela.

Anhedonia-asocialidad
- Escasez de intereses o actividades.
- Escaso interés sexual.

- Pocas relaciones con amigos y comparieros.

Atencion
- Distraibilidad social.

Alucinaciones

- Auditivas.

- Voces comentando o conversando.
- Visuales.

- Olfativas-gustativas.

- Sométicas-tactiles.

Ideas delirantes

- De persecucion.

- Celotipicas.

- De culpabilidad, de pecado.
- De grandeza.

- Religiosas.

- Somdticas.

- De referencia.

- De control.

- De lectura de la mente.

- Eco, insercion, difusion del pensamiento.

Conducta extrana

- Alteracion en conducta social y sexual.
- Agresividad, agitacion.

- Conducta estereotipada, repetitiva.

- Alteracion en vestido y apariencia.

Trastornos formales del pensamiento
- Descarrilamiento.

- Tangencialidad.

- Incoherencia.

- Circunstancialidad.

- Asociaciones sonoras.

TABLA 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESQUIZOFRENIA SEGUN CIE-10

Aunque no se han identificado sintomas patognomonicos, la CIE-10 considera que ciertos fenémenos psicopatologicos tienen
una significacion especial para el diagndstico de Esquizofrenia, los cuales pueden presentarse asociados entre si.

Estos son:
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. Eco, robo, insercion de pensamiento o difusion del mismo.
. |deas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los

miembros 0 a pensamientos 0 acciones 0 sensaciones concretas y percepcion delirante.

. Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el enfermo u otros tipos de voces

alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o que son completamente imposi-

bles, tales como las de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos.

. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando van acompanadas por ideas delirantes no estructuradas y fu-

gaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario, durante semanas,
meses 0 permanentemente.

Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o
lleno de neologismos.

. Manifestaciones catatonicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo,

estupor.

. Sintomas “negativos” tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta

emocional (estas ultimas habitualmente conducen a retraimiento social y disminucion de la competencia social). Estos
sintomas no se deben a depresion o a medicacion neuroléptica.

Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la conducta personal, que se manifies-
ta como pérdida de interés, falta de objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

El CIE-10 considera que el requisito habitual para el diagndstico de Esquizofrenia es la presencia de un
sintoma muy evidente, o dos o mas si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o
sintomas de -por lo menos- dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado presen-

tes la mayor parte del tiempo, durante un periodo de un mes o mas.

El diagnostico de Esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas depresivos o maniaticos re-
levantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran claramente al trastorno afectivo. Tam-
poco debera diagnosticarse en presencia de una enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxica-

cion por sustancias psicotropicas o una abstinencia de las mismas.
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Nutricion

La nutricién tiene un gran papel en la regulacion del crecimiento y mineralizacion del esqueleto. Su pa-
pel se puede considerar doble, ya que -por una parte- proporciona los nutrientes clave para el suministro
de energia y formacion de estructuras y, por otra, interactia con hormonas, como GH (hormona de cre-
cimiento) y gonadotropinas, que a su vez determinan los niveles de IGF-I (hormona clave para el creci-
miento) y esteroides gonadales, respectivamente.

Para obtener una adecuada valoracion del estado nutricional es necesario evaluar la ingesta alimenta-
ria, la actividad fisica y las medidas, ya que todas ellas en su conjunto reflejan la condicién adolescente.

Para determinar la maduracién bioldgica se debe conocer los cambios bioldgicos durante la adolescen-
cia, los mas visibles son:

o Aumento de peso y talla.

« Cambio de las formas y dimensiones corporales (dimorfismo sexual), que ocurre al inicio en for-
ma desarmonica, lo que determina cambios transitorios como incoordinacién motriz o fatiga.

« Ganancia y redistribucion de la masa corporal.
o Crecimiento 6seo (lineal y transverso).

o Maduracion dentaria. El crecimiento de los maxilares puede generar problemas en las arcadas
dentarias.

o Crecimiento de 6rganos y sistemas.

Existen diferentes escalas y herramientas para medir el grado de madurez de estos cambios, a continua-
cion se revisan los mas importantes:

o Peso corporal

o Talla

« Indice de masa corporal para la edad
o Maduracion sexual

Diagndstico del estado nutricional

Se establece como criterio diagndstico del estado nutricional de adolescentes, la determinaciéon del IMC
y la relacién Talla/Edad segtin sexo y de acuerdo con los pardmetros establecidos a continuacion y que se
resumen en el Cuadro de Procedimientos.

En todos los casos, pregunte al o la adolescente sobre la alimentacion y habitos alimentarios, teniendo
en cuenta los Consejos para la Alimentacion del y la Adolescente del Cuadro de Procedimientos IMAN,
evaluar comparativamente los habitos de ingesta y actividad fisica y aconsejar de acuerdo con los men-
sajes.

Proporcionar esta informacion a las personas adolescentes tiene trascendental importancia debido a que
en éste periodo es cuando pueden instalarse habitos no convencionales de alimentacién y trastornos ali-
mentarios.

Del mismo modo, resulta fundamental brindar informacién sobre actividad fisica, ya que en esta etapa
la practica de actividad fisica contribuye, ademas de los beneficios de tipo corporal (mantenimiento del
peso corporal, formacion dsea) con el establecimiento de relaciones sociales de grupo, ocupar saludable-
mente una fracciéon importante del tiempo de ocio, establecer patrones adecuados de estilo de vida y, asi-
mismo, ayuda a instalar actitudes mentales positivas de autoestima.

Dentro de los habitos no convencionales de alimentacion se encuentran las siguientes situaciones:
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Irregularidad en el patrén de las comidas: lo mas destacable es la ausencia del desayuno, o un de-
sayuno nutricionalmente pobre, saltar las comidas o eliminar la cena.

Ingesta elevada de comidas y productos de preparacion rapida los cuales se caracterizan por un
alto contenido de energia, grasa saturada, sodio, etc. y, sin embargo, bajos niveles de fibra, vitami-
nas, calcio y hierro, por citar.

Consumo elevado de alcohol.

Seguimiento de KdietasX inadecuadas nutricionalmente (dietas de moda): en esta etapa es cuando
se produce la aparicién de comportamientos alimentarios que contribuyen al desequilibrio nutri-
cional, como las dietas hipocaléricas (muy bajas calorias) no adecuadamente planificadas, dietas
vegetarianas, consumo excesivo de determinados productos, etc.

Es imprescindible, ademas, que todo personal de salud observe y constate la presencia o no de:

Adelgazamiento extremo. Una persona adolescente con adelgazamiento extremo visible puede
tener marasmo, una forma de desnutricion grave. Se puede presumir este diagndstico si se obser-
va que estd muy delgado/a, no tiene grasa y parece como si s6lo tuviera piel y huesos.

No obstante, algunos adolescentes son delgados constitucionales pero no tienen desnutricion, por
lo que resulta importante observar si existe atrofia muscular en los hombros, brazos, nalgas, pier-
nas o se ve facilmente el contorno de las costillas.

Edema. Se produce cuando se acumula liquido en el tejido celular subcutaneo, pudiendo indicar
la presencia de desnutricion severa o edematosa.

El edema se busca en los pies y puede presentarse inclusive hasta el tercio superior de la pierna.
En casos extremadamente graves puede extenderse y ser generalizado.

Para su busqueda se debe presionar con el dedo pulgar de la mano sobre el dorso del pie durante
unos pocos segundos. Cuando existe edema se observa una depresion llamada signo de Godet en
la piel que tarda varios segundos en retraerse o en volver a su estado inicial por completo.

Cabellos y uitas quebradizas. Muchos son los nutrientes alimentarios que intervienen en el man-
tenimiento de la estructura del cabello y las ufias.

Algunos signos que pueden hacer presumir un déficit nutricional en el cabello: alopecia difusa,
disminucion de la velocidad de crecimiento, cambios en la textura del pelo (quebradizo, opaco,
delgado, o de un color mas claro), o la aparicion de fino lanugo en la cara. Asi como la presencia
de unas quebradizas, o con crecimiento disminuido, o con vetas pigmentadas.

Signos de Obesidad. Como por ejemplo: exceso de peso evidente, circunferencia abdominal
exagerada, xantomas eruptivos: papulas de color rojo amarillento, especialmente en las regiones
gluteas, estrias, acantosis nigricans (engrosamiento cutaneo con papilomatosis e hiper pigmenta-
cion que puede aparecer en cualquier parte del cuerpo: axila, cuello, ingle, superficie antecubital
y poplitea, area umbilical y superficies mucosas).

Técnica para medir correctamente el peso corporal

El instrumento utilizado para la medicion del peso es la balanza o bascula mecanica o electronica con
plataforma. Tienen una capacidad maxima de 150 a 200 kg., dependiendo de la marca.

Para que los errores de medicion del peso sean evitados, sobre todo los causados por los problemas o de-
fectos causados por los mismos, es importante realizar el mantenimiento del instrumento al menos una
vez por ano o segun especificaciones técnicas del fabricante.
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Antes de realizar la medicion del peso, es necesario calibrar la balanza.

Técnica de calibracion de la balanza

Balanzas mecanicas: colocar ambos cursores al nivel “cero” de la balanza y verificar que el brazo de
la balanza esté en el punto medio, esto significa que la aguja (Figura 1) esta nivelada o calibrada (en
el centro del espacio correspondiente). En caso contrario debera ser nivelada utilizando el calibrador
hasta lograr esta posicion.

Balanzas de aguja: girar el calibrador hasta que la aguja quede en cero.

Balanzas digitales: calibrar o “cerar” la balanza llevando a “00,00”.

Balanza con plataforma

1.

Calibrar la balanza. Antes de realizar el pesaje, es necesario que el o la adolescente esté con su ropa in-
terior o con la menor cantidad de ropa posible, pero siempre sin calzado ni adornos personales. Para
obtener mediciones antropométricas de manera precisa es necesario tomarlas con la menor cantidad
posible de ropa y sin calzado.

. A continuacion se debe evaluar la presencia de edema (Véase: Evaluacion de la presencia de edema,

mas arriba).

. Colocar a la persona en el centro de la plataforma de la balanza, distribuyendo el peso por igual en

ambas piernas, con el cuerpo libre de contactos alrededor y con los brazos colgando libremente a am-
bos lados del cuerpo (Figura 1).

Mover el cursor sobre la escala numeérica, primero el cursor mayor que corresponde a los “kilos” y lue-
go el cursor menor correspondiente a “gramos’, hasta que la aguja esté nivelada, o sea, en el centro del
area de calibracion.

. Lalectura del peso se debe realizar siempre estando de frente a la balanza.

Registrar el peso de inmediato en la hoja de registro que corresponda (libreta de salud y/o ficha del
paciente).

Solicitar a la persona adolescente que baje de la balanza.

Colocar ambos cursores al nivel KceroX de la balanza y trabarla. Esta operacion es fundamental, ya que
evita que la pesa de la balanza trabaje sin necesidad, asegurando el buen funcionamiento del equipo.

Registrar en la historia clinica el peso en kilogramos con un decimal. Este dato se utiliza para evaluar
el estado nutricional a través del indice de masa corporal.

Talla

La talla o estatura mide el crecimiento lineal. La talla se define como la distancia que existe entre el pla-
no de sustentacion (pie) y el vértex (punto mas alto de la cabeza).

Instrumento para medir la talla

El tallimetro o estadimetro consiste en una guia vertical graduada con una base mdvil que se hace llegar
a la cabeza del adolescente y que corre sobre una guia vertical que es fija, generalmente incorporado en
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la balanza con plataforma con una capacidad de 2 m y una precision de 1 mm. Caso contrario se puede
utilizar una cinta métrica.

Técnica para medir la talla

1. Antes de iniciar la medicion, la persona adolescente debera estar descalza y sin ningun tipo de acce-
sorio en los cabellos.

2. Ayudar a la persona a pararse de espalda frente a la cinta métrica o el tallimetro con los talones jun-
tos, piernas rectas y hombros relajados.

3. Las pantorrillas, glateos, escapulas y la parte de atras de la cabeza (nuca) deben estar pegados a la su-
perficie vertical en la que se sitda el tallimetro.

4. Colocar la cabeza de manera que una linea horizontal imaginaria pase entre el punto mas bajo de la
orbita del ojo y el trago (eminencia cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo)
“plano horizontal de Frankfort” Se puede sujetar el ment6n entre el espacio que se forma entre su
dedo pulgar y el indice, para mantener la cabeza en esta posicion.

5. Mientras se mantiene la cabeza en esta posicion, usar la otra mano para empujar el cursor mévil (en
éste caso se puede utilizar una regla o instrumento parecido en sustitucion de la escuadra del tallime-
tro) hasta que se apoye firmemente sobre la cabeza.

6. Registrar la talla de inmediato en la hoja de registro que corresponda en centimetros y milimetros
hasta el ultimo valor obtenido (libreta de salud y/o ficha del paciente).

RECUERDE
* |deal es utilizar el tallimetro que viene incorporado en la balanza.
* Colocar al adolescente de espalda al tallimetro.

En caso de no contar con el tallimetro incorporado en la balanza, coloque el centimetro o cinta métrica
en una pared lisa (sin zdcalos) y debe estar unida en 90 grados con el piso que también debe ser plano. Se
debe fijar el limite inferior de la cinta (correspondiente al 0) en la unién entre el piso y la pared (en caso
de usar cinta métrica de costura, quitar la chapa de la cinta métrica antes de fijarla a la pared).

indice de Masa Corporal (IMC) segiin sexo y edad
En adolescentes se utiliza el indice de masa corporal como indicador del estado nutricional.

El Indice de Masa Corporal (IMC) es un numero que relaciona el peso de la persona con su estatura o ta-
lla. E1 IMC puede ser un indicador de crecimiento ttil cuando estd marcado en una grafica relacionan-
dolo con la edad del adolescente.
Calculo del IMC:

IMC = Peso en kilogramos (kg) + talla en metros (m) al cuadrado

IMC =P (kg) + [T (m)]?
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Técnica para determinar IMC

Con una calculadora puede calcular el IMC de la siguiente manera:

1. Registrar la edad del o de la adolescente en afios y meses (Ej.: adolescente de sexo femenino, edad:

15 afnos, 3 meses).

2. Registrar el peso y la talla medidos (Ej.: 50 kg y 1,55 metros)

3. Ingresar en la calculadora el peso en kilogramos (aproximado al 0,1 kg mas cercano).

4. Dividir el peso en kilogramos (oprima botén +) por la talla en metros; el nimero obtenido volver
a dividir por la talla. Ej.: (50 kg + 1,55m) + 1,55 m = 20,8 kg/m2.

5. Utilizar el IMC con un decimal y registrarlo. Ej.: 20,8 kg/m2. Ver las graficas de IMC/Edad (muje-
res y varones) del Cuadro de procedimientos IMAN, mirar el eje vertical para ubicar la linea que

muestra el IMC.

6. Luego, mirar el eje horizontal de la curva de IMC para ubicar la linea que muestra la edad en afos
y meses cumplidos. Estd dividido por cada 3 meses y abarca desde 5 a 19 afos.

7. Buscar el punto donde se encuentran (se cruzan) las lineas del IMC y la edad que presenta el o la
adolescente al momento de la evaluacion. Determinar las DE a las que corresponden las lineas en-

tre las cuales se ubica el punto.

Clasificacion del estado nutricional segin IMC/EDAD

CLASIFICACION

IMC (Desvio estandar)

Riesgo de desnutricion

< -1 DE hasta -2 DE

Desnutricion

- Desnutricion moderada

- Desnutricion grave

Por debajo de -3 DE

Sobrepeso

> +1 DE hasta +2 DE

Obesidad

> +2DE

Estado nutricional adecuado

entre +1 DEy -1 DE

Talla/Edad segiin sexo y edad

Ver las graficas de Talla/Edad (mujeres y varones) en el Cuadro de Procedimientos IMAN.

Clasificacion del estado nutricional segin Talla/Edad

CLASIFICACION

TALLA/EDAD (Desvio estandar)

Riesgo de talla baja o riesgo de desnutricion cronica

Talla muy baja

Talla adecuada

Entre -1DE y -2DE

ADOLESCENCIA + MANUAL CLINICO

61



Clasificar estado nutricional

De acuerdo con la evaluacion realizada previamente, clasifique y trate segtin corresponda de acuerdo con
los parametros establecidos en el Cuadro de Procedimientos. Paginas N° 16 al 19.

El estado nutricional se puede clasificar en:

Malnutricion por déficit

Riesgo de desnutricion (color amarillo)

Se considera que la persona adolescente tiene riesgo de desnutricién si su IMC esta entre -1 y -2DE (Ver
tabla en Cuadro de Procedimientos) y/o tienen una linea de tendencia de crecimiento recta o descen-
dente, situacion que amerita la evaluacion frecuente, ya que podria sugerir el inicio de un cuadro de des-
nutricion.

Tratamiento:

o Referir lo antes posible a un hospital para determinar posibles causas de riesgo nutricional secun-
darios.

o Suplementar de acuerdo con las indicaciones del especialista con multivitaminas, calcio, zinc, hierro.

« Albendazol, dosis tnica de 400 mg., via oral al menos 1 vez al afio y en grupos de alto riesgo (mu-
jeres) 2-3 veces al aflo en caso de fuerte sospecha de parasitosis.

o Brindar las orientaciones para prevenir la parasitosis, ver Cuadro de Procedimientos.

« Promocionar y orientar sobre alimentacion y actividad fisica adecuada para cada edad y habitos y
estilos de vida saludables al o la adolescente y su familia. Ver Cuadro de Procedimientos.

Desnutricion (color rojo)
La desnutricion puede presentarse de forma moderada o grave. Ver cuadro de procedimientos.

Si la desnutricidon es moderada, ésta puede deberse a una patologia asociada, la que debe ser descartada
previamente por el especialista para poder seguir con tratamiento de forma ambulatoria y si es posible
ser incluido en un programa de asistencia nutricional.

En el caso de que se presenten signos de enflaquecimiento extremo, edema en ambos pies y/o IMC de-
bajo de -3 DE se considera que la desnutricion es grave y debe ser referido urgentemente al hospital para
su tratamiento de acuerdo a la causa (puede tratarse de una desnutricion secundaria debida a cancer,
anorexia, enfermedad celiaca, HIV, SIDA, entre otros)

Riesgo de talla baja (color amarillo)

Se considera que la persona adolescente tiene riesgo de talla baja si su Talla/Edad estd entre -1y -2DE
(Ver Cuadro de Procedimientos)

Los adolescentes que se encuentran un poco por debajo de lo esperado en cuanto a su crecimiento lineal
deben ser evaluados en el control ambulatorio.

Si la tendencia del crecimiento es ascendente aunque permanezca en esta franja, no tome ninguna me-
dida, pues probablemente esa es su evolucion natural. De lo contrario, cuando, estando en esta franja, su
tendencia de crecimiento sufre un estancamiento y la linea se vuelve recta o descendente, debe ser refe-
rido a un especialista para una evaluacién mas exhaustiva y seguimiento.

Control y seguimiento: visita de seguimiento mensual.
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Talla baja (color rojo)

Se considera que la persona adolescente tiene talla baja si su Talla/Edad esta por debajo de -2DE y se con-
sidera muy baja talla si el valor es igual o por debajo de -3DE (Ver Cuadro de Procedimientos)

Referir a un centro de referencia para ser evaluados/as por un especialista (pediatra, nutridlogo/a,
endocrinologo/a).

Malnutricion por exceso

Sobrepeso (color amarillo)

Se considera que la persona adolescente tiene sobrepeso si su IMC esta entre +1 y +2DE (Ver Cuadro de
Procedimientos).
Tratamiento:

o Debido a un mayor riesgo metabdlico, se debe referir de manera no urgente a un hospital para
su evaluaciéon y atencién especializada multidisciplinaria (pediatra, nutridlogo/a, nutricionista,
psicologo/a, endocrinélogo/a, gastroenterdlogo/a).

o Referir al especialista con las pruebas necesarias para descartar riesgo metabdlico como diabetes, hi-
pertension arterial, dislipidemias.

« Promocionar y orientar sobre alimentacion y actividad fisica adecuada para cada edad y habitos y es-
tilos de vida saludables al adolescente y su familia. Ver Cuadro de Procedimientos.

« Control y seguimiento: visita de seguimiento mensual.

Obesidad (color rojo)

Se considera que la persona adolescente tiene obesidad si su IMC esta por encima de +2DE (Ver Cua-
dro de Procedimientos).
Tratamiento:

« Debido a un mayor riesgo metabdlico, se debe referir de manera no urgente a un hospital para
su evaluacién y atencién especializada multidisciplinaria (pediatra, nutridlogo/a, nutricionista,
psicdlogo/a, endocrindlogo/a, gastroenterélogo/a).

o Referir al especialista con las pruebas necesarias para descartar riesgo metabdlico como diabetes, hi-
pertension arterial, dislipidemias.

o Cada caso precisa de una evaluacion mas profunda y en la mayoria de ellos, de analisis laboratoria-
les para descartar complicaciones como dislipidemias o problemas ortopédicos, por ejemplo.

 Promocionar y orientar sobre alimentacion y actividad fisica adecuada para cada edad y habitos y es-
tilos de vida saludables al adolescente y su familia. Ver Cuadro de Procedimientos.

Estado nutricional adecuado (color verde)

La persona adolescente con estado nutricional adecuado (por indicador IMC 'y Talla/Edad) debe ser eva-
luado cada seis meses por el ritmo de crecimiento acelerado que conlleva esta etapa.

Tratamiento:

o Brindar las orientaciones para prevenir la parasitosis. (Ver Cuadro de Procedimientos). Albendazol,
dosis unica de 400mg via oral al menos 1 vez al aflo y en grupos de alto riesgo (mujeres y nifios) 2-3
veces al afo en caso de fuerte sospecha de parasitosis.
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« Promocionar y orientar sobre alimentacion y actividad fisica adecuada para cada edad y hébitos y es-
tilos de vida saludables al adolescente y su familia. (Ver Cuadro de Procedimientos).

« Enfatizar en la importancia de la alimentacion rica en calcio (leche, yogur, queso) e hierro. Estimu-
lar el consumo de alimentos ricos en hierro mediante la modificacién de la alimentacion y la educa-
cién nutricional.

o Alerta alos signos precoces de trastornos alimentarios (Ver bulimia y anorexia en capitulo anterior).

Anemia por déficit de hierro (ferropenia)
0 Anemia ferropénica

Durante el periodo de la adolescencia, la Anemia es el principal problema nutricional y puede tener efec-
tos negativos sobre el rendimiento cognitivo y el crecimiento. Ocurre un intenso crecimiento (se gana
hasta el 20 % de la talla adulta y el 50% del peso final adulto), solamente superado por la etapa infantil
¥, por tanto, las necesidades de nutrientes, en general, son mayores para poder apoyar un crecimiento y
desarrollo éptimo.

El hierro es un nutriente de particular elevada demanda. Este mineral esta presente en todas las células
del cuerpo y es fundamental para procesos fisiologicos basicos, como ser la produccién de hemoglobina
y la funcioén de las enzimas. La deficiencia de hierro generalmente se produce cuando su ingesta, a partir
de la dieta, no logra cubrir las necesidades de este elemento; por lo tanto, las reservas corporales de hie-
rro resultan insuficientes para responder a las demandas fisiologicas del organismo. Debido a que las ne-
cesidades de hierro son mayores durante los periodos de crecimiento rapido y cuando ocurren pérdidas
sanguineas (por ejemplo, durante la menstruacion), las adolescentes se encuentran en un elevado riesgo
para el desarrollo de la deficiencia de hierro.

La deficiencia de hierro puede pasar desapercibida incluso cuando ya ha producido efectos negativos so-
bre procesos fisiologicos fundamentales. En su estado mas avanzado, cuando las reservas de hierro han
sido utilizadas, se instala la anemia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define anemia como el descenso en la concentracién de he-
moglobina por debajo de 13gr/dL en varones y 12 gr/dL en mujeres.

Esta definicidn tan concisa resulta de gran utilidad en la practica clinica porque permite clasificar los pa-
cientes portadores o no de anemia.

La Anemia producida por deficiencia de hierro es denominada ferropénica o Anemia por ferropenia y es
considerada como la causa principal (provoca mas del 50% de los casos de Anemia en mujeres).
Otras causas de Anemia son:

« Deficiencias nutricionales: vitaminas A, B12, B6, acido folico, cobre y riboflavina.

« Malaria: el efecto hemolitico del parasito puede destruir rapidamente los glébulos rojos. O bien epi-
sodios reiterados de paludismo o tratados de manera inadecuada. La anemia puede desarrollarse
lentamente.

« Parasitosis intestinal (por ejemplo, uncinarias o tricocéfalos): estos pueden producir pérdida de san-
gre de intestinos.

o Hemorragias o metrorragias.
« Hemoglobinopatias.

« Infecciones, sobre todo si son a repeticion.
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Manifestaciones clinicas de la Anemia Ferropénica

Aparato digestivo Sistema cardiovascular Sistema nervioso central
Desvio del flujo Disminucion de la viscosidad Reduccion del fluio cerebral
desde plexos esplénicos Disminucion del contenido de 0, I
Alteraciones Hipoxia tisular Reduccion de la capacidad
gastrointestinales Reduccion de la resistencia periférica neurofisiologica

nauseas y anorexia

Piel y faneras Incremento del gasto cardiaco L .
Alteracion cognitiva
Cefalea, debilidad, dificultad
para la concentracion
_ Fatiga, adinamia, palpitaciones  Depresion, irritacion
Palidez disnea de esfuerzo inestabilidad, acufenos

Fragilidad de pelo y uias

Repercusion laboral y social

Reduce la capacidad de trabajo, provoca bajas laborales y reduccion de la productividad.
En los nifos favorece la aparicion de infecciones y reduce los dias de escolarizacion.

Disminucion de la calidad de vida relacionada con la salud

Diagnostico de la Anemia Ferropénica

En la atencion primaria de salud, se establece como criterio diagndstico de Anemia Ferropénica en ado-
lescentes, de acuerdo con la determinacién de la concentracién de hemoglobina y la evaluacién de las
conjuntivas conforme con los parametros establecidos a continuacién y que se resumen en el Cuadro de
Procedimientos.

Evaluar Anemia

En todas las personas adolescentes observe e investigue si tiene palidez palmar o de conjuntivas. La pa-
lidez extrema de la piel constituye un signo de Anemia. Para verificar si el o la adolescente presenta pali-
dez palmar, mire la piel de la palma de su mano. Mantenga abierta tomandola suavemente desde el cos-
tado. No extienda los dedos hacia atrds dado que esto podria ocasionar palidez al bloquear el suminis-
tro de sangre.

Compare el color del o de la adolescente con su propia palma y las palmas de otros adolescentes y consi-
dere si la misma es intensa, leve o no se observa palidez palmar y de conjuntivas y segtin esto clasifique.
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Observe las ufias, pregunte por otros signos y sintomas de Anemia.

En todos los adolescentes ante sospecha de Anemia, si es posible determine el Nivel de hemoglobina
(Hb). En la tabla a continuacion se presentan los valores de referencia de hemoglobina.

Valores de referencia de hemoglobina

Poblacion % Hemoglobina
Varones Mujeres
12 anos 0 menos Igual 0 mayor a 11,5 g/dL
De12 ald aﬁoé """"""""""""""" I gualo mayo a12 oL
De15 anos y mas """ """""""" Iéual 0 mayora 13 gr/dL """" """" lgual ;);r;ayor al2 g/dL

Fuente: WHO/Unicef/UNFPA. 2001. Iron deficiency anemia: assessment, prevention and control.

Clasificar y tratar Anemia

De acuerdo con la evaluacion realizada previamente, clasifique y trate, segtin corresponda a los pardme-
tros establecidos en el Cuadro de Procedimientos.

La tabla a continuacion muestra los criterios para clasificar la Anemia.

Criterios para clasificar anemia

Hemoglobina
Poblacion r Clasificacion
: Varones Muijeres
Adolescentes de 10 — 19 afos <7 g/dL Anemia Grave
< 12 afios < de 11,5¢/dL Anemia
12-14 afos <de12g/dL Angmia
15 afos en adelante < de 13 g/dL < de 12 g/dL Anemia

Anemia grave (color rojo)

Se considera que la Anemia es grave si presenta palidez palmar y de conjuntivas intensa y/o se constata
con los resultados de hemoglobina. Estabilizar al o la adolescente en caso de que esté descompensado/a,
hospitalizar o referir URGENTEMENTE a un servicio de mayor complejidad para diagndstico y trata-
miento de acuerdo a la causa.

Anemia (color amarillo)

Se considera que el o la adolescente tiene Anemia si presenta palidez palmar y de conjuntivas leve y/o se
constata con los resultados hemoglobina.
Tratamiento:

« Sulfato ferroso de 4 a 6mg/kg/dia dos a tres veces al dia, alejado de las comidas y preferentemente con
jugo de frutas citricas, durante 4 meses.
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 Albendazol, dosis tnica de 400mg via oral al menos 1 vez al afio y en grupos de alto riesgo (mujeres
y nifios) 2-3 veces al afo, en caso de fuerte sospecha de parasitosis.

« Brindar las orientaciones para prevenir la parasitosis. Ver en el Cuadro de Procedimientos.

« Promocionar y orientar sobre habitos y estilos de vida saludables al o a la adolescente y su familia.
Ver en el Cuadro de Procedimientos.

o Citar para consulta de seguimiento y evaluacion en 30 dias y definir causa.

No tiene Anemia (color verde)

Si la persona adolescente no presenta palidez palmar y de conjuntivas y/o su hemoglobina se mantiene
de acuerdo con los valores de referencia (Tabla 1) brinde recomendaciones y aconseje sobre:

« Alimentacion del y la adolescente. Ver Cuadro de Procedimientos IMAN.
o Brindar las orientaciones para prevenir la parasitosis. Ver Cuadro de Procedimientos.

« Promocionar y orientar sobre habitos y estilos de vida saludables al o la adolescente y su familia. Ver
Cuadro de Procedimientos

Control y seguimiento del tratamiento

Los pacientes con Hb < 7 g/dl en el momento del diagndstico, se controlaran laboratorialmente cada 7
dias hasta alcanzar ese valor y luego cada 30 dias hasta alcanzar valores adecuados para la edad.

Los pacientes con Hb > 7 g/dl se controlaran a los 7-10 dias y luego cada 30 dias hasta alcanzar valores
adecuados para la edad.

Se dard de alta hematolodgica, luego de haber completado un periodo de tratamiento igual al que se em-
pled para normalizar la Hb.

Acciones especificas para prevenir la deficiencia de hierro
y prevenir la Anemia y para mejorar los niveles de hierro

Estimular el consumo de alimentos ricos en hierro
mediante la modificacion de la alimentacion y la educacion nutricional

Se denominan alimentos ricos en hierro a aquellos que contienen el hierro en su forma hémica, que es la
forma mas biodisponible (por ejemplo: las carnes rojas), asi como los alimentos fortificados con hierro
(en Paraguay, por ley, la harina debe ser fortificada con hierro, acido fdlico y vitaminas del complejo B).

Ademas, un beneficio adicional del consumo del hierro hémico es que mejora la absorcion de las formas
de hierro no hémico, que se encuentran en los vegetales, el cual no es facilmente absorbido, pero es el
mas consumido en los paises en desarrollo.

El 4cido fitico (la forma en la que se almacena el fésforo en los vegetales y que se encuentra, principal-
mente, en las cascaras de los granos, semillas y nueces) interfiere con la absorcion del hierro no hémico.
Alejar los alimentos con elevados niveles de acido fitico, como el café, té, legumbres y cereales enteros, de
las comidas, mejora la absorcion del hierro.
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Las técnicas de procesamiento de alimentos, como la fermentacion, germinacién e hidratacién (por
ejemplo: remojo de porotos) reducen los efectos inhibitorios de los fitatos sobre la absorcion de hierro, al
igual que la adicion de acido ascorbico (vitamina C).

Fuente de alimentos ricos en hierro y vitamina C

Alimentos ricos en Hierro

Carnes de: vaca, pescado, ave, cerdo, corazon, rinon, higado.
Verduras de hojas verdes: lechuga, berro, espinaca, acelga, bracoli.
Legumbres: poroto, lenteja, arvejas, mani.

Cereales: harina de trigo, arroz, harina de maiz.

Alimentos ricos en Vitamina C

Acerola, pomelo, limon, naranja, mburucuja, mandarina, guayaba, ciruela y frutilla.

Tratar y prevenir las infestaciones o infecciones parasitarias

De los helmintos intestinales, las uncinarias (N. americanus y A. duodenal) son las que afectan de mane-
ra particularmente negativa a los niveles de hierro, debido a que dafian la mucosa intestinal, provocan-
do sangrado y pérdida de hierro. Ademas de la pérdida de hierro, la infestacion por uncinarias también
esta asociada con mala absorcion e inhibicion del apetito, que contribuyen a un deterioro posterior del
estado nutricional.

En el embarazo, incluso infestaciones leves por uncinarias, pueden tener efectos deletéreos sobre la ane-
mia materna y sobre el feto. Se ha demostrado que el tratamiento prenatal de las parasitosis intestina-
les reduce la anemia materna, incrementa el peso al nacer del bebé y disminuye la mortalidad infantil.

La Malaria también provoca Anemia, mediante un mecanismo diferente al de la helmintiasis; la Malaria
causa hemolisis de los glébulos rojos, lo cual disminuye la concentracién de la hemoglobina, pero no in-
crementa las pérdidas de hierro. Durante el embarazo, la Malaria ha sido asociada con una serie de pro-
blemas, como ser nacimientos prematuros y retardo del crecimiento intrauterino. Por lo tanto, la Malaria
durante el embarazo debe ser tratada mediante el empleo de agentes antimaldricos.

A continuacion se resumen las medidas para el control de las parasitosis.
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Medidas para el control de las parasitosis

Situacion en relacion

Parasito  al embarazo Recomendaciones para el tratamiento Medidas de prevencion

e Gombinar suplementos de hierro con

¢ tratamiento antihelmintico.

* El tratamiento antihelmintico debe ser
No embarazadas realizado al menos una vez al ano y, en

: ¢ grupos de alto riesgo (mujeres y ninos)
2-3 veces al afio.

« El tratamiento seguro, efectivo y de
dosis unica (DU), incluye:

* Albendazol: 400 mg DU.

© « Proveer agua segura y
saneamiento basico.

* Promover el lavado de manos,
uso de letrinas y uso de
calzados.

A Primer Trimestre

Uncinarias § - * Se debe evitar el tratamiento durante el
primer trimestre de embarazo

¢ Tratamiento antihelmintico en el
segundo trimestre

i o El tratamiento seguro, efectivo y de
dosis Unica (DU), incluye: Albendazol,
400 mg.

" Embarazadas

Tercer trimestre

¢ e |gual que el tratamiento para areas
endémicas, mas una dosis adicional en
el tercer trimestre del embarazo.

Adaptado de Stoltzfus RJ, Dreyfuss ML. Guidelines for the Use of Iron Supplements to Prevent and Treat Iron Deficiency Anaemia. Washington
D.C.: International Life Sciences Institute Press, 1998; y OMS. Guidelines for the treatment of malaria. Geneva. World Health Organization, 2006.
(*) El esquema costo-efectivo y efectivo de una dosis semanal para los adolescentes y las adolescentes no embarazadas, atin se encuentra bajo revision.
(**) El preparado de eleccién aconsejable es el sulfato ferroso.

En el embarazo, la suplementacion debe ser realizada durante 6 meses. La suplementacién deberia con-
tinuar durante tres meses después del parto.

Brindar suplementacion preventiva con hierro y acido félico

La dieta de las personas adolescentes generalmente no contiene hierro suficiente para cubrir sus requeri-
mientos o no son capaces de cubrir sus necesidades de hierro solamente con la dieta habitual. Por lo tan-
to, puede ser necesaria la suplementacion con hierro.

En el caso de que ocurra un embarazo, lo mas probables es que la mayoria de las adolescentes inicie con
reservas agotadas de hierro y como no son capaces de cubrir los requerimientos de hierro durante el em-
barazo mediante su alimentacion, la suplementacién con hierro es necesaria.

Ademas para mantener y asegurar los niveles de folatos, se recomienda la suplementacién combinada
con hierro y dcido félico. Los niveles adecuados de folatos son esenciales durante las etapas iniciales del
embarazo, para prevenir la aparicion de defectos en el tubo neural del feto en desarrollo.
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Se recomienda el uso del acido fdlico suplementario en mujeres en edad fértil para prevencion de lesio-
nes del tubo neural, especialmente a las que podrian estar en riesgo de embarazo (vida sexual activa, no-
viazgo prolongado, autoestima baja, familias disfuncionales) y que no han tomado decisiones efectivas
de usar anticonceptivos o de posponer actividad sexual39.

Esquema recomendado para la suplementacion de hierro y acido félico a los adolescentes

Esquema recomendado para la suplementacion
de hierro y acido félico a los adolescentes

Grupo de Edad Dosis Frecuencia

Varon y mujer no embarazada

de 10211 afios 20 a 30 mg de hierro elemental 1 vez por semana durante 3 meses cada aro.

Varon y mujer no embarazada 60 mg de hierro elemental + 400 ug de
12 a 19 afos i acido félico.

60 mg de hierro elemental + 400 ug de

Adolescentes embarazadas  cido folico.

1 vez diario hasta 3 meses pos parto.

Adaptado de Stoltzfus RJ, Dreyfuss ML. Guidelines for the Use of Iron Supplements to Prevent and Treat Iron Deficiency Anaemia. Washington
D.C.: International Life Sciences Institute Press, 1998; y OMS. Guidelines for the treatment of malaria. Geneva. World Health Organization, 2006.
(*) El esquema costo-efectivo y efectivo de una dosis semanal para los adolescentes y las adolescentes no embarazadas, atin se encuentra bajo revision.
(**) El preparado de eleccion aconsejable es el sulfato ferroso.

Cabe destacar que pueden ser habituales los efectos colaterales por la suplementacion de hierro tales
como: dolor abdominal, nduseas, constipacion, diarrea, vomitos, coluria y coloracién negruzca de dien-
tes (reversible con la suspension del tratamiento) las cuales estan condicionadas por factores poco cono-
cidos y deben ser abordados de manera individual.

Considerar en el tratamiento oral con hierro (Fe por via oral) que la absorcién mejora ostensiblemente
con el consumo de zumo de frutas citricas (vitamina C), lejos de alimentos quelantes del hierro (como la
leche) y, preferentemente, 30 minutos antes de las comidas.

Las dosis pueden ser distribuidas hasta en 3 veces al dia para mejorar los sintomas.
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Salud Sexual y Salud Reproductiva

Conceptos Basicos

Salud Sexual

Es el estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad que requiere de
un entorno libre de coercioén, violencia y discriminacion.

Salud Reproductiva

Es el estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la reproduccion y sus proce-
sos. Entrana la capacidad de procrear y la libertad de planificarlo.

Salud Sexual y Reproductiva

Es el estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad y la reproduc-
cioén; no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o incapacidad.

Antecedentes

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) naci6é como tal en 1994, en El Cairo, en la Conferen-
cia Internacional sobre Poblaciéon y Desarrollo (CIPD).

La salud sexual y reproductiva es la posibilidad del ser humano de tener relaciones sexuales enriquece-
doras sin coercion y sin temor de infeccién, ni de un embarazo no planificado; de poder regular la fecun-
didad sin riesgos de efectos secundarios desagradables o peligrosos; de tener un embarazo y parto segu-
ro y de tener y criar hijos saludables.

El Programa de Accién de la CIPD da un giro radical al establecer que las politicas de poblacion deben
tener como metas el bienestar de los individuos y su calidad de vida y han de localizarse siempre dentro
del marco de los derechos humanos. Estos conceptos sustentan el derecho del hombre y de la mujer, de
adultos y adolescentes, a obtener informacion, educacion, consejeria, servicios de calidad, incluyendo el
acceso a métodos anticonceptivos para adolescentes.

La salud sexual y reproductiva es un derecho humano
de todas las personas a lo largo de la vida: ninos, ninas, adolescentes y adultos/as.

“La salud sexual es un proceso continuo de bienestar fisico, psicolégico y sociocultural relacionado con
la sexualidad. Se evidencia en las expresiones libres y responsables de capacidades sexuales que condu-
cen al bienestar personal y social, enriqueciendo la vida individual y social. No es simplemente la ausen-
cia de disfunciones, enfermedad y/o malestar. Para poder conseguir y mantener la salud sexual es nece-
sario que se reconozcan y defiendan los derechos sexuales de todas las personas”*

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el aparato reproductor y sus funcio-
nes y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida se-
xual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con

26 Definicion de OPS / OMS, 2000.
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qué frecuencia. Esta tltima condicion lleva implicito el derecho del hombre y de la mujer a obtener in-
formacion y servicios de planificacion de la familia de su eleccion, asi como acceso a otros métodos para
la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces,
asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de atencién de la salud que permitan los
embarazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos.”

El cuidado de la salud sexual y reproductiva debera promover un cambio de actitudes y conductas tanto
de los adultos que estan en interaccion directa con adolescentes, como de los propios adolescentes. Este
cambio de actitud debera estar acompafnado de una apropiacion de lo que significa el auto-cuidado, re-
laciones equitativas entre adolescentes, y de la forma como se previenen situaciones de riesgo como son:
el embarazo precoz y los embarazos no planificados, las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) el VIH
y sida, el abuso y explotacion sexual, entre otros.

Derechos sexuales y reproductivos

Representan la vigencia de derechos humanos basicos, siendo éstos parte del derecho a la salud en el
marco de la salud sexual y reproductiva. Todas las personas, sin discriminacién alguna, deben tener
igualdad de oportunidades y autonomia para ejercer un conjunto de derechos, que surgen de su propia
dignidad humana, entre ellos los derechos sexuales y reproductivos.

Los derechos sexuales y reproductivos de la personas, estan establecidos en las declaraciones de las con-
ferencias internacionales que, representantes de los paises -incluido el nuestro- han acordado y que los
trabajadores de salud deben conocer para orientar mejor sus acciones.

Son derechos sexuales y reproductivos®, entre otros:
 El derecho a una maternidad segura.

o El derecho a la igualdad y a estar libres de todas las formas de discriminacion, incluyendo por
orientacion sexual o por ser una persona viviendo con VIH.

« Elderecho a una vida sexual y reproductiva satisfactoria y segura, sin riesgos de contraer infeccio-
nes de transmision sexual o por el VIH.

 El derecho a informacion y educacién: toda informacion en salud sexual y reproductiva debe ser
accesible, veraz, completa y adecuada a la edad de las personas.

o Elderecho a decidir libremente y de manera informada el nimero de hijos, cuando tenerlos y con-
tar con los medios para hacerlo.

« Elderecho a una atencion de buena calidad: todas las personas que acuden a servicios de salud se-
xual y reproductiva tienen derecho a una informacion adecuada, al acceso a las prestaciones, a la
libre decision y eleccion, a la seguridad, privacidad, confidencialidad, trato digno, comodidad y
continuidad en la atencién.

« El derecho a los beneficios del progreso cientifico: las personas usuarias de los servicios de salud
sexual y reproductiva tienen el derecho a acceder a todas las nuevas tecnologias que sean seguras
y aceptables.

« Elderecho ala prevencién y atencion en violencia: todas las personas en situacion de violencia tie-
nen derecho a recibir atencién de calidad, adecuada e integral.

27 Programa de Acci6n de la CIPD, Parrafo 7.2.
28 MSPBS. (2014). Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2014 - 2018. Asuncion.
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Es responsabilidad del Estado y sus instituciones crear condiciones para que las personas tengan posi-
bilidades de ejercer sus derechos sexuales y reproductivos. Por ello, el Objetivo Estratégico del Plan Na-
cional de Salud Sexual y Reproductiva 2014 - 2018 expresa: “Mejorar la salud sexual y reproductiva de
la poblacion del Paraguay, por medio del desarrollo de politicas publicas justas, equitativas e integrado-
ras, con enfoque de género, derechos e interculturalidad” El Plan es la base de la construccion colectiva
de la salud con equidad, como dimension esencial de la calidad de vida, reafirmando la decision de su-
perar la inequidades en salud, asegurando la igualdad de género y la inclusién, garantizando el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos en el Paraguay.

Marco conceptual basico para el abordaje
de la salud sexual y reproductiva en adolescentes

Para la evaluacion de la salud sexual y reproductiva en adolescentes se precisa conocer, comprender y
manejar algunos conceptos basicos sobre sexualidad, sexo, género y sobre todo conocer los aspectos re-
lacionados con la promocién de la sexualidad saludable durante la adolescencia.

Sexualidad®

La sexualidad no debe de ser entendida solo como la capacidad de tener relaciones sexuales, sino como
una gama de sentimientos, afectos, preferencias que experimentan todos los seres humanos durante su
vida. La adolescencia a menudo se caracteriza como un periodo de oportunidad y de riesgo, y el compor-
tamiento de asumir riesgos se extiende a la sexualidad.

La sexualidad es parte integral de nuestras vidas y se expresa de diversas maneras a lo largo de ella.

La sexualidad y el bienestar sexual de la persona adolescente son componentes integrales de su salud y
desarrollo. Todos los seres humanos son intrinsecamente sexuales y el desarrollo sexual evoluciona du-
rante la infancia y la adolescencia, sentando las bases para la salud sexual de la vida adulta. Adaptarse a
los cambios sexuales y proteger su salud, incluyendo su salud sexual y reproductiva, es uno de los mayo-
res retos de los adolescentes. El desarrollo de la sexualidad depende de la capacidad de todo ser huma-
no de expresar sus emociones de forma sana y placentera, incluyendo la expresion del amor y del afecto
como elementos importantes de la sexualidad. El desarrollo de la sexualidad es un tema de gran interés
para los y las adolescentes por la magnitud y la variedad de cambios que estos experimentan.

Dia a dia observamos que los adolescentes tienen mas y mas preguntas y deseos de acceder a informa-
cidn, educacion, consejeria, y servicios en materia de salud sexual y reproductiva, que evidencia una ac-
titud positiva de prevenir riesgos y vivir una sexualidad sana y responsable. Se debe ofrecer informacion
correcta y veraz dentro de un ambiente de confiabilidad y confidencialidad, permitiéndole al adolescen-
te tomar mejores decisiones y responder a sus dudas. El proveedor no debe interponer sus creencias o
prejuicios.

La atencion debe estar basada en las normas y en la informacion cientifica. Se deben tener estrategias
para llegar a adolescentes que no acuden a las consultas, trabajar en la comunidad, acercarse a grupos
de adolescentes, visitas a escuelas, visitas domiciliarias, trabajar en equipo entre proveedores, referencia
y captacion de todos los que trabajan en salud para evitar oportunidades perdidas. Preservar siempre la
confiabilidad, secreto profesional y la privacidad. Evitar discriminacion y exclusion.

29 Adaptado de OPS/OMS (2009). Un modelo para des-armar. Johns Hopkins-Bloomberg School of Public Health.
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Conceptos Basicos
Sexo

Es la caracteristica bioldgica, anatomica y genética que define y diferencia a hombres y mujeres.

Sexualidad

Es la forma en que las personas viven y se expresan como seres sexuados en el curso de la vida. Abarca el
sexo, el género, la identidad sexual, identidad de género, el rol de género, el erotismo, el placer, la vincu-
lacién afectiva, el amor y la reproduccién.

Se vive y se expresa en pensamientos, fantasias, creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, roles y
relaciones interpersonales. Esta influida por factores bioldgicos, psicologicos, sociales, econémicos, cul-
turales, historicos, éticos, religiosos, espirituales y legales.

Género

Es la diferencia en los roles sociales, atributos y comportamientos que las sociedades y las familias asig-
nan a los hombres y mujeres. El género no es lo mismo que las diferencias bioldgicas por sexo.

Identidad Sexual
Es la manera en que la persona se identifica como hombre o mujer, o como una combinacién de ambos,
incluyendo la orientacion sexual de la persona.

Identidad de Género

Define el grado en que cada persona se define como masculina o femenina o alguna combinacién de am-
bas. Es el marco de referencia interno, construido a través del tiempo, que permite a los individuos orga-
nizar un auto-concepto y a comportarse socialmente en relacion a la percepcion de su propio sexo y gé-
nero.

Rol de Género

Es el comportamiento definido como masculino o femenino y el acceso a recursos y derechos de hom-
bres y mujeres en diferentes épocas y en una cultura determinada.

Educacion integral de la sexualidad

Es el proceso educativo que aborda las diferentes facetas de la sexualidad durante el ciclo de vida, basado
en evidencia cientifica y en los derechos humanos universales, sin prejuicios de valor.

Desarrollo Puberal

El término pubertad proviene del latin puber (cubrirse de vello el pubis).

La pubertad es la etapa de la vida en la que tiene lugar la aparicion de las caracteristicas sexuales: desa-
rrollo mamario, aparicion de vello en pubis y axila, y crecimiento de los genitales. Es por tanto, una eta-
pa de grandes cambios fisicos y psicologicos, ya que marca el inicio de la adolescencia.

Aparicion de la pubertad

Este es un periodo de mucha trascendencia en la vida de todo ser humano, ya que marca el final de una
etapa y el inicio de otra. Ademas de importante, es decisivo saber cuando y qué indica el inicio de la pu-
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bertad. Algunos asumen que es el crecimiento del vello pubiano, otros la menstruacion, las poluciones
nocturnas, etc. Actualmente, la mds aceptada es el crecimiento 6seo que se observa en las manos.

Para evaluar la pubertad se debera determinar el crecimiento fisico alcanzado por el o la adolescente y el
grado de maduracidn sexual, teniendo en cuenta que este periodo se inicia en la pre-adolescencia a los 8
aflos en las mujeres y 9 aflos en los varones y termina al llegar al estadio Tanner 5. El rasgo principal de
la pubertad es el desencadenamiento hormonal. Este tiene dos funciones bien establecidas y vélidas para
ambos sexos: 1) organizativa, propia del desarrollo evolutivo y 2) excitativa, relacionada con las funcio-
nes sexuales de la edad adulta.

Otras areas de desarrollo de la etapa puberal:

 En el area motriz se alcanza madurez fina y gruesa, lo que facilita el desarrollo en arte (pintura, ins-
trumentos musicales) y logros deportivos.

« Hay un incremento en el coeficiente intelectual (10-15%).
o Desarrollo del cerebro (16bulo prefrontal).
o Cambio del pensamiento concreto al abstracto.

o Desarrollo del razonamiento, planeacion de la conducta e inhibicion de las respuestas impulsivas, re-
gulacién de las emociones, balance de riesgos y recompensas, aprendizaje de la experiencia.

Aceleracion del crecimiento

Supone el inicio de la pubertad para la mayoria. El crecimiento desigual de huesos, musculos y érganos
puede dar una apariencia algo torpe. Podemos sefialar al respecto que se trata de un aspecto bioldgico
del proceso de maduracion en el que interviene la secrecion de la hormona del crecimiento, por parte de
la Glandula Pituitaria, que se encuentra en la base del cerebro, causando la aceleracion del crecimiento,
propia de la pubertad y, concomitantemente, las hormonas gonadotrdpicas que estimulan el crecimien-
to de las gonadas (ovario y testiculos).

El crecimiento fisico, se evalia mediante variables de talla y peso, se clasifica mediante el uso de las téc-
nicas antropométricas ya descriptas en el topico de evaluacion fisica, permite diagnosticar el crecimien-
to normal y sus desviaciones.

Maduracion sexual

La maduracion sexual consiste en el proceso por el que el cuerpo va adquiriendo la capacidad de repro-
ducirse y se presentan los caracteres sexuales primarios y los caracteres sexuales secundarios®. Los Esta-
dios de Tanner permiten evaluar los cambios de los caracteres sexuales secundarios.

La maduracion sexual, es el conjunto de transformaciones morfologicas y fisiologicas que culminan en
un cuerpo adulto con capacidad de procrear. La evaluacion de la maduracion sexual, junto con la eva-
luacidn del peso y talla, permite determinar si el proceso puberal ocurre en forma adecuada en funcién
del sexo y la edad.

30 Basado en Un Modelo para Desarmar, Johns Hopkins - Bloomberg School of Public Health, OPS/OMS, 2009.
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Caracteres sexuales femeninos primarios

En la adolescencia se produce el crecimiento de los 6rganos sexuales reproductivos internos (el utero, las
trompas de Falopio, la vagina y los ovarios). (Ver Cuadro de Procedimientos).

Utero: la forma del utero es similar a la de una pera invertida, y cuando completa su desarrollo puede
medir de 6 a 7 cm de largo por 4 a 5 cm de ancho, aproximadamente. Se comunica en la parte supe-
rior con las trompas de Falopio y en la region inferior con la vagina. La parte inferior del Gtero mide
aproximadamente de 2.5 a 3 cm y se denomina cuello o cérvix. La funcién principal del utero es ani-
dar al évulo fecundado y proveerle de las condiciones necesarias para que se implante en una de sus
paredes y crezca hasta conformar a un nuevo ser humano.

Trompas de Falopio: son dos 6rganos cilindricos con una luz de 1 a 3 mm de ancho, que se localizan
en la parte superior del ttero. Su funcion es atrapar al 6vulo expulsado a través de las fimbrias (o de-
dos) y transportarlo hasta el utero. Es en el tercio externo de las trompas donde generalmente se pro-
duce la fecundacion.

Ovarios: son dos 6rganos que se localizan debajo y cerca de cada uno de los extremos de las trom-
pas de Falopio y que contienen los 6vulos. Tienen forma de avellana de color blanco nacarado y mi-
den aproximadamente 3 a 4 cm de largo. Los ovarios cumplen dos funciones: la maduracién folicu-
lar (hasta producir la ovulacién) y la produccion de las hormonas femeninas (estrégenos y progeste-
rona, las cuales provocan cambios secundarios durante la adolescencia y preparan al titero para la fe-
cundacion y a las mamas para la lactancia).

Vagina: es un conducto muscular elastico cubierto por una membrana mucosa que forma parte de
los érganos genitales internos femeninos y que se extiende desde el cuello del utero hasta la vulva.

Vulva: es la parte externa de los genitales femeninos que consta de labios mayores y menores, clitoris,
orificio vaginal y orificio uretral.

Ovulacion: los ovarios inician su maduracion en la pubertad, posibilitando la ovulacion. Este es un
proceso que comienza entre los 8 y 14 afos y termina entre los 45 y 50; pudiendo iniciarse antes y
terminar después. En este proceso, los foliculos ovaricos crecen y, al madurar, liberan un 6vulo en la
mitad del ciclo menstrual (aproximadamente el dia 14 0 1531). La ovulacion es necesaria para la fer-
tilidad y puede o no presentarse en los primeros ciclos.

La ovulacion se produce por estimulos hormonales. Estas hormonas preparan también al ttero para
un posible embarazo. Si este 6vulo se une con un espermatozoide se produce la fecundacion y luego
se produce la implantacién, inicidndose el embarazo. En caso de no producirse el embarazo ocurri-
ra la menstruacidn, reinicidandose un nuevo ciclo.

Caracteres sexuales masculinos primarios

Durante la adolescencia crecen y se desarrollan los testiculos, epididimos, las vesiculas seminales, la
prostata, los conductos deferentes y el pene.

Testiculos: son dos glandulas en forma ovoidea, que estan localizadas en una bolsa llamada escro-
to, que los mantiene fuera del cuerpo, porque los testiculos necesitan una temperatura mas baja para
funcionar adecuadamente. Su funcién es doble, producir la hormona testosterona y las células fecun-
dantes masculinas (espermatozoides). El tamafo del testiculo se incrementa desde el principio de la
adolescencia hasta que ésta culmine, llegando aproximadamente a unos 3 cm de largo por 2 cm de
ancho. (Es el signo mas notorio del crecimiento masculino).

31 Dia uno del ciclo corresponde al primer dia de la menstruacion.
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« Epididimo: se encuentran en la parte superior y rodeando a los testiculos. En ellos terminan de ma-
durar los espermatozoides, almacenandose hasta el momento de la eyaculacion. Si no salen en la eya-
culacion, los espermatozoides son absorbidos por el tejido que los rodea.

o Conductos deferentes: existe un conducto por cada testiculo; su funcion es conducir a los esperma-
tozoides desde el epididimo hasta la vesicula seminal.

« Vesiculas seminales: son dos bolsas alargadas de aproximadamente unos 4 cm que se encuentran si-
tuadas detras de la vejiga, a los lados de la prostata. Poseen una capa muscular y otra secretora. Sus
funciones son almacenar y nutrir a los espermatozoides.

o Prostata: es una glindula que se encuentra rodeando a la uretra, debajo y delante de la vejiga. Estd
formada por tejido glandular y es atravesada por los conductos eyaculadores. Su funcién es produ-
cir un liquido alcalino, claro y lechoso, que nutre a los espermatozoides y los protege de la acidez de
la uretra producida por la orina. Esta secrecion, junto con los espermatozoides y el liquido de las ve-
siculas seminales, forma el semen.

« Pene: 6rgano sexual masculino, en cuyo interior pasa la uretra, conducto por donde sale tanto la ori-
na como el semen. Esta formado por dos cuerpos cavernosos que se llenan de sangre para la erec-
cién y un cuerpo esponjoso por debajo, que aloja la uretra. En la punta del pene el cuerpo esponjoso
se ensancha para formar el glande y su corona. El glande se encuentra cubierto por el prepucio.

Caracteres sexuales secundarios

Estos caracteres estan asociados a los efectos hormonales que producen modificaciones corporales, tales
como crecimiento del vello, cambios en la voz, etc.

Caracteres sexuales femeninos secundarios

Se ensancha la pelvis, crecen y se desarrollan las mamas y aparece el vello pubico y axilar, y la acumula-
cion de mas grasa en las caderas. Ver Cuadro de Procedimientos IMAN.

Caracteres sexuales masculinos secundarios

En la adolescencia aparece el vello pubico, axilar y facial, asi como cambios en la voz, tono muscular y
aumento del tamano de los genitales. El vello aparece primero en el pubis, luego en la axila y finalmente
en la cara, empezando por el bigote, ademas la linea de nacimiento del pelo de la frente experimenta un
retroceso. La voz y el desarrollo pectoral son caracteres sexuales secundarios, que se completan hacia el
final de la adolescencia. Ver Cuadro de Procedimientos.

Estadios o Grados de Tanner

Una manera de medir el nivel de maduracion sexual es usando los Estadios de Tanner, también deno-
minados Grados de Tanner. Esta escala usa el crecimiento de vello pubico (VP o P), mamas (M o GM) y
genitales (G) para establecer el grado de desarrollo sexual del y de la adolescente. La escala va del 1 al 5,
segun el menor o mayor grado de desarrollo, donde el 1 representa el menor grado y el 5 el mayor nivel
de desarrollo. Indistintamente, se utilizan los nimeros ordinales o romanos (ejemplo 1, 2, 3... o L, IL, III).
(Ver Cuadro de procedimientos).

Segtin Marshall y Tanner, la maduracion sexual de la mujer y el varén, durante la pubertad se caracteriza por:

o Aceleracion y desaceleracion del crecimiento en la mayor parte de las dimensiones dseas y una gran
parte de los 6rganos internos (estirén puberal).
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« Modificaciones en la composicion corporal, que comprenden el crecimiento del esqueleto y de los
musculos y cambios en la cantidad y distribucién de grasa.

 Desarrollo de los sistemas cardiovasculares y respiratorios, con incremento de la fuerza y resistencia,

principalmente en el sexo masculino.

« Desarrollo de las gonadas, los 6rganos reproductores y los caracteres sexuales secundarios (madura-

cion sexual).

Pubertad normal mujeres

Pubertad normal varones

Entre los 9 y 16,5 afos.

Entre los 10 y los 17,5 afos.

Primero hay aumento del volumen testicular
(>3cc) = Tanner lll.

Desaceleracion del crecimiento.

Desaceleracion del crecimiento.

La primera manifestacion de la pubertad del sexo femenino, se caracteriza por la aparicion del brote ma-
mario seguida, en el mismo ano, por la aparicion del vello pubico, correspondiente al grado de madura-
ciéon M II de Tanner. La aceleracion del crecimiento comienza en la época del brote mamario. La menar-
ca, por lo general, se presenta o coincide con el grado de maduracién de Tanner M III y, a menudo, se
presenta en la fase de desaceleracion Tanner M IV.

La maduracion sexual del sexo femenino se caracteriza por:

o Desarrollo de los senos (telarquia).

o Aparicion del vello pubico y axilar (pubarquia).

o Primera menstruacion (menarquia).
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Para la evaluacion clinica del desarrollo femenino es necesario comparar los estadios sistematizados por
Tanner y correlacionar con la edad promedio de alcanzar el estadio, que se presenta en el siguiente cuadro.

DESARROLLO FEMENINO — CORRELACION ESTADIOS TANNER- EDAD

Edad promedio de alcanzar estadio
ESTADIOS DE TANNER (95% percentil)

Mamas(M) Vello pabico(VP)

Estadio Descripcion Edad cronoldgica Edad dsea
| MI: Ninguna. 10.9 10.5
(8.5-13.3) (8.5-13.2)
VPI: ninguna. 10.4 115
(8.0-12.8) (8.5-13.0)
I MII: boton mamario < que el diametro de 12.2 12.0
- aréola. , (9.8-14.6) , (10.2-14.0)
VPII: largos, suaves, ligeramente 12.2 12.2
pigmentados, lacios a lo largo de los labios (9.8-14.6) (10.0-14.5)
¢ mayores. : :
Ml MIII: boton mamario > que el diametro de 13.2 12.5
aréola. (11.4-15.0) (10.0-14.5)
VPIII: oscuro, aspero y rizado disperso en 13.0 13.2
forma rala sobre el pubis. (10.0-15.2) (11.0-15.0)
[\ MIV: aréola sobresale del plano de la 14.0
mama. (11.6-16.4)
VPIV: vello similar al del adulto, cubre 14.0 135
menor superficie del pubis. (11.6-16.0) (11.5-15.0)
V MV: mama adulta; retraccion de la areola, 15.3
sobresale el pezon del plano de la mama. (11.8-18.8)
VPV: vello adulto, limite superior horizontal. 14.4 15.0
(12.2-16.6) (12.5-16.0)
Velocidad pico de crecimiento 12.2
(10.2-14.2)
Menarquia. 12.7
(10.5-15.5)

Adaptado y modificado sobre la base de datos de Serie OPS/UNFPA No. 2 (2000) y Un modelo para desarmar.

La primera manifestacion de la pubertad en el sexo masculino, es el crecimiento de los testiculos. Al au-
mento del volumen testicular sigue la aparicion del vello ptbico, posteriormente del vello facial y luego
del resto del cuerpo. La edad de la primera eyaculacion es bastante variable y corresponde, generalmen-
te, a una fase avanzada de maduracion.

El desarrollo de los genitales externos y del vello ptuibico puede determinarse por observaciéon compara-
tiva con los estadios de Tanner. Ver Cuadro de Procedimientos.
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La maduracion sexual en el vardn se caracteriza por:
 Desarrollo de caracteres sexuales secundarios que incluye el desarrollo de genitales externos, apari-
cion de vello pubico, axilar y facial y cambio de voz.
« Desarrollo testicular.
o Eyaculacion (espermarca).
Para la evaluacion clinica del desarrollo masculino es necesario comparar los estadios sistematizados

por Tanner y correlacionar con la edad promedio de alcanzar el estadio, que se presentan en el siguien-
te cuadro.

DESARROLLO MASCULINO - CORRELACION ESTADIOS TANNER- EDAD

Genitales en varones Edad promedio de alcanzar estadio

Testicular(G) Vello pabico(VP) (95% percentil)

Estadio Diametro Volumen Edad cronoldgica Edad 6sea

| Gl: Prepuberal <4ml 11.2 (9.2-14.2) : 11.5 (9.0-13.5)
VP I: Ninguno. 12.2 (9.2-15.2) 13.5 (11.5-14.5)

Il Gll: > 2.0cm 4-6 ml 12.9 (10.5-15.0) 13.2 (10.5-15.4)
VPII: vello apenas visible 13.5 (11.1-15.0) 14.2 (11.5-15.5)
en la base del escroto/ pubis. { ;

I1l Glll: > 3cm >6y<10ml 13.8 (11.6-16.0) 14.5 (12.5-16.0)
VPIII: vello facil de ver 14.2 (12.0-16.4) 14.2 (12.5-16.5)
en iguales localizaciones. {

v GIV: > 4.0cm 10-15ml 14.7 (12.5-16.9) 14.5 (12.5-16.0)
VPIV: vello suprapubico 14.9 (12.9-16.9)
solamente. {

v GV: > 5.0cm >15ml 16,3 (13,5-19,0)

VPV: distribucion adulta. 16,1(13,4-18,9)

Velocidad pico de crecimiento. 14.5 (12.0-16.0)

Primera polucion. 13.8 (10.5-16.0)

Adaptado y modificado sobre la base de datos de la Serie OPS/UNFPA No. 2 (2000) y Un modelo para desarmar.

Una vez conocida la edad, el peso, la talla y el estadio de la maduracion sexual, se clasifica la etapa de pu-
bertad. Para clasificar el desarrollo puberal es fundamental correlacionar los datos de la edad, el peso, la
talla y la evaluacion del estado de Maduracion Sexual del o de la Adolescente. El indicador principal que
se utiliza para clasificar es el estadio de maduracién sexual de Tanner.

« Pubertad precoz: aparicion de pubertad antes de los 8 afios en las mujeres y antes de los 9 afios en va-
rones. Aunque puede ser de origen familiar, en la mayoria de casos tiene origen patologico.

« Pubertad retardada o retardo puberal: es la pubertad que no se inicia después de los 13 afios en mu-
jeres y después de los 14 afios en varones. Es por origen familiar, en la mayoria de los casos, o debida
a causas funcionales tales como: nutricién inadecuada, hipotiroidismo, stress, drogas, exceso de glu-
cocorticoides. En algunos casos puede ser la expresion de otras patologias sistémicas, enddcrinas o
genéticas.

« Pubertad normal: etapa de la vida en la que se produce un conjunto de transformaciones morfoldgi-
cas y fisiologicas, que posibilitan el inicio de las funciones sexuales. Ocurre de los 8 a los 13 afios en
mujeres y de los 9 alos 14 afios en hombres.
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Variaciones de la pubertad normal

Pubertad adelantada: adelanto constitucional del crecimiento. Se presenta en el 10% de los y las ado-
lescentes y se inicia entre los 8 y 9 aflos en mujeres, y entre los 9 y 10 aftos en hombres. Puede haber
telarquia, menarquia y pubarquia prematura como variantes normales en mujeres, y cambios en la
voz, crecimiento de testiculos y pubarquia en varones. Les ocurre a nifios y nifias cuyos padres pre-
sentaron los mismos signos a edades tempranas, o si nacieron mas crecidos que otros nifios de su
misma edad. Es por eso que puede ser de origen hereditario.

Pubertad tardia: retardo constitucional del crecimiento. Se presenta alrededor de los 12 a los 13 afios
en mujeres y entre los 13 y 14 afios en los hombres y ocurre en el 10% de adolescentes.

Evaluar desarrollo de la pubertad

Es importante que se establezca un didlogo ameno mientras realiza la entrevista propiamente dicha o
anamnesis. Durante la evaluacion fisica usted debe conversar con el puber o pre adolescente, dirigiéndo-
se siempre antes a él o a ella y luego corroborar las respuestas, solo en casos que no responda o tenga du-
das, con su acompanante, sea éste el padre, madre o adulto responsable.

Cuando se indaga en una persona adolescente los antecedentes de la etapa puberal, las preguntas del
Cuadro de Procedimientos pueden orientar para saber como se presentd en el o la adolescente esta etapa.

s;Sufres de alguna enfermedad: diabetes, asma, rinitis, insulino-resistencia, anemia, otros? ; Tienes
alguna alergia?

;Usas algun tipo de medicamento? Evaluar esteroides ; Usas algun tipo de droga (cigarrillo, alcohol,
otras drogas)?

;Como te alimentas? ;Cuantas comidas al dia realizas? ;Qué cantidad comes?
;Tienes alguna pregunta o inquietud con respecto a los cambios de tu cuerpo?

Cambio en la respuesta inmunoldgica, que genera mejoria o agravamiento de problemas inmuno-
légicos previos (alergias) y respuestas frente a la infeccion.

Mayor rendimiento fisico, capacidad y recuperacion frente al ejercicio.

;A qué edad te sali6 vello en las axilas y/o genitales? ;Cuando notaste mal olor axilar por primera vez?

A las adolescentes agregue las siguientes preguntas:

;A qué edad empezaron a crecer las mamas?
;A qué edad tuviste tu primera menstruacion?
;Sabes qué edad tenia mama, abuelas, tias o hermanas cuando tuvieron su primera menstruacion?

A los adolescentes varones preguntar: ;A qué edad tuviste tu primera polucién nocturna?

Es importante que observe:

Caracteres sexuales secundarios y caracteristicas de los genitales externos.
Aspecto nutricional, glandula tiroidea: tamano, consistencia, presencia de nédulos o masas.

Signos clinicos compatibles con patologia cronica o cromosomopatia (talla baja o alta, pterigion
ocular, implantacion pabellon auricular, otros).

Hipogonadismo.

Actitud de la persona adolescente ante los cambios puberales.

ADOLESCENCIA « MANUAL CLINICO 81



Con la informacion obtenida, debe calcular el estadio de maduracién sexual de Tanner en cada consulta,
en (Ver Cuadro de Procedimientos), la talla, el peso y el tiempo de permanencia en un estadio de madu-
racion (segun consulta sucesiva).

Rutina para la evaluacion de la maduracion sexual

Caracteres sexuales secundarios de acuerdo

con estadios de Tanner. Diagnostico Conducta

Brote del boton mamario y vellos del pubis Adolescente con pubertad Acompanar semestralmente.
entre los 8 y 13 afos de edad en la muijer. normal.

Aumento del volumen testicular (> 3 ml) y vellos Adolescente con pubertad Acompanar semestralmente.
del pubis, entre los 9 y 14 aros del varon. normal.

Ausencia de caracteres sexuales secundarios: Pubertad Retardada o Tardia. Consultar con servicio

En mujeres > de 13 afios especializado.

En varones > de 14 afos.

Presencia de caracteres sexuales secundarios: Pubertad Precoz. Consultar con servicio

En mujeres < de 8 afios. especializado inmediatamente.

En varones < de 9 anos.

Succi E: Pubertad. Rio de Janeiro 1998 (mimeo). Serie OPS/UNFPA No. 2 (2000). Centro de Estudios de Poblacion (CENEP). Buenos Aires, Argentina.

Clasificacion del Desarrollo Puberal

En este apartado, en el proceso de clasificar el desarrollo puberal, los riesgos y las alteraciones del mismo
en adolescentes, usted encontrara las tres maneras de clasificar a un o una adolescente, segun el estado
de desarrollo puberal que se presenta segin este orden:

o Pubertad precoz
o Pubertad retardada o tardia
o Pubertad normal

Para clasificar y tratar la pubertad precoz, pubertad retardada o tardia, pubertad normal, ubicar en el
Cuadro de Procedimientos para evaluar la posibilidad de que la persona adolescente presente una enfer-
medad o riesgo de padecer una de las alteraciones mencionadas

Pubertad precoz

Observe los signos en la fila roja del Cuadro de procedimientos. Si la adolescente presenta caracteres
sexuales secundarios antes de los 8 aflos de edad, en las mujeres y antes de los 9 afios en varones se cata-
loga como Pubertad Precoz, puede presentar una de estas patologias a descartar:

« Hipotiroidismo.
o Tumor de Ovario (determinacion de HCG, ecografia pélvica).
 Tumor de glandulas adrenales (ecografia abdominal, estimulacién con cortisona), iatrogénico.

« Displasia fibrosa (Sindrome de McCune-Albright), realizar examen fisico, (rayos X de hueso, eco-
grafia pélvica).

« Enfermedad organica cerebral (examen neuroldgico, tomografia axial computarizada o resonan-
cia magnética cerebral) que si son descartadas se pueden considerar que es de origen idiopatico
(diagnostico de exclusion) y se clasifica como PUBERTAD PRECOZ.
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Este tipo de pubertad puede ser patoldgica y debe ser atendida por un médico. En todos los casos refie-
ra al especialista.

Pubertad retardada o tardia

Sila persona adolescente presenta los siguientes signos, corresponde a una Pubertad Retardada o Tardia.
Observe la fila amarilla del Cuadro de Procedimientos.

En Varones En Mujeres
« Estadio genital 1 (G1) persiste >13.7 afos o estadio * Estadio glandula mamaria 1 (GM1) persiste > 13.4
vello pubico 1(VP1) persiste >15.1 anos. anos, VP1 persiste > 14.1 afos o hay ausencia de la

menstruacion > 16 afos.
¢ Han transcurrido mas de 5 anos desde el inicio hasta la

culminacion del desarrollo genital * Los siguientes estadios persisten después de los
siguientes limites:
* Los siguientes estadios persisten después de los -GM2 > 1.0 afios VP 2 > 1.3 afios
siguientes limites -GM3 > 2.2 arios VP 3 > 0.9 afios
-G2 > 2.2 afios VP 2 > 1 afo. - GM4 > 6.8 anos VP 4 > 2.4 afos

- G3 > 1.6 afos VP 3 > 0.5 afio.
- G4 > 1.9 afos VP 4 > 1.5 afos.

La pubertad retardada o tardia de origen familiar es la mas frecuente. Tiene pocos sintomas y evolucio-
na lentamente y puede resultar en una pubertad retrasada patoldgica, que puede presentar problemas fi-
sicos y psiquicos.

Sila persona adolescente presenta un retraso de 5 afios desde el inicio hasta la culminacion del desarro-
llo genital, o persistencia, es debida a causas funcionales. Se deben descartar causas como:

o Nutricion inadecuada: bulimia, anorexia nerviosa, mal absorcién, enfermedad celiaca, enferme-
dad inflamatoria intestinal.

« Enfermedad crénica: acidosis renal, insuficiencia renal, fibrosis quistica, enfermedades cardiacas,
sida, asma severa, Diabetes Mellitus tipo 1.

o Estrés Ambiental.

« Entrenamiento atlético intenso.

« Hipotiroidismo.

o Drogas.

« Exceso de glucocorticoides (enfermedad de Cushing o exdgenos).

A nivel psicoldgico el dano puede ser serio, ya que la persona adolescente se sentira diferente y rechazado/a
por sus pares de la misma edad, que han tenido un desarrollo y crecimiento normal.

Se debe referir al especialista si no se disponen de métodos diagndsticos adecuados o no existe alguna
causa funcional identificable.
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Pubertad Normal

En varones entre los 10 y los 17 aiios En mujeres entre los 9y 16 aiios de edad
* Primero hay aumento del volumen testicular (>3cc) que * Primero aparece el boton mamario correspondiente al M
corresponde con el Tanner Grado I. I de Tanner.
 Luego crece el pene. « Luego y/o al mismo tiempo, el vello pubiano que
« Posteriormente aparece el vello pubiano que corresponde al P Il de Tanner.
corresponde al P Il de Tanner. « Aceleracion del crecimiento en el estadio Tanner M Il.
« Sigue la primera polucion que corresponde al Tanner * Menarquia en Tanner M llI-IV.
Grado III-IV. « Desaceleracion del crecimiento en Tanner M IV,
« La aceleracion del crecimiento coincide con un Tanner
Grado IV.

 Luego ocurren los cambios de la voz.

 Seguido, aparece el vello axilar, facial y del resto
del cuerpo, junto a la secrecion de las glandulas
sudoriparas.

» Desaceleracion del crecimiento en Tanner Grado V.

Promueva:
« Estilos de vida saludables y el autocuidado de la salud. Ver Cuadro de Procedimientos.
« Visitas de seguimiento: vigilar y registrar en consultas sucesivas la progresion de la maduracion sexual.

« El autoexamen de mamas y de testiculos. Ensefar los pasos segun lo establecido en las el Cuadro
de Procedimientos.

Ginecomastia en el Varon

Es el aumento de la glandula mamaria (unilateral o bilateral) en el adolescente varén, secundario a un in-
cremento del estroma y del tejido glandular. Esto se debe a un desbalance entre andrégenos y estrogenos,
y a una mayor sensibilidad del tejido mamario. Durante la pubertad, en dos tercios de los varones se de-
sarrolla la glandula mamaria (ginecomastia fisiologica).

En raras ocasiones, la ginecomastia es secundaria a alguna enfermedad (ginecomastia patoldgica) y pue-
de deberse a tumores (linfangioma, lipoma, cancer), alteraciones cromosémicas, falla o falta testicular, o
enfermedades hepaticas cronicas. En estos casos, el tratamiento se dirige a solucionar la patologia de base.

En otras ocasiones, se confunde con ginecomastia el agrandamiento de la region mamaria en los adoles-
centes obesos (seudoginecomastia).
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GINECOMASTIA

Preguntar Examen Clasificacion Evolucion Tratamiento
 Edad de inicio Boton mamario sub Grado | Transitoria. Exclusivamente apoyo
« Secrecion por el pezon areolar uni o bilateral. : Remite antes de los : psicoldgico
: § 12 meses :
* Dolor ) Desarrollo mamario tipo : Grado Il . Control cada tres Apoyo psicoldgico
* Uso de farmacos - femenino < 4 cm. meses
(cimetidina) y drogas : - —
(marihuana, etc.) 5 Sino remite % Apo_yo pswologl(_:o_
: - Refiera a especialista
: (medicacion, puede requerir
; : ; : correccion quirdrgica).
' Desarrollo mamario tipo : Grado Il - No remite - Apoyo psicologico

femenino > 4 cm. : Refiera a especialista
: - (medicacion, puede requerir

; correccion quirargica).

Ginecomastia: Informacion para los adolescentes

Lo fundamental es tranquilizar al adolescente, reafirmando que las ginecomastias son benignas y que en
menos de un afio desaparecen espontineamente. Aunque momentaneamente, en lo estético, puede pro-
vocar inconvenientes en la vida de relacion.

Acontece en mds de la mitad de los varones.

Esto no significa que vaya a tener ningtin problema en su vida sexual actual o futura.

Explicar que se deben a cambios hormonales (ginecomastia) o a un aumento del tejido graso (seu-
doginecomastia).

Aconsejar la realizacion de controles cada tres meses para ver la evolucion. El ejercicio y el cuida-
do del peso pueden mejorarla.

Si no mejora en los sucesivos controles, se puede recurrir a otros métodos, los que se conversaran
en las proximas consultas.

Enfermedades de los testiculos y del escroto
Epididimitis/Orquitis

Es la inflamacién aguda del epididimo y/o del testiculo. Puede ser unilateral o bilateral.

Sintomas

* Dolor testicular intenso

* Aumento de volumen testicular
* Inflamacion del escroto

* Fiebre

» Malestar general

e Con uretritis 0 sin ella

Diagnostico Laboratorio
Clinico: El diagndstico es clinico.

La causa mas comun de epididimitis es una infeccion de
transmision sexual, en general clamidia, gonorrea o0 ambas.

De ser posible, toma de
exudado uretral. Si no hay
exudacion, hacer toma

Etiologico: Bacterianas: lues, gonococo, clamidias, BK. w;(r)ag:]rlztvrﬁl.\mm prueba
Viricas: paramixovirus (parotiditis), arenavirus. Casi 25% de ~ para VIH.

los hombres que tienen parotiditis después de la pubertad
podran presentar orquitis.

Parasitarias: nematodos (filariasis).
Diferencial: torsion testicular.
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Esquema de tratamiento

Orquitis por gérmenes de transmision sexual:
« Antinflamatorios y antipiréticos.

« Reposo con elevacion de testiculos.

o Elegir uno de los antibidticos siguientes:

- Ceftriazona 250mg i/m una dosis (de eleccion), o
Norfloxacina 800mg v/o una dosis o
Ciprofloxacina 500mg v/o una dosis o

- Espectinomicina 2gr i/m una dosis

Combinar con:
- Azitromicina 1gr v/o una dosis o
- Doxiciclina 100mg v/o, ¢/12 hrs. x 10 dias.
Tratar todos los contactos sexuales en los ultimos 60 dias.

Prevencion: uso de preservativo en todas las relaciones sexuales.

Por la frecuencia con que ambas infecciones coexisten, se recomienda usar una dosis de antibiético para gono-
coco y una dosis de antibiético para clamidia, a menos que se obtenga un cultivo especifico negativo.

Otras orquitis:
Se adecuara el tratamiento de acuerdo con el agente etioldgico.

Nota:
Ante una evolucion térpida, o dudas diagnosticas, se debera derivar al especialista.

Informacion para el adolescente

« Explicar que tiene una infeccion en el epididimo y que ésta se transmite con las relaciones sexuales.
Reafirmar el uso de preservativos en cada relacion sexual y consultar siempre que tenga algun sintoma
como ardor, secrecion o molestias.

« Informar que estas infecciones, en forma reiterada o no tratadas, pueden provocar esterilidad, y desta-
car que si se cumple el tratamiento, la evolucion es hacia la curacion total.

« Orientar sobre las caracteristicas del tratamiento, medicamentos, duracion, dosis y efectos adversos.

« Latrascendencia del control y el tratamiento de los contactos.

Torsion testicular

Es la torsion del cordon espermatico que interrumpe el suministro de sangre al testiculo y a las estructu-
ras circundantes en el escroto.

Diagnostico
« Dolor en un testiculo, intenso y repentino
o Elevacion de un testiculo con el escroto
« Nauseas, vomitos, lipotimia
« Inflamacién y fiebre

Tratamiento quirurgico de emergencia
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Hidrocele
Es la acumulacion de fluido en el escroto y el cordon espermatico.

Diagnostico y Tratamiento

Clinico:

 Con masa quistica del escroto, blanda e indolora, que aumenta a lo largo del dia.
« Ocasionalmente puede ser doloroso.

o Transiluminacion positiva.

Paraclinico:

En caso de ser necesario, puede efectuarse ecografia del escroto y los testiculos.

« No requiere tratamiento especifico.

« Explicar al adolescente que no es nada grave, que cuando pueda, evite estar mucho tiempo de pie.
« Si persiste, hacer consulta con especialista, para decidir conducta.

Varicocele

Es la dilatacion patolégica de las venas que corren a lo largo del cordén espermatico. Es mas frecuente
del lado izquierdo.

Diagnéstico y Tratamiento

Clinico:

 Grado I, varice pequeia que solo se evidencia en posicion supina.

o Grado II, se detecta en posicion de dectibito, de tamafo medio: 1 a 2 cm. de didmetro.
o Grado III, mayor de 2 cm. de didametro, asociado a disminucién del tamano testicular.
 Los grados Il y III presentan venas visibles, agrandadas y retorcidas en el escroto.

« Suelen ser indoloros.

Pueden cursar con aumento del volumen (edema) del escroto.

 Requiere referencia a mayor nivel de atencion.
« Grado [, se efectuara seguimiento periédico ecografico.
o Grados II y III exigen valoracién por especialista, en vista de posible tratamiento quirtrgico.

Criptorquidia

Es la falta de descenso en uno o los dos testiculos, que en general se diagnostica antes de la adolescen-
cia. Diferenciar la criptorquidia real de la transitoria, que es por contracciones espasmodicas del muscu-
lo cremasteriano.

En caso de ser bilateral, puede ser sefial de disgenesia gonadal.

Diagnéstico y Tratamiento

Clinico:

Escroto vacio uni o bilateral, suele ser asintomatica.

Si se diagnostica en la adolescencia, el testiculo no descendido (intrabdominal) debe referirse hacia
un nivel mas alto de complejidad, porque debe ser extraido por el alto riesgo de malignidad (el can-
cer, en estos testiculos, es 50 veces mas frecuente que en la poblacion general). Ademas, porque ya no
tiene una buena capacidad de producir espermatozoides.

Hacer interconsulta con especialista.
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Tumores del testiculo

Aungque no existe hasta el momento, suficiente evidencia que avale el autoexamen testicular como méto-
do de tamizaje de los tumores testiculares, el profesional de salud no debera omitir el examen de los tes-
ticulos de los adolescentes. Se debe recordar que la mayoria de los tumores del testiculo, en la adolescen-
cia, son tumores malignos y la presencia de una tumoracién amerita la consulta urgente a especialista.

Diagnostico y Tratamiento

Clinico:

Tumor sélido, indoloro en uno de los testiculos.
Paraclinico:

De sospecha: ultrasonido

De confirmacion: biopsia.

Hacer interconsulta en forma urgente con especialista, para cirugia, quimioterapia y radioterapia, de
acuerdo con la estadificacion.

Ciclo menstrual

Son los cambios periddicos que se producen en el ovario y en el endometrio en el intervalo comprendi-
do entre la menarquia (momento del primer sangrado menstrual) y la menopausia (momento del ulti-
mo sangrado menstrual). El ciclo menstrual dura de 21 a 35 dias y puede dividirse en dos fases funcio-
nales separados por la ovulacion, la fase folicular y la fase luteinica como fase secretora o post ovulatoria.

Se puede clasificar a los ciclos menstruales en regulares o irregulares. Los periodos irregulares son comu-
nes en las adolescentes que acaban de comenzar a menstruar y se suelen regularizar 2 a 3 afios luego de
la primera menstruacion y, en algunos casos, hasta cinco anos.

Menstruacion

La menstruacion es un sangrado que se produce por descamacion o desprendimiento del endometrio, en
forma periddica, marcando el inicio del ciclo menstrual.

La duracién media de la menstruacion es de 5 dias (+/- 2), variando de 4,5 dias a 8 dias. Un ciclo mens-
trual dura normalmente entre 24 a 38 dias, periodo considerado todavia como fisiologico.

Es muy importante tener presente que si el itero sangra, existen siempre dos posibilidades:

1. Se trata de un sangrado menstrual o menstruacién cuando el sangrado se produce a partir de un
endometrio secretor, transformado por la acciéon hormonal. La presentacion de la menstruacion
por tanto se debe a una deprivacién hormonal funcional.

2. No es un sangrado menstrual. En este caso se habla, en términos generales de un sangrado uteri-
no anormal, SUA, siendo entonces lo mas importante aclarar cuanto antes la causa del mismo.

En el caso de sangrados uterinos anormales, existen dos posibilidades:

a. Presencia una alteracion estructural, que es un proceso organico local por ejemplo, un carcinoma,
polipo, miomas, etc.

b. Alteracion no estructural; pueden ser coagulopatias, disfuncion ovulatoria, patologias endome-
triales, iatrogénicas y no clasificadas.

32 IBID, pp. 493-494
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Evaluando la menstruacion

Considerar los datos siguientes limites “Normales” de los parametros menstruales en la edad reproductiva.

1. Duracion: se mide en dias. La menstruacion dura por término medio de cuatro a ocho dias. Pue-
de ser prolongada (mayor a 8.0 dias), normal (de 4.5 a 8.0 dias) o acortada (menor a 4,5 dias).

2. Intensidad o Volumen: se mide en mililitros, ml. Es la cantidad de pérdida sanguinea. Se conside-
ra mucho (mayor a 80 ml.) normal (de 5 a 80 ml.) y poco (menos de 5 ml.). Se valora por el nu-
mero de toallas higiénicas empleadas al dia. Ver Cuadro de Procedimientos.

3. Frecuencia o espaciamiento: se mide en dias, el rango normal es de 24 - 38 dias. Aunque la dura-
ciéon media de los intervalos del ciclo menstruales de 28 dias, solo el 10-15% de los ciclos norma-
les tiene esa duracion. Se considera frecuente (menos de 24 dias) normal (de 24 a 38 dias) infre-
cuente (mayor a 38 dias). La variacién maxima de los intervalos inter-menstruales se produce ge-
neralmente en los afios que siguen a la menarquia.

4. Regularidad: se mide en dias extendido en 12 meses y puede ser ausente (cuando no hay sangra-
do) regular (variacién de mds / menos 2 a 20 dias) irregular (variaciéon de mas de 20 dias).

Se considera sangrado uterino anormal todo lo que se encuentra fuera de estos limites.

Sangrado Uterino Anormal

Clasificacion - Terminologia de la FIGO del Sangrado uterino Anormal

Alteraciones de la regularidad

e Sangrado uterino irregular
 Ausencia del sangrado menstrual

Alteraciones de la cantidad

 Sangrado menstrual abundante®
 Sangrado menstrual escaso

Alteraciones de la duracion

 Sangrado menstrual acortado
 Sangrado menstrual prolongado

Sangrado fuera de la edad reproductiva

Hemorragia Uterina Anormal - HUA (Abnormal Uterine Bleeding-AUB)

Término que incluye alteraciones del volumen, duracion y ciclicidad de la menstruacién. El término de
hemorragia uterina disfuncional desaparece y se incluye dentro de este término, como parte de éste, pero
siendo un subgrupo especifico, se definen:

33 Elsangrado menstrual abundante seria el equivalente del término menorragia, en el cual por definicion, no se objetiva patologia organica
que lo justifique, tratandose por tanto de un diagndstico de exclusion.
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« Hemorragia Menstrual Abundante (Heavy Menstrual Bleeding (AUB/HMB): desaparece el término
menorragia.

« Sangrado Intermenstrual (Intermenstrual Bleeding (AUB/IMB): desaparecen términos como metro-
rragia y manchado premenstrual.

Hemorragia Uterina Anormal Cronica: la anormalidad se presenta en la mayoria de los tltimos 6 meses.

Hemorragia Uterina Anormal Aguda: episodio que amerita un manejo por urgencias para evitar la pér-
dida excesiva de sangre. Puede presentarse en el contexto de una Hemorragia crénica.

Sangrado uterino anormal agudo, cronico e intermenstrual

El sangrado uterino anormal se define como sangrado del cuerpo uterino que es anormal en volumen, regu-
laridad, temporalidad (o los tres), que ha estado presente durante la mayor parte de los tltimos seis meses.

El sangrado uterino anormal agudo se distingue como un episodio de sangrado abundante que, en opi-
nién del médico, es de gravedad suficiente para requerir la intervencién inmediata, para prevenir una
mayor pérdida de sangre. El sangrado uterino anormal agudo puede ocurrir en el contexto del sangrado
uterino anormal crénico o sin un antecedente.

El sangrado intermenstrual se define como el que ocurre entre menstruaciones claramente definidas
como ciclicas y predecibles; comprende la ocurrencia de episodios aleatorios, asi como los que se mani-
fiestan predeciblemente, al mismo tiempo, en cada ciclo. Esta definicidn se disenié para reemplazar la pa-
labra “metrorragia’, que fue uno de los términos que el grupo recomendd que deben abandonarse.

Sistema basico de clasificacion

El sistema basico engloba cuatro categorias que se definen por criterios estructurales visualmente obje-
tivos (PALM: polipos, adenomiosis, leiomioma y malignidad o hiperplasia); cuatro (COEI) que no estan
relacionados con anomalias estructurales y una (N) reservada para las afecciones que atin no se han cla-
sificado. La categoria de leiomioma (L) se subdivide en las pacientes que tienen al menos un mioma sub-
mucoso y quienes tienen miomas que no tienen efecto en la cavidad endometrial.**

Sangrado Menstrual Abundante SMA

El sangrado menstrual abundante (SMA) se define como una perdida excesiva de sangre menstrual que
interfiere con una normal actividad fisica, emocional o social o bien, empeora la calidad de vida de la
mujer. Puede ocurrir solo o asociado a otros sintomas. También se considera sangrado menstrual abun-
dante al sangrado, que desde la perspectiva de la mujer aumentd de volumen, independientemente de la
regularidad, la frecuencia o la duracién.

Para anotar los datos referentes a la menstruacion se empleara el ESQUEMA de KALTENBACH.

34 FIGO, de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS, FIGO Working Group on Menstrual Disorders, FIGO classification system
(PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int ] Gynaecol Obstet 2011;113:3-13.
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ESQUEMA DE KALTENBACH

Abundante

Normal

Escaso

Meses enero : febrero i marzo i abril { mayo : junio

Ejemplo: Ciclo regular con menstruaciones normales en cantidad y duracion

Abundante

Normal

Escaso

Meses enero : febrero i marzo i abril { mayo : junio

Amenorrea

Se refiere a la ausencia de menstruacion mas alla de un limite de tiempo considerado normal.

La falta de menstruacién por un periodo menor a tres meses, en una mujer con ciclos regulares se deno-
mina retraso menstrual.

En toda adolescente con Amenorrea debe realizarse prueba de embarazo.

Segun sus caracteristicas se puede clasificar en Amenorrea Primaria y en Amenorrea Secundaria (Ver
Cuadro de Procedimientos IMAN).

AMENORREA PRIMARIA (no incluye embarazo), cuyas principales caracteristicas son:

 Falta de menarquia a los 14 6 15 afos, con ausencia de caracteres sexuales secundarios.

« Falta de menarquia de los 16 a 18 aflos con o sin caracteres sexuales secundarios.

 Falta de menarquia a pesar de haber alcanzado un Tanner mamario 5, un afio antes.

« Falta de menarquia a pesar de haber iniciado desarrollo mamario Tanner 2, cinco afos antes.

Entre sus principales causas se citan:

 Anomalias congénitas: himen imperforado, ausencia de 1/3 distal de vagina, ausencia de utero, ta-
biques transversos de vagina, entre otros.

o Alteraciones cromosomicas: sindrome de Turner, mosaico de Turner, deficiencia de los receptores
a nivel ovarico, entre otros.

o Trastornos endocrinos: a nivel hipotalamico o hipofisario (sindrome de Kallman, hipogonadismo

hipotalamico, enfermedades tiroideas, hiperprolactinemia, otras enfermedades hipofisarias). Hi-
perplasia suprarrenal congénita, sindrome de ovario poliquistico, insensibilidad androgénica.

Si en la adolescente que ha cumplido los 18 afos se determiné la ausencia de menstruacion y se ha des-
cartado un embarazo, clasifique como AMENORREA PRIMARIA (fila roja en el Cuadro de Procedi-
mientos). Estos casos deben ser referidos a atencion especializada para evaluacion y tratamiento.
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AMENORREA SECUNDARIA (no incluye embarazo), se caracteriza por:
 Ausencia de 3 periodos menstruales o mas luego de haber menstruado siempre regularmente des-
de la menarquia.

« Ausencia de 6 o mas periodos menstruales, precedida de periodos irregulares.

Entre las principales causas se citan:

 Problemas ovaricos: sindrome de ovarios poliquisticos, falla ovérica prematura, quistes de ovario,
entre otros.

« Disfuncién hipotalamica: estrés, anorexia, ejercicio excesivo, deficiencia de factor liberador de go-
nadotropina humana (GnRH).

o Enfermedades uterinas: Sindrome de Asherman, enfermedades hipofisarias (hiperprolactinemia, tu-
mores hipofisarios, Sindrome de la silla turca vacia, Hipotiroidismo, Sindrome de Sheehan).

« Trastornos psiquiatricos y neurologicos y sus tratamientos.

Se requiere realizar estudios de:

« Andlisis de sangre o pruebas de Biometria hematica: hemograma, urea, creatinina, glucosa, pla-
quetas, TP, TTP, Tipificacion.

o Prueba de embarazo en sangre.
o T4, TSH, prolactina, FSH, LH.
o Ecografia pélvica.

» Resonancia magnética cerebral en casos de hiperprolactinemia.

La adolescente con amenorrea debe ser valorada en sus factores de riesgo de Sindrome de Ovario Poli-
quistico, resistencia a la insulina, obesidad, bajo peso al nacer, antecedentes familiares de diabetes y de
ovario poliquistico, atendiendo al pronéstico de probable sindrome metabdlico y su repercusion cardio-
vascular en la edad adulta.

Ausencia de menstruacion durante 3 ciclos o durante 6 meses, sin evidencia de embarazo, clasifique
como AMENORREA SECUNDARIA (fila amarilla del Cuadro de Procedimientos) y refiera para aten-
cion de mayor complejidad a especialista gineco - obstetra.

Informacion complementaria para profesionales de la salud

Tratamiento: el objetivo principal es restablecer la menstruacion. Se debe considerar la causa y siempre
que sea posible considerar preservar la fertilidad futura de la paciente.

Tratamiento no farmacologico
o Informar a la adolescente que la Amenorrea es muy comun en situaciones de estrés.

o Sila Amenorrea es inducida por el ejercicio debe considerarse la disminucion de la intensidad del
entrenamiento.

« Enmujeres anoréxicas y otros trastornos de la alimentacion debe intentarse modificar la conducta y ha-
bitos alimentarios. Un aumento de peso de un 2-3% suele determinar la aparicién de las menstruacio-
nes normales en 2-3 meses; en estos casos debe ser necesaria una interconsulta con salud mental.

o Referir a servicios de mayor complejidad para enfoque multidisciplinario.
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Tratamiento farmacoldgico
« En hiperprolactinemia, derivar a especialista en ginecologia.

« En ciclos anovulatorios: si la adolescente desea ademas anticoncepcidn prescribir anticonceptivos
orales a dosis bajas (etinilestradiol 30 mg + levonorgestrel 150 mcg); si no desea anticoncepcion,
prescribir un gestageno ciclicamente (primera opcién 200- 300 mg de progesterona natural duran-
te 10-12 dias al mes o segunda opcién 5-10 mg de medroxiprogesterona).

Sangrados Uterinos Anormales

Se requiere de estudios de:

 Analisis de sangre o pruebas de Biometria hematica: hemograma, urea, creatinina, glucosa, pla-
quetas, TP, TTP, Tipificacion. Tener en cuenta las alteraciones de la coagulacion, y oncoldgicas
como leucemias, etc.

o 3 (beta) HCG (Test de embarazo). Debe descartarse una emergencia obstétrica.
« Progesterona, dia 23 del ciclo.
o TSH, T4.

+ Ecografia ginecoldgica.

¢Qué hacer?
La adolescente debe ser referida a un servicio de salud de mayor complejidad donde pueda recibir el si-
guiente tratamiento:

o Mejorar el estado general
« Contener el sangrado

« Restituir el ciclo bifasico
« Evitar recidivas

Una vez descartado el embarazo y confirmado que se trata de un Sangrado Uterino Anormal, el trata-
miento dependera de la magnitud o gravedad del sangrado:

Sangrado leve, sin repercusion anémica o hemodinamica:

1. Dar confianza a la adolescente.

2. Explicarle que se trata de un proceso de maduracién de su ciclo hormonal que lleva un tiempo.
3. Control periddico hasta que se normalicen los ciclos.
4

. Sino se normalizan los ciclos en los 6 meses siguientes, y la genitorragia es leve a moderada, co-
menzar tratamiento hormonal regulador (progesterona micronizada de 200-300 mg diarios VO
durante los 10 ultimos dias del ciclo y mantenerlo por tres meses).

5. Silaadolescente necesita ademas prevenir embarazo se puede recomendar usar pildoras anticon-
ceptivas orales combinadas monofésicas en lugar de progesterona, con lo que se regula el sangra-
do y se evita un embarazo.

6. AINES (antiinflamatorios no esteroideos): Ibuprofeno 400 a 600 mg ¢/8 horas VO, durante el san-
grado.
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Sangrado moderado:

1.

Comenzar con tratamiento hormonal regulador (progesterona micronizada 200-300 mg diarios VO
durante los 10 tltimos dias del ciclo) y mantenerlo por tres meses, o pildoras anticonceptivas mo-
nofasicas, 1 comprimido dia durante 3 a 6 meses para mantener los ciclos y evitar nuevos sangrados.

Sino hay anemia no se requiere suplementacion; recomendar dieta con niveles adecuados de hierro.

Sangrado importante:

1.
2.

Si existe repercusion hemodinamica: hospitalizar, reponer sangre si es necesario.

Anticonceptivos orales monofasicos (dosis habitual: 1 por dia) durante 3 a 6 meses para mante-
ner los ciclos y evitar nuevos sangrados o aplicar 1 vial de acetato de medroxiprogesterona de de-
posito 150 mg y al mes iniciar anticonceptivo oral combinado monofasico.

Alertar a la adolescente que al terminar de tomar la medicacién tendra un sangrado menstrual
normal.

Continuar con anticonceptivos orales por lo menos 6 meses para mantener los ciclos y evitar nue-
vas hemorragias, explicando que se utiliza como tratamiento hormonal, no con enfoque anticon-
ceptivo.

En casos excepcionales si el sangrado intermenstrual no cesa con el tratamiento hormonal esta
indicado realizar legrado uterino hemostatico o aspirado uterino hemostatico.

Recomendar medidas generales y dietéticas, hierro oral y control periddico.

Solicitar que regrese para seguimiento.

94
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CARACTERISTICAS

Nivel de Hematocrito y Hb.

Sintesis de pautas para el manejo de las hemorragias disfuncionales

NIVEL 11 O III:

NIVEL I: AMBULATORIO HOSPITALIZACION
LEVE MODERADO SEVERO

Hematocrito: > 33%.

Hb: >11 g/dl *

Hematocrito: 27 - 33%.
iHb:9-11 g/dl *

. Hematocrito: < 27%. Hb: < 9 g/dl
i Taquicardia.

Manejo y tratamiento
(fase aguda).

. » Calendario menstrual.
feFe++

« Seguimiento semanal.
* Consejeria.

© « Anticoncepcion oral

(A0) si es sexualmente
activa o desea
hormonales.

-+ Anticonceptivos orales

ieFet++

combinados monofésico 1 :
comprimido al dia por tres :
a seis meses.

e Hospitalizacion.

e VialV.
e Transfusion PRN.

* Legrado o aspirado endouterino
hemostatico y diagnostico, de
primera eleccion, si la paciente tiene
vida sexual activa; en las demas
adolescentes es excepcional.

-+ Acetato de medroxiprogesterona de

deposito 150 mg1 vial IM profundo.

- Iniciar Anticonceptivos orales

combinados monofasico,

1 comprimido al dia por tres a seis
meses, al mes de la aplicacion del
acetato de medroxiprogesterona.

Mantenimiento

Monitoreo de Hcto./Hb.

: Control Mensual.

Pe Control cada 2 6 3

* Anticonceptivos
Hormonales Orales (AQ)
micro dosis por 3 meses
seguidos; el tiempo de uso :
depende de la anemia.

* Monitoreo de Hcto./Hb.

semanas y luego cada
3 meses.

* Anticonceptivos Hormonales Orales
(AO) micro dosis por 3 a 6 meses
seguidos; el tiempo de uso depende
de la anemia.

* Monitoreo de Hcto./Hb.

« Gontrol cada 2 6 3 semanas y luego
cada 3 meses.

Nota: En caso de coagulopatias o patologias oncoldgicas, el tratamiento de eleccion es la medroxiprogesterona de 150 mg una dosis IM.

Dismenorrea (amarillo)

La Dismenorrea es el dolor ciclico durante la menstruacion. Es un motivo habitual de consulta y es mas fre-
cuente en los primeros dos afios pos menarquia. Segun sus causas se reconocen dos tipos o variantes:

Dismenorrea primaria

Dolor menstrual sin patologia organica, por aumento de la produccién de prostaglandinas endometria-
les (especialmente PG F2 a y E2), tromboxanos, leucotrienos y vasopresina circulante.

Dismenorrea secundari

a (organica)

Obedece a una patologia subyacente del aparato genital. Las causas ginecologicas mas frecuentes son:

o Endometriosis

« Enfermedad pélvica inflamatoria (E.P1.)

 Varicocele pelviano

o Endometritis
o Malformaciones

millerianas

o Estenosis cervical
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En toda adolescente con dolor vinculado con la menstruacion, progresivo y de tipo célico, localizado en hi-
pogastrio, de intensidad y duracién variables (minutos a horas), clasifique DISMENORREA (fila amarilla).

Informacion complementaria
Indagar:
« Sintomas acompanantes: vomitos, cefaleas, diarreas, etc.
o Antecedentes familiares de dismenorrea.
« Antecedentes ginecologicos: es importante valorar las caracteristicas de la menarquia y la infor-

macion previa recibida.

Examen fisico: general, ginecoldgico; valorar parametros de crecimiento y desarrollo. Si hay actividad
sexual realizar examen bimanual y especuloscopia (con acompanamiento de enfermera/o y/o familiar),
si autoriza la paciente.

Examenes complementarios
« Ecografia pélvica y/o transvaginal, dependiendo de la actividad sexual.
« Laboratorio segun patologia de sospecha.
 Laparoscopia diagnostica: en aquellos casos en que no hay mejoria de la dismenorrea.

o Evaluacidn sicosocial.

Diagnostico diferencial
o Lesion pelviana organica: Endometriosis, Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI), adherencias.
 Dispositivo intrauterino (DIU).
« Anomalias congénitas.

« Patologias extra-ginecoldgicas:

Gastrointestinales: Apendicitis, Colon Irritable, Colitis, Tiflitis, Diverticulitis, Enfermedad de
Crohn, etc.

Urologicas: Cistitis, Ptosis renal, Pielonefritis.

Ortopédicas: Hiperlordosis, Espondiloartrosis, Escoliosis, Cifosis.

Patologias sicoldgicas.

Tratamiento

En todos los casos, se deberd informar claramente acerca del tratamiento a realizar, dosis, duracion y
efectos indeseables.

Sobre la dismenorrea primaria, explicarle que es un fendmeno habitual que se produce con el comien-
zo de los ciclos ovulatorios. Debe informarsele que la evolucién tiende a la mejoria espontanea; que no
se verd alterada su sexualidad ni su fertilidad. Orientar acerca de la necesidad de volver a consultar, si no
hay respuesta favorable al tratamiento indicado.

Para dismenorrea secundaria, los mensajes se ajustardn en funcion de la etiologia.

Tratamiento farmacoldgico:

o Administrar analgésicos: Ibuprofeno, dosis inicial 800 mg. v/o- mantenimiento de 400 mg. v/o ¢/8
horas o Naproxeno s6dico dosis inicial 550 mg. v/o - mantenimiento de 275 mg. v/o ¢/6 horas o Aci-
do mefendmico, dosis inicial 500 mg. v/o mantenimiento de 250 mg. v/o ¢/6 horas. Si no se puede
acceder a los medicamentos antes citados utilizar: Paracetamol, 500 mg cada 6 horas por 2 dias.
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« Si se necesita prevenir embarazo o los sintomas son muy importantes pueden estar indicados los
anticonceptivos orales para inhibir la ovulacion y el dolor.

« Anovulatorios: levonorgestrel 0.15 mg + etinilestradiol 0.03 mg, 1 tableta diaria desde el dia 1 al 28
del ciclo, durante seis ciclos.

Tratamiento no farmacologico:

o Informar a la adolescente sobre los acontecimientos naturales que se producen durante la mens-
truacion, tranquilizandola a ella y a su familia.

o Calor local: puede ser con un paio caliente o almohadilla térmica sobre el abdomen.
o Masajes suaves.

o Dieta balanceada.

o Cambio de habitos: estimular la actividad fisica.

o Promocionar estilos de vida saludables.

o Indicar cuando volver de inmediato.

En caso de Dismenorrea Secundaria, realizar el tratamiento especifico segtn la causa.

Sindrome Premenstrual (amarillo)

El Sindrome Premenstrual es un conjunto de sintomas somaticos, cognitivos, afectivos y de conducta
que aparecen durante la fase lutea, poco antes de la menstruacion y desaparecen poco después del inicio
de la misma. Se asocia con frecuencia a la Dismenorrea y se relaciona con desérdenes en la serotonina y
el acido gammaaminobutirico (GABA) en mujeres susceptibles.

Clasificar y tratar Sindrome Premenstrual, ver en el Cuadro de Procedimientos.

Sila adolescente antes de la menstruacion presenta uno o mas de los siguientes sintomas:

« Dolor en las mamas.
« Dolor en hipogastrio durante la menstruacion.
« Distension abdominal y vomitos.

Clasifique como SINDROME PREMENSTRUAL (fila amarilla), y trate.

Tratamiento no farmacologico:

o Promocionar estilos de vida saludables. Educacién.

o Consejeria.

o Dieta equilibrada (hipo-sodica antes y durante la menstruacion).

« Ejercicio fisico.

o Indicar cuando volver de inmediato. Ver Cuadro de Procedimientos.

Informacion complementaria
Indagar:

« Edad de comienzo de los sintomas.

« Numero de dias sintomaticos por ciclo.

« Sintomas mas significativos y sus variaciones de un ciclo a otro.
» Grado y severidad del impacto social.

o Presencia de sintomas durante el uso de anticonceptivos orales.
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o Paridad.
« Antecedentes de historia siquiatrica.
o Tratamientos previos efectuados.

Examen fisico general y ginecoldégico (proceder igual que con las dismenorreas).
Examenes complementarios de acuerdo con cada caso en particular.
Evaluacion siquiatrica y/o sicoldgica.

Tratamiento farmacoldgico
o Administrar analgésicos igual que en el caso de Dismenorrea.
« Hormonales: anovulatorios (micro dosis): levonorgestrel 0.150 ucg + etinilestradiol 0.30 ucg, 1 ta-
bleta diaria desde el dia 1 al 28 del ciclo, durante seis ciclos.
« Diuréticos: si hay aumento de alrededor de 1,5 Kg de peso premenstrual, espironolactona 25 mg 2 - 3
veces por dia durante los dias 18 al 26 del ciclo.

Desorden Disforico premenstrual (DDPM)

Es la forma severa del sindrome premenstrual, que produce disfuncién o incapacidad significativas con
sintomas cognitivos, afectivos y de conducta graves.

Algunas causas del Desorden Disforico Premenstrual son:

 Hormonales:

- Exceso de estrégeno.
- Déficit de progestagenos.

« Metabdlicas:
- Déficit de piridoxina.
— Alteracion del metabolismo de los gltcidos.

¢ Socioculturales

Suele observarse:

Edemas.

Cefaleas.

- Diarrea.

Estrefiimiento.

Mastalgia.

— Dolor en miembros inferiores.

Sintomas emocionales:
- Depresion.
— Irritabilidad.
- Fatiga.
- Apetito inusual.

Criterios a cumplirse para el diagnéstico:
o Debe ocurrir durante la fase premenstrual, de 48 a 72 horas antes de la menstruacion.

 Los sintomas deben resolverse dentro de los 2 primeros dias del comienzo menstrual.
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o Debe haber un periodo asintomatico durante la fase folicular.
+ Los sintomas deben ser documentados en varios ciclos menstruales y no deben ser causados por
ningun otro desorden fisioldgico o sicoldgico.

Los sintomas deben ser recurrentes y suficientemente severos, de modo que impacten sobre las relacio-
nes sociales y ocupacionales.

Tratamiento:

Ademas del tratamiento del dolor si lo hubiere, se debera encarar un tratamiento multidisciplinario, in-
cluyendo el componente psicolégico y/o psiquiatrico. Debe referirse a una atencion especializada y pue-
de llegar a requerir hospitalizacion.

Retraso menstrual - embarazo descartado (verde)

Retraso menstrual es cuando la menstruacién no ha ocurrido 10 dias después de la fecha esperada. A
partir de los 90 dias (o 3 ciclos) de falta de menstruacion se considera amenorrea.

En toda adolescente que solicita atencién por retraso menstrual siempre es necesario indagar sobre an-
tecedentes ginecoldgicos: menarquia, caracteristicas del ciclo menstrual (duracién, ritmo, intensidad del
sangrado, regularidad), actividad sexual, uso de métodos de planificacién familiar, presencia de sinto-
mas relacionados con el embarazo.
Realizar el examen fisico: general; valorar parametros de crecimiento y desarrollo.

« No se evidencia congestion y aumento de volumen mamario.

« Aumento de peso no significativo o inexistente.

La exploracion ginecoldgica bimanual constata ttero y anexos de tamafio normal. Recordar que el exa-
men ginecoldgico y especuloscopia (con acompafnamiento de enfermera y/o familiar), solo se podra rea-
lizar si la paciente ha iniciado las relaciones sexuales y lo autoriza.

El diagndstico se orienta hacia:
« Embarazo poco probable.
« Ciclo anovulatorio o prolongado.
« Persistencia folicular.
o Disfuncion fisioldgica del eje hipotalamico-hipofisario-gonadal, frecuente en los primeros 2-3

afios posteriores a la menarquia.

Para evaluar el retraso menstrual, ubique en el Cuadro de Procedimientos el recuadro Otros trastornos
del ciclo menstrual.

Clasifique como RETRASO MENSTRUAL-EMBARAZO POCO PROBABLE (fila verde) sila adolescen-
te tiene retraso menstrual igual o mayor a 10 dias, pero menor a tres ciclos y las siguientes caracteristicas:
« No tuvo relaciones sexuales en las tltimas 4 semanas.
« No hay sospecha de abuso.
« En caso de ser sexualmente activa, ha habido uso adecuado de método anticonceptivo.
« No presenta nduseas/vomitos matinales.

o Prueba de embarazo en sangre negativa.
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Conducta:
o Evaluar el estado nutricional (pérdida o aumento excesivo de peso).
« Indagar situaciones de estrés y/o actividad fisica extrema.

« Informar a la adolescente sobre los acontecimientos naturales que se producen durante la mens-
truacion, tranquilizandola a ella y a su familia.

« Brindar consejeria sobre riesgos de embarazo en la adolescencia. Explicar opciones y uso apropia-
do de métodos anticonceptivos, incluso abstinencia.

« Sipersiste el retraso menstrual POR MAS DE 3 MESES clasificar como Amenorrea y seguir la con-
ducta normada.

« Promocionar estilos de vida saludables: dieta balanceada, ejercicio fisico, etc.

o Tener en cuenta que en situacion de discapacidad se debe explicar también a los adultos responsa-
bles. Tener en consideracion las diferentes culturas, incluyendo a los pueblos originarios

« Control periodico hasta que se normalicen los ciclos.

« Si persiste el retraso menstrual POR MAS DE 3 MESES referir a atencién especializada.

Examenes complementarios:
 Laboratorio para confirmar o descartar embarazo.

« Ecografia pélvica y/o transvaginal, dependiendo de la actividad sexual.

Tratamiento farmacoldgico

En ciclos anovulatorios: si la adolescente desea ademads anticoncepcion prescribir anticonceptivos orales
a dosis bajas (etinilestradiol 30 mcg + levonorgestrel 150 mcg); si no desea anticoncepcion prescribir un
gestageno ciclicamente (100 mg de progesterona natural micronizada por dia, durante 10-12 dias al mes).

Embarazo (amarillo)

El embarazo en la adolescencia es la gestacion que ocurre entre los 10 y 19 afios. Por la edad y condicio-
nes psicosociales es considerado de riesgo, especialmente en menores de 15 afnos, donde la posibilidad
de sufrir una muerte materna es 5 veces mayor que en mujeres de otras edades.

El embarazo en la adolescente requiere una atencion de calidad, humanizada, integral y multidisciplina-
ria. Las adolescentes pueden acudir a los servicios de salud por diferentes situaciones relacionadas con el
embarazo; de hecho, éste es el principal motivo de consulta de las adolescentes.

Desarrollar estrategias especiales para la captacion precoz y la atencién del embarazo en pueblos origi-
narios. Estas estrategias pueden ser: trabajar con las parteras indigenas para el acompafamiento adecua-
do del embarazo y la identificacion de las sefales de alarma; tener en cuenta aspectos culturales como el
permiso del cacique para realizar trabajo en la comunidad; los mensajes educativos deben ser dados por
personas de la propia comunidad en lo posible y ser adecuados culturalmente.

En casos de discapacidad tener en cuenta los modelos de atencién para la accesibilidad universal, (ade-
cuacion de la infraestructura). Evaluar el impacto del embarazo, parto, puerperio, en el ntcleo familiar y
social, de tal manera a identificar la o las personas que acompanaran el proceso, segiin necesidad.

La atencién de la adolescente embarazada debe basarse en las normas nacionales y evaluar el riesgo si-
cosocial a profundidad: promover la captacion temprana de la embarazada (primer trimestre), brindar
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atencion multidisciplinaria en lo posible, hacer visitas domiciliarias, promover el acompafiamiento de la
pareja o persona de preferencia de la embarazada, en todo el proceso, tener en cuenta el estado nutricio-
nal e insertar en el prenatal la prevencion del segundo embarazo.

Aumentar la frecuencia de los controles obstétricos, si se detecta factor adicional de riesgo (ademas de la
edad) como ser hipertension, desnutricion, anemia, otros. Recordar que desde el primer control prena-
tal se debe informar sobre anticonceptivos, promoviendo la prevenciéon de un embarazo no planificado y
el adecuado espacio intergenésico. En caso de deteccion de violencia, manejarse segiin normas vigentes
para la atencion de estos casos, realizar consejeria y el seguimiento correspondiente.

Tener en cuenta que se debe considerar TODO embarazo en adolescente como de
RIESGO y actuar en consonancia cumpliendo fielmente las normas. Este hecho no
exime a las USF de realizar la captacion temprana, atencion conforme a normas
y el seguimiento correspondiente, dando énfasis a que cada embarazada
pueda identificar los signos de alarma

Fortalecer el sistema de referencia y traslado conforme a la organizacién de la red de servicios, corres-
pondiente a su area territorial, mas aun en pueblos originarios poblaciones distantes y otras poblaciones
vulnerables (discapacitados, adolescentes en situacion de calle, de extrema pobreza, etc.).

Los motivos de consulta pueden ser la busqueda de la confirmacion del embarazo, de apoyo para inte-
rrumpir el embarazo, para control prenatal, para tratar las complicaciones, entre otros.

Cualquiera sea el motivo de la consulta, ésta debera ser la base para establecer una relacién de confianza
con la adolescente, que permita mantener un contacto permanente y fluido entre ella y el equipo de salud.

Tener en cuenta:

 Asegurar el mantenimiento de la confidencialidad y privacidad. Respetar su decisién sobre quien le
acompanara durante el proceso o si prefiere estar sola. Siempre debe ser atendida, sola 0 acompariada.

 No juzgar a la adolescente sobre la base de los preconceptos y valores de los y las proveedores/as
de salud. Identificar el entorno que pueda brindar apoyo sicosocial.

« Promover la participacion de la pareja si la adolescente asi lo desea, adecuando el espacio fisico,
permitiendo el fomento de la paternidad responsable. Respetar y apoyar a la embarazada, cual-
quiera sea la decisién asumida.

« Tener en cuenta la multiculturalidad y la situacion de discapacidad.
 De ser necesario, dar contencion basica o solicitar apoyo de profesionales del area de salud mental.

+ Cuando la familia desconoce el embarazo, se recomendara elegir a la persona en quien mas con-
tie la adolescente para transmitir la noticia, como hacerlo y en qué momento. Si la adolescente no
puede comunicarlo sola, se debe ofrecer un espacio para el didlogo con los padres o referentes, en
una entrevista conjunta®.

35 IMAN Servicios: Normas de atencién de salud sexual y reproductiva de adolescentes; Penzo, Martha; Maddaleno, Matilde, Washington,
D.C. OPS, © 2005.PP 118
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Ahordaje integral e interdisciplinario
de Ia adolescente emharazada

Existen situaciones que hacen mas compleja la atencion del embarazo en las adolescentes y le dan carac-
teristicas particulares que se debe tener en cuenta.

Se debe indagar siempre: si fue planificado o no; si hubo o no falla de algiin método anticonceptivo; si fue
producto de un abuso o violacion, etc.

SITUACIONES ESPECIALES EN LA ATENCION DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA

Caracteristicas de la paciente que complejizan su atencion  : Preconceptos del equipo de salud que dificultan su atencion

* Poca conciencia de salud/enfermedad « Pensar en el embarazo como un problema
e Inmadurez para asumir su autocuidado « Dificultad para aceptar otros valores

* Temores narcisistas por su integridad fisica  Subestimar a la paciente

* Pensamientos magicos « Falta de escucha y falta de concentracion

Aspectos a considerar
con adolescentes emharazadas

« Poca conciencia De salud /enfermedad: pueden tener sintomas, pero no lo consideran importan-
te para consultar, por este motivo se debe explicar desde la primera consulta lo que puede sentir,
cuando y porqué consultar. El personal de salud debe preguntar si hay dolor, dificultad para ori-
nar, si tuvo sangrado, si siente los movimientos del bebé y si se mueve todos los dias, se debe ex-
plicar en qué consisten las contracciones y cémo son, las adolescentes, generalmente, no pregun-
tan o no cuentan estos sintomas.

« Inmadurez para asumir su autocuidado: frecuentemente las adolescentes de edad temprana no acuden a
tiempo o temprano a la consulta, y si lo hacen no se realizan los estudios solicitados, sebe explicar bien
la importancia de los mismos y como se realizan, desmitificar los temores sobre los mismos.

- Temores por su integridad fisica: explicar de manera sencilla que los procedimientos en las consul-
tas no son dolorosas y como se realizan, si fuera posible que esté un acompanante. El conocimien-
to genera confianza y una mayor predisposicion.

« Pensamientos magicos: con respectos a las relaciones sexuales es frecuente que piensen, junto con
la pareja, que se puede romper la bolsa o lastimar al bebé, o que este embarazo le dara un mejor
estatus ante la sociedad y que otros asumiran la responsabilidad.

IMPORTANTE

Las consultas intimas como inicio de las relaciones sexuales, uso de anticonceptivos, si hay abuso o si fue
planeado o no, debe hacerse si es posible solo con la paciente y en un ambiente de total confianza.

Se le debe explicar en cada consulta cudl es la sintomatologia para consultar de urgencia. Ninguna consulta
es tonta, dar la confianza para que consulte cuando lo necesite, a preguntar dudas o temores.

Algunos aspectos a tener en cuenta en el proceso del embarazo en adolescentes son los riesgos que se es-
quematizan abajo, segun indicadores biopsicosociales.
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Factores y conductas
de mayor riesgo de complicaciones en el embarazo

Personales:
« Edad menor de 15 aiios.
« Bajo nivel de instruccién o analfabetismo.
« Embarazo no planificado o no aceptado.

 Antecedentes personales de enfermedad crénico-degenerativa, genética o incapacitante (diabetes,
lupus, etc.)

« Discapacidad intelectual y/o fisica grave.

« Tentativa o intencion de aborto.

« Trastornos depresivos, ideacién o intento de suicidio.
« Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

« Antecedentes de feto muerto, malformado, aborto/s, parto, prematurez y otros antecedentes obs-
tétricos (cesareas anteriores y periodos intergenésicos cortos, etc.).

o Adolescentes viviendo con VIH.
o Trastornos alimentarios.

o Victima de violencia sexual o abuso.

Familiares:
« Sin pareja o apoyo familiar.
« Antecedentes familiares de enfermedad crénico-degenerativa, genética o incapacitante (diabetes,
lupus, etc.).

« Disfuncionalidad familiar (mal relacionamiento intrafamiliar, padres migrantes).

o Violencia intrafamiliar.

Socioculturales:
« Pobreza.
« Bajo nivel educativo/ analfabetismo / desercion escolar.
 Explotacion laboral.

o Adolescentes viviendo en situaciones de alta vulnerabilidad (fuera del sistema escolar, en situacion
de calle, privadas de libertad, viviendo en zona de conflicto o de dificil acceso, migrantes o hijas de
migrantes, explotacion sexual).

Servicios de salud:
o Barreras para el acceso a los servicios de salud (geografica, econdmica, cultural, social).
« Identificacién y/o captacion tardia de la adolescente embarazada.

o Discriminacién y/o mala calidad de atencién

Para clasificar embarazo en la adolescencia, ubique en el Cuadro de Procedimientos.
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Si la adolescente tiene retraso menstrual, igual o mayor a 10 dias y uno o mas de los siguientes signos o
sintomas:

Tuvo relaciones sexuales en las ultimas 8 semanas y no us6 ningtin método anticonceptivo o lo us6 mal.
Sospecha de abuso.

Presenta nauseas/vomitos matinales.

Congestion y aumento de volumen mamario.

Aumento de peso.

Tener en cuenta sintomas distractores o encubiertos: lipotimia o desmayos, mareos, cefalea, au-
mento de la frecuencia urinaria o depresion.

Clasifique como PROBABLE EMBARAZO vy trate a la adolescente:

Garantizarle confidencialidad y privacidad. No emitir ningun juicio.

Invitarle/ayudarle a buscar apoyo en su familia, o en su entorno,

Invitarle/ayudarle a buscar apoyo en profesionales de trabajo social, psicologia u otros profesionales.
Consejeria sobre signos y sintomas de alarma de emergencias obstétricas.

Solicitar prueba del embarazo y referir al hospital para evaluacion y/o examenes complementarios.
Control de seguimiento dos dias después.

Si el embarazo ha sido confirmado: realizar control prenatal, de acuerdo con normas del MSPBS.
Consejeria y ofrecimiento de test de sifilis y VIH.

Seguir normas de atencién prenatal vigente, clasificando a la adolescente como embarazada de
alto riesgo.

Investigar situacion de abuso.

Para la atencion prenatal de las adolescentes seguir lo establecido
en las normas de atencion prenatal vigentes.

El embarazo en adolescente debe apoyarse también con:

Plan de parto.

Seguimiento postnatal.

Programa educativo y preventivo.
Club de padres y madres adolescentes.
Psicoprofilaxis del embarazo y parto.
Estimulacion intrattero y temprana.

Promocién de la lactancia materna, adecuada a la edad y condiciones bio-psico-sociales, como
trastornos graves emocionales, edad muy temprana, situacion de violencia. En esos casos evaluar
la posibilidad de una funcién materna sustituta, sucedaneos de la leche, etc.

Consejeria sobre métodos anticonceptivos para prevenir un nuevo embarazo y promoviendo au-
mentar el espacio intergenésico.

Nutricién y crecimiento.

Recomendaciones para el cuamplimiento del rol materno y paterno.
Puericultura y cuidado del recién nacido.

Sexualidad y salud reproductiva.

Escuela para padres y comunicacion familiar.
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« Escuela de parejas jovenes.

« Fortalecimiento de la autoestima y toma de decisiones.

Desarrollo del proyecto de vida.

o Orientacion legal.

Parto

En una adolescente es muy importante que durante el parto se le brinde el apoyo y contencién psicoldgi-
ca, dandole ademas, permanentemente, informacion sobre las caracteristicas de las diferentes etapas del
proceso del parto. La adolescente debe decidir libremente si desea estar acompariada de alguna persona
durante este proceso, previa adecuacion de la infraestructura de los servicios. La internacidn, si se pue-
de en sala aparte. Tener en cuenta aspectos culturales en el caso de pueblos originarios, tales como el uso
de rituales, oraciones, infusiones o tés de hierbas, etc., permitiendo siempre y cuando éstos sean seguros.

Es importante prevenir las pérdidas excesivas de sangre durante el parto, mediante el manejo activo del
tercer periodo (MATPP), el cual consta de tres pasos: 1) administraciéon de un agente ocitdcico (el me-
dicamento de eleccion es la oxitocina); 2) retraso del pinzamiento del cordén umbilical, seguido por una
traccion controlada del corddn; y 3) masaje uterino después de la salida de la placenta.

Las pérdidas excesivas de sangre (> 500 ml) durante el parto, afectan de manera negativa las reservas de
hierro de la madre, ya de por si bajas. Si las madres tienen de inicio Anemia, una severa pérdida de san-
gre durante el parto puede provocar su muerte.

En la adolescente es ain mds importante el apego inmediato entre la madre y su recién nacido, lo que fa-
vorecera la lactancia materna y el desarrollo afectivo entre ambos.

Para la atencion del parto y de las emergencias obstétricas en adolescentes, seguir las normas vigentes.

Lactancia materna

El establecimiento temprano de la lactancia materna exclusiva, a libre demanda y frecuente, permite
mantener las reservas corporales de hierro después del parto en la madre. La frecuente succién que rea-
liza el lactante suprime la produccion de las hormonas necesarias para la ovulacidn, evitando la mens-
truacion y, en consecuencia, la pérdida asociada de hierro, preservando asi los reservorios corporales de
hierro materno en el periodo postparto. Para establecer la lactancia materna temprana y exclusiva no se
debe separar al recién nacido de la madre (Apego precoz y Alojamiento Conjunto) luego del parto.

El personal de salud debe brindar apoyo a las madres que practicaran la lactancia materna por primera
vez. No dar formulas lacteas o agua azucarada, ni emplear chupetes o biberones, brindando informacién
completa sobre las técnicas correctas para que la lactancia sea efectiva.

Evaluar la capacidad fisica y psicolégica para amamantar, tanto de la madre como del recién nacido. Tener en
cuenta: edad de la madre, desarrollo mamario, aceptacion del recién nacido por la madre, discapacidad intelectual y/o
fisica severa, VIH en la madre, malformaciones congénitas severas que comprometen el area digestiva en el recién

nacido, prematurez extrema, etc.
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Puerperio

En el puerperio inmediato tener en cuenta si la adolescente recibié consejeria durante el embarazo y
acepto un método post-evento obstétrico, y en caso de haber recibido dicho método, enfatizar sobre la
importancia del seguimiento posterior. Ademas, se debe orientar sobre el proceso normal del puerperio
y los signos de alarma tales como: sangrado abundante, fiebre, secreciones vaginales fétidas, edema de
miembros, turgencias mamarias con cambios de coloracion de las mamas.

Antes del alta, si no recibié un método post-evento obstétrico, realizar consejeria de planificacién fami-
liar con enfoque de derechos e interculturalidad, incluyendo a la pareja de ser posible, a fin de prevenir
un embarazo no planificado y/o lograr un espacio intergenésico adecuado.

La prevencion de un futuro embarazo en la adolescente debe ser una prioridad para el equipo de salud.

Embarazo ectdopico (rojo)

Emergencia obstétrica. Prioridad: salvar la vida de la adolescente.

Para clasificar y tratar un embarazo ectdpico en la adolescencia, BASESE EN LAS NORMAS Naciona-
les VIGENTES DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS y ubique en el Cuadro de Procedimientos el recua-
dro EVALUAR.

Adolescente con vida sexual activa con SOSPECHA DE EMBARAZO o sospecha de abuso y que presen-
ta sangrado menstrual irregular o fuera del ciclo, escaso y negruzco y los siguientes signos:

« Dolor abdominal.

o Tumor para-uterino.

o Altura uterina menor en relacion al tiempo de amenorrea.

« Grito de Douglas (al tacto vaginal, dolor en fondo de saco vaginal posterior).
« Fondo de Douglas abombado.

Clasifique como PROBABLE EMBARAZO ECTOPICO (fila roja) y trate CONFORME A NORMAS Vi-
gentes con medidas generales; control de signos vitales, canalizacién de vias e hidratacion y REFERIR
URGENTEMENTE al hospital (Si es un ectopico complicado, el ingreso a quir6fano, con correcta hidra-
tacion, es prioritario para salvar la vida de la paciente). EN CASO DE RIESGO DE VIDA SE DEBE AC-
TUAR DE MANERA URGENTE, SIN NECESIDAD DE AUTORIZACION DE PADRES O TUTORES.

Consejeria u orientacion en Salud Sexual y Reproductiva

La consejeria para adolescentes, mujeres y varones, se conceptualiza como una entrevista privada y con-
fidencial, en donde el personal de salud brinda la informacion necesaria para que la persona pueda tomar
decisiones de forma libre e informada, sobre su vida y su salud, en una atmoésfera comprensiva. En los
casos de discapacidad intelectual, que impida la toma de decisiones se incluira a un adulto responsable.

La consejeria u orientacion se debe realizar teniendo en cuenta las necesidades de los y las adolescen-
tes, relacionadas con la informacién para la toma de decisiones en salud sexual y reproductiva y no sélo
con problemas que emergen en la vida cotidiana. Implica, ademas, satisfacer la necesidad de toda perso-
na adolescente de ser escuchada con empatia y que el personal de salud pueda tener una actitud respe-
tuosa sin juzgar.
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Objetivos de la Consejeria y Orientacion en Salud Sexual y Reproductiva

o Acompanar alos y las adolescentes para la toma de decisiones adecuadas sobre su sexualidad, evi-
tar el embarazo no deseado y prevenir las ITS/VIH.

« Fomentar relaciones de equidad entre varones y mujeres para evitar estereotipos de género.
« Promover el retraso en el inicio de las relaciones sexuales.

o Informar sobre formas de prevenir infecciones de transmision sexual, cdnceres genitales y emba-
razos no planificados.

o Prevenir y detectar casos de violencia o abuso sexual. Considerar que muchos casos de embarazo
en adolescentes pueden ser producto de abuso sexual. Investigar y atender estas situaciones.

« Informar y apoyar en la seleccién del método anticonceptivo mas apropiado, en caso de que las
personas adolescentes decidan tener relaciones sexuales.

o Orientar al acceso a métodos anticonceptivos de acuerdo a normas nacionales de planificacion fa-
miliar.
« Apoyar la permanencia o reinsercion escolar, como factor de proteccion.

o Fortalecer la estructuracion o restructuracion del proyecto de vida.

Aspectos a considerar:

+ Es parte de la promocion y prevencion de la salud en adolescentes.

« La Edad del adolescente al momento de la orientacion.

« Siha iniciado o no relaciones sexuales.

« Analizar su entorno y ambiente psicosocial.

 Sus creencias, practicas y situacion cognitiva.

+ Se debe asegurar un ambiente de privacidad y confidencialidad.
El espacio de la consejeria permite informar sobre los derechos, especialmente los sexuales y reproduc-
tivos, asi como desterrar prejuicios, mitos y estereotipos relacionados a la masturbacion, tamano del

pene, el “embarazo en primera relacién”, virginidad y sangrado, poluciones nocturnas, orientacion se-
xual, identidad de género, nuevas masculinidades, sexualidad en personas discapacitadas, etc.

Consejeria para la prevencion del emhbarazo en la adolescencia

La consejeria asiste a personas para tomar decisiones informadas y fundamentadas para el cambio de
comportamiento, de acuerdo con sus circunstancias particulares, para la prevenciéon del embarazo.

La labor de orientacién NO es:

o Dar consejos.

o Ofrecer soluciones.
¢ Dar instrucciones.
o Juzgar.

La consejeria permite:

o Indicar los beneficios de la postergaciéon del inicio de las relaciones sexuales coitales: mientras mas
tarde comiencen sera mejor, ya que estaran mas maduros, no sélo bioldgica sino psicolégica y so-
cialmente, lo que facilitara la toma adecuada de decisiones.
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Orientar e informar a la familia sobre sexualidad, derechos, comunicacién y la importancia de la
educacion a los hijos e hijas sobre el desarrollo sexual, responsabilidad, toma de decisiones, valo-
res, autoestima y proyecto de vida.

Brindar una guia preventiva en los temas de actividad sexual, riesgo de embarazo, ITS y abuso sexual.

Facilitar el conocimiento y acceso a métodos de anticoncepcion, especialmente los de barrera e in-
cluyendo los de emergencia, como parte de sus derechos sexuales y reproductivos.

Una parte importante de la consejeria en anticoncepcion consiste en evaluar el riesgo de ITS y
analizar cémo reducirlo.

Anticoncepcion en la adolescencia

La consejeria y los servicios de Salud sexual y Reproductiva tienen el objetivo de ayudar a adolescentes a
proteger su salud y no a promocionar que tengan relaciones sexuales.

La prestacion de servicios de salud incluyendo la oferta y provision de métodos anticonceptivos, debe
basarse en las normas nacionales vigentes. Las personas adolescentes pueden utilizar cualquier método
anticonceptivo de manera segura. Las adolescentes, a veces, son menos tolerantes que las mujeres mayo-
res con los efectos secundarios. Si reciben una buena consejeria sabran lo que pueden esperar y es menos
probable que dejen de utilizar sus métodos.

Se debe tener en cuenta que:

La eficacia anticonceptiva de los métodos depende en gran parte del cumplimiento de las instruc-
ciones de uso.

Con excepcion del preservativo o condén masculino y femenino, los métodos anticonceptivos no
protegen de las ITS y VIH. En general, y especialmente en los y las adolescentes, se debera reco-
mendar la doble proteccidn, siendo una de ellas, el uso de métodos de barrera (condén) en todas
las relaciones sexuales coitales, sobre todo si son esporadicas y con diferentes parejas40.

El uso de un método no invalida el uso de otro método, simultdneamente, por uno o ambos miem-
bros de la pareja, sobre todo cuando se trata de uso de métodos naturales y se combinan con los
de barrera, o los de barrera con hormonales y dispositivos intrauterinos.

Antes de proporcionar un método es importante siempre descartar un embarazo

Como un proveedor de salud puede estar
razonablemente seguro de que una mujer no esta embarazada:

Seguridad razonable de ausencia de embarazo es cuando la mujer:

ISR

No ha tenido relaciones sexuales desde la ultima menstruacion.

Ha usado correcta y consistentemente un método anticonceptivo.

Esta dentro de los primeros siete dias después del inicio de la menstruacion.

Esta en lactancia exclusiva y amenorrea posparto.

Esta dentro de las primeras cuatro semanas del posparto (para mujeres que no estan lactando).

Esta dentro de los primeros siete dias post-aborto.
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Criterios de Elegibilidad de un Método Anticonceptivo

Los criterios de elegibilidad pretenden garantizar un margen de seguridad adecuado con el fin de prote-
ger a mujeres y hombres de los posibles efectos adversos de los anticonceptivos y, al mismo tiempo, ase-
gurar que no se les estan negando opciones adecuadas. Los Criterios de Elegibilidad de la OMS clasifican
los problemas de salud en cuatro categorias:

Categoria 1. Se puede usar el método siempre.
Categoria 2. Se puede usar el método casi siempre.
Categoria 3. Se puede usar el método con precaucion.
Categoria 4. No se puede usar el método.

Ver en el Cuadro de Procedimientos IMAN y las normas vigentes de Planificacién Familiar.

IMPORTANTE: Los métodos anticonceptivos deben estar disponibles para los y las adolescentes en servi-
cios de salud, farmacias y consultorios de las instituciones, que trabajan en la mejora de la salud sexual y
reproductiva. Los condones deben estar disponibles en las salas de espera y en las urgencias. Las Pildoras
de Anticoncepcion de Emergencia deben estar disponibles en las urgencias. Se deben desarrollar estrate-
gias de acceso adecuadas a pueblos originarios, personas con discapacidad y victimas de violencia sexual.

Infecciones de Transmision Sexual - Infecciones Genitales

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) son aquellas que se transmiten de una persona a otra, a tra-
vés de la via sexual. Algunas pueden pasar de la madre a su bebé o al recién nacido como la Sifilis; otras
aumentan el riesgo del Cancer en la mujer como el Virus del Papiloma Humano (HPV) o pueden provo-
car infertilidad u otros problemas en la reproduccion (embarazos ectopicos, abortos o muertes del bebé
o del recién nacido).

Las personas adolescentes son particularmente vulnerables a estas infecciones, que las ponen en mayor
riesgo de contraer otras enfermedades mas graves como el VIH/Sida. En los tltimos afios ha aumentado
la incidencia de algunas de estas infecciones, principalmente la gonorrea en las adolescentes mujeres y la
infeccion por chlamydia en varones y mujeres adolescentes.

Factores y comportamiento de riesgo de ITS e infeccion por VIH:
 Edad temprana de inicio de relaciones sexuales (oral, vaginal, anal).

« Relaciones sexuales sin proteccion (oral, anal y vaginal), es decir, no uso de preservativos en todas
las relaciones sexuales.

o Pareja con ITS conocida.

« Hombres que tienen sexo con hombres.

« Multiples compaiieros sexuales, cambio frecuente de pareja sexual.

« Uso de tatuajes y piercings (hechos con materiales contaminados).

o Transfusiones sanguineas.

« Consumo de alcohol y drogas intravenosas (compartir agujas y jeringas).

« Historia de ITS (Sifilis, Hepatitis B, Condilomatosis, Herpes Genital, Tricomoniasis).
« Abuso sexual.

o Discapacidad mental.

 Adolescentes que viven en las calles.
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o Adolescentes institucionalizados (instituciones de menores).
 Adolescentes refugiados o desplazados.

« Trabajadores/as sexuales.

Cuadros clinicos mas comunes

Mujeres Hombres
Vaginosis Uretritis
Cervicitis Epididimitis
Uretritis Orquitis

Enfermedad inflamatoria pélvica

El estigma y la discriminacién relacionados con la infeccion por el VIH, podrian ser los obstaculos mas
importantes para el acceso de personas, en especial adolescentes a prevencion, diagndstico y tratamiento.

La reduccién del estigma y la discriminacion es fundamental para reducir la propagacion de la epidemia,
aumentando el acceso de algunos grupos a las acciones de prevencion.

Evaluar infecciones genitales y riesgo de ITS

En este apartado, en el proceso de clasificar las infecciones genitales y el riesgo de ITS en adolescentes,
usted encontrara las maneras de clasificar a un o una adolescente con infecciones genitales o riesgo de
ITS. Se presentan en este orden:

« INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL
« ALTO RIESGO DEITS

« BAJO RIESGO DE ITS

« INFECCION GENITAL

Para clasificar y tratar las infecciones genitales y las ITS, ubique en el Cuadro de Procedimientos y eva-
lte la posibilidad de que el o la adolescente presente la enfermedad o el riesgo a padecerla. Para la clasi-
ficacidn, siempre comience con la fila roja y luego observe el Cuadro de Procedimientos para identificar
la enfermedad o el riesgo y la conducta en cada situacion dada.

Infecciones de Transmision Sexual (rojo)

Sila persona adolescente ha iniciado relaciones sexuales, sospecha de abuso y presenta uno o mas de los
siguientes, clasificar como INFECCION DE TRASMISION SEXUAL (fila roja):

Masculino Femenino

e Secrecion uretral. * Flujo vaginal anormal: amarillenta grisaceo, purulento.

« Dolor / ardor al orinar. . Picazon o ardor vulvar.

* Lesiones en region anal y/o genital. ¢« Dolor/sangrado vaginal después de relaciones sexuales.
« Ulceras- Ampollas- Verrugas. .« Lesiones en region genital y/o anal.

» Masas o ganglios inguinales. » Masas o ganglios inguinales.

« Pareja con sintomatologia. -« Pareja con sintomatologia.
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Clasifique y trate garantizando confidencialidad. Averiguar sobre personas con las que ha tenido contac-
to sexual, realizar tratamiento sindromatico de las I'TS, segin normas y evaluar y tratar a la pareja segun
cuadro de procedimientos.

Aspectos importantes a ser considerados
« Asegurar la confidencialidad de lo tratado en la consulta.

o Efectuar la investigacion epidemioldgica de los contactos, de acuerdo con las normas de vigilancia
epidemioldgica. Durante la consejeria se explica a la persona adolescente la importancia de infor-
mar a sus parejas sexuales para permitirles acceder a diagnoéstico y tratamiento.

o Efectuar el tratamiento y el seguimiento del o de la adolescente y de sus contactos. Deben ofrecer-
se siempre tratamientos en pareja de SIFILIS, CLAMIDIASIS, CHANCROIDE, GONOCOCCIA,
GRANULOMA INGUINAL, LINFOGRANULOMA VENEREO, TRICOMONIASIS. Tratamien-
to a todos los contactos sexuales < de 90 dias.

o Recomendar que durante el tratamiento se evite tener relaciones sexuales o solo tenerlas con pre-
servativos, para lo cual debe ofrecerse y entregarse preservativos.

« En el caso de adolescentes embarazadas, seguir el protocolo de tratamiento de ITS especifico para
gestantes.

« No olvidar que las ITS pueden tener gran repercusion emocional, por lo que una buena consejeria
y la contencién emocional son importantes para garantizar la adherencia al tratamiento y el retor-
no a consultas de seguimiento; y puede ser necesario propiciar la interconsulta con el especialista
de salud mental y requerir su apoyo psicoterapéutico, si fuera necesario.

+ En caso de no poder realizar tratamiento referir URGENTEMENTE al Hospital.

o El tratamiento de condilomas se explica en detalle en el Cuadro de Procedimientos IMAN.

Diagnostico laboratorial de Sifilis

Ante un resultado de prueba rapida para Sifilis o VDRL reactiva menor a 1:8 sospechar de Sifilis. Se pue-
de repetir la prueba o si se tiene acceso solicitar test treponémico si hay disponible, si no, tratar a la per-
sona que consulta y a su pareja (esquema 1 dosis de 2.400.000 UI de penicilina benzatinica cada semana,
por tres semanas); excepto en embarazadas, a las cuales se maneja segun normas del pre natal.

Flujo vaginal/genital y Cervicitis

Es la presencia de secrecion vaginal anormal en cuanto a cantidad, color y olor, las cuales pueden estar o
no acompanadas de los siguientes:

« Dolor abdominal bajo
« Sintomas especificos de cervicitis.
« Factores de riesgo.

Las patologias que cursan con flujo vaginal se pueden dividir en Vulvovaginitis y Cervicitis.

Pueden ser originadas por agentes oportunistas como Candidiasis, Escherichia coli o Gardnerella vagi-
nales o por agentes causantes de infecciones de transmision sexual como la Tricomoniasis, Neisseria go-
norrhoeae y por Chlamydia trachomatis.
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No hay forma de distinguir la Cervicitis de la Vaginitis, si no se realiza un examen ginecoldgico con es-
péculo. Sin embargo, se sefialan algunos factores de riesgo que pueden estar asociados a un incremento
del riesgo de cervicitis y a los cuales se le han otorgado puntuaciones.

En el manejo sindrémico el tratamiento para la Vaginitis incluye medicamentos para la trichomoniasis,
la candidiasis y la vaginosis bacteriana, mientras que en el tratamiento para la Cervicitis se incluyen me-
dicamentos para Gonorrea y Clamidiasis.

Ante sospecha de una ITS en adolescentes es importante descartar abuso, y es recomendable poder reali-
zar la toma de la muestra de secrecion vaginal. En caso de himen intacto se puede tomar del introito con
un hisopo estéril, antes de iniciar el tratamiento.

Secrecion vaginal o secrecion uretral
Para el diagndstico y tratamiento seguir normas del PRONASIDA.

Pacientes embarazadas con Herpes Genital
En la adolescente embarazada, el diagnostico de Herpes se hace igual que en la mujer no embarazada.

El tratamiento se sugiere que sea solo topico. En caso de rotura prematura de membranas o de desenca-
denarse el trabajo de parto con la enfermedad en actividad, es recomendable derivar a la mujer a un cen-
tro de mayor complejidad y realizar operacion cesarea por la alta posibilidad de infeccion del recién na-
cido durante el pasaje por el canal del parto.

Pacientes con condilomas o Verruga Genital por HPV3®

o Terapias quimicas: Acido Tricloroacético al 80 % para pene, periné, vagina y vulva. Se puede usar
en gestantes.

o Terapias con inmunomoduladores: Imiquimod periné y en vulva en mujeres no gestantes.

« Para condilomas grandes: Procedimiento de escision electroquirtrgica con asa (LEEP): es un mé-
todo de tratamiento ambulatorio que utiliza la electrofrecuencia y se realiza con anestesia local.

Es importante recordar que la vacuna cuadrivalente, para la prevencion de la infeccion con el papiloma virus humano,
HPV, esta indicado en las personas adolescentes, a partir de los 10 afios.

Para prevenir las verrugas genitales y las lesiones precursoras del cancer del cuello uterino. Esta vacuna también
previene contra otras enfermedades como los canceres de vagina, vulva, pene, ano y orofaringe.

Situaciones especiales

En caso de sospecha de abuso:
Atencion integral, incluyendo la evaluacion psicosocial.

Victimas de violencia sexual

Todo personal de salud esta obligado a ofrecer a toda persona adolescente, que refiera ser victima de
violencia sexual una atencion integral, siguiendo lo estipulado en el MANUAL DE ATENCION INTE-
GRAL A VICTIMAS EN EL SISTEMA DE SALUD.

36 Programa de Prevencion, Deteccion precoz y Tratamiento del Cuello Uterino y Mamas, PROCACUM-MSPBS
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En caso de no poder realizar el mencionado, referir URGENTEMENTE al hospital mas cercano.

A toda persona adolescente que tenga relaciones sexuales o haya sido victima de abuso sexual se le debe ofrecer
pruebas para sifilis y VIH previa consejeria.

Alto riesgo de ITS (amarillo)

Sila persona adolescente tiene uno o mas de los siguientes:

o Ha iniciado relaciones sexuales

o Es o fue victima de abuso sexual

o Tiene mas de un compaiero(a) sexual

« Cambio frecuente de pareja sexual

o Tener una pareja sexual que tiene otras parejas sexuales
o No usa condén o lo usa mal

o Relaciones con personas desconocidas

« Pareja cursa con ITS

o Vive en la calle o en situacién de encierro

« Utiliza drogas y/o consume alcohol

Siga los siguientes pasos:

o Ofrecer informacion sobre la prevencion general de las ITS.

o Ofrecer educacién anticonceptiva.

o Evaluar y tratar a la pareja.

« Control en un mes.

« En caso de sospecha de abuso: atencion integral incluyendo evaluacion psicosocial.

La edad es uno de los factores biologicos que repercuten en la transmision de las ITS, es decir adolescentes son mas
susceptibles por la constitucion de la mucosa genital.

Infeccion ginecoldgica no ITS (amarillo)
(Candidiasis, Escherichia Coli o Gardnerella Vaginalis)
Si la adolescente no ha iniciado vida sexual y sin sospecha de abuso sexual, presenta secrecion vaginal
anormal y/ o prurito y/o dolor al orinar, clasifique como INFECCION GINECOLOGICA NO ITS, ga-

rantizar la confidencialidad; realizar tratamiento sindromatico o tratamiento especifico si se cuenta con
laboratorio para estudio de secrecién vaginal.

Informacion complementaria para profesionales de salud

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)*

Es una infeccién aguda del ttero, anexos (trompas - ovarios) y del peritoneo pélvico, ocasionada por mi-
cro-organismos que ascienden desde la vagina o desde el cuello del utero al endometrio, trompas de Fa-
lopio y, eventualmente, hasta la cavidad peritoneal. Es muy importante el diagndstico precoz, ya que las

37 IMAN Servicios: Normas de atencion de salud sexual y reproductiva de adolescentes; Penzo, Martha; Maddaleno, Matilde, Washington,
D.C. OPS, © 2005.PP 146-147
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complicaciones son graves: absceso tubario u ovérico, absceso del fondo de saco de Douglas, peritonitis,
sepsis, infertilidad, embarazo ectdpico.

La frecuencia de la EIP es mas elevada entre la poblacion de adolescentes, si se la compara con el resto
de la poblacidn, debido al comportamiento sexual, menor prevalencia de anticuerpos protectores y ma-
yor penetrabilidad del moco cervical. Los factores de riesgo se detallan a continuacién, pero involucran
principalmente la exposicion de las mujeres a los patdgenos trasmitidos sexualmente, como son Neisse-
ria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.

Sintomas y signos locales:

o Dolor abdominal inferior difuso (el mas frecuente).

« Hemorragia genital escasa.

o Infeccion genital baja (leucorrea).

 Dolor a la movilizacién del cuello uterino.

o Tumoracioén pélvica palpable.

« Dolor a la palpacién abdominal con o sin dolor a la descompresién.

Sintomas y signos generales

o Malestar general.
o Fiebre.
o Nduseas, vomitos, diarrea.

Para ello deben estar presentes los criterios mayores y uno o mas de los menores.

Criterios de diagnostico

Criterios mayores
« Dolor abdominal y dolor a la palpacién, con o sin dolor a la descompresion (irritacion peritoneal).
 Dolor a la movilizacion del cuello uterino.
« Signos de infeccién del tracto genital inferior.

« Dolor ala palpacién de los anexos (ovarios y trompas).

Criterios menores
« Fiebre de 38 grados centigrados o mas.
« Leucocitosis en conteo mayor de 10.500 glébulos blancos/ml.

 Velocidad de eritrosedimentacion elevada.
- Elevacion de la proteina C reactiva.
- Presencia de una tumoracion al examen o en la ecografia.

- La toma de secrecion endocervical muestra gonococos (diplococos gram negativos intracelula-
res) o estudios positivos para clamidia.

El diagndstico es clinico, pero puede completarse con la ecografia ginecoldgica, estudio de secreciones
del endocervix directo y cultivo, hemograma completo, velocidad de eritrosedimentacion, funcion re-
nal y prueba de embarazo, para valorar el estado general de la adolescente y descartar otros diagndsticos.

Ante la sospecha o el diagnéstico clinico de una enfermedad inflamatoria pélvica, debe referirse a la pa-
ciente a un centro de atenciéon de mayor complejidad.
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Tratamiento

El tratamiento puede ser ambulatorio pero puede ser necesaria la hospitalizacion, ante uno de los si-
guientes signos o sintomas:

« Enfermedad severa (fiebre alta, signos de irritacion peritoneal).
« Embarazo.

« Sospecha de absceso anexial o del fondo de saco de Douglas.
 Naduseas y vomitos que impidan el tratamiento ambulatorio.

« Falta de respuesta al tratamiento.

« Diagnostico dudoso, no poder descartar apendicitis.

« Dudas sobre el cumplimiento del tratamiento.

El objetivo del tratamiento es eliminar la infeccion y evitar las complicaciones agudas (abscesos, perito-
nitis, sepsis) y las complicaciones a largo plazo (adherencias, embarazo ectépico, infertilidad, dolor pel-
viano crénico).

Tratamiento ambulatorio
» Reposo

« Antibidticos, antinflamatorios y antipiréticos: antibidticos v/o, o intravenosos combinados, que
actien sobre gérmenes anaerobios, aerobios, gonococo y clamidias. Entre los diferentes planes de
tratamiento antibidtico se recomienda: Ceftriaxona 250mg i/m tnica dosis + doxicilina 100mg v/o
¢/12 horas x 14 dias + metronidazol 400-500 mg c/12 horas x 14 dias.

Importante
o Las parejas sexuales deben tratarse como si fuera una infeccion por clamidia y gonococo.

o Deberan investigarse, ante toda EIP, otras infecciones de transmision sexual, entre ellas Sifilis y
VIH/Sida.

« Cuando la adolescente consulta por dolor en hipocondrio derecho, recordar que puede ser secun-
dario a la formacion de adherencias peritoneales hepaticas, a una EIP, a clamidia o gonococo. Es-
tudiarla y tratarla igual que una EIP.

ViH/sida en adolescentes

La epidemia de VIH en Paraguay esta afectando a personas adolescentes y jovenes. Ante la sospecha, se-
guir las normas del PRONASIDA para diagndstico y tratamiento.

Prevencion de ITS, VIH y sida

Pueden ser estrategias de prevencion primaria, secundaria o terciaria.

Estrategias de prevencion primaria:

o Educar e informar de manera adecuada y veraz sobre la enfermedad y sus formas de transmision
(las personas con educacion tienen mds opciones y capacidad de negociar).

« Orientar sobre los tres mensajes fundamentales, orientados a lograr el cambio de comportamien-
to y que constituyen la esencia de los esfuerzos exitosos de prevencion del VIH (abstinencia, fide-
lidad y uso correcto y sistematico del condén). También son pertinentes para orientar en practicas
de Planificaciéon Familiar y prevencion de ITS, en general (concepto de doble proteccion). Puede
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complementar la informacion en el Cuadro de Procedimientos IMAN, asi como en la www.mspbs.
gov.py/v2/7051-Lo-que-se-debe-saber-acerca-de-las-infecciones-de-transmision-sexual.

Incorporar programas educativos e informativos sobre salud sexual que integren a escolares, ado-
lescentes, padres, instituciones comunitarias, religiosas y/o deportivas. Los mensajes deben estar
dirigidos a la poblacién de adolescentes, pero también a sus padres o tutores en forma clara, siste-
matica y con informacién veraz.

Apoyar a los y las adolescentes que han decidido postergar el inicio de las relaciones sexuales e in-
formarles como se puede tener relaciones sexuales sin riesgo.

Tener en cuenta que los y las adolescentes estan teniendo relaciones sexuales cada vez mads jovenes
y sin las aptitudes para protegerse, por lo que la educaciéon adecuada en la adolescencia temprana
puede lograr el cambio.

Promover la consulta temprana ante la aparicion de los primeros sintomas: flujo, prurito, disuria,
ardor, secrecion peneana, etc.

Estimular el uso del preservativo y garantizar su accesibilidad.

Orientar y apoyar la busqueda de apoyo para personas usuarias de drogas o con alcoholismo. En
caso de que la persona no desee dejar las drogas inyectables, fomentar el uso de jeringas estériles y
garantizar su accesibilidad en caso de uso de drogas inyectables.

Estimular a los padres a conocer las actividades de sus hijos (donde y con quién estan fuera del ho-
gar y del horario escolar).

Ofrecer a toda embarazada con VIH el tratamiento antirretroviral adecuado y acompanarlas espe-
cialmente a fin de evitar abandonos del tratamiento o co-infecciones.

Evitar transfusiones y, si se hacen, certificar que la sangre sea segura.

Estrategias de prevencion secundaria

Cuando una persona acude a un servicio de salud ante la posibilidad de una ITS, todo personal de sa-
lud esta obligado a:

Ayudar a que la persona adolescente reconozca el nivel de riesgo de adquirir una ITS.
Escuchar con atencién y dar todo el tiempo que sea necesario a cada adolescente.

Brindar informacion sobre las ITS. Explicar que las ITS se transmiten a través del contacto sexual
sin proteccion. Hablar sobre las complicaciones de las ITS si no reciben tratamiento.

Hacer el diagndstico o descartar la ITS. Dar instrucciones claras y precisas para el cumplimiento
del tratamiento en caso de confirmarse una ITS. Discutir con el/la adolescente sobre los problemas
potenciales que pueden enfrentar, por ejemplo, hablar con su/s pareja/s o sus padres al respecto.

Informar y educar sobre la responsabilidad personal para contribuir a reducir la transmisién a
otras personas, hablando con contactos o parejas sexuales (referencia y tratamiento). El personal
de salud debe ofrecerse para ayudar a contactar a las parejas si el / la adolescente asi lo desea.

Informar sobre los servicios a consultar y promover la adopcién de conductas que reduzcan el
riesgo de ITS.

Instruir sobre uso de condones. Ofrezca siempre condoén y entréguelos (esté o no padeciendo al-
guna ITS).
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Prevencion terciaria

Todo personal de salud debe recordar que recibir la noticia de que se ha adquirido una ITS es siempre
muy abrumador, y que tiene un fuerte componente emocional por la carga de estigma y discriminacién
en torno a estas patologias, en especial cuando no son curables como el herpes genital, la hepatitis B y el
VIH y sida.

Por ello, es fundamental que el personal de salud muestre respeto y una actitud de apoyo y solidaridad
ante la persona. En toda tarea de orientacion el personal de salud esta obligado a respetar en todo mo-
mento el derecho a la intimidad, al trato digno y respeto a las diferencias, y fundamentalmente, el dere-
cho a la confidencialidad.

Contencion y consejeria a adolescentes con una prueba para VIH positiva

Recordar que una prueba positiva para VIH necesita una confirmacion, completar los estudios de diag-
nostico depende, en gran parte, de una adecuada atencidn y consejeria post test positivo. Todo personal
de salud debe ser capaz de:

« Garantizar la confidencialidad y privacidad.
« Escuchar con atencion y dar todo el tiempo que sea necesario a cada adolescente.

 Explicar que presenta la infeccion y es portador del virus VIH, pero que esto no representa atn la
enfermedad.

o Explicar cuan importante es el diagndstico precoz, asi como la OPORTUNIDAD del tratamiento.
o Ayudar a elaborar planes con el adolescente para comunicar los resultados a la familia.

« Informar y educar sobre estrategias para reducir la transmision a otros.

o Ofrecer siempre condoén y entregar en esa misma consulta.

o Ofrecer y facilitar la atencién interdisciplinaria: trabajador social, psicologo, psiquiatra y trata-
miento médico especifico.

o Facilitar la expresion de sentimientos y la autorreflexion para la toma de decisiones relativas al se-
guimiento y al cambio de comportamientos de riesgo.

o Promover la autonomia y el empoderamiento para el respeto de sus derechos.

Contencion y consejeria a adolescentes con VIH o Sida

La noticia de estar con VIH es sumamente perturbadora para cualquier persona, como se ha menciona-
do. Las estrategias mas importantes para las personas que viven con VIH y sus familiares son la conse-
jeria post test, el cuidado de la salud y el tratamiento de la conexion estricta de estos puntos. Del segui-
miento depende la calidad de vida de los y las adolescentes y evitar que adquieran otras infecciones de
transmision sexual.

Las personas con VIH deberan aprender a convivir con la enfermedad. Para ello, en la tarea de orienta-
cion se debera trabajar en:

o Garantizar la confidencialidad y privacidad.
 Escuchar con atencion y dar todo el tiempo que sea necesario a cada adolescente.

« Contribuir a la aceptacion de su condicion y auto-cuidado de su salud integral, facilitar la expresion
de sentimientos y la autoreflexion, incluyendo su responsabilidad para evitar la transmision a otro.
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Promover el cambio de comportamiento respecto al manejo de su salud integral.

Ayudar a elaborar planes con la persona adolescente para comunicar los resultados a la familia,
para la adecuacion y mejoramiento de sus relaciones afectivas, manejo de las tensiones familiares
y en particular las de su pareja.

Informar y educar sobre estrategias para reducir la transmision a otros.
Ofrecer siempre condon y entregar en esa misma consulta.

Promover la autonomia y el empoderamiento para el respeto de sus derechos. Ayudar a que no
permitir la discriminacion en ninguno de los ambitos de su vida.

Ofrecer y facilitar la atencién interdisciplinaria: trabajador social, psicélogo, psiquiatra y trata-
miento médico especifico.

Apoyar a la persona en la construccion de planes de vida, alentandola a que haga proyectos a fu-
turo, como estudiar, trabajar y a formar pareja, si asi lo desea.

Sugerencias para orientar a las embarazadas
que presentan una Prueba VIH positiva

Garantizar la confidencialidad y privacidad.
Escuchar con atencién y dar todo el tiempo que sea necesario a cada adolescente.

Conversar sobre los riesgos de transmision perinatal del VIH, durante la gestacion, parto y lactan-
cia. Las intervenciones para la prevencion de la transmision madre-hijo (tratamiento antirretro-
viral, cesarea programada, supresion de la lactancia y el prondstico para los nifios que resultan in-
fectados).

Explicar los efectos de la infeccién por VIH sobre el embarazo y como el tratamiento ayudara a re-
ducir riesgos para su bebé y le mejorara la calidad de vida a ella. Asesorar sobre la necesidad y el
beneficio de realizar un adecuado seguimiento médico, y como realizarlo.

Ayudarla a elaborar planes para comunicar los resultados a la familia.
En caso de necesidad, derivar a un centro de atencién de mayor complejidad y facilite los medios.

Ofrecer vy facilitar la atencion interdisciplinaria: trabajador social, psicélogo, psiquiatra y trata-
miento médico especifico.

Facilitar la expresion de sentimientos y la autoreflexion para la toma de decisiones relativas al se-
guimiento y al cambio de comportamientos de riesgo.

Ofrecer siempre conddn y entregar en esa misma consulta.

Promover la autonomia y el empoderamiento para el respeto de sus derechos. Ayudar a que no
permita la discriminacién en ninguno de los ambitos de su vida.
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Recuerde

Informacion para personas adolescentes

Escuchar con atencion. Garantizar la confidencialidad y
privacidad.

Promocion de la consulta temprana ante la aparicion de los
primeros sintomas: flujo, prurito, disuria, ardor, secrecion
peneana, etc.

Orientar sobre todo lo que crea conveniente y no creer que
los y las adolescentes saben todo 0 no saben nada.

No prejuzgue sobre el grado de conocimiento.

Partir de conocimientos previos como por ejemplo:

- ¢Sabes qué es una enfermedad de transmision sexual?

- ¢Cudles conoces?

- ¢Como te parece que se contagia?

- ¢Sabes qué problema puede traer a la persona que las
padece?

Dialogar sobre los estereotipos de género que hacen que
varones y mujeres se expongan al riesgo de contraer una
ITS: diferencias de poder para tomar decisiones, miedo al
rechazo, miedo a la humillacion, entre otros.

Promocion del autocuidado/ cuidado mutuo de salud.
Promover el uso consistente del preservativo.

Promover la doble proteccion con preservativo y otro método
anticonceptivo.

Promover el cambio de habitos sexuales o de actitud de vida.

Explicar lo que es una infeccion genital y sus formas de
transmision.

Los signos y sintomas generales de las ITS. Tipos de agen-
tes de infecciones de transmision sexual: hongos, tricomo-
nas, clamidias, VIH, hepatitis B, etc.

El contagio con un agente no lo inhabilita para adquirir a
infeccion concomitante de otro.

Las probables vias de diseminacion de la infeccion, si no se
la trata.

Si esta embarazada, las consecuencias en el parto y el re-
cién nacido.

Informar que, si las relaciones sexuales se inician tardiamente
y la pareja es estable, tiene menos riesgo de contraer una ITS.

Formas de negociacion con el otro sexo para el uso de méto-
dos de proteccion.

Importancia de que hable de este tema con la pareja o parejas.

La importancia de realizar las pruebas de VIH/Sida siempre
que se diagnostique una ITS.

Explicar que el mejor medio para prevenir el contagio es el uso
consistente y continuo del preservativo o condon femenino
0 masculino y abstenerse de tener relaciones sexuales con
personas que se sospecha que puedan estar infectados/as.

Relacion entre cada método anticonceptivo y prevencion de
infecciones de transmision sexual.

Informar sobre la importancia del trabajo interdisciplinario
entre médicos, psicologos y otros trabajadores de salud.
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Cefalea

La cefalea: se define como dolor a nivel de la cabeza que puede tener origen intra o extra craneal. Puede
ser primaria si el dolor de cabeza es el sintoma primordial y no hay lesion estructural macroscopica. La
cefalea es secundaria si existe lesion estructural o funcional que provoca traccion, estiramiento o infla-
macion de una estructura dolorosa cefalica.®®

Entre las primarias destacan: A) La Migraia, B) La Cefalea Tensional y C) Otras Cefaleas.

La prevalencia de todas las cefaleas es del 10-20% en menores de 10 afios, y 20-35% entre los 11y 16 afios,
principalmente a expensas de la Cefalea Tensional. La migrafa se incrementa de 0,5% a los 7 aflos, a 6,8%
alos 12 afios, llegando al 15 a 20% en la etapa adulta.

Cefaleas Primarias

Migrana: muy comin en la poblacion general, caracterizada por severos ataques de cefalea y que suele
acompanarse de sintomatologia neuroldgica, gastrointestinal y sintomas autondémicos con aura o sin aura.

Aura: es un complejo de sintomas neuroldgicos que ocurren inmediatamente antes o al comienzo de una
migrafa y que habitualmente es sensitiva (parestesia y/o adormecimiento), visual (visién borrosa, lineas,
manchas, luces centellantes, escotomas, micropsias, macropsias) o del lenguaje

Clasificacion y Criterios de migraia con aura o sin aura

a. Gomo minimo 5 ataques de acuerdo con B, Cy D.
b. Ataques de Cefalea de por lo menos 1 a 72 hs. de duracion.

c. Cefalea que cumpla con al menos 2 caracteristicas:
* Localizacion uni o bilateral
* Pulsatil
* Intensidad Moderada a severa (impide actividades diarias)
» Aumenta de intensidad con las actividades fisicas (subir escaleras)

d. Durante la Cefalea sume por lo menos 1 de los siguientes sintomas:
* Nauseas y/o Vomitos
* Fotofobia y Sonofobia

e. No atribuible a otro trastorno; MIGRANA CON CURA

Como minimo 2 ataques.

La Cefalea sigue al aura con un intervalo inferior a 1h.

Migrana con aura que cumpla los criterios para el aura tipica, el aura hemipléjica, o el aura de tipo basilar.
Cefalea no atribuible a otras enfermedades.

O o w >

Status Migrafoso

Definicion: crisis migranosa continua por mas de 72hs.

Tratamiento:

Dexametasona: 0.5mg/kp/dia por via EV en 2 0 3 aplicaciones y luego pasar a
Prednisona: via oral 1 a 2 mgr/kp/dia (3dias)

Analgesicos: ver cuadro

Oxigeno: al 100 % durante 15 a 30 minutos.

Antiemeticos EV: Domperidona 5 a 10 mgr/kp

38 Ministerio de Salud Publica/ Ecuador (2009). Protocolos de Atencion Integral de Adolescentes. pp. 96
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Manejo:
Seguin Escala del Dolor
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Analgesia segun intensidad del dolor y/o respuesta en eventos anteriores:
« Ibuprofeno (10 mg/kp/dosis) - VO
« Naproxeno (2 - 5 mg/kp/dosis) - VO
« Ketorolac (0,5 mg/kp/dosis) - SL o EV o IM
« Dipirona (20 - 30 mg/kp/dosis) - VO 0 EV o IM
« Opioides: 0.1 a 0.2 mg/kp/dosis (solo en sala de Urgencias)
En algunos casos se podrd administrar a mayores de 12 afos:

 Sumatriptan (10 - 20 mg/dia) (Considerar riesgo/beneficio por los efectos colaterales)
Medidas Higiénico-dietéticas: Reposo

Ensefiar los signos de alarma

Cefalea tensional:

La caracteristica tipica es el dolor opresivo, habitualmente bilateral, no pulsétil, de menor intensidad que la
migrana y que dura de minutos a horas o dias. Puede estar acompanada de ndusea y/o vomito y fotofobia.

Es el tipo mas comun de cefalea en la etapa adulta, siendo en los nifios poco frecuente en los primeros
anos de vida (alrededor del 1% a los 7 afios) aumentado de frecuencia hasta el 30% en la edad adulta.

Clasificacion (IHS):

o Cefalea Tensional episodico infrecuente (menos de 1vez/ mes).
o Cefalea Tensional episddica frecuente (mas de 1 vez/mes).

o Cefalea Tensional cronica.

o Cefalea Tensional probable.

Cefalea Tensional Episddica Frecuente

1. Al menos 10 episodios que ocurren mas de 1 dia al mes pero menos de 15 por mes en los tltimos
3 meses. Mas de 12 pero menos de 180 dias al afo, y que cumplan los criterios de la B-D.

2. Cefalea que dura mas de 30 minutos hasta 7 dias.

3. Cefalea que cumple 2 de los siguientes criterios:
3.1. Localizacién bilateral.
3.2. Opresiva.
3.3. Intensidad leve a moderada.
3.4. No aumenta con la actividad diaria.
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4. Ambos de los siguientes:
4.1. No nauseas ni vomitos
4.2. Puede haber fotofobia o fotofobia (solo uno de los 2).

5. No atribuible a otra causa.

Tratamiento

El tratamiento agudo mas efectivo es el reposo y en general no requiere de tratamiento analgésico. Cuan-
do la cefalea es muy intensa y no cede con el reposo se puede administrar AINES en las mismas dosis que
para el tratamiento de la migrana.

Otras Cefaleas Primarias: no asociadas a lesiones estructurales y relacionadas con desencadenantes es-
pecificos. Incluyen la cefalea punzante idiopdtica, por compresion externa, y cefalea relacionada con la
actividad sexual.

Cefaleas secundarias

 Traumatismo Craneal (Ver en el capitulo de traumatismo craneal)
o Trastornos Vasculares

o Alteraciones Metabdlicas

« Infecciones (ver en capitulo correspondiente)

Es tipicamente secundaria la:
« Cefalea de inicio subito y generalmente intensa.
« Cefalea aguda que cursa con fiebre, signos meningeos, rash cutineo.
o Cefalea en pacientes con VIH o inmunodeprimidos.

+ Cefalea que cursa con sintomas o signos de déficit neurolégico focal como hemiparesia o afasia
(excepto la relacionada con aura visual o sensitiva).

Recomendaciones de Neuroimagen

Abajo se describen los signos de alarma e indicaciones de Neuroimagen Tomografia axial computariza-
da (TAC) o Resonancia Magnetica cerebral (RM cerebral) en una cefalea.

Signos de alarma: Realizar Neuroimagen en:
 Rapido incremento de la frecuencia de * Hallazgo patoldgico en el examen neurologico.
Cefaleas. .« Cefalea de caracteristicas atipicas.
* Cefalea moderada-intensa de localizacion ~ © « Cefaleas que no cumplen estrictamente los criterios diagnésticos para
constante. migrana u otras cefaleas primarias.
* Cefalea con edema de papila. . Factores de riesgo Valvula de Derivacion Peritoneal (VDP) & inmunodefi-
e Aparicion de focalidad neurologica o histo- ciencia.
ria de pérdida de sensibilidad u hormigueo, « Nifios menores de 5 afios
y perdida de la coordinacion.
« “Cefalea que causa despertar por la no- . Noesta indicada en:
che”. En ausencia de historia clasica de » Migrana y con examen fisico normal.

Migrana. i+ Cefalea Tensional.
¢ Menores de 5 afos. :
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Evaluar

En el Cuadro de Procedimientos IMAN encontrard como evaluar la cefalea.

Clasificar y tratar cefalea

En este apartado, en el proceso de clasificar la cefalea en adolescentes, usted encontrara las cuatro mane-
ras de clasificar la cefalea, segun este orden:

o Cefalea complicada, grave o urgente®
o Migrana

o Cefalea secundaria

o Cefalea tensional

Para clasificar y tratar Cefalea complicada, Migrana, Cefalea secundaria o Cefalea tensional, ubique en el
Cuadro de Procedimientos y evalte en este caso la posibilidad de que la persona adolescente tenga cefa-
lea, segun la siguiente clasificacion, siempre comience con la hilera o fila roja.

Cefalea Grave o urgente o complicada (rojo)

Sila persona adolescente presenta cefalea y dos o mas de los siguientes sintomas:

o VOmitos ademas de la cefalea.

o Predomina durante la mafana.

 Visién borrosa o doble.

Edema de papila por examen de fondo de ojos.

Trate: refiriendo urgentemente al hospital. Debe ser evaluado por especialista y sometido a estudio por
métodos auxiliares por imagenes.

Migrana (amarillo)
Sila persona adolescente presenta cefalea y dos o mas de las siguientes caracteristicas:

o Unilateral o Bilateral.

o Pulsatil.

o Mejora con sueno o reposo.

« Aumenta con luz y/o ruido

« Nauseas y/o vomitos.

« Antecedentes de migrafa en la familia.

Tratar:
Dar Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas incluir otro analgésico si no hay respuesta al paracetamol
como Ibuprofeno o Aspirina. Reposo en ambiente oscuro y silencioso para inducir al suefio. Antiemé-

39 Adaptado: Stoltzfus R], Dreyfuss ML. Guidelines for the Use of Iron Supplements to Prevent and Treat Iron Deficiency Anaemia. Washing-
ton D.C.: International Life Sciences Institute Press, 1998.

(*) Elesquemacosto-efectivoyefectivodeunadosissemanal paralosadolescentesylasadolescentesnoembarazadas,atinseencuentrabajorevision.
En el embarazo, la suplementacion debe ser realizada durante 6 meses. La suplementacion deberia continuar durante tres meses después
del parto.

(**) El preparado de eleccion aconsejable es el sulfato ferroso.
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tico si hay vomitos. Instruir sobre signos de alarma (Anexo del Cuadro de Procedimientos). Control en
48 hs, si persiste la migrana:

Referir.

Disminuir factores desencadenantes (falta de suefo, luces intensas, consumo de alcohol, chocolate, TV
antes de dormir, etc.)

Promocionar estilos de vida saludables.

Cefalea secundaria (amarillo)

Si la persona adolescente presenta Cefalea y uno de los siguientes sintomas o caracteristicas:

o Predomina en la tarde o noche de intensidad leve a moderada.
« Dificultad para ver de lejos.
« Y otros signos como fiebre, hipertension arterial o consumo de drogas.

 Dar paracetamol 500 mg VO.

o Identificar factor de riesgo o causal.

o Tratar si se conoce la causa o derivar para estudio de la misma.

« Promocionar estilos de vida saludables.

o Sitiene dificultad para ver de lejos, evaluar agudeza visual.

« Control en 48 hs, si persiste: Referir.

« Indicarle cuando debe volver de inmediato ANEXO del Cuadro de Procedimientos.

Cefalea tensional (amarillo)

Sila persona adolescente presenta Cefalea diaria, holo-craneana, continua, intensidad leve a moderada,
mareos, relacionado con el estrés, irradia a la nuca o espalda, tiene trastornos del suefo.

Trate:
 Paracetamol 500 mg. V.O.
o Ofrecer confort.
o Pedir evaluacion neurolégica.
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Infecciones Respiratorias

Las infecciones respiratorias agudas afectan las vias aéreas superiores, nariz, senos paranasales, oidos, fa-
ringe, amigdala, laringe, y las inferiores traquea, bronquios y/o pulmones.

En los adolescentes que acuden a los servicios de salud con infeccidn respiratoria aguda, y por lo gene-
ral con tos o dificultad para respirar, descartar siempre una infeccién respiratoria de mayor gravedad, ya
que puede tratarse de una neumonta, que es la infeccion de los pulmones que puede ser causado por vi-
rus, bacterias, hongo y parasitos. La etiologia bacteriana es la mas frecuente, incluye las bacterias mas co-
munes, Streptococcus pneumoniae, Stafilococus Aureus y Hemophilus influenzae no tipificable. La neumo-
nia atipica es causada por virus, con mayor frecuencia por el Mycoplasma pneumoniae.

La tos puede acompanarse de secreciones nasales o rinosinusales y estar presentes tanto en un resfriado
comun como en una neumonia o una infeccion laringotraqueo bronquial. También pueden llegar con
sindrome de obstruccién bronquial (sibilancias) con o sin infeccion agregada. El trabajador o la trabaja-
dora de salud deben poder reconocer a adolescentes con tos o dificultad para respirar, para iniciar el tra-
tamiento con antibidticos y/o referencia urgente segin el caso.

Cuando se desarrolla una obstruccién severa del arbol respiratorio y/o NEUMONIA, una de las respues-
tas del organismo a la hipoxia (disminucién de oxigeno en la sangre) es la alteracion del trabajo respira-
torio, taquipnea, tiraje subcostal. Silas mismas no son detectadas a tiempo y tratadas oportuna y adecua-
damente puede COMPLICARSE y/o causar la muerte.

Tos y/o dificultad para respirar

En el Cuadro de Procedimientos IMAN vera el recuadro de la columna EVALUAR donde se presentan
los pasos para evaluar la tos y/o dificultad para respirar en un/una adolescente:

Evaluar

Se considera “dificultad para respirar”, cualquier forma anormal de respiracion. La/el adolescente, o sus
acompanantes la describen de distintas maneras. Tal vez digan que la respiracion es “rapida” (juku’a),
“ruidosa” (puahé), “entrecortada” (kyta'i) o “cansada” (kaneo).

Pregunte:
stiene tos y/o dificultad para respirar?
sDesde hace cudnto tiempo?

Si ha tenido tos desde hace menos de 15 dias, Refiérase al cuadro de procedimiento IMAN

Si ha tenido tos mas de 15 dias, tiene tos cronica, puede tratarse de un signo de Tuberculosis, Asma u
otros problemas. Ver cuadro de procedimientos

En todo o toda adolescente con tos o dificultad para respirar

Observe / escuche y determine: la Frecuencia respiratoria.
Cuente las respiraciones en un minuto, para ver si tiene respiracion rapida.
 Respiracion rapida: Si tiene mas de 20 respiraciones por minuto en reposo
o ;Tiene Alteracion del estado general y/o alteracion de trabajo respiratorio y/o alteracion de la cir-

culacion?

En toda persona adolescente con TOS o DIFICULTAD PARA RESPIRAR:
Se debe descartar NEUMONIA.
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Evaluar el tiempo que lleva con tos:
Esquema para clasificar tos:
Neumonia
Fiebre

Dificultad para respirar
Gripe o Influenza

Tos < 15 dias
Sibilancias
ion B ial
Dificultad para respirar )
Tos > 15 dias Catarro (sintomatico respiratorio) Tuberculosis

Para contar el nimero de respiraciones por minuto:
« Use un reloj con segundero o un reloj digital.
« Pida a otro trabajador/a de salud que mire el segundero y le avise cuando haya alcanzado 60 segundos
« Observe el torax del o la adolescente y cuente el nimero de respiraciones en un minuto

« Sino puede conseguir que otro trabajador de salud le ayude, ponga el reloj donde pueda ver el se-
gundero, mire la manecilla mientras cuenta las respiraciones durante un minuto.

« Mire si hay movimiento respiratorio en cualquier parte del térax o el abdomen del o de la adoles-
cente. Generalmente se pueden ver los movimientos respiratorios aun cuando la persona adoles-
cente esta vestido/a.

Observe: Tiraje
Escuche:

Las sibilancias son causadas por una disminucion del calibre de los bronquios pulmonares llevando una
obstruccion bronquial, lo cual provoca el atrapamiento del flujo de aire produciendo una espiracion pro-
longada, por lo que al o la adolescente, ESPIRAR le toma mas tiempo y mayor esfuerzo que lo normal.

Algunas veces la obstruccion bronquial es tan severa, que no se produce ruido alguno e indica enferme-
dad muy grave. Observe en el o la adolescente si la ESPIRACION requiere mucho esfuerzo y si es més
larga que lo normal. Si esta con sibilancias, pregunte a la persona adolescente, a la madre, al padre o
acompanante si ha tenido un episodio similar anterior dentro del dltimo afio. Un o una adolescente con
“sibilancias recurrentes” es aquel o aquella que ha tenido mas de un episodio en un periodo de 12 meses.

Si dispone de los dispositivos se debe monitorizar saturaciéon de oxigeno por oximetria de pulso.

Clasificar la tos y/o dificultad para respirar

En este apartado, en el proceso de clasificar una enfermedad a partir de la presencia de “tos y/o dificultad
para respirar’, usted encontrara las descripciones de una Infeccion Respiratoria Aguda (IRA).

Para clasificar la tos y/o dificultad respiratoria, ubique en el Cuadro de Procedimientos

« NEUMONIA (rojo)
« NO TIENE NEUMONTIA: TIENE TOS O RESFRIADO (verde).
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Sin embargo recuerde que la tos y/o dificultad respiratoria también pueden estar presentes como signos
o sintomas de enfermedades no infecciosas, como el asma. Se encontrard mds adelante un apartado es-
pecifico en el capitulo de Sindrome de Obstruccién Bronquial.

Para clasificar la tos y/o dificultad respiratoria en adolescentes :

Preguntar

sTiene el o la adolescente tos o dificultad para respirar? en caso afirmativo, hace cuanto tiempo? Hace 15
dias? Menos de 15 dias? La tos predomina por la noche? La tos es seca o con expectoracion purulenta,
mucopurulenta o con sangre? Tiene antecedentes de contacto con enfermos o enfermas de tuberculosis?
Presenta dolor toracico cuando tose o respira?

Observar, escuchar

Contar las respiraciones en un minuto, tiene respiracion rapida? (20 respiraciones por minuto o mas).
Observar si hay tiraje subcostal. Escuchar si hay sibilancias durante la espiracion. Tiene compromiso im-
portante del estado general? (palidez cutaneo-mucosa y/o alteracion del sensorio). Tiene secreciéon na-
sal mucosa?. Tiene fiebre?

Clasificar:
Si los adolescentes tienen uno o mds de estos signos o sintomas: Clasifique como neumonia

 Respiracion Répida
o Alteracion del Estado General
o Tiraje

o Dolor Toracico al Respirar o toser

Tratar:
 Dar la primera dosis de amoxicilina: 1 gramo si pesa 40 kgr o 500 mgr si pesa menos de 40 kgr

« Referir urgentemente al hospital segtiin normas de referencia del MSPBS

No tiene Neumonia (verde)

Si tiene tos menos de 15 dias y no presenta ninguno de los signos o sintomas de la fila roja, observe la fila
verde y seleccione la clasificacién NO TIENE NEUMONIA.

Tratar:
Control a las 48 horas (considerar otras causas)
Indicar cuando volver de inmediato (Signos de Alarma).
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Influenza (Gripe)

Enfermedad Febril Aguda, acompanada de signos y sintomas respiratorios, producida por el virus de la
influenza.

Caso sospechoso: todo paciente que presente enfermedad respiratoria febril aguda (temperatura axilar
igual o mayor a 37,5° C) desde enfermedad tipo Influenza (ETI) hasta Neumonia.

Enfermedad Tipo Influenza (ETI): aparicion subita de fiebre con temperatura axilar igual o mayor a 37,5° C
y tos, mas algunos de los siguientes sintomas: mialgias, dolor de garganta, cefalea sin causa etioldgica co-
nocida.

Caso confirmado: persona que consulta por enfermedad respiratoria tipo Influenza (ETT) o se hospitali-
za por IRA o Neumonia y se confirma Influenza por alguna técnica laboratorial.

Manejo clinico

Existen escenarios para el manejo del paciente con influenza. Para definir los escenarios se debe contes-
tar cuatro preguntas clave.

Escenario 3 corresponde al grupo C

A. ¢Tiene cuadro compatible con Influenza? Si
B Tene dgin factordetesgo? S
O CTONGSIgNOS QB AIAIMNAY oo S Si

D. ¢Tiene insuficiencia respiratoria o trastorno del sensorio o inestabilidad hemodinamica? No

Para la evaluacion, diagnostico, clasificacion y tratamiento adecuarse al protocolo de Influenza de la Di-
reccion General de Vigilancia de la Salud del MSPyBS.

Sospecha de Influenza, con signos de alarma - Grupo C (rojo)

Signos de alarma:
« Dificultad para respirar.
» Dolor de pecho.
o Esputo con sangre.
« Dificultad para alimentarse.
« Confusién o somnolencia.
« Crepitantes en la auscultacién pulmonar.
« Radiografia de térax con infiltraciones pulmonares.
Para la evaluacion, diagnostico, clasificacion y tratamiento adecuarse al protocolo de Influenza de la Di-

reccion General de Vigilancia de la Salud del MSPyBS. Si hay fuerte sospecha de neumonia dar el anti-
bidtico recomendado; Ceftriaxona 1 gr parenteral.
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Escenario 2 corresponde al grupo B

A. ¢Tiene cuadro compatible con Influenza?

St

'No

No

Sospecha de Influenza, con factores de riesgo - Grupo B (amarillo)

Para la evaluacion, diagnostico, clasificacion y tratamiento adecuarse al protocolo de Influenza de la Di-

reccion General de Vigilancia de la Salud del MSPyBS.

Factores de riesgo para complicaciones en influenza:
o Embarazo.
o Enfermedad croénica debilitante.
o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), Asma.
o Cardiopatias.
« Enfermedad Neurologica.
o Cancer.
o Obesidad Morbida. (IMC= o >30)
o Desnutricidn.
« Enfermedad renal.
« Diabetes Mellitus.
« Condiciones con Depresion inmunoldgica.

« Circunstancias sociales como vivir solo o muy distante de la unidad de salud, sin medio de trans-

porte confiable.
« La presencia de uno o mas factores implica riesgo de complicaciones.

Escenario 1 corresponde al grupo A

A. ¢Tiene cuadro compatible con Influenza?

St

No

No

No

Para la evaluacion, diagnostico, clasificacion y tratamiento adecuarse al protocolo de Influenza de la Di-

reccion General de Vigilancia de la Salud del MSPyBS.

Sospecha de Influenza - Grupo A (verde)

Tratamiento:
« Manejo ambulatorio en el hogar.
o Aislamiento estricto en domicilio.

Factores de riesgo para complicaciones en influenza:
o Embarazo.
o Enfermedad crénica debilitante.
o Asegurar hidrataciéon adecuada.
« No usar aspirina (dcido acetil salicilico).
o Habitualmente tiene buena evolucion.
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« No requiere estudios laboratoriales confirmatorios.
+ Control médico si la fiebre persiste mas de 48 horas.

« Explicar que, si el paciente presenta signos de alarma (dificultad para respirar, dolor de pecho, es-
puto con sangre, dificultad para alimentarse, confusion o somnolencia) debe consultar inmediata-
mente al servicio de salud aunque no hayan pasado las 24 horas para su control.

Sindrome de Obstruccion Bronquial

La Obstrucciéon Bronquial es una disminucion del calibre de los bronquios pulmonares, que provoca el
atrapamiento del flujo de aire produciendo una espiracién prolongada, por lo que espirar toma mas tiem-
po y mayor esfuerzo que lo normal, produciéndose las sibilancias que constituye el sintoma caracteristico.

Algunas veces la Obstruccién Bronquial es tan severa, que no se produce ruido alguno e indica enfermedad
muy grave. Observe si la ESPTRACION requiere mucho esfuerzo y si es més larga que lo normal. Si el o la
adolescente esta con sibilancias, pregunte si ha tenido un episodio similar anterior dentro del ultimo afio.

“Sibilancia recurrente” es cuando ha tenido mas de un episodio de sibilancias en un periodo de 12 meses.

Evaluar Sindrome de Obstruccion Bronquial

Ver Cuadro de Procedimientos IMAN cémo Evaluar, Clasificar y Tratar Sindrome de Obstruccion Bronquial.

Evaluar por la clinica y medir la saturacion de oxigeno por oximetria de pulso, si se dispone de oximetro.

Clasificar y tratar Sindrome de Obstruccion Bronquial

En la evaluacion y la clasificacién de tos y/o dificultad respiratoria, se administrara tratamiento bron-
codilatador segun se explica en el Cuadro de Procedimientos en la seccién “Tratar la obstruccion bron-
quial’, luego realizar una reevaluacion para clasificar la enfermedad.

RECUERDE
El signo clinico de mayor sensibilidad y especificidad de afeccion pulmonar es el aumento de la frecuencia respiratoria.

Clasificar Obstruccion Bronquial
Episodio severo (rojo)
Si presenta uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

« Sibilancias habitualmente fuertes o silencio auscultatorio:
« Dificultad respiratoria: en reposo, inclinado hacia adelante
o Palabra entrecortada

Clasifique como EPISODIO SEVERO y trate mediante (recuerde que debe evaluar, clasificar y tratar se-
gun el protocolo de manejo de la crisis asmatica del MSPy BS):

« Estabilizar al paciente (térax elevado 30°):

« Oxigeno

« Salbutamol inhalado con aerocamara cada 20 minutos x 1 hora.

 Hidratacion.

« Hidrocortisona 500 mg/dosis EV, 6 Dexametasona 4-8 mg/dosis EV o IM.
REFERIR URGENTE AL HOSPITAL.
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EPI1SODIO MODERADO (amarillo)

Si presenta uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

« Sibilancias fuertes
« Dificultad respiratoria: en reposo y prefiere estar sentado.
« Habla con frases cortas

Clasifique como EPISODIO MODERADO vy trate:

o Salbutamol inhalado con aerocdmara cada 20 minutos x una hora.
 Considerar oxigeno.

o Considerar hidratacion.

« Prednisona 40 o 50 mgr dosis nica via oral (jarabe o comprimido).

Reevaluar en una hora:
« Respuesta Incompleta: REFERIR

Indicarle cuando debe volver de inmediato. (Signos de Alarma).

EPISODIO LEVE (verde)

Si presenta uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

« Sibilancia: a menudo solo al final de la espiracion.

« Dificultad respiratoria al andar ( puede permanecer acostado).
Clasificar como episodio leve y Tratar:

Salbutamol inhalado con aerocamara cada 20 minutos x una hora.
Reevaluar en 1 hora. Si mejora: Control a las 48 horas.
Ensefar signos de alarma
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Tratamiento de Crisis Asmatica

(Adaptado del Protocolo de MSPBS)*

Las exacerbacionaes de asma (ataques de asma) son episodios de un aumento progresivo de falta de aire, tos,
sibilancias, y opresion toracica o una combinacion de estos sintomas.

Los pacientes que estan en alto riesgo de muerte relacionada al asma, requieren atencion inmediata y
deben recibir(tratamiento urgente, temprano, en caso de exacerbaciones)

Incluye pacientes:

e Con historiade cuadros de asma grave que requirieron intubacion y ventilacion mecanica
 Que han sido hospitalizados o0 acudido a urgencias a causa del asma en el Ultimo ano.
* Que toman actualmente o han dejado de tomar recientemente glucocorticoides orales.

¢ Que son dependientes de B2 agonistas inhalados de accion rapida, especialmente aquellos que
utilizan mas de un inhalador.Al mes de salbutamol (0 su equivalente).

Parametro Leve Moderado

* Inminente

. Grave . paro respiratorio

Al andar En reposos

- Puede estar acostado
. Oraciones

Disnea

Estado de conciencia

. Aumentada

Frecuencia respiratoria

Uso de musculos
accesorios y
retracciones
supraesternales
Sibilancias

 Habitual

- Moderadas, a menudo
- solo al final de la
: espiracion

<100

Pulsaciones /min
PEF después del
broncodilatador inicial
% del previsto 0 % del

Mejor valor personal
Pa02 (con aire
ambiente)

y/o
PaC02

60 - 80%

- Normal, prueba no
- necesaria habitualmente -

- <45mm Hg < 45mmHg

'Sa02 (conaire) a02%  >95%
(con aire ambiente) ;

 Prefiere estar sentado
- Frases cortas 3

Aumenada
—
R

 Aproximadamente

En reposo

Inclinacion hacia adelante

Frases sueltas  Oraciones
 Generalmente>30/min | Movimiento Térax-

: . abdominal paraddjico
Generaimente>30/min

: Habitual

Habitualmente fuertes Ausentes

<120 Brad|card|a
- <60% del previsto o del

. mejor valor personal ‘

¢ (100 I/min en adultos) o la :

: respuesta dura < 2 horas !

- Posible cianosis

>45 mmHg, Probable
- insuficiencia respiratoria

<90%

40 Protocolo de Enfermedades Respiratorias del MSPyBS. Paraguay, 2013.

132

ADOLESCENCIA  MANUAL CLINICO



Evaluacion inicial de la gravedad segiin cuadro anterior

Salbutamol 4 - 6 puf con aerocamara inhalados separadamente

EVALUAR A LOS 15 MINUTOS

Buena respuesta
Crisis Leve
Asintomatico
Sat.02 >95%
Pico flujo >80%

v
Seguimiento

D 4
Valorar corticoide oral
PrPrednisona VO 40 o
50 mg/dia por 5 dias
y volver al tratamiento
usual
Alta ala casay
control en 48 horas en
consultorio

Respuesta incompleta
Crisis moderada

Sint. leves - moderados
Sat. 02<94%

Pico flujo 60 - 80 %

. 4
Tratamiento
Oxigeno.
Salbutamol 4 - 6 puff con aerocamara
inhalado separadamente repetir cada
20 min.
Prednisona VO 40 o 50 mg/dia
Valorar a la hora:

h
Seguimiento

Si los sintomas mejoran (mejora
taquipnea, disminuye pulso, mejora pico
flujo <70% Sat 02 >94%)

Prednisona 40 a 50 mgr/dia por 5 dias
Alta a la casa y control en 24 horas por
consultorio

Si los sintomas persisten (Taguipnea,
taquicardia, pico flujo <70%,

Sat. 02 <94 %)

Repetir salbutamol aerosol, agregar
aerosol de bromuro de ipatropio

Admision al hospital o derivar a centro
con internacion.

Los tratamientos no recomendados para los ataques incluyen:

* Sedantes (estrictamente evitados)

Drogas mucoliticas (pueden empeorar la tos)

Terapia de torax/fisioterapia (pueden aumentar la incomodidad del paciente)

Mala respuesta
CrisisSevera
Sintomas graves
Sat. 02 < 90%
Pico flujo < 60 %

v
Tratamiento
Oxigeno
Hidrocortisona 200mg IV o Prednisona
40 a 50 mg si el paciente puede tragar.
Valorar a la hora:

v
Seguimiento
Si los sintomas mejoran (mejora
taquipnea, disminuye pulso, mejora
pico flujo <60% Sat 02 >92%). Si
presenta abundante secrecion agregar
Salbutamol + bromuro de ipatropio
con aerocamara.

Admision en un centro hospitalario

Si los sintomas empeoran (Taquipnea,
taquicardia, pico flujo <60%,

Sat 02 <90% )

Evaluar sintomas de paro
cardiorrespiratorio inminente

(cuadro de paro inminente)

Valorar adrenalina subcutanea e
intubacion.

Hidratacion con grandes volumenes de liquido para adultos y ninos (pequenos y lactantes)

Antibioticos (no tratan los ataques, pero estan indicados en pacientes que también asocien una neumonia o infeccion bacteriana

comouna sinusitis

Epinefrina (adrenalina) puede estar indicada para el tratamiento agudode anafilaxia y angioedema pero no esta recomendada en

los ataques de asma
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Sintomas y signos de
parada cardiorrespiratoria

* Hipotension
Bradicardia

e (Cianosis

« Dificultad para hablar

Deterioro del nivel de
conciencia

« Silencio auscultatorio

Recomendaciones para traslado de pacientes graves

Asegurar via aérea (Intubar, si hay indicacion o ventilar con Ambu)
« Bajo volumen corriente; 4-6 ml/k.

* Relacion I: 1:4-6

 Sedar al paciente

e Instalar 2 accesos venosos cortos y gruesos.

« Instalar SNG y sonda vesical

e Gasometria previa. Ajustar FI02

» Asegurar que no se mueva el tubo orotraqueal.

Protocolo de manejo: Laringitis

Indicaciones
de Intubacion / ARM

» Mala mecanica
respiratoria

* Hipoxemia refractaria (sat
02<90 con 6 litros de 02)

« Falla respiratoria aguda
y/o criterios de shock
(a pesar de vasopresores
a dosis descritas)

CLASIFICACION DE GRAVEDAD ESCALA DE TAUSSING

Puntaje 0 1 2 3
Estridor No Mediano Moderado Intenso/ausente
e Muy L
T e
Retracclones B No S Escasa e Moderada B Intensa S,
Grave >9 Moderado 7-8 Leve <6
« Oxigeno Humidificado * Ubicacion: Sala de observacion * Ambiente tranquilo
* Nebulizaciones con adrenalina e Alimentacion segun FR « Pautas de cuidado de la familia
Uit Preks ik il » Ambiente tranquilo * Dosis Unica de dexametasona*

 Dexametasona* 8 mgr/dosis IV

* Si no mejora considerar

budenoside

 Monitorizacion continua

* Si no mejora traslado a UCIP y
valorar Intubacion y asistencia

respiratoria mecanica

Criterios de alta

Ausencia de estridor en reposo

« Saturacion Normal
 Buena entrada de aire
« Color Normal

« Nivel de Conciencia Normal

* Posicion de confort

8 mgr/dosis VO o Prednisona VO

40 a 50 mg/dosis tnica

* Oxigeno Humidificado si la
Saturacion es < de 92%

* Nebulizaciones con adrenalina
0,5ml/kg. Dosis Maxima: 5ml

* Dexametasona* 0,6mg/kg/dosis
(VO, IM 0 IV)

 Observacion 4 a 6 hs

Signos de Alarma para el hogar

* No se alimenta

* No duerme bien

* Fiebre de 39° 0 mas
 Decaimiento o letargica
* Deshidratacion
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Tuberculosis

La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa y contagiosa, producida por una mycobacteria conocida
como Mycobacterium tuberculosis o Bacilo de Koch. Se contagia cuando una persona enferma de tuber-
culosis tose o estornuda, rie o canta expulsando pequefias gotas de flema o catarro que se esparcen en el
aire y pueden ingresar a los pulmones de una persona sana a través de las vias respiratorias. A las perso-
nas con tos y flema o catarro por mas de 15 dias se los conoce como “Sintomatico Respiratorio”

Estas personas deben realizarse estudios y baciloscopia para descartar tuberculosis. Para la baciloscopia
se solicitaran 3 muestras de catarro en frascos preparados para ello. Si el resultado es positivo se indica-
ra el tratamiento que dura 6 meses y debe ser estrictamente supervisado, de hecho, el tratamiento es de-
nominado TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado).

La evaluacion, clasificacion y tratamiento deberdn realizarse segtiin normas del PNCT (Programa Nacio-
nal del Control de la Tuberculosis).

Evaluar Tuberculosis

En este apartado, en el proceso de clasificar la Tuberculosis en adolescentes, se encontrara las dos mane-
ras de clasificarlas:

« TUBERCULOSIS.

o SOSPECHA DE TUBERCULOSIS.
Para clasificar y tratar Tuberculosis o Sospecha de Tuberculosis, ubique en el Cuadro de Procedimientos

y evalte en este caso la posibilidad de que la persona adolescente tenga Tuberculosis, segtn la siguiente
clasificacion. Siempre comenzar con la hilera o fila roja.

Preguntar:

1. ;Tiene Tos? En caso afirmativo, ; Hace cuanto tiempo?, ;Mas del5 dias?
sLa tos es seca o con expectoracion?

2. ;Tiene Fiebre? En caso afirmativo, ;Predomina por la tarde o por la noche?
3. Antecedentes de contacto con enfermo o enferma de Tuberculosis.

4. Pérdida de Peso.

Observar: Compromiso del estado general.

Clasificar y tratar Tuberculosis

En este apartado, en el proceso de clasificar una enfermedad a partir de la presencia de “tos y catarro ma-
yor de 15 dias de evolucion”, encontrara los signos y el tratamiento de Tuberculosis o Sospecha de Tu-
berculosis.

Para clasificar sintomas principales ir al Cuadro de Procedimientos IMAN. Realizar 3 baciloscopias en
dos dias consecutivos. Para el diagnéstico de tuberculosis se solicitaran 3 muestras de expectoracion: la
primera, en el momento de la consulta; la segunda, sera recolectada por el paciente en su casa al desper-
tarse por la mafiana y en ayunas; la tercera, al entregar la segunda muestra. Solo en los casos graves como
meningitis tuberculosa o TB diseminada debe ser internado.
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Tuberculosis (rojo)

Sila persona adolescente refiere y presenta:

Tos y expectoracion > 15 dias. Con confirmacion bacterioldgica de baciloscopia y/o cultivo para BK (+)
o deteccion del M. tuberculosis por métodos nuevos o analisis moleculares (Xpert) validado por el PNCT
y/o Radiografias sugestivas de TB.

Clasifique como TUBERCULOSIS y trate:
Inicio de tratamiento con esquema de TB sensible o TB resistente.

Ver tratamiento:
Referir segun corresponda

Referir al encargado de TB del servicio de salud mas cercano al domicilio para inicio del tratamiento en
caso de no contar con el Programa de TB instalado en el servicio y/o;

Referir al encargado de TB del servicio de Salud mds cercano al domicilio, para seguimiento del mismo.

Sospecha de Tuberculosis (Caso Presuntivo de Tuberculosis) (amarillo)

Sila persona adolescente refiere y presenta:

« Tosy expectoracion > 15 dias y/o
o Fiebre.

« Pérdida de peso.

« Adenopatias

« Contacto de un caso con TB

Si existe antecedente de contacto con un caso de TB: Clasifique como SOSPECHA O CASO PRESUNTI-
VO DE TUBERCULOSIS y realice un seriado del esputo (3 muestras) para baciloscopia, cultivo o anali-
sis moleculares y/o radiografia.

Si el resultado:
o Es (positivo), tratar. Si la baciloscopia y/o cultivo es positivo, tratar.

« Es(negativo), referir para estudio. Si las 3 primeras baciloscopias son negativas, tratar con antibio-
ticos de amplio espectro que no sea quinolonas, evaluar nuevamente al paciente después de dos se-
manas y si continua con sintomas respiratorios repetir un segundo seriado de 3 muestras para ba-
ciloscopia y cultivo. Si este 2do seriado vuelve a ser negativo, pero la sospecha de TB es muy alta
el médico tratante puede tomar la decisién de iniciar el tratamiento antibacilar y se notifica como
TB pulmonar frotis negativo, hasta recibir el resultado del cultivo para BK.

Realizar la la baciloscopia, es positiva, realizar cultivo y tratar. No se puede esperar el resultado de
cultivo por el tiempo prolongado de espera del informe de laboratorio.

Tratamiento para Tuberculosis. Esquema TB Sensible

Tratamiento TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado), de lunes a sabado al o la adoles-
cente enfermo, por personal o promotor de salud de la comunidad.

En la 12 Etapa intensiva o inicial del tratamiento (HRZE), los medicamentos son: Rifampicina (R), Iso-
niazida (H), Pirazinamida (Z), y Etambutol (E), y se deben tomar de lunes a sabado. A partir de las 2 se-
manas de tratamiento ya no se contagia a sus contactos familiares o entorno cercano. Se debe indicar el
examen de los mismos y en especial de nifos o nifias. Al finalizar la 12. Etapa del tratamiento TAES, lue-
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go de 52 dias de tratamiento, se debera realizar nuevamente una baciloscopia. Este estudio ayuda a co-
nocer la evolucién del tratamiento.

Al finalizar el segundo mes se inicia la 22. Etapa de continuacion de tratamiento (HR) que dura 4 mesesy
los medicamentos son: Isoniazida y Rifampicina, también administrados de lunes a sabado bajo su per-
vision estricta. Es importante lograr la adherencia al tratamiento hasta el final, para impedir formas mas
graves de la enfermedad y que la curacion se vea dificultada. En las formas graves como TB miliar, me-
ningitis tuberculosa, TB diseminada, se prolonga la segunda fase a 10 meses.

Al cuarto mes del tratamiento o TAES, luego de 104 dias de tratamiento, se debe realizar nuevamente una
baciloscopia para conocer la evolucion del tratamiento.

Al sexto mes del tratamiento TAES se debe realizar nuevamente una baciloscopia y se considera al enfer-
mo o enferma curado de Tuberculosis.

MEDICAMENTOS DOSIS DIARIA EN mg/kg.

ISONIACIDA 5(4-6)
e 10(8 12)
WPIRAZINAMIDA 25 R )

i 55 5. 25)
B 4

El dolor de garganta es un sintoma producido por multiples causas y un sintoma principal de la faringoa-
migdalitis. En adolescentes las causas mas frecuentes son las infecciones bacterianas y las virales. Para
realizar la evaluacion, siga los pasos indicados en el Cuadro de Procedimientos IMAN.

Faringoamigdalitis aguda: es un proceso agudo febril con inflamacién de las mucosas del area, pudien-
do presentar eritema, edema, exudado, ulceras o vesiculas.

Clasificar y tratar dolor de garganta

En el proceso de clasificar el dolor de garganta en adolescentes, ubique el recuadro EVALUAR en el cua-
dro de procedimiento y encontrard las dos maneras de clasificar y tratar:

Clasifique como AMIGDALITIS y trate:

« AMIGDALITIS O faringoamigdalitis
o FARINGITIS VIRAL

Para clasificar dolor de garganta, observe la fila amarilla en primer lugar y luego la fila verde:

Amigdalitis (amarillo) FARINGOAMIGDALITIS

Si él o la adolescente presenta:

Dolor de garganta y fiebre mas uno de los siguientes signos o sintomas:

« Exudado blanco en la garganta.

« Se palpan ganglios en el cuello.

« Los ganglios son dolorosos a la palpacion.
 Tiene compromiso del estado general.
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Clasifique como FARINGOAMIGDALITIS vy trate:

Penicilina benzatinica 1.200.000 UI dosis tinica o

Amoxicilina: 500 mgr cada 8 horas por 10 dias o
Amoxicilina-sulbactam: 500 mg cada 8 horas por 10 dias o
En caso de alergia a la penicilina, dar: Eritromicina.

Dar paracetamol 500 mg via oral cada 6 horas si hay fiebre.

Aumentar el consumo de liquidos.
Control en 2 dias.
Ibuprofeno 400 mg cada 8 horas por 3 dias (opcional)

Indicar cuando debe volver de inmediato.

Faringitis Viral (verde)

Si el 0 la adolescente presenta:

Dolor de garganta y uno de los siguientes signos o sintomas:

Tos.
Secrecion nasal mucosa.
Fiebre.

Clasifique como FARINGITIS y trate:

Paracetamol 500 mg VO cada 6 horas, en caso de fiebre.
Aumentar el consumo de liquidos.

Control en 2 dias.

Indicar cuando debe volver de inmediato.
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Dolor Abdominal

El dolor abdominal es un sintoma de diversos origenes como el aparato digestivo u otras partes como el
area pélvica. Es importante ante un paciente con dolor abdominal considerar diagndsticos diferenciales.

Para la evaluacion inicial de adolescentes, es necesario conocer los antecedentes previos (cirugia, hernias),
ingestion de farmacos, alimentos, alcohol, ciclo menstrual y trastornos asociados, entre otros. Una ade-
cuada historia clinica en la que se reflejen de manera clara las caracteristicas del inicio del dolor, localiza-
cion, irradiacion, variaciones en la intensidad, duracioén, circunstancias que agravan o alivian el dolor y
otros signos o sintomas acompanantes. Examen fisico general que incluye: inspeccion, palpacién, percu-
sién y auscultacion abdominal.

En algunos casos se consideraran pruebas complementarias como:

o Hemograma.

o Hepatograma

« Radiografia de térax y abdomen.
o Ecografia abdominal.

o Orina simple y urocultivo

El Dolor Abdominal tendra un tratamiento segun la causa que lo origine. Hasta conocer la causa del do-
lor no se debe calmar, pero en cuanto se conozca, iniciar analgesia.

Evaluar Dolor Abdominal
En el Cuadro de Procedimientos usted encontrara como Evaluar el Dolor Abdominal.

Es importante observar el compromiso del estado general y signos y sintomas acompanantes (palidez,
cianosis, ictericia, malestar general, decaimiento, fiebre, diarrea o estrefiimientos, vomito, sintomas uri-
narios), evaluar Signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y presion arte-
rial), identificar caracteristicas del Dolor Abdominal a la palpacién: localizado/ generalizado y realizar la
auscultacion del abdomen (ver si hay ruidos hidroaéreos aumentados, disminuidos o ausentes).

Clasificar y tratar dolor abdominal

Para clasificar y tratar Dolor Abdominal agudo y no agudo, revisar el Cuadro de Procedimientos y eva-
luar el dolor abdominal que presenta el o la adolescente, segtin la siguiente clasificacion (siempre co-
mience con la hilera o fila roja).

« DOLOR ABDOMINAL AGUDO.
« DOLOR ABDOMINAL NO AGUDO.

Dolor Abdominal Agudo (rojo) — Posible tratamiento QUIRURGICO

Clasifique como Dolor Abdominal Agudo si presenta:

Dolor abdominal y dos o mas de los siguientes signos o sintomas

o Fiebre.

o Vomitos.

« Dolor continuo y persistente.

« Dolor muy localizado o generalizado a la palpacion.

o En adolescentes del sexo femenino: dolor abdominal inferior.
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« Enadolescentes del sexo masculino: considerar dolor testicular
o Compromiso del estado general.

» Hipotensidn.

« Diarrea abundante y frecuente (como agua de arroz).

TRATE: Sera necesario referir URGENTEMENTE al hospital.

Dolor abdominal no agudo o cronico (amarillo)
Clasifique como Dolor Abdominal no Agudo si presenta:

Dolor abdominal y dos o mas de los siguientes signos o sintomas:
« Disminuye a momentos.
o Seirradia hacia la espalda.
« Seasocia a estrefiimiento y/o diarrea.
« Presenta signos vitales estables.
TRATE:
Iniciar proceso diagnostico (estudios de rutina o estudios especiales segun el caso)

Visita de seguimiento en 2 dias o antes si no se mejora. Si el dolor persiste: referir al hospital para eva-
luacién y exdmenes complementarios, indicar cuando volver de inmediato segun signos de alarma (Ver
ANEZXO en el Cuadro de Procedimientos IMAN).

Disenteria

Dolor abdominal mas:

Diarrea con sangre visible en heces o con gleras sin sangre.
Trate:

Ciprofloxacina 500 mg VO ¢/ 12 horas durante 3 dias.
Recomendar mayor consumo de liquidos (sopas, SRO, agua).
Visita de seguimiento en 2 dias.

Indicarle cudndo volver de inmediato. ANEXO del cuadro de procedimientos.
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES SEGUN LA LOCALIZACION

Cuadrante Superior Derecho

* Colecistitis aguda

e Ulcera duodenal perforada

* Pancreatitis aguda

* Hepatitis

* Hepatomegalia congestiva aguda
* Pielonefritis aguda

* Angina de pecho

 Apéndice retrocecal

» Neumonia con reaccion pleural
* Colico nefritico

Epigastrio

« Ulcus Péptico

* Esofagitis

* Perforacion gastrica
 Pancreatitis aguda

« Neumonia con
reaccion pleural

Cuadrante Superior lzquierdo
* Rotura de Bazo

* Ulcera gastrica perforada

« Pancreatitis aguda

« Perforacion de colon

» Neumonia + reaccion pleural
* Pielonefritis aguda

* Infarto Miocardico agudo

« Colico nefritico

‘IVI J
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Cuadrante Inferior Derecho
« Apendicitis

« Salpingitis aguda

* Rotura de foliculo

» Embarazo ectopico roto

* Quiste ovérico complicado
* Torsion de ovario

* Pielonefritis

* Epididimitis

* Adenitis mesentérica

e Hernia inguinal estrangulada
* lleitis regional

« Ciego perforado

* Absceso de psoas

* Calculo ureteral

* Hidronefrosis

* Retencion urinaria

Peri umbilical - Hipogastrio
e Qbstruccion intestinal

« Salpingitis aguda

« Pancreatitis aguda

» Trombosis mesentérica

* Hernia estrangulada

 Aneurisma aortico
complicado

 Uremia
« Cetoacidosis diabética
* Angor intestinal

* Parasitosis Intestinal
(Protozoosis/Helminitiasis)

Fuente: Imén Adolescencia, Paho 2010

Cuadrante Inferior Izquierdo
« Salpingitis aguda

« Rotura de foliculo

» Embarazo ectopico roto

* Quiste ovarico complicado
* Torsion de ovario

« Epididimitis

« Hernia inguinal estrangulada
* Absceso de psoas

« Calculo ureteral

* Pielonefritis

* Hidronefrosis

« Colitis isquémica

« Retencion urinaria
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El cuadro de abajo contiene las caus

as de Dolor Abdominal que no precisan tratamiento quirurgico

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL QUE NO PRECISAN TRATAMIENTO QUIRURGICO

Perictales:

« Hematoma de la vaina de los rectos.
« Neuralgia intercostal.

 Herpes Zoster.

 Mialgia reumatica.

Endocrino Metabélicas:

« Porfiria aguda intermitente.
* Cetoacidosis diabética.

* Insuficiencia suprarrenal.
* Hiperparatiroidismo.

* Hipertiroidismo.

* Hiperlipémia. Uremia.

* Hipopotasemia.

¢ Hemocromatosis.

¢ Enfermedad de Pott.
e QOsteitis del iliaco.
 Hernia discal.

* Espondilitis.

* Osteomielitis.

Farmacos:

* Anticoagulantes.

« Anticolinérgicos.

* Anticonceptivos.

* Blogueantes ganglionares.
« Sind. de deprivacion.

Uroldgica / Ginecoldgica:
e Orquitis.

* Prostatitis.

¢ Endometriosis.

¢ Dismenorrea.

* Por ovulacion.

« Rotura foliculo De Graaf.
* Anexitis.

Infecciosas:

* Viricas.

¢ Enfermedad de Weil.
* Fiebre Tifoidea.

* Brucelosis.

e Paludismo.

e Tuberculosis.

Neuroldgicas:

» Meningoencefalitis.

* Tabes dorsal.

» Forma abdominal de la migrana

Otras:
* Introxicaciones alimentarias.
» Edema angio neurdtico.

Cuadro: Dolor cronico intermitente, prolongado o constante

Dolor abdominal crénico

El dolor abdominal intermitente, prolongado o constante puede ser funcional u orga-
nico (secundario a una enfermedad), caracterizado por al menos tres episodios de
dolor a lo largo de al menos tres meses.

Dolor abdominal funcional

Dolor abdominal sin evidencia demostrable de afecciones patoldgicas, trastornos
anatomicos, metabdlicos, infecciosos, inflamatorios o neoplasicos. Puede manifes-
tarse con sintomas tipicos de dispepsia funcional, sindrome de intestino irritable,
migrana abdominal o sindrome del dolor abdominal funcional.

Dispepsiafuncional

Dolor abdominal funcional o molestias en la parte superior del abdomen.

Sindrome de intestino i“rur'i‘t'éble

Dolor abdominal funcional asociado con alteraciones de la defecacion.

Migréﬁa é'b'd'omina'l

Dolor abdominal funcional con caracteristicas migranosas (dolor abdominal paroxis-
tico con anorexia), nauseas, vomitos o palidez, asi como antecedentes maternos de
cefalea migranosa).

*Sindrome de dolor abdominal funcional

Dolor abdominal sin las caracteristicas de dispepsia, sindrome de intestino irritable o
migrafa abdominal

Fuente: Nelson, 19na. Edicién. 2013. Pag. 1402

Los diagnosticos diferenciales de dolor abdominal crénico se mencionan en la tabla que esta a continua-

cion, asi como los signos y sintomas
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CAUSAS COMUNES DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO EN ADOLESCENTES
Trastorno Signos y sintomas

Gastritis Cronica Usualmente dolor epigastrico quemante, pero puede ser periumbilical como en los como en
los nifios, mejora contra la ingestion de comidas blandas y a veces se exacerba con el estrés.

Ulcera péptica Caracteristicas similares a las anteriores pero usualmente més severos.
Puede haber melena, historia de hematemesis y anemia.

lleitis regional

Colitis ulcerativa

Colon irritable

Estrefiimiento Episodios de dolor colico agudo frecuentes en cuadrante inferior derecho. Historia de eva-
cuaciones dolorosas. Marco colonco palpable.

Colecistitis Dolor agudo o leve, tipo colico o persistente en el cuadrante superior derecho. Se exacerba
con laingestion de grasas. Historia familiar. Al examen fisico variable sensibilidad en cua-
drante superior derecho y hepatomegalia.

Hepatitis Dolor epigastrico, anorexia, vomitos, ictericia. Al examen fisico variable sensibilidad en
cuadrante superior derecho y hepatomegalia.

S. Fitz-Hugh-Curtis Dolor epigastrico, sensibilidad en cuadrante superior derecho en mujeres activas.
Usualmente se asocia con enfermedad inflamatoria pélvica. Parece mas una afeccion aguda
que cronica.

Enfermedad Inflamatoria pélvica Dolor pélvico variable, a veces dispareunia. Historia de tratamiento incompleto de enferme-
dad inflamatoria pélvica aguda. El examen pélvico puede revelar masa anexial y sensibilidad.

Dismenorrea Dolor pélvico, colico con la menstruacion.

Endometriosis Dismenorrea severa.

Mittelschmertz Episodio de dolor agudo abdominal bajo (1-2 dias), en la mitad del ciclo menstrual.
(ruptura de foliculo ovérico)

Embarazo Amenorrea

Dolor abdominal psicogeno Caracteristicas del dolor variables con frecuencia exacerbada por el estrés.

- FUENTE: Adolescent Medicine. A. Hofmann 1989.

Fiehre

La fiebre es un signo frecuente de varias enfermedades, implica un proceso inflamatorio como mecanis-
mo defensivo del organismo cuyo origen puede ser viral, bacteriano, parasitario, micético u otras mu-
chas causas (Ej. Neoplasias, Colagenopatias).

La fiebre en una persona adolescente previamente sana, es importante sea evaluada clinicamente para es-
tablecer una adecuada clasificacion de la enfermedad causante de la fiebre.

La fiebre en adolescente con enfermedad de base (cardiopatias, inmunodeprimidos, etc.) puede ser un
signo de enfermedad muy grave.

Evaluar la Fiebre

Una persona adolescente tiene el sintoma principal FIEBRE si:

« Tiene historia de Fiebre
o Tiene una temperatura corporal elevada comprobada o no con termémetro (temperatura axilar de
37.5° C 0 mas).
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¢Tiene fiebre?

Una persona adolescente, tiene una historia o antecedentes de fiebre si ha tenido fiebre durante esta en-
fermedad. Cuando hable de la fiebre use palabras que se entiendan. Por ejemplo, pregunte si la piel de la
persona adolescente estaba caliente al tocarle con el dorso de la mano.

Palpe con el dorso de la mano, el abdomen o axila de la persona adolescente y determine si la piel esta ca-
liente. Fijese si se registrd la temperatura. Si tiene una temperatura axilar de 37.5° C o mas, tiene fiebre.
Sino se ha tomado la temperatura y usted tiene un termdémetro, determinela usted.

En el caso de que tuviera fiebre evalte otros signos relacionados con la misma.

Si la persona adolescente no tiene fiebre al momento de la evaluacion, la historia de fiebre es suficiente
para continuar la evaluacion de este signo.

Pregunte sobre la fiebre y cuantifique la temperatura en TODOS los casos de adolescentes enfermos o
enfermas.

PREGUNTE:
o ;Desde cudndo tiene fiebre? Si hace mas de 7 dias 0 menos de 7 dias, ;ha tenido fiebre todos los dias?.

« Enla mayoria de los casos, la fiebre desaparece en pocos dias. La fiebre presente por mas de 7 dias
puede indicar que tiene una enfermedad y obliga a descartar causas de fiebre prolongada infeccio-
sa 0 no infecciosa.

« ;Cuanto es la temperatura? ;En qué momento del dia suele elevarse? (patron febril).
« ;Dodnde vive? (ver tabla de riesgo de enfermedades prevalentes).

« ;Alguien mas en casa/ colegio / trabajo tiene o ha tenido fiebre?.

« ;Ha viajado recientemente? / ;Ddnde?.

» ;Enla casa/ escuela o trabajo hay mosquitos / ratas / mascotas / otros?.

« ;Hatomado medicamentos para la fiebre? ;Cuales y desde cuando?.

« ;Qué otros sintomas ha presentado? (pérdida del apetito, sudoracion, erupcion, petequias, sangra-
do nasal o por encias, congestion en las mucosas, dolor de garganta, tos, secrecion (nasal, genital,
uretral), dolor o distension abdominal, disuria, sangramiento digestivo o genital, escalofrios, mial-
gias, artralgias, cefalea, dolor retroocular, irritabilidad, prurito).

« ;Tiene Cefalea y/o algias (dolores)?
Siademas de fiebre elevada, tiene cefalea intensa, dolor retroocular, dolores osteoarticulares, mial-
gias y usted observa en el o en la adolescente una erupcion cutdnea y mas aun si existe un brote
epidémico, es probable que se trate de un caso de DENGUE y pensar en CHIKUNGUNYA como
diagnéstico diferencial si predomina el dolor articular con o sin inflamacién.

« ;Ha tenido enfermedades previas como Mononucleosis, Lupus Sistémico, Linfomas, otros?

En todos los casos de adolescentes enfermos o enfermas OBSERVE:

1. Estado general (fatiga, decaimiento, irritabilidad, postura antalgica).

;Tiene rigidez de nuca?

« Con fiebre y rigidez de nuca es probable que tenga meningitis. La meningitis necesita trata-
miento intra hospitalario con antibiéticos parenterales y el caso debe ser referido URGENTE-
MENTE a un hospital.
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« Mientras usted habla con la madre , el padre o acompanante durante la evaluacion, observe si
la persona adolescente mueve y dobla el cuello facilmente cuando mira a su alrededor. Si se esta
moviendo y dobla el cuello, no tiene rigidez de nuca.

« Siaun asi no ha podido verle doblar el cuello y constatar la ausencia de rigidez de nuca, acues-
te a la persona adolescente boca arriba y explore los signos meningeos. Para ello, coloquese a su
lado derecho y flexione con cuidado la cabeza en direccion frontal y lateral. Si el cuello se dobla
facilmente, no tiene rigidez de nuca. Si el cuello se siente rigido y se resiste a arquearse, tiene
rigidez de nuca Signo de Kerning. Luego sostenga su térax con delicadeza al nivel de los hom-
bros con una mano, y con la otra mano flexione la cabeza, si durante esta maniobra, al flexionar
la cabeza en direccion frontal, dobla sus piernas, se dice que tiene un signo meningeo denomi-
nado signo de Brudzinski.

2. Signos vitales: determine frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial.

3. Exantema (precisar tipo y distribucion), tinte ictérico, lesiones por picaduras, prurito generaliza-
do, congestion nasal u ocular.

;Tiene erupcion cutanea generalizada maculopapular no vesicular?.

Evaltie para ver si hay signos que sugieren enfermedad febril con erupciones cutaneas generaliza-
das maculopapulares no vesiculares, llamadas Enfermedades Febriles Exantematicas (EFE) tales
como Sarampion, Rubéola, Escarlatina, Eritema Infeccioso, Varicela, Dengue. Si bien el Saram-
pidn y Rubéola se han erradicado del pais, pueden existir casos aislados importados, razén por la
cual deben ser tenidos en cuenta.

La persona adolescente con sospecha de Sarampion, por lo general, tiene antecedentes de fiebre,
tos, coriza u ojos enrojecidos. Consulta generalmente en esta etapa o cuando aparece el exantema
maculopapular no vesicular y no produce prurito o picazon. La erupcién cutanea es generaliza-
da, empieza detrds de las orejas, en el cuello y se extiende a la cara. Al dia siguiente, la erupcion se
extiende al resto del cuerpo, brazos y piernas. Después de 4 o 5 dias, la erupcién adquiere un co-
lor marrén y se produce descamacion de la piel.

No debe confundirse el Sarampidn con otras erupciones infantiles comunes, como Varicela, scar-
latina, Sarna y otras.

La RUBEOLA es otra enfermedad que puede cursar con fiebre y erupcion generalizada y debe ser
tenida en cuenta para evaluar y clasificar.

La erupcion de la Varicela es generalizada, con vesiculas y es pruriginosa.

Las lesiones producidas por Sarna pueden aparecer en las manos, pies, tobillos, codos, nalgas y
axilas, ademads ocasiona prurito.

La erupcion por calor puede ser generalizada con pequenas vesiculas pruriginosas.

Cambio de coloracion de la piel y mucosas.

En todos los casos consulte a la madre, el padre o acompanante si le ha llamado la atencion el co-
lor de la piel que presenta la persona adolescente. Observe y determine si la piel tiene color ama-
rillento, es decir si presenta Ictericia.

4. Manifestaciones Hemorragicas.
sTiene petequias?

Observe si hay lesiones de sangrado en piel y mucosas (petequias, equimosis y enantemas). Estas
lesiones cuando acompanan a la fiebre pueden corresponder a un signo de Dengue Severo o con
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Signos de Alarma; Sepsis con coagulopatia de consumo o algtn tipo de Meningitis, que requiere
internacion o referencia urgente a un hospital.

5. Dolor a la palpacion, distension abdominal, adenomegalias, hepatomegalia - esplenomegalia, do-
lor en puntos ureterales, pufio percusion positiva, hiperestesia cutanea.

6. Prueba de torniquete o lazo positiva.

Clasificar y tratar la fiebre
 Enfermedad Febril Grave.
« Sospecha de Dengue.
« Sospecha de Fiebre Amarilla.
« Sospecha de Lehismaniosis Visceral.
« Sospecha de Paludismo.
« Sospecha de Chikkungunya
o Sospecha de Leptospirosis
« Sospecha de Enfermedad de Chagas
« Sospecha de Sindrome Pulmonar por Hantavirus.
« Enfermedad Febril.

Ubique en su Cuadro de Procedimientos, para clasificar fiebre, comience siempre por la primera hile-
ra o fila roja.

Enfermedad Febril Grave (rojo)

Multiples enfermedades infecciosas pueden manifestarse por los sintomas que se describen mas abajo,
entre éstas se encuentra Meningitis, Meningococcemia o Sepsis, Dengue grave.

La Meningitis es una inflamacién de las meninges, generalmente producidas por gérmenes (virus, bac-
terias, etc.). Las Meningitis virales son mas frecuentes en la infancia y la evolucion y prondstico, excep-
to unos pocos casos (la herpética), son favorables. El o la adolescente puede referir cefalea intensa y pre-
sentar vomitos y fiebre generalmente moderada.

Las Meningitis bacterianas son menos frecuentes. El neumococo y meningococo son las bacterias que
con mayor frecuencia la producen y en menor frecuencia el hemophilus influenza tipo b. Un o una ado-
lescente con Meningitis bacteriana presentacefalea, vomitos en proyectil y fiebre generalmente elevada,
luego de unas horas su estado empeora y presenta decaimiento y tendencia al suefo.

La Meningitis grave puede dejar secuelas neurologicas y fisicas y en muchos casos producir la muerte.

Las manifestaciones de la forma grave son:
 Mal estado general.
« Fiebre.
 Vomitos.
« Convulsiones.
« Rigidez de nuca.
« Sangrado por piel y mucosas.

« Hipotension y alteracion del sensorio.
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« Dificultad respiratoria.

Cuando presenta Fiebre acompanada de signos generales de peligro (vomitos y convulsiones o alteracion de la concien-
cia) o presenta fiebre, y/o rigidez de nuca o petequias, clasificar como ENFERMEDAD FEBRIL MUY GRAVE o sospecha
de Meningitis por lo cual debe ser remitido e internado/a en un hospital y trate:

« Dar primera dosis de ATB recomendado, si la referencia demora: Ceftriaxona 1gr, preferentemente EV 0 si no
se puede IM.

« Dar una dosis de Paracetamol si hay fiebre.
* Referir URGENTEMENTE al hospital segtin normas de referencia.

Sospecha de Dengue (rojo)

El Dengue es una enfermedad febril producida principalmente por virus del Dengue, que es transmitido
a través de la picadura del mosquito Aedes Aegypti. Las caracteristicas de la enfermedad varian desde la
forma asintomatica, pasando por la fiebre indiferenciada, las formas leves, el Dengue con signos de Alar-
ma hasta el Dengue Severo o Grave.

La evaluacion, clasificacién, diagnostico y tratamiento debera hacerse segiin Normas Nacionales de Ma-
nejo del Dengue del MSP y BS.

Si presenta: Cualquier signo general de peligro.

Fiebre que puede acompainiarse de dos o mas:

1. Criterios Clinicos:

o Cefalea, decaimiento, mialgia,.
o Erupcion maculopapular.
« Dolor retro ocular, artralgia.

2. Criterios epidemiolégicos:

« Presencia en la localidad de algtin caso confirmado por laboratorio.
« Antecedentes de viaje a areas afectadas por dengue en los tltimos 15 dias.

Clasifique como SOSPECHA DE DENGUE y trate:

o Garantizar hidratacién adecuada, estabilizar.

« Explicar signos de alarma y cuando regresar de inmediato.

o Dar una dosis de paracetamol si la fiebre es superior a 38.5°C en el Servicio.
» Tomar muestra de sangre después del 7mo. dia de fiebre.

o Llenar fichas de investigacion de casos y notificar de inmediato.

« Valorar necesidad de referencia al hospital.

Signos de alarma para DENGUE:

« Dolor abdominal.

» Vomito persistente.

« Cambios abruptos de fiebre a hipotermia.

« Cambio del estado general: letargia o irritabilidad.
» Hemorragias.

Signos de Peligro:

o Diarrea persistente.
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« Vomito persistente.

Criterios para Hospitalizacion:
« Presencia de signos de alarma y/o signos de peligro.

« Presencia de factores de riesgo como: embarazo, riesgo social (analfabetismo, domicilio distan-
te del servicio).

o Presencia de comorbilidad (diabetes, cardiopatias, obesidad, renales, inmuno comprometidos).

La evaluacion, clasificacion, diagnostico y tratamiento debera hacerse segin Normas Nacionales de Ma-
nejo del Dengue del MSP y BS.

Sospecha de Fiebre Amarilla (rojo)

La Fiebre Amarilla es una enfermedad infecciosa aguda, causada por “el virus de la fiebre amarilla’, que
pertenece a la familia de los Flaviviridae. Es una causa importante de enfermedad hemorragica en mu-
chos paises de Sudamérica, a pesar de la existencia de una vacuna efectiva. De los signos de ictericia que
afectan a algunos pacientes proviene el nombre de la enfermedad.

Es transmitida por la picadura del mosquito Aedes aegypti en ciclos urbanos y otros mosquitos de los gé-
neros Aedes, HaeMagogus en ciclos silvestres.

Si la persona adolescente presenta fiebre de inicio agudo que tiene una duracién menor de 7 dias y se
acompaifia de Ictericia, clasifique como SOSPECHA DE FIEBRE AMARILLA y garantice una hidrata-
cion adecuada, refiérale a un Hospital URGENTEMENTE para mejor evaluacion y tratamiento. En to-
dos los casos, trate:

o Estabilizar.

o Garantizar hidratacion adecuada.

o Dar Paracetamol para la fiebre (>38,5°C), en el servicio.

o Llenar fichas de investigacion de casos y notificar de inmediato.
o REFERIR URGENTEMENTE AL HOSPITAL.

La evaluacion, clasificacion, diagnostico y tratamiento debera hacerse segiin Normas Nacionales de Ma-
nejo de la fiebre amarilla del MSP y BS.

Sospecha de Leishmaniosis visceral (rojo)

La Leishmaniosis visceral es una enfermedad febril prolongada, transmitida por mosquitos o flebétomos
(karachd) y que presenta manifestaciones sistémicas entre 2 a 8 meses después de producida la picadura.

Sila personas adolescente presenta fiebre prolongada, de mas de 7 dias de evolucidn, Esplenomegalia con
o sin Hepatomegalia, Decaimiento, Pérdida de Peso, Anemia, glébulos blancos bajos y plaquetas dismi-
nuidas, sangrado y moretones, clasifique SOSPECHA DE LEISHMANIOSIS VISCERAL vy trate:

« Estabilizar al paciente.

« Examen fisico completo con énfasis en palpacion de bazo e higado.

« Evaluacion del estado general.

« Descartar otras causas de fiebre.

« REFERIR urgentemente al hospital.

» Notificar.
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La evaluacion, clasificacion, diagnostico y tratamiento debera hacerse segin Normas Nacionales de Ma-
nejo de la Leishmaniosis Visceral del MSP y BS.

Sospecha de Paludismo (amarillo)

El Paludismo o Malaria es una enfermedad infecciosa aguda febril, producida por parasitos del género
Plasmodium, Falciparum, Vivax, Malarie, Ovale, transmitida a través de la picadura de un mosquito del
género Anofeles o nati u akud, Especie Darlinggui, Albitarsis y Strodei, que se cria en rios, arroyos, la-
gos, aguas estancadas, etc. Pican con mas frecuencia al amanecer y anochecer.

Si la persona adolescente presenta uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre sin causa aparente y
gota gruesa positiva, fiebre con escalofrios sin causa aparente. Clasifique como SOSPECHA DE PALU-
DISMO vy trate:

o Dar paracetamol para la fiebre alta (38.5°C, o mas).
» Medios fisicos para bajar la fiebre.
o Garantizar hidratacion adecuada.

« Orientar a la madre, padre o acompaifante o adolescente sobre los signos de peligro para su re-
greso inmediato y los cuidados en el hogar.

« Hacer seguimiento 2 dias después si persiste la fiebre.

o Llenar fichas de investigacion de casos y notificar de inmediato.

La evaluacion, clasificacién, diagnostico y tratamiento debera hacerse segiin Normas Nacionales de Ma-
nejo de Paludismo o Malaria del MSP y BS.

Sospecha de Chikungunya (Amarillo)

Enfermedad febril aguda causada por un alphavirus conocido como Virus Chikungunya de la familia to-
gaviridae. Se transmite por la picadura de mosquitos del género Aedes.

Puede cursar por tres fases: aguda (hasta 10 dias), sub-aguda (a partir de los 10 a los 90 dias) caracteri-
zada por recaida y/o exacerbaciones de los dolores articulares, crénica (hasta 2,5 afios después de la fase
aguda).

Ante la presencia de Fiebre generalmente alta (>38.5°C); con uno o mas de los siguientes Signos/ Sinto-
mas: Artralgia generalmente bilateral simétrica; dolor de espalda, poliartritis, cefalea y erupciones cuta-
neas.; clasificar como sospecha de Enfermedad por Virus Chikungunya.

Proceder segin normas, la evaluacion, clasificacion, diagnéstico y tratamiento debera hacerse segiin
Normas Nacionales de Manejo de Chikungunya del MSP y BS.

Sospecha de Leptospirosis (Rojo)

Enfermedad febril aguda causada por la bacteria Leptospira interrogans. La bacteria que causa la leptos-
pirosis se propagan a través de la orina de animales infectados, que pueden entrar en el agua o en el suelo
y puede sobrevivir alli durante semanas o meses. Muchos tipos diferentes de animales salvajes y domésti-
cos portan la bacteria. Estos pueden incluir, pero no se limitan a: ganado, cerdos, caballos, perros, roedo-
res, animales salvajes. Los seres humanos pueden infectarse a través de: contacto con orina (u otros liqui-
dos corporales, excepto la saliva) de animales infectados; al ponerse en contacto con el agua, suelo o ali-
mentos contaminados con la orina de animales infectados. Las bacterias pueden entrar al cuerpo a través
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de la piel y mucosas (0jos, nariz o boca), sobre todo si la piel presenta excoriaciones o heridas. Beber agua
contaminada también puede causar infeccion. Los brotes de leptospirosis generalmente son causados por
la exposicion al agua contaminada, tales como las inundaciones. Transmision de persona a persona es rara.

Con los antecedentes citados y ante la presencia de fiebre alta mas uno de los siguientes signos o sinto-
mas: cefalea, escalofrio, mialgia, vomitos, ictericia, ojo enrojecido, dolor abdominal, diarrea y/o erupcio-
nes sospechar enfermedad febril aguda con sospecha de Leptospirosis.

Sospecha de Enfermedad de Chagas (Amarillo)

Es una enfermedad febril sub aguda causada por el parasito Tripanosoma cruzi. Actualmente existen zo-
nas de transmision por picadura del Triatoma infestans (vinchuca o chichd guazu), limitadas a la amplia
region del Chaco, donde sera posible detectar la enfermedad primaria (aguda). En la region Oriental se
pueden detectar los casos de enfermedad sub aguda y crénica.

En el cuadro de procedimiento podra observar los signos o sintomas que pueden presentarse en las di-
ferentes fases de la enfermedad y que le permitiran sospechar de la enfermedad febril aguda o sub aguda
con sospecha de enfermedad de Chagas

Sindrome Pulmonar por Hantavirus (Rojo)

La infeccién por hantavirus puede progresar a sindrome pulmonar por hantavirus (SPH), que puede
ser fatal. Las personas se infectan por contacto con roedores infectados por hantavirus o su orina y ex-
crementos. El control de roedores dentro y alrededor de la casa sigue siendo la estrategia principal para
prevenir la infeccion por hantavirus. Todos los casos de infeccion por hantavirus deben ser notificados.

En la fase inicial de la enfermedad

Con los antecedentes citados y la presencia de fiebre, mas uno de los siguientes signos y sintomas: do-
lor muscular (en grandes grupos musculares como muslos, caderas, espaldas y a veces hombros), cefa-
lea, mareo, escalofrios, nauseas, vomitos, dolor abdominal. 24 10 14. De 4 a 10 dias de la fase inicial apa-
rece la tos, falta de aliento con sensacion de opresion toracica. Clasifique como enfermedad febril agu-
da grave, con sospecha de Sindrome pulmonar por Hantavirus. Proceder segun normas, la evaluacion,
clasificacion, diagnéstico y tratamiento debera hacerse segiin Normas Nacionales de Manejo de Hanta-
virus del MSP y BS.

Enfermedad Febril (amarillo)

Diversos agentes infecciosos producen enfermedad febril aguda. Si no se identifica foco en las primeras
48 a 72 horas y no presentan signos de peligro, rigidez de nuca, ni signos o sintomas de sospecha de en-
fermedad febril grave, sospecha de dengue, sospecha de fiebre amarilla, sospecha de leishmaniosis vis-
ceral, sospecha de paludismo, sospecha de Chikungunya, sospecha de leptospirosis, sospecha de enfer-
medad de Chagas o sospecha de enfermedad por Hantavirus, clasificar como enfermedad febril sin foco
aparente

« Dar en el servicio de salud una dosis de paracetamol para la fiebre alta (38,5° C o mas).

« Indicar cuando debe volver urgentemente.

« Hacer el seguimiento 2 dias después si persiste la fiebre. A los dos dias o a las 24 horas? (Incluir
diagndsticos posibles en Sx. Febril, particularmente sin foco aparente)

« Si ha tenido fiebre todos los dias durante mas de 7 dias, referir al hospital para un examen.
« Notificar.
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Diagnosticos posibles segiin procedencia de paciente

...... Departamentos . Agente E"'e"“e"ad e
Todo el Pais ¢ Virus Dengue Dengue (sin signos de alarma,
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ : ......consignos de alarmay grave)
Areas boscosas de departamentos fronterizos  Virus de Fiebre Amarilla . Figbre Amarilla
con el Brasil : :
Todo el Pais ¢ Virus Chikungunya Enfermedad por Virus Chikungunya
Chaco Central (casos esporadicos en ltapua, Virus Hanta Sindrome Pulmonar por Hantavirus
Alto Parand, Caaguazd, Concepcion) : :
Todo el pais (casos importados) ¢ Plasmodium (vivax, falciparum, Malaria o Paludismo
4444444444444444444444444444444444444444444444444 | Malariae, ovale) B
Localidades riverenas y zonas inundadas Leptospira interrogans Leptospirosis

Sindrome Febril Sub-agudo/Prolongado (>7 dias)

...... Departamentos  Agente ....Enfermedad
Todo el pais (Chaco con transmision vectorial Tripanosoma cruzi Enfermedad de Chagas
por Triatoma infestans) : :
Todo el Pais (endémica en el area Leishmania donovani Leishmaniosis visceral humana

metropolitana de Asuncion)

Fuente: MSPBS. Direccién General de Vigilancia de la Salud. Protocolos del Manejo de Sindrome Febril Agudo. Disponible en www.mspbs.gov.py

Infeccion Urinaria

La Infeccién de Vias Urinarias (IVU) es la colonizacion y multiplicacion bacteriana en el tracto urinario,
acompanada o no de sintomatologia clinica caracteristica. El diagndstico se basa siempre en la presen-
cia significativa de bacterias. Es un proceso inflamatorio o infeccioso que puede ser de vias urinarias al-
tas (rindn y sistema colector) o bajas (afecta vejiga y uretra). Son mas frecuentes en mujeres que en hom-
bres y principalmente en adolescentes con vida sexual activa quienes presentan riesgo mas alto que los
que no han iniciado actividad sexual.

La IVU ALTA: Pielonefritis, es una infeccién de las vias urinarias altas que compromete el parénquima
renal, union pielocalicial y uréteres.

La IVU BAJA: Cistitis, es el compromiso infeccioso de la vejiga.
La URETRITIS, es la inflamacion e infeccion de la uretra, que puede durar semanas o meses.

La Bacteriuria asintomatica, es la presencia de recuento bacteriano significativo en la orina > 100.000 co-
lonias, o al menos tres urocultivos positivos, sin sintomas clinicos. No se trata, excepto en circunstan-
cias especiales.

La Infeccion de Vias Urinarias RECURRENTE en la mujer: es la presentacion de 2 episodios de IVU en
un intervalo de 6 meses, 0 3 0 mas episodios en 1 afo. En el hombre: es la presencia de por lo menos 2
episodios de IVU, independientemente del lapso transcurrido.

Evaluar Infeccion Urinaria
En el Cuadro de Procedimientos IMAN, ubique el recuadro EVALUAR Infeccion Urinaria.
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Clasificar y tratar Infeccion Urinaria

En este apartado, en el proceso de clasificar Infeccién Urinaria en adolescentes usted encontrara las ca-
racteristicas a partir de la presencia de signos de la enfermedad, en su presentaciéon como Pielonefritis
Aguda, Cistitis, Vaginitis, con flujo y/o parasitosis (oxiuriasis).

Para clasificar Infeccion Urinaria en adolescentes, ubique en el Cuadro de Procedimientos y evaltie en
este caso la posibilidad de que el o la adolescente presente la enfermedad. Hay tres maneras de clasificar
la Infeccién Urinaria.

o PIELONEFRITIS AGUDA.
o CISTITIS.
o VAGINITIS ASOCIADA A FLUJO - PARASITOSIS.

Para clasificar comience siempre por la primera hilera o fila roja.

Pielonefritis aguda (rojo)

Es una infeccion de las vias urinarias altas que compromete el parénquima renal, unién pielocalicial y
uréteres, mas del 80% de las pielonefritis agudas que ocurren en adolescentes son causadas por Escheri-
chia coli; el restante 20% se atribuye a otros Gram negativos como Klebsiella y Proteus.

Si presenta los sintomas de infeccién urinaria baja — Cistitis y la presencia de dos o mas de los siguientes:
fiebre, pufio percusion positiva en zona baja de la espalda y mal estado general, clasifique como

PIELONEFRITIS AGUDA (hilera o fila roja) y trate:
REFERIR URGENTEMENTE AL HOSPITAL.

Cistitis (amarillo)

Es el compromiso infeccioso de la vejiga. Si presenta sintomas urinarios bajos, como Disuria (dolor al
orinar) y polaquiuria (deseo de miccionar frecuente y en pequena cantidad), tenesmo (quiere orinar y
no puede), urgencia miccional, dolor abdominal bajo, clasifique CISTITIS (hilera o fila amarilla) y trate:

« Solicitar orina simple y urocultivo.
o Tratamiento:

Cefalexina: 500 mg. Cada 6 horas en 4 dosis por 10 dias

Alternativa.
Amoxi-sulbactam: 500 mg. cada 8 horas en 3 dosis por 10 dias.

Uretritis asociada a vaginitis, flujo o parasitosis (amarillo)

Es una descarga de secrecion vaginal con o sin dolor, prurito, dispareunia (dolor durante el coito), disu-
ria, vulvovaginitis al examen. No hay polaquiuria ni urgencia miccional (generalmente es producida por
giardias, oxiurus, candidas, tricomona vaginalis, gardnerella).

Sila adolescente presenta estos sintomas y eritema vulvar y anal (enrojecimiento de la zona ano genital),
clasifique como VAGINITIS ASOCIADA A FLUJO - PARASITOSIS y trate:

o Tratamiento Etioldgico: para Tricomonas, dar Metronidazol 500 mg, 2 gramos, via oral, dosis
unica. Para Oxiurus dar Albendazol 400 mg, 1 dosis durante 3 dias y/o referir a especialista.
 Desparasitacion.

» Medidas higiénicas.
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Oftalmologia
HISTORIA CLINICA DEL/LA ADOLESCENTE

Evaluar y clasificar los principales motivos de consulta oftalmologicos
y las conductas correspondientes

PREGUNTAR
Motivo de consulta:
 Disminucién de vision o Traumatismo
« Cansancio « Dolor ocular
o Cefaleas « Ojo desviado
« Ojo rojo o CAS Traumatismo
o Lagrimeo « Dolor ocular
o Secrecion «Caspitas en base de pestaias
e Picazén
Observar:

» Medir la agudeza visual de cada ojo con el cartel de Snellen.

« Presencia de secrecion.

o Presencia de cuerpo extraiio

o Asimetrias entre ambos ojos

o Manchas (nevus)

o Determinar tipo de trauma: contusién o herida penetrante

« Infecciones de parpados: edema y rubor de parpados, parpados caidos (caspitas) en base de pestafias
« Pupila blanca

« Reflejo rojo

« Infecciones de parpados

Conducta:
« Agudeza visual menor a 20/30, derivar al oftalmélogo
e Secrecion: colirio con antibidticos, sin corticoides (tobramicina)

« Cuerpo extrafo: instilar lidocaina al 2% sin epinefrina, esperar 2 minutos y retirar con hisopo
y ocluir el ojo, previa administracion de colirio con antibidtico sin corticoides (tobramicina) o
referir a servicio de oftalmologia.

o Asimetrias, manchas, traumatismos, ojo desviado: referir a servicio de oftalmologia.

« Infecciones agudas de parpados: ATB - VO (cefalexina) + ATB tdpico (tobramicina)- Si no me-
jora referir a Oftalmodlogo.

o “Caspitas™ higiene de base de pestafias con jabon neutro para bebé con cotonetes humedos y
referir a OFT para descartar vicios de refraccion (necesidad de anteojos)

Antecedentes oculares

« Uso de anteojos

 Traumatismos

« Cirugias previas

o Infecciones (toxoplasmosis, Sarampidn, etc.)
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Antecedentes personales

» Diabetes

« Afecciones reumatoldgicas
« Infecciones

o Alergias

Antecedentes familiares

 Diabetes

o Glaucoma

o Ceguera

» Cataratas congénitas
 Estrabismo

o Tumores oculares

ANATOMIA DEL 0J0

Cuerpo Vitreo

Suspensivo ligamento de el lente

' Lente (Catarata)
Macula

Camara Anterior

/_ Iris

I —— (Cornea

Pupila

(la apertura en el iris)

Buques de
Sangre

VAV BRI gy

Nervio Optica —/ /
Esclerdtica

Coroides

Camara Posterior

Cuerpo y Musculo Ciliar

Retina

Parpado superior: el pliegue de piel superior y mévil que cubre la parte anterior del globo ocular cuan-
do éste se cierra y que abarca la cornea.

Parpado inferior: piel inferior situada debajo del ojo, que cubre la parte anterior del globo ocular cuan-
do éste se cierra.

Caruncula: la pequefia porcion roja de la esquina del ojo que contiene las glandulas sebaceas y sudori-
paras modificadas.

Esclerotica: la porcion blanca y visible del globo ocular. Los musculos que mueven el globo ocular es-
tan sujetos a la esclerdtica.

Cornea: la superficie transparente, de forma convexa, que cubre la parte anterior del ojo.

Iris: la parte coloreada del ojo. El iris es parcialmente responsable de la regulacion de la cantidad de luz
que puede ingresar en el ojo.
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Pupila: la abertura situada en el centro del iris, a través del cual la luz pasa hacia la parte posterior del ojo.

Cristalino (también llamado lente): estructura transparente del interior del ojo, que enfoca los rayos de
luz en la retina.

Cuerpo vitreo: sustancia transparente, de consistencia gelatinosa, que se encuentra en la parte poste-
rior del ojo.

Cuerpo ciliar: la parte del ojo que produce el humor acuoso.

Coroides: la membrana delgada, rica en sangre, que se encuentra entre la retina y la esclerdtica, y se en-
carga de aportar sangre a la retina.

Retina: la capa nerviosa sensible a la luz, que recubre la parte posterior del ojo. La retina capta la luz y
crea impulsos que son enviados a través del nervio dptico al cerebro.

Vasos sanguineos: conductos (arterias y venas) que transportan sangre hacia y desde el ojo.
Macula: la porcién del ojo que nos permite ver claramente los detalles mas sutiles.

Nervio optico: un racimo de mas de un millén de fibras nerviosas, que conectan la retina con el cerebro.
El nervio éptico lleva las senales de la luz, la oscuridad y los colores al area del cerebro (la corteza visual)
que convierte dichas sefiales en imagenes (es decir, nuestra vista).

Agudeza visual

Medida de agudeza visual
CARTEL DE SNELLEN

Agudeza visual: es la capacidad de ver en detalles las cosas que nos rodean. Esa capacidad depende de la
capacidad normal y coordinada entre ambos ojos y el cerebro.

sPara qué sirve el examen de la agudeza visual?
Permite medir el grado de vision de una persona.

Método de examen: existen dos diferentes formas de medir la agudeza visual, de acuerdo a la edad, si
sabe leer 0 no y si se quiere saber la vision es lejana o cercana.

Cartel de Snellen

Uno es usado en personas alfabetizadas y esta constituido de letras de tamano grado dispuestas en varias
lineas de mayor a menor tamano, desde arriba hacia abajo

Otro es utilizado en personas analfabetas. Consiste en una lamina de color blanco sobre la cual esta gra-
bada la letra E en diferentes posiciones y en lineas dispuestas de mayor a menor tamaifio de letra, desde
arriba hasta abajo del cartel.

OBSERVACION: los carteles de Snellen tienen caracteristicas definidas de tamafio, color y contraste. Por lo
tanto, no se deben improvisar haciéndolo a mano o mediante fotocopia.

RECUERDE que la persona debe estar a 6 metros (6 pasos) de la gréfica. Al lado de cada linea hay un nu-
mero que consta de tres partes: una cifra superior, otra cifra inferior y una linea que la separa (horizon-
tal o diagonal), por ejemplo: 20 20/30.

30

ADOLESCENCIA « MANUAL CLINICO 155



Interpretacion de la prueba

En adolescentes y adultos 20/20 se considera que la persona ve la linea de letras de menor tamaro la cual
pueda distinguir, al menos la mitad de las letras.

Agudeza Visual

AGUDEZA COMENTARIOS

20/15 Vision Excelente
o am O envsaltoma -

20/40 Vision Aceptable para Conducir
""""""""""""" 20/200 Ceguera Legal
""""""""""""" 20/400 Solo puede verla E grandedel cartel de Snellen
""""""""""""" Recuento de Dedos (RD)
""""""""""""" Movimiento e la mano (MM)
. PerCepciOn dea Luz (L) I . o

No percibe la Luz Lo peor

4 )

E 1 20/200

FP 20/100

T O 2Z 20/70
LPED 4 20/50
PECTEFD 5 20/40
EDFCZP 6 20/30
FELOPZD 20/25
DEFPOTEC 20/20

FDPLTCEO

7
8
LEFODPOCT 9
0
1

- J

Referir:
« A toda persona con agudeza visual igual o menor de 20/30, aunque no tenga sintomas oculares.

« A toda persona en quien la agudeza visual de un ojo con relacion al otro difiera en dos lineas o mas del
cartel de Snellen, aunque en uno o ambos sea de 20/30 o mejor.

Defectos de refraccion
Son problemas que producen visiéon borrosa de lejos o de cerca causados por:

1. Cambios en la forma del ojo (pueden ser muy largos o muy cortos)
2. Enla forma de su cornea (por no ser completamente regular)
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Se clasifican en:

MIOPIA: Defecto que se produce cuando el ojo es muy largo y la imagen cae por delante de la retina. La
persona ve borroso de lejos.

EN LOS NINOS LOS DEFECTOS DE REFRACCION, ESPECIALMENTE, LA MIOPIA SE PRESEN-
TA EN CASI 20/100.

HIPERMETROPIA: Defecto que se produce cuando el ojo es muy corto y la imagen cae por detras de
la retina. La persona ve borrosa.

ASTIGMATISMO: Defecto que se produce cuando la cornea no es completamente regular y la imagen
cae en dos puntos por delante o por detras de la retina, o en forma combinada.

La persona ve borroso de lejos y de cerca.

Es importante recordar que la miopia, el astigmatismo, la hipermetropia, NO SON ENFERMEDADES,
se clasifican como alteraciones o defectos del ojo.

Enfermedades y lesiones del ojo

Cataratas

Una catarata es una opacidad del lente (cristalino) del ojo, el cual normalmente es claro y transparente;
puede compararse a una ventana que se escarcha con hielo o se “empana” con vapor.

Estrabismo
Es cuando uno o ambos 0jos no estan bien alineados, y la mirada parece desviada hacia arriba, abajo, hacia
la nariz o hacia afuera. Este problema es muy frecuente en nifos y es necesario evaluarlos lo antes posible.

Si el estrabismo se presenta en forma aguda remitir en forma urgente al oftalmdlogo.

AFECCIONES PALPEBRALES

« Parpado caido (PTOSIS): Es cuando el musculo que actia sobre el parpado superior no se de-
sarrolla bien, y el nifio nace con el parpado caido. El problema puede aparecer en uno o ambos
0jos y se corrige con cirugia, dependiendo de grado de la ptosis

Signos y Sintomas: Puede presentarse en forma unilateral o bilateral, generalmente levantan el
menton para poder visualizar

Qué hacer: Si el parpado esta levemente caido y no tapa la pupila se puede esperar la cirugia
hasta los 5 0 6 aflos, pero si el parpado esta tan caido y tapa la pupila, (nifia del 0jo) es necesa-
rio operar lo antes posible, porque hay riesgo de ceguera.

« Orzuelo: El orzuelo es una infeccion relativamente comun. Los orzuelos, por lo general, son causa-
dos por estafilococos y se producen en las glandulas que drenan al borde del margen del parpado.

Signos y Sintomas: Hinchazoén dolorosa en el parpado, lagrimeo del ojo, sensacion de cuerpo
extrano, sensibilidad a la luz.

Qué hacer: Poner paios de agua tibia en el orzuelo varias veces al dia, asi se alivia el dolor y se
facilita la salida de pus, obteniendo pronta mejoria. Nunca apretar el orzuelo para tratar de sa-
car la pus.
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« Chalazion: Es una inflamacién de la gldndula del parpado general persistente del parpado su-

perior o inferior, puede ser indoloro o crénico.

Signos y Sintomas: Una pequefa protuberancia en el borde palpebral. Hinchazén gradual del
parpado, molestia en el ojo o dificultad para ver.

Qué hacer: No necesita tratamiento de urgencia ni es un problema serio que amenace la vision,
pero produce incomodidad por su aspecto antiestético.

Algun chalaziéon desaparece espontaneamente a lo largo de las semanas siguientes a su apari-
cidn, pero la mayoria deben ser eliminados mediante una pequena cirugia, por tal razén los pa-
cientes deben ser remitidos al medico.

Blefaritis: Es la inflamacion cronica de los bordes de los parpados, cerca de las pestaiias por
causa de los microbios.

Signos y Sintomas: Picazon, caspitas en el borde de las pestanas, irritacion ocular.

A veces la Blefaritis se produce como resultado de la alergia al polen de las plantas, a algunos
alimentos o al uso de maquillaje.

Qué hacer: Para obtener alivio se recomienda limpiar las costras varias veces al dia con agua
hervida y cuidar que las pestafias no se metan dentro del ojo.

Se recomienda consultar al medico en las ocasiones en que empeora el problema.

AFECCIONES DE LAS CONJUNTIVAS

« Conjuntivis infecciosa: Es una enfermedad contagiosa producida por microbios que infectan la

conjuntiva, se transmite de un ojo a otro y de una persona a otra.
Pueden ser causadas por bacterias, virus o hongos, etc.

Signos y Sintomas: Ojo rojo, hay lagrimeo. Ademas, puede haber dolor, ardor, prurito (pica-
z6n) y molestias con la luz. Secrecion y sensacion de cuerpo extrafo.

Qué hacer: Limpieza con té de manzanilla, o agua fria hervida, cuidados generales de higiene.

Si no hay mejoria, encaminar al paciente con un oftalmoélogo.

Conuntivitis alérgica: Es una inflamacion del tejido que recubre los parpados (conjuntiva), de-
bido a una reaccién a causa de sustancias alérgenas como el polen etc.

Signos y Sintomas: Ojos rojos, dilatacion de los vasos en la cubierta de tejido blanca y trans-
parente del ojo, picazon intensa o ardor en los ojos especialmente a la mafiana temprano y a la
tardecita. Parpados abultados, especialmente en la mafana, lagrimeo (ojos llorosos). Secrecion
viscosa del ojo, especialmente por la mafnana.

Qué hacer: Evitar la exposicion a la causa o alérgeno, infortunadamente, no siempre es practi-
co. El malestar se puede aliviar con la aplicacion de compresas frias en los ojos o tomando an-
tihistaminicos por via oral. No frotarse el ojo en forma constante.

Si las medidas de cuidados caseros no ayudan, puede ser necesario el tratamiento por parte de
un oftalmoélogo.

158

ADOLESCENCIA  MANUAL CLINICO



TRAUMA EN EL 0JO

« Contusion
Es el resultado de un golpe en el ojo producido por un objeto sin puntas por ejemplo: un puio.
El dafio en el ojo depende de la intensidad y la parte golpeada.

Signos y sintomas: Generalmente los parpados se hinchan y se vuelven dolorosos y puede ha-
ber hemorragia en la conjuntiva. La mayoria de las veces la contusion no requiere tratamiento
meédico, sin embargo después de todo trauma ocular debe medirse la agudeza visual y si se en-
cuentra disminuida es necesario remitir al oftalmdlogo.

Qué hacer: La mayoria de las veces la contusion no requiere tratamiento médico, sin embargo
después de todo trauma ocular debe medirse la agudeza visual y si se encuentra disminuida es
necesario remitir al oftalmaélogo.

Las compresas frias son buenas para aliviar el dolor y reducir la inflamacién. No aplique gotas,
emplasto de hierbas u otros remedios caseros, porque pueden infectarlo.

« Cuerpo extraio

Cuando pequenas particulas de polvo, metal o material vegetal, e insectos alcanzan la superfi-
cie del ojo.

Signos y sintomas: Lagrimeo enrojecimiento y molestias con la luz. Dolor.

Qué hacer: recomiende a la persona que no se frote el ojo con la mano en el intento de sacarse
el objeto, porque esto lesiona aun mas el ojo. Lavar el ojo con abundante agua limpia, pida ala
persona que parpadee, frecuentemente, para que el cuerpo extrano salga del ojo. Aplicar lagri-
mas artificiales.

REMITIR AL OFTALMOLOGO CUANDO: no se ha encontrado el cuerpo extrafo, o una vez
removido, persiste el dolor o molestia, cuando el cuerpo extrafo se encuentra en la cérnea y no
pudo ser removido con el lavado.

« Trauma penetrante es causado por objetos cortopunzantes, alambres.

Qué hacer: REMITA URGENTE AL OFTALMOLOGO a personas con trauma penetrante.
Durante el transporte recomiende que no incline la cabeza hacia delante y si es posible debe es-
tar acostado. No aplique gotas, pomadas, remedios, ninguna sustancia dentro del ojo porque
puede infectar la herida.

« Quemadudas: pueden ser producidas por calor o sustancias quimicas que penetran el ojo por
el calor, las mas frecuentes son liquido hirviendo y el fuego. Las quemaduras quimicas mas fre-
cuentes se dan por cal (ver lavado de ojos), cemento o sustancias de uso industrial. Las radia-
ciones producidas por la soldadura, queman el ojo cuando no se utiliza proteccion.

Qué hacer: REMITIR AL OFTALMOLOGO
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Diagnostico diferencial del ojo rojo

Para reconocer las diferentes causas de ojo rojo, las clasificaremos de acuerdo al siguiente esquema:

1. Ojo rojo de origen palpebral y/o periocular

- Orzuelo

- Chalazion

- Blefaritis

- Celulitis

- Dacriocistitis

2. Ojo rojo de predominio periférico
- Conjuntivitis infecciosa
- Conjuntivitis alérgica
- Sindrome de Ojo seco

3. 0jo rojo localizado
- Pterigion y pinguécula
- Epiescleritis y Escleritis
- Hemorragia subconjuntival

4. 0jo rojo periqueratico

- Queratitis
- Uveitis
- Glaucoma agudo

Como lavar un ojo
« PRIMERA POSIBILIDAD

Procedimientos utiles en quemaduras por sustancias quimicas:

o < lhr de evolucion: Anestesia tdpica + lavado profuso con suero fisiologico o agua limpia realice un
lavado profuso en el ojo, o pongalos debajo de la llave de agua. Pidale a la persona qué parpadee fre-
cuentemente para que el cuerpo extrano salga del ojo.

En caso de quemaduras por sustancias quimicas, el lavado debe hacerse inmediatamente y debe conti-
nuarse durante media hora como minimo.

o Lubricante en gel cada una hora

o Atropina colirio cada 12 horas

o ATB topico cada 4 horas

« Protector ( NO OCLUIR)

Como examinar debajo de los parpados
Procedimiento til en caso de cuerpos extraiios en el ojo:

Pidale al paciente que mire hacia abajo. Usando los dedos indice y pulgar de una mano, tome las pestafias
del superior. Con la otra mano coloque un aplicador o algo similar sobre el parpado superior.
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Mientras mantiene firme el aplicador, tire las pestaias hacia delante u hacia arriba, hasta que el parpado
se voltee. Ahora puede mirar la parte interna del parpado para revisar si hay algin cuerpo extrano. Cui-
dadosamente remueva el cuerpo extraiio con un cotonete.

Como aplicar medicinas en el 0jo
1. Lavarse las manos con agua y jabdn.
2. Pidale al paciente que ponga su cabeza hacia atras.
3. Pidale que mire hacia arriba.
4. Cuidadosamente, con el dedo pulgar tire el parpado inferior hacia abajo.
5. Aplique la medicina (gota, ungiiento) dentro del parpado inferior.

6. No toque el ojo o el parpado con el frasco de la medicina.
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Dolor en miembros inferiores

El dolor en miembros inferiores en adolescentes constituye un motivo de consulta frecuente. Existen mu-
chas causas que provocan dicho sintoma: las mas comunes son funcionales, es decir, no son enfermeda-
des. Ademas de traumatismos, infecciones y procesos inflamatorios, se presentan en esta seccion los ca-
sos prevalentes y los de mayor riesgo o impacto para adolescentes.

En el Cuadro de Procedimientos IMAN, vera el recuadro de la columna EVALUAR, donde se presentan
los datos para evaluar a un o una adolescente con dolor en miembros inferiores.

Clasificar y tratar dolor en miembros inferiores

En este apartado, en el proceso de clasificar el dolor en miembros inferiores en adolescentes, usted en-
contrara las enfermedades mas frecuentes de dolor, que motivan la consulta de adolescentes. Para clasi-
ficar el dolor en miembros inferiores ubique en el Cuadro de Procedimientos que presenta cinco mane-
ras posibles de clasificar al o a la adolescente con dolor.

« INFECCION OSTEOARTICULAR

« FRACTURA

« RODILLA OSGOOD SHLATTER-TALON ENFERMEDAD DE SEVER
« SINOVITIS-TENDINITIS

Para clasificar y tratar dolor en miembros inferiores en adolescentes, comience con la hilera o fila rosada:

Infeccion Osteoarticular (rosado)

Las infecciones osteoarticulares son una patologia infecciosa relativamente poco frecuente en la adoles-
cencia. Este tipo de infecciones son dificiles de reconocer en las fases precoces de la enfermedad y, en
muchos casos, plantean problemas tanto en el diagnostico como en el manejo terapéutico, médico y qui-
rurgico. El momento del desarrollo infantil en el que se producen las infecciones osteoarticulares (Os-
teomielitis- Artritis), favorece que se puedan lesionar tanto el cartilago de crecimiento como las articula-
ciones, pudiendo ser causa de secuelas permanentes. Es, por tanto, muy importante que los o las pedia-
tras reconozcan los signos y sintomas de infeccion osteoarticular para establecer un diagnoéstico y trata-
miento precoz, que permita la curacion sin secuelas de esta patologia.

La mayoria de los o las menores afectados correctamente diagnosticados y tratados se curan sin secuelas
a largo plazo, aunque se describen recaidas hasta en el 5% de los casos. Los factores asociados a secuelas
son: retraso en el diagnoéstico, tratamiento antibiético inadecuado y/o de corta duracién, y nifios muy pe-
quenos. Las secuelas mds frecuentes son: lesion del cartilago de crecimiento, cojera por deformidades o
asimetrias de miembros, fracturas patoldgicas, artritis secundaria, necrosis séptica de la cabeza femoral.

La Osteomielitis Crénica es una complicacion posible, hasta en el 5% de los casos y requiere hasta su re-
solucion, tratamiento quirurgico y médico prolongado.

Es muy importante el seguimiento clinico y multidisciplinar (traumatologos, pediatras, infectélogos, re-
habilitadores si es preciso) de los pacientes con Osteomielitis, para asegurar el mejor seguimiento y ade-
cuado cumplimiento del tratamiento antibidtico hasta la curacion del proceso. En general, debe vigilar-
se hasta los 12 meses y para el alta, realizar un control clinico, analitico y radiolégico que demuestren la
curacion.

En adolescente con Fiebre y signos inflamatorios en miembros inferiores, clasifique como INFECCION
OSTEOARTICULAR.
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Trate:
« Calmar el dolor y la fiebre.
o REFERIR.

Fractura (rosado)

Las actividades deportivas competitivas en los nifios y adolescentes han aumentado considerablemente
y con ello las lesiones musculo-esqueléticas por esta causa. Las lesiones deportivas en este grupo de edad
difieren de aquellas del adulto, dado que existen factores anatomicos propios relacionados con el creci-
miento y desarrollo. Musculos, tendones, ligamentos y capsulas articulares se desarrollan en respuesta al
crecimiento dseo. El hueso crece mas rapido que la unidad musculotendinea que lo rodea, produciéndo-
se una disminucion de la flexibilidad. Esto, en combinacién con la capacidad de los nifios para realizar
grandes esfuerzos fisicos y sostener niveles extremos de actividad, produce un desbalance que predispo-
ne a lesiones. Ademads la relativa debilidad del cartilago de crecimiento o fisis (porcion mas débil del es-
queleto en crecimiento), las hacen mas vulnerables, particularmente durante el periodo de rapido creci-
miento.

Las lesiones deportivas pueden ser provocadas por trauma directo, indirecto o por sobreuso. Estas ulti-
mas producidas por una actividad musculo-esquelética repetitiva, con sobrecarga de estructuras norma-
les. Factores predisponentes son el entrenamiento inadecuado, correr en superficies duras y el uso de cal-
zado deportivo inadecuado.

Ademas de las lesiones deportivas, los traumatismos por caidas y accidentes en el hogar o de transito son
otras causas de fracturas 6seas en adolescentes.

En todo/a adolescente con deformidad y movilidad anormal de miembros inferiores y Rayos X, clasifi-
que FRACTURA.

Trate: Inmovilizar, calmar el dolor y REFERIR.

Osteocondritis u osteocondrosis de la tuberosidad anterior
de la tibia y del calcaneo (amarillo)

La enfermedad de Osgood-Schlatter, se manifiesta por un dolor en la rodilla, que a menudo afecta a ado-
lescentes que estan en etapa de crecimiento y, sobre todo, cuando practican deportes como el futbol o
gimnasia. Los sintomas de esta lesion son dolor e hinchazén en la rodilla, justo debajo de la rétula y por
engrosamiento inflamatorio de la cara anterior superior de la tibia, en el punto donde el hueso se une al
tendon de la rétula (tenddn rotuliano), es decir en la espina tibial anterior, también llamado tuberosidad
anterior de la tibia.

El dolor en la cara anterior y superior de la tibia, es de inicio vago e intermitente, que se agrava al co-
rrer, saltar, subir y bajar escaleras y que disminuye con el reposo. Hay aumento de volumen de muy lar-
ga duracion, inclusive permanente. Al examen fisico hay dolor a la palpacién de la tuberosidad de la ti-
bia, que se encuentra aumentada de volumen. En resumen: es un dolor que se exacerba con actividades
fisicas que cursa sin fiebre.

Se puede diagnosticar mediante esta prueba: extender la rodilla y relajar los musculos de la pierna, mo-
ver la rodilla levemente hacia un lado, luego, contraer los cuadriceps lentamente, si se siente dolor pue-
de ser Sindrome de Osgood- Schlatter y, a través de radiografia o ecografia.

En la mayoria de los casos el Sindrome de Osgood-Schlatter desaparece espontaneamente en menos de
un ano. Pero si el crecimiento continta, se pueden presentar molestias en la rodilla hasta 3 afios.
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La Enfermedad de Sever, se manifiesta por un intenso dolor en los talones, especialmente después de
practicar algtin deporte. El dolor experimentado puede desaparecer tras el descanso o puede llegar a ser
tan fuerte, que obligue a disminuir o suspender el ritmo de las actividades.

Es una de las causas mas frecuentes de dolor de talén en adolescentes, aparece sobre todo al realizar ac-
tividades fisicas como caminar, correr y saltar. La enfermedad de Sever rara vez ocurre en adolescentes
mayores pues la parte posterior del talon ha terminado de crecer a le edad de 15 afios. Esta patologia sue-
le afectar a adolescentes de 10 a 13 afios. Su incidencia es mayor en varones y normalmente deja de dar
molestias alrededor de los 15 a 17 afios, sin dejar secuelas.

Se produce por una falta de maduracion esquelética, ya que los huesos de los nifios estan creciendo y al
comienzo de la pubertad, éstos crecen, frecuentemente, mas rapido que los musculos y los tendones. De-
bido a ello, los musculos y tendones se vuelven tirantes y la tirantez ejerce excesiva presion sobre la par-
te posterior del talon.

A esta patologia también se le denomina apdfisis del calcaneo u osteocondritis calcanea, y aunque es una
enfermedad relativamente benigna, es necesario que un traumatologo, pediatra u ortopedista, evalue
al paciente para hacer un diagnoéstico diferencial, pues existen muchas otras causas de dolor en el talon
(como tendinitis de Aquiles, bursitis calcanea, fracturas, etc.), algunas de las cuales podrian ser graves.

En adolescente afebril, con dolor de rodilla o talén que se exacerba con actividades fisicas, clasifique RO-
DILLA OSGOOD SHLATTER- TALON ENFERMEDAD DE SEVER, en ambos casos el tratamiento
consiste en:

« Reposo de actividades deportivas.
o Frio local.

 AINES (Antinflamatorios No Esteroides) dar Paracetamol, 500 mg cada 6 horas o Ibuprofeno,
dosis inicial 800 mg v/o- mantenimiento de 400 mg v/o ¢/8 h o Naproxeno sddico dosis inicial
550 mg v/o - mantenimiento de 275 mg v/o ¢/6 h 0 Acido mefendmico, dosis inicial 500 mg v/o
mantenimiento de 250 mg v/o c/6 h.

« Sino mejora, referir.

Sinovitis-tendinitis (verde)

Sinovitis de Cadera: la etiologia es desconocida, aunque se han propuesto varias hip6tesis; traumatismo,
infeccidn, reacciéon inmunoldgica ante antigenos virales o bacterianos, reaccion alérgica. Se producen a
nivel de la cadera cambios inflamatorios y en muchos casos un derrame articular.

Se produce entre los 3 y los 15 anos, mds frecuentemente entre los 3 y 10 aios de edad, con doble inci-
dencia en el sexo masculino que en el femenino. Suele ser unilateral en el 95% de los casos y cuando es
bilateral no lo es de forma simultdnea. El motivo de la primera consulta es una marcha claudicante o fal-
ta del apoyo de un miembro por dolor. En general, no presenta fiebre ni alteracion del estado general.

El dolor se localiza en region inguinal, muslo o rodilla. La exploracién permite observar que el miembro
afecto esta en posicion de flexion, abduccion y rotacion externa moderada, y la movilidad de la cadera es
dolorosa en sus extremos. Con frecuencia se aprecian contracturas musculares.

El diagnostico se confirma con una ecografia de cadera, la radiografia no es el método de eleccion.

Puesto que evoluciona siempre favorablemente el tratamiento, es sintomatico, limitando la actividad fi-
sica del o de la adolescente y administrando antinflamatorios.
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Tendinitis: los tendones, algunos de los cuales estan recubiertos de una vaina protectora, son cuerdas fi-
brosas de tejido resistente que conectan los musculos a los huesos. Las vainas de los tendones recubren
algunos tendones.

La tendinitis es la inflamacion de un tendon; la tenosinovitis es la tendinitis acompanada por inflamacion
de la vaina protectora (sinovitis) que recubre el tendén.

La mayor parte de las Tendinitis se presentan en personas de edad mediana o avanzada, dado que con la
edad, los tendones son mas propensos a las lesiones. Sin embargo, también aparecen en jovenes que prac-
tican ejercicios intensos y en personas que realizan tareas repetitivas.

La tendinitis del biceps, en la parte superior del brazo, causa dolor cuando se dobla el codo o se gira el
antebrazo. Es frecuente que se inflamen el tendon de Aquiles, que se inserta en el calcdneo en el talén y
el tendon del tibial anterior, que recorre la parte superior del pie.

Las enfermedades articulares, como es el caso de la Artritis Reumatoide, la Esclerodermia y el Sindrome
de Reiter, también pueden afectar a las vainas de los tendones. En los adultos jovenes que contraen gono-
rrea, especialmente en mujeres, la bacteria (gonococo) puede causar Tenosinovitis, afectando habitual-
mente a los tendones de los hombros, munecas, dedos, caderas, tobillos y pies.

Los tendones inflamados suelen causar dolor cuando se mueven o se tocan (mover las articulaciones cer-
canas al tendon, aunque sea levemente, puede causar un dolor intenso). Las vainas de los tendones se
pueden edematizar visiblemente por la acumulacion de liquido inflamatorio, o pueden secarse y enton-
ces frotar las vainas contra los tendones, causando una aspera sensacion que se puede sentir cuando la
articulacion se mueve.

En personas adolescentes con dolor que no impide actividades diarias, clasifique TENDINITIS Y/O SI-
NOVITIS.

En ambos casos el tratamiento consiste en:
o Reposo de actividades deportivas.

 AINES (Antinflamatorios No Esteroides): dar Paracetamol, 500 mg cada 6 horas o Ibuprofeno,
dosis inicial 800 mg v/o- mantenimiento de 400 mg v/o ¢/8 horas o Naproxeno sédico dosis
inicial 550 mg v/o0 - mantenimiento de 275 mg. v/o ¢/6 horas o Acido mefenédmico, dosis ini-
cial 500 mg v/o mantenimiento de 250 mg v/o ¢/6 horas.

« Sino mejora, referir.

Claudicacion en la marcha o cojera

La claudicacion de la marcha o cojera es producida por dolor en la pantorrilla y en el gluteo, que se sien-
te al caminar o por deformidad osteoarticular de caderas y miembros inferiores.

Existen multiples causas y las mas frecuentes en adolescentes se presentan en este apartado.

En el del Cuadro de Procedimientos IMAN, ubique el recuadro EVALUAR Claudicacion de la marcha asi
como las patologias mas frecuentes que afectan a adolescentes, estas son Epifisiolisis, Displasia del Desa-
rrollo de Cadera, Secuela de infeccion osteoarticular, Enfermedad de Perthes.

« Epifisidlisis

« Displasia del desarrollo de la cadera

o Secuela de infeccion ostearticular

o Enfermedad de perthes
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Para clasificar CLAUDICACION DE LA MARCHA O COJERA en adolescentes, ubique en el Cuadro
de Procedimientos y evalte en este caso la posibilidad de que la persona adolescente presente la enfer-
medad.

Epifisidlisis (rosado)

Se trata de la alteracion mas frecuente de la cadera en la adolescencia. Consiste en el desplazamiento de
la cabeza del fémur (epifisis) con relacion al cuello del fémur, a través del cartilago de crecimiento. Suele
producirse durante “el estiron’, es decir, en la fase de crecimiento de la adolescencia. Es una urgencia or-
topédica. En la radiografia aparece el desplazamiento del nucleo epifisiario hacia abajo y sobre todo, ha-
cia atras en relacion con el cuello femoral.

Son factores predisponentes: sexo masculino, obesidad, practica de deportes, raza negra. Ademas, un nu-
mero pequeio de pacientes que desarrollan epifisiolisis de la cabeza femoral desarrollan alguna enferme-
dad endécrina, sobre todo hipotiroidismo, hipogonadismo e hipersecresién de hormona del crecimien-
to. Afecta mas a la cadera izquierda. Se manifiesta por dolor de poca intensidad, que puede llevar meses,
en la parte proximal del muslo que empeora con la actividad, y que a veces se irradia hacia la parte distal
del muslo, pudiendo confundirse con un dolor en la rodilla. Actitud en rotacién externa del miembro, se
puede notar que camina con los pies hacia fuera.

La exploracion demuestra disminucién o pérdida de la rotacion interna de la cadera (signo mas sensi-
ble) sobre todo con la cadera flexionada, siendo el inico trastorno del area pediatrica de la cadera en el
que se observa esta limitacion. También se puede observar disminucion de la extension y separacion de
la cadera, aunque menores. Acortamiento mayor del miembro inferior afectado, cuanto mas importan-
te es la enfermedad.

El tratamiento de esta enfermedad es quirtrgico, realizandose distintas técnicas segun lo avanzado de la
enfermedad. La cirugia mas frecuente consiste en introducir un tornillo en la cabeza del fémur a través
del cuello para evitar que se produzca mas desplazamiento. Pero si la enfermedad estd avanzada se reali-
za una cirugia que se llama: osteotomia de realineacion.

Ubique en el Cuadro de Procedimientos y clasifique, comience por la fila rosada.

En adolescentes con CLAUDICACION DE LA MARCHA O COJERA de evolucién aguda; actitud en ro-
tacion externa del miembro; dolor que se exacerba con la movilidad, clasifique EPIFISIOLISIS.
Trate:
 Marcha sin apoyo de miembro afectado.
« AINES (Antinflamatorios No Esteroides): dar Paracetamol, 500 mg cada 6 horas o Ibuprofe-
no, dosis inicial 800 mg v/o- mantenimiento de 400 mg v/o c/8 horas o Naproxeno sédico do-

sis inicial 550 mg v/o - mantenimiento de 275 mg v/o ¢/6 horas o Acido mefendmico, dosis ini-
cial 500 mg v/o mantenimiento de 250 mg v/o ¢/6 horas.

o Derivar al Ortopedista.

Displasia del desarrollo de la cadera (amarillo)

Es una alteracion del desarrollo que puede llevar a una pérdida de la cadera total (luxacidn) o parcial (su-
bluxacidn) de la congruencia entre la cavidad cotiloidea y la epifisis femoral, llegando a provocar lesio-
nes evolutivas importantes. Debido a que existen caderas que no estan luxadas al nacimiento, sino que la
luxacién tiene lugar durante el periodo postnatal, se ha procedido a realizar un cambio en la terminolo-
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gia (luxacion congénita de cadera, pasando a denominarse Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC),
ya que la displasia o luxacion puede ocurrir antes o después del nacimiento.

Es una patologia relativamente frecuente, 1 - 3 por cada 1000 nacidos vivos. Es mas frecuente en nifias
en razén de 4:1 y afecta mas a la cadera izquierda (60%), que a la derecha (20%), correspondiendo el res-
to a casos bilaterales.

Es cuatro veces mds frecuente en nifias que en nifios y se piensa que su causa son ciertos factores hormo-
nales, que juegan un papel en mantener la laxitud capsuloligamentosa.

Cuando se habla de DDC debemos distinguir tres situaciones posibles:

« Displasia: existe una alteracion del crecimiento a nivel de las estructuras anatomicas, incluidas
partes blandas de la articulacion de la cadera y de la osificacion acetabular y/o femoral. Se con-
sidera que la displasia acetabular es la consecuencia de las presiones excéntricas de la cabeza
femoral durante el ultimo mes de gestacion.

« Subluxacion: en este caso se aprecia que la cabeza femoral no esta reducida concéntricamente,
aunque persiste un contacto entre las superficies articulares de la cabeza y del acetédbulo, si bien
en una posicion anémala, ya que la cabeza femoral se suele encontrar ascendida y lateralizada.

o Luxacion: es aquella situacion en la que no existe contacto entre las superficies articulares de la
cabeza femoral y acetdbulo. La cabeza femoral esta completamente fuera del acetabulo.

En la aparicién de la DDC pueden intervenir numerosos factores causales como son la hiperlaxitud li-
gamentosa, fuerzas mecanicas, factores obstétricos, factores ambientales postnatales, influencia genéti-
ca, etc.

Ubique en el Cuadro de Procedimientos, y clasifique DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA
si el o la adolescente presenta: cojera sin dolor desde el inicio de la marcha, discrepancia de longitud de
miembros y puede realizar actividades deportivas generalmente sin dolor.

Trate: derivar al ortopedista.

Secuela de infeccion osteoarticular (amarillo)

El momento del desarrollo infantil en el que se producen las infecciones osteoarticulares (osteomielitis-
artritis) favorece que se puedan lesionar tanto el cartilago de crecimiento como las articulaciones, pu-
diendo ser causa de secuelas permanentes.

Ubique en el Cuadro de Procedimientos, y clasifique SECUELA DE INFECCION OSTEOARTICULAR
si el o la adolescente presenta: cojera sin dolor desde el inicio de la marcha o después del inicio de la mis-
ma, discrepancia de longitud de miembros, con antecedentes de fiebre, dolor, calor y rubor en alguna de
las extremidades, puede existir fistulas cronicas o antecedentes de fistulas, puede realizar actividades de-
portivas generalmente sin dolor.

Trate: derivar al ortopedista.

Sindrome de Legg-Calvé-Perthes (amarillo)

Es una afeccion de la cadera del nifio caracterizada por la osteonecrosis (muerte o gangrena del hueso)
epifisaria de la cabeza femoral, que en su historia natural evoluciona hacia la curaciéon en funcién de la
edad de comienzo de la enfermedad, extension de la alteracion vascular y tratamiento utilizado. Cuan-
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do no se dan las circunstancias favorables se produce una deformidad de la cabeza femoral y artrosis se-
cundaria precoz de cadera.

Aparece en la nifiez y adolescencia entre 4 y 12 aflos, mas frecuente en sexo masculino. El sintoma mas
frecuente suele ser una cojera, que serda mayor, cuanto mas tiempo use la articulaciéon, acompanado de
dolor leve-moderado (por este motivo antes de consultar el nifio o la nifia y o el/la adolescente lleva 1-2
meses con la cojera) y disminuciéon de la movilidad, sobre todo disminucién de la rotacién interna. La
etiologia es desconocida pero parece estar claro que se trata de una necrosis epifisaria por obstruccion de
los vasos que irrigan la epifisis femoral. La vascularizacion de la epifisis proximal femoral es cambiante
con el desarrollo de esta region anatomica.

Suele ser suficiente con radiografias simples, aunque en fases iniciales de la enfermedad en la que las ra-
diografias son normales se debe hacer una resonancia magnética.

Ubique en el Cuadro de Procedimientos y clasifique SINDROME DE LEGG-CALVE-PERTHES si la
persona adolescente presenta: cojera con dolor intermitente, adquirida después de la marcha, disminu-
cion de la movilidad de la cadera y trate:

o Reposo de actividades deportivas
o AINES
o Derivar al ortopedista

Deformidad y/o molestias en la columna

Las deformidades y/ o molestias de la columna vertebral son eventos frecuentes, que se manifiestan en la
edad de la adolescencia, debido al rapido crecimiento de la persona. Estas deformidades o molestias pue-
den ser posturales o estructurales con cambios irreversibles, de ahi la importancia de la deteccion precoz.

Cuando vemos la columna vertebral lateralmente, podemos observar que tiene tres curvas importantes:
 En el cuello (la columna cervical) hay una curva interna/céncava (lordosis), de 20 a 40 grados.

 Enla columna tordcica hay una curva externa/convexa (cifosis), de aproximadamente 20 a 40
grados.

« En la espalda baja (la columna lumbar) hay otra curva interna/concava de aproximadamente
30 a 50 grados.

Por lo tanto, la columna vertebral normal tiene curvas naturales. Sin embargo, en algunos individuos es-
tas curvas se vuelven mas o menos pronunciadas.

La Escoliosis es la desviacion de la columna vertebral en el plano frontal La Escoliosis puede ser:

« Escoliosis estructurada: desviacion lateral de la columna que se caracteriza por cambios per-
manentes y definitivos, que se acompaia de rotacion y alteracion estructural de los cuerpos
vertebrales cuando el tratamiento no ha sido instaurado oportunamente.

 Escoliosis no estructurada o actitud escolidtica (postural): es la desviacion lateral de la co-
lumna que no se origina en ella, sino en otras areas. Una vez que la causa se corrige, la escolio-
sis desaparece.

La Cifosis es la curvatura hacia delante en las vertebras de la parte superior de la espalda, semejante a una
giba o “joroba”. La Cifosis puede ser:

« Cifosis patologica del/la adolescente o hipercifosis o dorso curvo rigido o Enfermedad de
Schewermann: es una enfermedad donde las maximas fuerzas se ejercen sobre los segmentos
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anteriores de los cuerpos vertebrales. Se caracteriza por una cifosis rigida y acufamiento de los
cuerpos vertebrales en al menos 5°, en un minimo de tres vértebras adyacentes, en el periodo
de crecimiento del joven. Su causa es desconocida. Puede acompainiarse de dolor crénico o do-
lor al intentar la extension de la columna dorsal. Las teorias acerca de su origen incluyen:

- Alteracion de la osificacion endocondral.

- Disminucién del tejido colageno y aumento de los mucopolisacaridos.
- Aumento de la hormona de crecimiento.

- Osteoporosis.

« Cifosis postural del/la adolescente, conocida como cifosis asténica, de dorso redondo o vicio
postural.

En el Cuadro de Procedimientos IMAN, ubique el recuadro EVALUAR Deformidad y/o molestias en la
columna, asi como las patologias mas frecuentes que afecta a adolescentes. Estas son Escoliosis, Dorso
curvo rigido o enfermedad de Schewerman, Actitud escoliética y Cifosis postural.

Para clasificar Deformidad de la Columna en adolescentes, ubique en el Cuadro de Procedimientos y
evalte en este caso la posibilidad de que el o la adolescente presente la enfermedad o la predisposicion.
o ESCOLIOSIS
« DORSO CURVO RIGIDO O ENFERMEDAD DE SCHEWERMAN
« ACTITUD ESCOLIOTICA
o CIFOSIS POSTURAL

Escoliosis (amarillo)

Si la persona adolescente presenta el signo de ADAMS (+). Descripcion de la maniobra de Adams: El
paciente se encuentra de pie. El evaluador le pide al paciente que sin doblar las rodillas trate de tocar las
puntas de sus pies. Al hacer esto el paciente realizara flexion de toda la columna vertebral. A nivel del ra-
quis tordcico se produce una gibosidad al lado de la convexidad de la curva escolidtica, lo cual denota
(dependiendo de que tan notoria sea la gibosidad costal) el grado de deformacion de las vertebras toraci-
cas, que esta muy relacionado con la rotacion de los cuerpos vertebrales, que provocan la gibosidad cos-
tal. Clasifique como Escoliosis (fila amarilla) y derive o refiera al ortopedista.

Dorso curvo rigido o Enfermedad de Schewerman (amarillo)
(Cifosis patologica del adolescente o hipercifosis)

Si la persona adolescente presenta giba dorsal rigida, clasifique como Dorso Curvo Rigido o Cifosis pa-
toldgica del/ la adolescente (fila amarilla) y derive o refiera al ortopedista.

Actitud escoliotica (verde)

Sila persona adolescente presenta signo de ADAMS (-), clasifique como Actitud Escoliética (fila verde)
y recomiende e incentive las actividades deportivas.

Cifosis postural (verde)

Sila persona adolescente presenta giba dorsal flexible, clasifique como Cifosis postural del o de la adoles-
cente (fila verde) y recomiende e incentive las actividades deportivas.
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La piel en el adolescente

La adolescencia es una etapa de transicion, en la cual se produce una revolucion hormonal que lleva a
cambios fisicos y emocionales; una etapa en que la caracteristica es la vulnerabilidad. La piel no esta aje-
na a estos cambios.

En principio es importante conocer la normalidad de la piel en este periodo, para poder dar una respues-
ta correcta a las demandas y necesidades, que tanto ellos como sus padres, nos planteen.

Asi, en la piel del adolescente:

1. Se produce la estimulacion de las glandulas sebaceas, aumentando la produccién y secreciéon
del sebo, esto hace que los poros luzcan dilatados o abiertos, dando el aspecto de un cutis bri-
lloso y graso.

2. Ocurre la estimulacion de las glandulas sudoriparas apdcrinas que se encuentran en axilas y
genitales y son las encargadas de la secrecion de feromonas y producen sustancias con olor
fuerte y caracteristico, los cuales pueden ser desagradables.

3. Cambios en el crecimiento y distribucion del pelo, que cambiard su aspecto fisico.

Ante estos cambios, la actitud del adolescente es variada.
1. Algunos presentan una actitud de rebeldia, rechazando los habitos higiénicos basicos.
2. Otros se interesan excesivamente por el cuidado de su imagen inicidndose tempranamente en

la utilizacion de cosméticos u otros métodos de belleza.

Tanto desde la sociedad, como desde los padres, suele insistirse en la necesidad de seguir los patrones de
belleza y ser atractivos.

Los adolescentes tienen una enfermedad de la piel propia que es el acné, ya que tiene el 100% de inciden-
cia, manifestindose en mayor o menor grado en todos los adolescentes entre los 10 y los 20 afos.

Las otras consultas frecuentes son hongos, especialmente en los pies y la Pitiriasis versicolor.

Son muy comunes también los eccemas. En el caso de la Dermatitis atdpica por la importancia del com-
ponente emocional como gatillador de la enfermedad, la dermatitis seborreica como parte del despertar
hormonal y la Dermatitis de contacto por la utilizacién de cosméticos u otros (Cintos, piercing, aros...)

Algunas infecciones también son motivo de consulta frecuente, ya sean por contacto o por el inicio de la
actividad sexual, como la escabiosis, el impétigo, el herpes (aftas), las verrugas, entre otros.

Ademas es necesario el control de lunares (Nevos), aprovechando para recalcar la importancia de la Pro-
teccion solar en la prevencion del cancer de piel, ya que en la busqueda de estandares de belleza acuden
a exposiciones solares inadecuadas o incluso a cimaras de bronceado, aumentando el riesgo de padecer
melanoma en la edad adulta.

Nuestra intervencion como médicos de adolescentes debe tener como objetivo garantizar el desarrollo
normal de la piel, sin secuelas persistentes.

Acné
En general, se reporta que 8 de cada 10 adolescentes padeceran algin grado de acné y de ellos un 70%
puede sufrir baja autoestima.

Las lesiones elementales son los Comedones abiertos (puntos negros), Comedones cerrados (puntos
blancos), Papulas (puntos rojos), Pustulas (puntos con pus) y Nédulos (granos rojos mas profundos).

El acné es pasajero y suele desaparecer entre los 20 y 30 afios.
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Se debe acudir al especialista:
1. Cuando la cantidad de grasa no se controla con las medidas basicas de limpieza, como lavar
con un jabdn para piel oleosa 2 veces al dia.
2. Cuando existen multiples lesiones en el rostro y también estd afectado el pecho y la espalda.

3. Cuando existen varias lesiones inflamadas y enrojecidas, que tienen puntos de pus y forman
grandes abscesos o lesiones duras y dolorosas.

4. Silas lesiones dejan multiples cicatrices y manchas.

En el caso de las mujeres, cuando el brote empeora con la menstruacién o afecta el area de
las mandibulas, mentén, cuello, pecho y espalda, ya que estos cambios nos pueden sugerir un
trastorno hormonal.

Un tratamiento adecuado en el momento oportuno evita las secuelas.

Ademas, muchas veces la consulta y el tratamiento llevan a que los adolescentes normalicen conductas
alteradas por la baja autoestima y el desvio de los ideales de belleza instaurados.

Tifia (Micosis superficial)
Es una infeccién cutdnea y de anexos (Pelo y ufias) producida por un hongo.
Se contagia de persona a persona, por fomites (objetos contaminados) o mascotas.

Se ve favorecida por la humedad (sudoracion, mal secado...) y/o por otras lesiones en piel, cuero cabe-
lludo o uiias.

Se presentan como lesiones eritematosas con borde bien definido, descamativo y centro mas claro (as-
pecto de anillo) en piel (Tifa corporis), como aréas eritematosas con fisuras en espacios interdigitales
(Tina pedis), como areas sin pelo o al mismo nivel o lesiones descamativas en cuero cabelludo o barba
(Tina capitis o Tifa de la barba) y con engrosamiento y cambio de color en ufias (Onicomicosis).

El diagnostico se realiza por la clinica y puede confirmarse por el frotis y cultivo.

Tratamiento:
» Mantener la piel limpia y seca.
« No usar ropas que causen friccién o irriten el area.
o Lavar las ropas, sdbanas y toallas diariamente mientras se esté infectado.

« Tifa corporis o pedis: Antimicéticos topicos (miconazol, isoconazol, econazol...) 2 veces al
dia por 1 mes.

o Derivar al dermatologo: lesiones multiples o extensas, Tifla capitis o de la ufia, las cuales re-
quieren tratamiento oral y la exclusion de otros diagnodsticos diferenciales.

Para la evaluacion, clasificacién y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN

Pitiriasis versicolor
Es una infeccidn cutanea superficial, producida por el hongo Malasezzia.

Se caracteriza por la presencia de manchas en la piel (hipo o hipercrémicas), generalmente descamativas,
con signo de la ufiada + (al rascar la lesion presenta una descamacion fina) y en la mayoria de los casos
asintomatica, localizada casi siempre en tronco (pecho y espalda)

Se ve favorecida por el sebo y el sudor.

El diagnostico es clinico, aunque puede solicitarse frotis y cultivo.
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Tratamiento:
« Evitar sudor y productos grasos
« Evitar prendas de Poliéster. Usar ropa de algodon
« Jabones o shampoo antimicdticos para el bafio
 Cremas o lociones antimicéticas: 2 veces al dia por 1 mes.

« Sipersiste o se extiende derivar al dermatélogo

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN

Eccemas

Es un conjunto de afecciones cutdneas caracterizadas por lesiones inflamatorias (eritema, papulas, vesi-
culas, exudacion y costras).

Puede deberse a Dermatitis atopica, Dermatitis seborreica, Dermatitis de contacto y otros eccemas.
El sintoma cardinal es el prurito (picazon).
El diagnostico se realiza por los antecedentes y el examen fisico.

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN

Escabiosis

Es la infestacion producida por el acaro parasito Sarcoptes Scabiei.

Su periodo de incubacion en la primoinfeccion es de 5 a 15 dias.

Se contagia de persona a persona o por Fomites (ropas, sabanas, toallas...).
El principal sintoma es el prurito intenso (picazén) de predominio nocturno.

Las lesiones mas frecuentes son papulas y costras hematicas por rascado, aunque las mas caracteristicas
son la vesicula perlada y el surco acarino (mas dificil de verlas).

Se localizan en abdomen, antebrazos, mufiecas y muslos; ademas en la zona genital en varones y areo-
la en mujeres.

El diagnoéstico se hace por la clinica y epidemiologia (familiar afectado).

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN

Impetigo

Es una enfermedad infecciosa superficial de la piel producida por bacterias, generalmente Estreptoco-
co o Estafilococo.

Puede ser: Primaria si se produce sobre piel sana o Secundaria si se produce sobre piel previamente lesionada.
Existen 2 tipos: Vulgar o ampolloso.

Se presentan como vesiculas o ampollas en la piel que al romperse dejan costras de color miel (melicéricas).
Puede afectar cualquier parte del cuerpo aunque la Primaria suele ser periorificial (fosas nasales, perioral...).

El diagndstico es clinico, aunque puede recurrirse al frotis y cultivo de la lesiéon o a nivel nasal (estado
de portador).

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN
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Herpes simple
Infeccién producida por el virus del Herpes simple.

Se contagia por contacto directo (gotitas de saliva), relaciones sexuales, parto vaginal u objetos contami-
nados (platos, utensilios, bebidas...).

Luego de la primoinfeccion el virus queda latente pudiendo presentar reactivaciones.
Pueden presentar sintomas prodrémicos: Picazon, ardor u hormigueo.
Se presenta como aftas dolorosas en boca o como vesiculas o tlceras dolorosas en genitales.

El diagnéstico es clinico, epidemiolégico (contacto), citologia (Test de Tzanck) o serologia (IgM para Hs
tipo I o II).

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN

Verrugas
Es una infeccién de piel o mucosas producida por el Virus del Papiloma Humano (VPH).
Pueden ser: Vulgar o comun, Plana, Plantar, genital (Condiloma), etc....

Son lesiones elevadas, redondeadas u ovales, color piel, de superficie dspera y rugosa (vulgar) o lisa y hu-
meda (genital). Las verrugas planas son mas pequefias, lisas y numerosas. Las plantares son dolorosas y
no sobresalen la superficie cuténea.

Pueden ser asintomaticas o presentar dolor.

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN

Lunares (Nevos melanociticos)
Son manchas o papulas oscuras (hipercromicas) en la piel.

Pueden ser congénitos o adquiridos. y presentarse en numero, tamano y colores variados (desde marron
claro a negro). Algunos pueden tener pelos.

Se localizan en cualquier parte del cuerpo.

Deben controlarse en caso de la aparicion de lunares nuevos, aumento de tamafo o cambios en las carac-
teristicas (color y bordes) de un nevo previo.

Fotoproteccion
La foto educacion es primordial.

Debe advertirse sobre el horario adecuado de exposicion (antes de las 10 am y después de las 4 pm), la
utilizacién de proteccion fisica (Gorros, lentes, ropa adecuada) y evitar camaras de bronceado (Sola-
rium).

Debe utilizarse Protector solar con FPS igual o mayor a 30, que proteja tanto contra UVB como UVA, re-
pitiendo la aplicacién cada 3 hs.

Para la evaluacion, clasificacion y tratamiento, ver Cuadro de Procedimientos - IMAN
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Traumatismo Graneoencefalico Gerrado

Las causas externas o traumatismos siguen siendo una gran amenaza para la poblacion adolescente. De
hecho constituye la primera causa de muerte en este grupo etario. Mas de la mitad de las muertes anua-
les en personas adolescentes de 10 a 19 afos corresponden a causas externas. La mayoria de las muertes
por traumatismos son debidas a traumas craneoencefalicos. Las causas mas frecuentes son: caidas y ac-
cidentes de transito.

Las consideraciones a tener en cuenta para las intervenciones segun las caracteristicas fisiopatologicas
y anatémicas en adolescentes son muy particulares, porque constituyen una transicion del crecimiento,
entre la nifiez y la adultez (como ejemplo, hasta los 12 afios, la insercién del musculo respiratorio diafrag-
ma se inserta en forma horizontal, en los adultos la insercion es oblicua, entre otros).

Un Trauma Craneoencefalico (TCE) se produce por un golpe en el craneo que puede causar diversas le-
siones. La lesion cerebral puede ser consecuencia del impacto traumatico directo ejercido sobre el cra-
neo y las estructuras intracraneales, estas son: desgarros del cuero cabelludo y fracturas craneales, ade-
mas de traumatismos de las estructuras nerviosas y vasculares. Sus sintomas mds usuales son el dolor de
cabeza, alteraciones del estado de la conciencia, la somnolencia, las nauseas y vomitos y las convulsiones.

Las necesidades especificas de adolescentes traumatizados, exigen un tratamiento intensivo, preciso, ra-
pido y eficaz. De las acciones realizadas en los primeros minutos y las primeras horas posteriores al trau-
matismo depende la supervivencia en términos de calidad de vida o la precipitacion de una situacion ad-
versa evitable, que se mide en afos de padecimiento y discapacidad. La intervencion exige experiencia y
entrenamiento en las maniobras de apoyo vital.

Conciencia y su valoracion

La conciencia es el estado en que la persona se da cuenta de si misma y del entorno que le rodea. La per-
sona esta alerta, es decir, despierta y con una actitud mental intelectual y afectiva suficiente para permi-
tirle integrar y responder a los estimulos internos y del exterior.

Los estados del nivel de conciencia segiin escala cualitativa, definen distintos estados.
La subjetividad es el principal inconveniente en esta clasificacion:

1. Somnolencia: tendencia al suefio con respuesta adecuada a 6rdenes verbales simples y complejas asi como a estimulos
dolorosos.

3. Estupor: existe una falta de respuesta a todo tipo de 6rdenes verbales pero presenta una reaccion adecuada a los estimulos
dolorosos.

4. Coma: ausencia de respuestas a drdenes verbales y a estimulos dolorosos, al menos de forma correcta.

Segun una escala cuantitativa basada en aplicar una escala del nivel de respuesta a diversos estimulos,
sirve para obtener una medida, reproducible en posteriores comprobaciones. La mas utilizada es la es-
cala de Glasgow.

En el Cuadro de Procedimientos IMAN, se encuentra el recuadro de las columnas EVALUAR Trauma-
tismo Craneoencefalico, donde se presentan los signos para evaluar a un o una adolescente con trauma-
tismo craneoencefalico.
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En todo o toda adolescente con antecedente de traumatismo:

Se debe realizar una historia breve y rdpida que informe sobre la severidad del impacto y mecanismo del
mismo. Ademas debe determinarse la existencia o no de pérdida de conciencia, alteracién neuroldgica,
cefalea, vémito y/o convulsion.

Preguntar a la victima, algan familiar o testigo del evento:

« ;Ha recibido un golpe en la cabeza?
» ;Hasido victima de un accidente de transito?
+ ;Ha sufrido una caida de altura (arbol, andamio, edificio o segunda planta)?

o ;Ha sufrido una caida de caballo?

En caso afirmativo:
+ ;Coémo se produjo?
- Penetrante: siempre grave.

- Fuerza roma: puede ocasionar fracturas de calota, contusiones cerebrales hemorragicas o no,
hematomas peri o subdurales.

- Aceleracion rotatoria (movimientos laterales bruscos de cabeza): hemorragias subaracnoideas.

- Aceleracion-desaceleracion (movimientos anteroposterior brusco de cabeza: hemorragias
subracnoideas, lesién axonal difusa).

- ;Ha habido victimas fatales o con lesiones graves?

- ;Desde el episodio presenta alguno de los siguientes sintomas?

En toda persona adolescente con antecedente de traumatismo PREGUNTE Y DETERMINE

Sintomas y signos de alarma

* Alteracion o pérdida del nivel de conciencia. * Trastornos de la marcha.

* Convulsiones.  Cambios del estado mental; irritabilidad y/o somnolencia.
« (Cefalea. ¢ GCambios de conducta.
e Vomitos. ¢ Cambios visuales.

Clasificar y tratar Traumatismo Craneoencefalico

Para clasificar Traumatismo Craneoencefalico en personas adolescentes se procede de la siguiente mane-
ra: Efectuar un examen fisico rapido y evaluar las constantes vitales para detectar anormalidades hemo-
dindamicas, neuroldgicas y anatomicas.

Evaluacion primaria

El examen primario y la resucitacion inicial por lo general se realizan en los primeros 5 a 10 minutos y se
centran en los riesgos de muerte inmediata. Consiste en la evaluacion inicial del estado de la via aérea, la
oxigenacion, la ventilacidn, la perfusion y la funcién neurolégica.
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La evaluacion primaria incluye:
a. A-B-C e INMOVILIZACION DE LA COLUMNA CERVICAL
b. CONSTANTES VITALES: Triada de Cushing
c. EVALUACION NEUROLOGICA RAPIDA: A-V-P-U

A-B-C e inmovilizacion de la columna cervical

La secuencia de actuacion mas aceptada es la del ABC. Lo primero es valorar el estado y la permeabili-
dad de la via aérea (A) con control estricto de la columna cervical, seguido del control de la ventilacion
(B), valorando los movimientos toracoabdominales y auscultando ambos campos pulmonares. En la ex-
ploracion de la circulacion (C) se valorara el ritmo y frecuencia cardiaca, asi como el estado de perfusion
y la presion arterial. En la seccién ABC de la reanimacién del Cuadro de Procedimientos, se describen
detalladamente los signos, la clasificacion y las intervenciones de cada caso.

Constantes vitales
Se debe dar especial atencion en la triada de CUSHING:

 Hipertension arterial
o Bradicardia
o Patrdn respiratorio irregular.

La presencia de la triada de Cushing, indica hipertensién craneana.

Evaluacion neuroldgica rapida: A-V-P-U

La evaluacién neurolégica rapida forma parte del examen o evaluacién primaria, comprende la evalua-
cién de la reaccion fotomotora pupilar, el estado de conciencia y ciertos trastornos, localizados como una
paralisis o una paresia de una extremidad.

A = ALERTA.

V = Respuesta a estimulacion VOCAL.

P = Respuesta al dolor (PAINFUL).

U = Sin respuesta (UNRESPONSIVEL).

Escala de coma de Glasgow

Es una escala neurologica que permite medir el nivel de conciencia de una persona que sufrié un trau-
ma craneoencefalico.

Glasgow Coma Scale (GCS), conocida en castellano como escala de Glasgow, se utiliza durante las pri-
meras 24 horas posteriores al trauma y evalta tres parametros: la apertura ocular, la respuesta motora
y la respuesta verbal. Ver como evaluar en el Cuadro de Procedimientos IMAN.

La puntuacion obtenida es empleada para determinar estado clinico del paciente, pronoéstico, indicacio-
nes terapéuticas y realizar un seguimiento del estado neuroldgico. Los valores de los tres indicadores se su-
man y dan el resultado en la escala de Glasgow. El puntaje total es la suma de los puntos en las 3 categorias.

El nivel normal es 15 (4 + 6 +5) que corresponde a un individuo sano. El valor minimo es 3 (1 + 1 + 1).
La escala de coma de Glasgow provee de un puntaje en el rango 3-15; los pacientes con puntaje de 3-8
son comunmente denominados que estan en coma.
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Cuando se emplea en un paciente con trauma craneoencefalico (TCE) se puede clasificar como:

* TCELEVE .ccovvveveee 14-15 puntos.
» TCE Moderado ............... 9-13 puntos.
* TCE Severo ........cccee..... igual 0 menor a 8 puntos (requiere intubacion).

Evaluacion secundaria

El examen secundario continta y amplia el tratamiento sobre la base de los datos de un examen fisico
mas completo y andlisis clinicos mds apropiados. Tedricamente esta fase deberia completarse en el cur-
so de la primera hora para poder instaurar el tratamiento definitivo u ordenar el traslado seguro del pa-
ciente. La secuencia de la evaluacion es invariable.

La exploracién neuroldgica (D): debe ser minuciosa si el paciente esta consciente, pero en caso de in-
consciencia, la exploracion se limitara a comprobar la funcion de la corteza, comprobando periddica-
mente el estado de conciencia mediante la escala de Glasgow vy, por otro lado, la funcién del troncocere-
bral, valorando el tamaio y reactividad pupilar, los reflejos corneales y tusigeno, la motilidad ocular y la
posicion de las extremidades. Las asimetrias en la exploracion neuroldgica denotan focalidad.

Ademas deben conocerse los sintomas que indican herniacion cerebral. Posteriormente, se realizara la
exploracién completa por aparatos (E).
Los signos para determinar pronostico riesgo o gravedad se describen a continuacion.

a. Cabeza: lesion de cuero cabelludo y/o calota craneana.

b. 0jo de mapache: equimosis periorbitaria uni o bilateral (sospecha de fractura de base de craneo).

Signo de Battle: equimosis por detrés del pabellon auricular (sospecha de fractura de mastoides).
Pérdida de liquido cefalorraquideo por nariz, boca u oido: fractura de base de craneo.

oo

e. Tamaiio, simetria y reactividad pupilar:

Anisocoria = compresion del 3er. Par Craneal (nervio motor ocular comun) unilateral = her-
niacién cerebral uncal inminente = muerte cerebral.

Midriasis bilateral = compresion del 3er. Par Craneal bilateral = muerte Cerebral o anoxia e is-
quemia graves.

f. Reflejo corneal: ausencia=muerte cerebral.
g. Hipema: hemorragia en la cdmara anterior del ojo=traumatismo ocular.
h. Cuello: dolor, deformidad de columna cervical.

=

Extremidades: exploracion motora sensitiva

- Déficit motor: lesion del Sistema Nervioso central o periférico.
- Déficit sensitivo: generalmente lesion del Sistema Nervioso periférico (médula espinal).

Hay tres cuadros de clasificacion para el Traumatismo Craneoencefalico

e Traumatismo craneoencefalico leve

e Traumatismo craneoencefalico moderado

e Traumatismo craneoencefélico grave

ADOLESCENCIA « MANUAL CLINICO 177



Para clasificar Traumatismo Craneoencefélico, ubique en el Cuadro de Procedimientos que presenta tres
maneras posibles de clasificar al o a la adolescente con Traumatismo Craneoencefalico.

Traumatismo Craneoencefalico Leve (verde)
Si la persona adolescente con Traumatismo Craneoencefélico presenta los siguientes signos:
o A-V-P-U: ALERTA
« GLASGOW: 15
« TRIADA DE CUSHING: ausente
« EVALUACION SECUNDARIA: normal

Clasifique como TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE (fila verde) y trate segtin la situacién.

1. Situacion favorable
a. Sin antecedentes de victimas fatales o lesiones graves en el accidente.
b. Sin sintomas ni signos de alarma en el momento del evento traumatico o después hasta que
fue evaluado.
c. Eladolescente podra ser observado por un adulto responsable.

Conducta
Alta al domicilio con conocimiento por adulto responsable de los SINTOMAS Y SIGNOS DE
ALARMA Y LAS RECOMENDACIONES DE DONDE ACUDIR SIN PERDIDA DE TIEMPO

EN CASO DE PRESENTARLOS.

2. Situacion desfavorable
a. Con antecedentes de victimas fatales o lesiones graves en el accidente.

b. Con sintomas y/o signos de alarma en el momento del evento traumatico o después.

c. Lapersona adolescente no podré ser observada por un adulto responsable.

Conducta

Observacion en el centro sanitario durante 6 horas para detectar sintomas y/o signos tardios de le-
sién intracraneal, que se pueden producir en caso de hematomas epidurales, en los que un perio-
do libre de sintomas puede preceder a la aparicion de cualquier cambio, en el estado de concien-

cia u otro signo o sintoma.

Luego de este periodo transcurrido, sin cambios, se podra proceder como en la SITUACION FA-
VORABLE.

Traumatismo Craneoencefalico Moderado (rojo)
Sila persona adolescente con Traumatismo Craneoencefélico presenta los siguientes signos:
+ A-V-P-U: RESPUESTA A LA ESTIMULACION VOCAL.
« GLASGOW:9a 14.
« TRIADA DE CUSHING: puede estar presente o no, segun exista Hipertension Intracraneana.

EVALUACION SECUNDARIA: puede presentar algunos signos anormales.
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Clasifique como: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO (fila roja) y trate:

1. Instale un ACCESO VENOSO PERIFERICO e INICIE APORTE PARENTERAL DE SOLU-
CION FISIOLOGICA A NECESIDADES BASALES.

2. Refiera CON URGENCIA a HOSPITAL ESPECIALIZADO para evaluacién por Neurélogo
y/o Neurocirujano y ESTUDIOS POR IMAGENES DEL SISTEMA NERVIOSO.

Traumatismo Craneoencefalico Grave (rojo)

Sila persona adolescente con Traumatismo Craneoencefélico presenta los siguientes signos:
a. A.V.PU: RESPUESTA A LA ESTIMULACION VOCAL, AL DOLOR O SIN RESPUESTA.
b. GLASGOW: 8 0 menos.
c. TRIADA DE CUSHING: puede estar presente o no, segun exista Hipertensién Intracraneana.
d. EVALUACION SECUNDARIA: presenta uno o mas signos anormales.

Clasifique como: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE (fila roja) y trate:

1. Instale un ACCESO VENOSO PERIFERICO e INICIE APORTE PARENTERAL DE SOLU-
CION FISIOLOGICA A NECESIDADES BASALES.

2. Sipresenta COMA con GLASGOW de 8 0 MENOS, proceda a ASEGURAR LA VIA AEREA
POR MEDIO DE INTUBACION TRAQUEAL Y VENTILACION ASISTIDA.

3. Refiera CON URGENCIA A HOSPITAL ESPECIALIZADO para evaluaciéon por Neurdlogo
y/o Neurocirujano y ESTUDIOS POR IMAGENES DEL SISTEMA NERVIOSO.

Atencion primaria ABC de la reanimacion

Se consideran a las alteraciones de la conciencia como emergencias potencialmente letales hasta que las
funciones vitales estén estabilizadas. Es prioritario estabilizar la via aérea y la respiracion, como se expli-
ca en el Cuadro de Procedimientos IMAN.
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Poder Efecutivo
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social
Resolucién S.G. N°© .-

POR LA CUAL SE APRUEBAN EL MANUAL CLINICO Y EL CUADRO DE
PROCEDIMIENTOS PARA ADOLESCENTES - IMAN (INTEGRACION DEL
MANEJO ADOLESCENTE Y SUS NECESIDADES); Y SE DISPONE SU
IMPLEMENTACION Y APLICACION EN TODAS LAS INSTITUCIONES QUE
FORMAN PARTE DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.,

Asuncién, M de SEMEMOAE de 2015
VISTO:

La Nota DGPS N° 500/2015, por medio de la cual la Direccién General de
Programas de Salud somete a consideracion del Gabinete y solicita la aprobacién del
Manual Clinico y del Cuadro de Procedimientos para Adolescentes — IMAN
(Integracién del Manejo Adolescente y sus Necesidades), para su implementacion y
aplicacién en todos los Servicios de Salud; y

CONSIDERANDO:

Que la segunda edicién del Manual Clinico y del Cuadro de Procedimientos para
Adolescentes - IMAN (Integracién del Manejo Adolescente y sus Necesidades), fue
revisada y actualizada por la Direccién de Salud Integral de Nifiez y de Adolescencia,
dependiente de la Direccién General de Programas de Salud, con la participacion de
representantes de las Sociedades Cientificas; de la Facultad de Ciencias Médicas
(Especialistas de diferentes 4reas), con la cooperacién de UNFPA y la Organizacién
Panamericana de la Salud.

Que el “Plan Nacional de la-Promocién de la Calidad de Vida y Salud con
Equidad de la Adolescencia”, establece como prioridades la reduccién de la
morbimortalidad adolescente y la promocién de estilos de vida saludables, los cuales se
llevan adelante mediante la aplicacién de normas y protocolos con abordaje integral y
enfoque biopsicosocial, apuntando a mejorar la calidad de atencién.

Que la Constitucién Nacional, articulo 6 DE LA CALIDAD DE VIDA, dispone:
“La calidad de vida ser4 promovida por el Estado mediante planes y politicas que
reconozcan factores condicionantes, tales como la extrema pobreza y los
impedimentos de la discapacidad o de la edad”. La misma Carta Magna, en el Articulo
68 determina: “Es responsabilidad del Estado proteger y promover la salud como
derecho fundamental de la persona y en interés de la comunidad”;

Que la Ley N° 1680/01,¢l Codigo de la Nifiez y la Adolescencia,’en el artfculo 3,
DEL PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR, dispone: “Toda medida que se adopte
respecto al nifio o adolescente, estard fundada en su interés superior. Este principio
estara dirigido a asegurar el desarrollo integral del nifio o adolescente, asi como el
efercicio y disfrute pleno de sus derechos y garantias. Para determinar el interés
superior o prevaleciente se respetardn sus vinculos familiares, su educacién y su
origen étnico, religioso, cultural y lingiiistico. Se atenderd ademds la opinién del
mismo, el equilibrio entre sus derechos y deberes, asf como su condicién de persona
en desarrollo”. En el articulo 13, DEL DERECHO A LA SALUD, expresa: “El nifio o
adolescente tiene derecho a la atencién de su salud fisica y mental, a recibir la
asistencia médica necesaria y a acceder en igualdad de condiciones a los servicios y
acciones de promocion, informacién, proteccién, diagnéstico precoz, tratamiento
oportuno y recuperacién de la salud. Si fuese nifto o adolescente perteneciente a un
grupo étnico o a una comunidad indigena, seran respetados los usos y costumbres
médico sanitarios vigentes en su comunidad, toda vez que no constituyan peligro
para la vida e integridad fisica y mental de éstos o de terceros”. En el Articulo 14°,
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determina: “El Estado, con la activa participacién de la sociedad y especialmente
la de los padres y familiares, garantizard servicios y programas de salud y
educacién sexual integral del nifio y del adolescente, que tiene derecho a ser
informado y educado de acuerdo con su desarrollo, a su cultura y valores
Jamiliares”. Los servicios y programas para adolescentes deberén contemplar el
secreto profesional, el libre consentimiento y el desarrollo integral de su
personalidad, respetando el derecho y la obligacién de los padres o titulares”,

Que la Ley N° 836/80, del Cédigo Sanitario, en sus Articulos 3° y 4°,
dispone que el Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social es la mas alta
dependencia del Estado competente en materia de salud y aspectos fundamentales
del bienestar social; y que la autoridad de salud ser4 ejercida por el Ministro.

Que el Articulo 7° del mismo cuerpo legal dispone: “Los planes, programas
y actividades de salud y bienestar social a cargo de las instituciones publicas y
privadas, serdn aprobados y controlados por el Ministerio que debe orientarlos
de acuerdo con la politica de salud y bienestar social de la Nacién”. El Articulo
21° establece que: “Es obligacion y derecho de los progenitores el cuidado de su
salud y la de su hijo desde el inicio de la gestacién”; y el Articulo 22°, que: “El
Estado, protegerd y asistird sanitariamente al nifio desde su concepcién hasta la
mayoria de edad”. .

Que el Decreto N° 21.376/98, en el Articulo g° numeral 3), establece: que
son funciones especificas del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social en el
Area de Conclusién de la Salud y del Ambiente Humano: “Conducir los planes,
programas y proyectos de salud piblica, coordinando con instituciones
sectoriales y extrasectoriales, a fin de racionalizar el uso de los recursos ptiblicos,
privados y comunitarios, en consonancia con las estrategias de la
descentralizacién sanitaria, la participacién social y la autogestién”; en el
Articulo 109, numeral 1): “Definir normas generales y especificas de atencién en
salud, que posibiliten el desarrollo de programas y servicios acordes con la
eficiencia, eficacia y calidad de las prestaciones en las dreas de prevencién y
recuperacién en Salud”, y el Articulo 11°, numeral 5): “Promover {a coordinacién
intra e interinstitucional y multisectorial para el desarrollo arménico de planes,
programas y proyectos de promocién de la salud; como.igualmente propiciar la
inclusion de la salud en la planificacién del desarrollo sostenible de la Nacién”.

Que en concordancia con lo prescripto por la Constitucién Nacional en el
Articulo 242° DE LOS DEBERES Y DE LAS ATRIBUCIONES DE LOS
MINISTROS, el Decreto N° 21376/98, Articulos 19, y 20 numeral 6 establece que al
Ministro de Salud Publica y Bienestar Social compete ejercer la administracién
general de la institucién, como responsable de los recursos humanos, fisicos y
financieros de la misma.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;
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EL MINISI‘RO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°.  Aprobar el Manual Clinico y el Cuadro de Procedimientos para
Adolescentes — IMAN (Integracion del Manejo Adolescente y
sus.Necesidades), cuyos respectivos ejemplares se anexan y forman
parte de la presente Resolucién.

Articulo 2°.  Disponer su implementacién y aplicacién, a partir de la fecha de la
presente Resolucién, en todas las Instituciones que forman parte del
Sistema Nacional de Salud.

Articulo 3°. Comunicar a quienes corresponda y cumplido, archivar.

0OS BARRIOS F.
TRO
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