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Prefacio

La salud y desarrollo de los y las adolescentes (10 a 19 afios) y de los y las
jovenes (15 a 24 afios) es un elemento clave para el progreso social, econémico y
politico de todos los paises y territorios de las Américas. El futuro de la Regién depende,
en gran medida, de la participacibn de poblaciones educadas, saludables y
economicamente productivas.

La adolescencia es un periodo formativo crucial que moldea la manera como los
nifos y las nifias vivirdn sus afios adultos, no solo en relaciéon con su salud sexual y
reproductiva, sino también en su vida productiva, social y econémica. Por esta razon,
es necesario atender los aspectos relacionados con las sociedades de hoy y del futuro y
acompafiar las tendencias demograficas y sanitarias actuales. Se esta produciendo un
crecimiento explosivo de la poblacién joven en los paises mas pobres y en las
poblaciones indigenas. Los paises de la Region han suscrito una serie de convenios
internacionales que respaldan la prioridad de focalizar recursos en politicas, planes y
programas efectivos, para fortalecer la salud y el desarrollo de las poblaciones jévenes.

o UNGASS, Sida: Reducir la prevalencia de infeccién de VIH en jovenes de 15 a 24
afios en 25% en el afio 2005.

e UNGASS, Nifiez: Desarrollar e implementar politicas nacionales de salud y
programas de adolescentes para el afio 2010.

e Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): Reducir en 75% la razén de mortalidad
materna en el 2015, contando como referencia la cifra de 1990. Detener y revertir la
epidemia de VIH/sida.

Las urgentes necesidades insatisfechas en temas relacionados con la salud
sexual y reproductiva de los jovenes de la Regidon, se manifiestan en las
siguientes cifras:

o EI50% de adolescentes menores de 16 afios son activos sexualmente (2003)
y el uso de métodos anticonceptivos varia entre 8% y 60% (2003), siendo
extremadamente bajo en algunos paises aun cuando los conocimientos son
adecuados.

e EI 21% de los partos en Latinoamérica y el Caribe son de mujeres menores
de 20 afios y la mitad de estos embarazos no fueron planeados.

e Cada afio, son registrados en la Region de las Américas 40.000 nacimientos
de madres menores de 15 afios y 2.200.000 de madres de 15 a 19 afios.

e El riesgo de muerte materna en adolescentes es el doble que en el resto de
las mujeres de edad fértil, y cuatro veces mayor cuando se trata de menores
de 15 afios. La mortalidad materna sigue siendo una de las causas
principales de muertes de las jovenes adolescentes, principalmente debido a
los abortos inseguros y a la inadecuada atencion del parto.



¢ La mitad de las nuevas infecciones de VIH/sida ocurren en jévenes de 15 a
24 afios de edad.

e En el Cono Sur, la edad promedio de casos de sida es de 27 afos, lo que
hace de éste un tema critico para la juventud de la Regién.

e Se estima que 5% de los adolescentes varones y 4% de mujeres de 15 a 19
afios de edad estan infectados con VIH en Haiti.

o Entre 25% y 30% de las adolescentes de 15 a 19 afios en Brasil, Guatemala,
Haiti y Pert no saben que una persona infectada con VIH puede tener una
apariencia sana.

e La evolucion futura de la epidemia de VIH/sida en las Américas dependera
de lo que acontezca con las y los adolescentes y jévenes.

e Cada afio, 15% de la poblacion adolescente de Latinoamérica en edades
entre 15 y 19 afos se contagia con una infeccidn de transmision sexual (ITS),
y los conocimientos sobre como prevenirlas son escasos.

Esta es la segunda edicién, ampliada y actualizada, de un documento conjunto
de UNFPA y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) publicado originalmente
en el aflo 2000. La presente guia contiene las recomendaciones para la atenciéon
integral de salud de los y las adolescentes, con énfasis en la salud sexual y
reproductiva, y ha sido actualizada en base a evidencias, siendo consistente con otras
guias y manuales publicados por la OMS. No pretende dar normas ni estandares
rigidos, sino recomendaciones para ser adoptadas y adaptadas por los paises, las
regiones y las localidades de acuerdo con su realidad y recursos, desarrollando sus
propias normas y estandares.

Un importante nimero de adolescentes y jovenes en Latinoamérica y el Caribe
no tiene acceso a establecimientos asistenciales que puedan proveer atencién de salud
sexual y reproductiva, y en aquellos que si lo tienen, la calidad de la atencién debe
mejorar y ser mas amigable y accesible. En este momento que se esta desarrollando la
estrategia de Integracion del Manejo de Adolescentes y sus Necesidades (IMAN), es
muy relevante y oportuno publicar la version actualizada de esta guia, que pretende
ofrecer una herramienta para elevar la calidad de la atencion de salud para este grupo
etareo, contribuyendo a la mejoria de su salud integral, incluyendo la salud sexual y
reproductiva.

Dr. Ricardo Fescina Dr. Yehuda Benguigui

Jefe de la Unidad-Director Jefe de Unidad

Centro Latinoamericano de Perinatologia Salud del Nifio y del Adolescente

Salud de la Mujer y Reproductiva Salud Familiar y Comunitaria
Organizacion Panamericana de la Salud Organizacion Panamericana de la Salud
Organizacion Mundial de la Salud Organizacion Mundial de la Salud
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Situacion de salud de los y las
adolescentes

Poblacion

Segun estimaciones del Fondo de Poblaciéon de Naciones Unidas
(UNFPA, 2003) la poblacién mundial de adolescentes entre 10 y 19 afios se
encuentra proxima a los 1.200 millones de personas, lo que representa un
19% del total de la poblacién mundial. La poblacion actual de adolescentes
y jovenes en el mundo es, desde que hay estadisticas, la mas grande que
ha existido. Hay aproximadamente 3 mil millones de personas menores de
25 afios y 85% de ellas vive en los paises pobres. Cada afio, 14 millones de
adolescentes tienen hijos, y 2 a 5 veces mas chances de morir por el
embarazo y parto que las mujeres de 20 a 30 afios. Ademas, casi 25% de
las personas viviendo con VIH tiene menos de 25 afios. Cada dia se
infectan 6000 jovenes con VIH y, actualmente, 1/3 de las mujeres VIH+
tienen 15 a 24 afios. De los nuevos casos en gente joven, hay 1,6 casos en
mujeres por cada hombre.

En el afio 2003 vivian 151 millones de adolescentes en la Regién de
las Américas, de los cuales las dos terceras partes lo hacia en América
Latina y el Caribe (UNFPA 2003). El promedio de adolescentes para toda
América Latina representa un 22% de la poblacién, mientras que en
América del Norte alcanza un 14% (CEPAL 2003). El mayor porcentaje de
adolescentes se concentra en los paises con mas necesidades y menor
desarrollo econémico, y 78% vive en zonas urbanas.

Entre 1998 y 2002, el analfabetismo se incrementd en algunos
paises de la Regién, donde los porcentajes también varian de 0,5% en



América del Norte, 15,3% en el Caribe Latino, y 12,2% en el area Andina
(CEPAL 2003). También ha habido un aumento del desempleo entre los
jovenes (15-24 afos), quienes actualmente representan la mitad de los
desempleados de la Region.

El incremento de la urbanizacién, el analfabetismo, la pauperizacion
y las iniquidades que ha vivido la Region en la dltima década, aumento
considerablemente la vulnerabilidad de los y las adolescentes y jovenes. La
cultura urbana de la desigualdad se asocia al crecimiento de la violencia
social e intrafamiliar, al tréfico y consumo de drogas, al trabajo infantil, la
desocupacion de los jovenes y de los jefes de hogar, ademas de los nuevos
modelos de familia (muchos de ellos con una jefa de hogar mujer). Esta
desigualdad se acrecienta, ademas, por los antiguos estereotipos de
género y la ruptura de los lazos sociales solidarios.

Los medios de comunicacion compiten en la capacidad de
socializacion con la escuela y la familia, proponiendo modelos de rapido
éxito social y econdmico, que pretenden integrar a los y las adolescentes y
jovenes a un mercado de consumo que fomenta el consumo de articulos
superfluos. Debido a que durante la adolescencia se incrementan las
necesidades de experimentacién del entorno, aparecen conductas de
riesgo que pueden comprometer aun mas la salud y el desarrollo. Tal es el
caso del consumo de tabaco, alcohol y drogas, las lesiones por causas
externas y las relaciones sexuales sin proteccién, lo que sumado a las
situaciones de abuso fisico y sexual resultan con frecuencia no sélo en
embarazos no deseados, sino también en infecciones de transmisién sexual
y VIH/sida.

Vinculado con el avance en el proceso de la transicion demografica,
las tasas de fertilidad vienen disminuyendo en todo el mundo, aunque en
algunos paises de la Regioén todavia son extremadamente elevadas y a
expensas principalmente de las adolescentes y jévenes. Los paises de
Latinoamérica y el Caribe con tasas mas altas de fecundidad especifica de
adolescente son: Honduras, Republica Dominicana, Guatemala, El
Salvador y Jamaica y, en el otro extremo, las tasas mas bajas de
fecundidad adolescente se registran en paises como Chile, Estados
Unidos, Uruguay, Cuba y Argentina (OPS 2002a).

Morbilidad y vulnerabilidad

Las y los adolescentes se enferman poco, no obstante, muchos de
los habitos perjudiciales para la salud que provocardn morbilidad o
mortalidad durante la edad adulta, son habitos que se adquieren en este
periodo (Schutt-Aine 2003). Las principales causas de enfermedad y de los
riesgos que los y las adolescentes enfrentan en este periodo estan
vinculadas a sus estilos de vida.



La violencia que afecta adolescentes y jovenes comprende un
amplio abanico de actos agresivos que van desde la intimidacion y las
peleas, hasta formas mas graves de agresion que pueden llegar al
homicidio. En todos los paises, los varones de 15 a 19 afios son los
principales perpetradores, asi como las principales victimas de los actos de
violencia en todas sus expresiones. La violencia constituye la segunda
causa de hospitalizacion de los y las adolescentes en la Region. Se calcula
gue por cada joven muerto como consecuencia de la violencia, entre 20 y
40 sufren lesiones que requieren tratamiento hospitalario (WHO 2002b).

La violencia sexual tiene como victimas principales a mujeres y
nifias y es cometida generalmente por hombres de mayor edad. De acuerdo
con el Informe mundial sobre la violencia y la salud (WHO 2002b), en
algunos paises una de cada cuatro mujeres manifiesta haber sido victima
de violencia sexual por parte de su pareja, y una gran parte de las
adolescentes ha sufrido iniciacion sexual forzada. Es asi como se estima
gue 60% de los embarazos de nifias menores de 15 afios son producto de
abuso sexual o incesto. El problema de la violencia sexual tiene una
marcada diferencia en relaciéon con el género: por cada hombre abusado se
cuentan entre 3 y 4 mujeres abusadas sexualmente. Por ejemplo, en el
Caribe, 48% de las mujeres refieren que la primera relacién sexual fue bajo
coercidon (OPS, 2000).

Los trastornos mentales como la depresion, el intento de suicidio y el
abuso de alcohol y otras sustancias, tienen una alta prevalencia entre
adolescentes, lo que explicaria en algunos paises el aumento en la tasa de
suicidios.

Aunque todavia no hay datos confiables en la Regién, es importante
mencionar que como consecuencia de una sociedad conservadora y
homofdbica, que no respeta el derecho de escoger la pareja sexual sin
discriminacién y con autonomia para expresar su orientacion sexual,
también han aumentado las muertes de adolescentes y jévenes
homosexuales (hombres y mujeres), debido a homicidios y principalmente
suicidios.

El alcohol es la droga de mayor consumo entre los y las
adolescentes. En Chile, entre los 12 y los 18 afios el consumo de alcohol
llega a 24%, y asciende a 50% entre los y las jévenes de 19 a 25 afios. De
ese total, 24% pueden ser considerados bebedores problema. En Estados
Unidos, 80% de los y las adolescentes consumen alcohol a los 18 afios
(Molina y cols 1988). El abuso del alcohol se asocia con las lesiones por
causas externas -particularmente lesiones por accidentes de transito-
principal causa de muerte en adolescentes de la mayoria de los paises de
la Region. En el afio 2000 se reportaron casi 15.000 muertes de
adolescentes por accidentes de transito, y mas de la mitad estaba
alcoholizado al momento del suceso. El consumo de tabaco también tiene
una alta prevalencia entre adolescentes. Los paises con tasas mas altas de
consumo de tabaco en la Region son Perd, con 57% de adolescentes
fumadores entre los 15 y 19 afios, y Cuba, con 41%. El consumo de
alcohol, tabaco y drogas que eran habitos principalmente de los hombres,
ya pasaron a ser habitos también de las mujeres en los paises en
desarrollo.
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El consumo de alcohol y drogas -especialmente drogas
endovenosas- junto a otros habitos de conductas de riesgo, hacen a las y
los jévenes particularmente vulnerables y los convierten en el centro de la
epidemia mundial de VIH/sida. Se estima que la mitad de los 5 millones de
nuevos casos de VIH que aparecen por afio en el mundo lo constituyen
jévenes de 15 a 24 afios. Segun datos de ONUSIDA y el Programa
Especial de Andlisis de la OPS (2001), fueron reportados 53.133 casos de
VIH/sida en el grupo de 10 a 14 afios y 100.541 casos en el de 15 a 26
afios en América Latina y el Caribe, donde los y las jovenes constituyen un
tercio de la poblacién afectada. El porcentaje con respecto a la poblacion
total de afectados varia de 36% en Haiti, 34% en Honduras y Belice, 21%
en Cuba, y 26% en Chile, segun la misma fuente.

Las y los jovenes de 15 a 24 afios de edad que viven con VIH/sida
superan el medio millébn de personas (ONUSIDA, 2003). En el afio 2001, la
Asamblea General de Naciones Unidas reconocié que “La pobreza, el
subdesarrollo y el analfabetismo figuran entre los principales factores que
contribuyen a la propagacion de esta enfermedad”.

Por razones biolégicas, de género y de normas culturales, las
mujeres son mas susceptibles que los hombres a la infeccion por VIH. Sin
embargo, al igual que en los paises desarrollados, en Latinoamérica y el
Caribe el porcentaje de varones infectados persiste y es mas alto que el de
muijeres con VIH, si bien la proporcién de mujeres de todas las edades
entre las personas infectadas estd aumentando paulatinamente, tanto en
los paises industrializados como en los paises en desarrollo. La relacion
hombre- mujer se ha igualado en la ultima década (ONUSIDA, 2003), y esto
conlleva a que, ante las deficiencias en el acceso a estrategias adecuadas
de prevencién y diagnostico precoz, un nimero creciente de nifios sigue
contrayendo el VIH en los paises de la Region. Mas de 90 % de las
infecciones en los niflos son el resultado de la transmision vertical, o sea de
la transmisién del virus de la madre al nifio por via intrauterina en el
momento del parto, o durante la lactancia.

Otras infecciones de transmision sexual son causas importantes de
morbilidad. Anualmente, 15% de hombres y mujeres adolescentes de 15 a
19 afios sufriran estas enfermedades, que constituyen la principal causa de
infecciones de los 6rganos reproductivos (UNFPA, 2003) y los pone en
condiciones de alta vulnerabilidad para contraer VIH/sida.

La tuberculosis, principalmente en su forma pulmonar, continla
siendo en algunos paises de la Regién un grave problema de salud de
adolescentes y jovenes, especialmente en Brasil, Bolivia, Haiti y Colombia
(WHO, 2003).

Mortalidad

Las muertes entre adolescentes de 10 a 19 afios se deben
principalmente a causas externas. Ademas de los accidentes y
traumatismos, siguen en orden de frecuencia los homicidios, suicidios,
enfermedades infecciosas y las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. La violencia es la principal causa de muerte de adolescentes en
toda la Region y cobra aproximadamente 25.000 vidas cada afio. La
mortalidad es mayor entre los hombres de 15 a 19 afios (OPS 2002a).
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En los paises del Caribe el sida ocupa el tercer lugar, y en
Bahamas, es la primera causa de mortalidad de los y las adolescentes.

La importancia de la poblacion adolescente y su vulnerabilidad
social genera en los servicios de salud la necesidad de abrir espacios de
intervencion preventiva y clinica de calidad, contemplando sus
necesidades desde una perspectiva de derechos y de género ya que
muchos de los riesgos para su salud pueden asociarse con estereotipos
gue afectan especialmente las relaciones de género, que son de inequidad
y que traen consecuencias para la salud y para la vida de los jévenes y de
toda la sociedad.

¢, Por qué recomendaciones?

Con el antecedente del éxito de las recomendaciones para la
atencion integral de salud de los y las adolescentes -editadas en el afio
2000 y que sirvieron de base para la realizacion de las normas locales de
atencidon en muchos de los paises de la Regidon, ademas de que se usaron
como documento para la capacitacion continua de los recursos humanos
que atienden a las y los adolescentes- se propuso actualizar este
documento, que se espera sirva como guia o recomendaciones que
orienten a la atencion integral de salud de los y las adolescentes. No seria
pertinente proponer una norma que, por su rigidez, fuera imposible de
aplicar ante la variedad de servicios de salud disponibles, la diversidad
cultural en la Regién y las diferencias aun dentro de un mismo pais.

Estas recomendaciones estan dirigidas a ayudar al equipo de
salud, para que junto con el o la adolescente pueda decidir cual es la
atencion requerida en cada circunstancia especifica. Se espera, por ello,
gue sean consideradas con criterio de flexibilidad, y que se adapten a la
complejidad de los servicios de salud en los niveles locales y
nacionales, acorde con la capacidad de los recursos humanos,
equipamiento y planta fisica de cada servicio, y manteniendo los criterios de
calidad que siempre debieran incluir la perspectiva de los y las
adolescentes y la calidad de la interaccion que debera establecerse entre
los adolescentes y el equipo de salud.

Se trata de una actualizacion de referenciales y criterios que pueden
ayudar a enriquecer la experiencia de los equipos de salud, para orientar su
tarea en los servicios sanitarios desde el marco de los derechos y la
prevencién clinica, incluyendo el enfoque de proteccién, vulnerabilidad y
riesgo.

El contenido de estas recomendaciones se basé en la revision de
guias y normas existentes, asi como en las nuevas evidencias que se han
generado en los Ultimos afios. Se elaboraron sobre la base de las
condiciones minimas indispensables para una atencion de calidad en
servicios de salud del primer nivel de atencién y para ser ejecutadas por
un equipo 0 una persona del equipo de salud, con una vision
interdisciplinaria y habilidad para escuchar a los y las adolescentes, y
facilitar su participacion en la toma de decisiones.

Esta guia fue elaborada con el fin de servir de apoyo a los equipos
de salud en la elaboracion de estrategias de prevencion y para enfrentar y
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resolver, en el primer nivel de atencién, los motivos mas frecuentes de
consulta de las y los adolescentes, conscientes de que en este nivel
normalmente se puede resolver 80% de todas las consultas, por motivos de
informacion, orientacién, de atencion en salud o enfermedad. Para el 20 %
restante se propone la derivacién a niveles de mayor complejidad, a pesar
de los problemas de accesibilidad que existan, con el fin de garantizar el
acceso a especialistas, tecnologias y tratamientos acordes. Estas
recomendaciones no fueron disefiadas para el manejo de los técnicos de
estos niveles, aunque pueden servir de orientacion en algunas
oportunidades.

Marco conceptual:

Estrategia IMAN (Integracion del Manejo de
Adolescentes y sus Necesidades)

Las recomendaciones se inscriben dentro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), y del Plan de Accién de Salud de
Adolescentes de OPS/OMS vy su nueva estrategia IMAN (Integracién del
Manejo de Adolescentes y sus Necesidades), que cuenta con cuatro
componentes:

a) IMAN-Data, para mejorar los sistemas de vigilancia, monitoreo,
evaluacioén y recoleccién de informacién por edad, sexo y etnia.

b) IMAN-Servicios, para fortalecer el desarrollo, la implementacion y
evaluacién de servicios de calidad para adolescentes y jovenes.

c) IMAN-Recursos humanos, para la formacién de recursos humanos
en los temas prioritarios usando tecnologias innovadoras.

d) IMAN-Familia y comunidad, que busca fortalecer el desarrollo de
intervenciones eficaces en las familias y en las comunidades con
amplia participacion juvenil.

En este documento se considera la salud como un proceso
construido socialmente, en contraposicion con las perspectivas
disyuntivas de los procesos salud- enfermedad, que sostienen el paradigma
de salud como la ausencia de enfermedad o aquel que postula la salud
como el completo estado de bienestar. Este nuevo modelo incluye, ademas
del saber cientifico, las concepciones de la poblacion. Exige pensar la
salud-enfermedad como un proceso individual y colectivo, entretejido por
diferentes factores; condicionantes socio-econémicas, produccion socio-
histérica de masculinidades-femineidades y sus relaciones; sistemas de
valores y creencias en relaciéon con el cuerpo y sus cuidados; modelos
cientificos de interpretacion e intervencion técnico—profesional, asi como el
andlisis de las préacticas sociales y de la vida cotidiana.
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Un cambio fundamental para el nuevo concepto de salud-—
enfermedad desde una perspectiva de género y derechos ciudadanos lo
constituye el concepto de Salud Sexual y Reproductiva, que se inicia a
partir de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
(UNPOPIN 1994), y que fue refrendado en la IV Conferencia Mundial sobre
Mujeres (Beijing 1995), la Conferencia Mundial de Derechos Humanos, la
Asociacion Mundial de Declaracion de Sexualidad y Derechos Sexuales, y
el Xl Congreso Mundial de Sexologia (Espafia, 1997). Esto propicié que
las personas, y en especial las mujeres, se construyan en tanto sujetos de
derecho en el campo de la sexualidad y la reproduccién, lo que implica
el acceso a poder y recursos para tomar decisiones sobre sus vidas y sus
cuerpos de manera autodeterminada, sustentadas por el principio ético de
la autonomia.

Dentro de esta perspectiva social se destaca el enfoque de género,
como una manera de analizar los problemas de salud y desarrollo en
relacion con el modo como adolescentes hombres y mujeres construyen su
identidad, su papel, establecen relaciones y construyen y ejercen su
autonomia para tomar decisiones. Incorporar el enfoque de género en salud
sexual y reproductiva significa, en esencia, promover la disminucién de las
desigualdades e inequidades de género, principalmente en el campo de las
decisiones relacionadas con la sexualidad y la reproduccion.

Se considera la salud como un derecho de ciudadania de los y las
adolescentes, y se propone a los equipos de salud dar proteccion a esos
derechos, asi como al desarrollo humano en todos los @&mbitos comunitarios
donde se desenvuelven, aumentando la vigilancia de la comunidad hacia
situaciones de inequidad y violacién.

Se sugiere, entonces, un enfoque centrado en las y los adolescentes, sus
derechos, capacidades y necesidades basicas de aprendizaje para el
autocuidado de su salud. Este considera que en la salud intervienen no solo
las acciones de cuidado que realizan los servicios de salud, sino también y
en igual medida, las acciones de autocuidado/cuidado mutuo que llevan a
cabo las y los adolescentes a partir de las informaciones y apoyo que
obtienen de su red social, y que resultan sustantivas a la hora de tomar
decisiones respecto de su propia salud y la de los demas.

Definiciones basicas

A continuacién se presentan algunos conceptos y definiciones que
son el referencial tedrico que deben guiar las acciones en el trabajo con
adolescentes y jovenes, principalmente en salud sexual y reproductiva.
Revisarlos es fundamental, ya que habitualmente el concepto determina la
accion. Por ejemplo, si manejamos el concepto de que los o las
adolescentes no tienen el derecho de decidir sobre sus vidas, o que las
decisiones deben ser tomadas por las personas adultas que estan en su
entorno (profesionales de salud o sus padres), nuestras acciones no
incluirdn un trabajo de construccién de autonomia y empoderamiento.
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Si por el contrario, el concepto es que las y los adolescentes son
sujetos de derecho, el papel del equipo de salud debera ser el de facilitar el
proceso de construccion de la autonomia para la toma de decisiones libres
e informadas.

Adolescencia: No existe un concepto universal de adolescencia si no
muchas definiciones, que catalogan a las y los adolescentes por la edad, o
por sus caracteristicas biologicas o psicolégicas. Sin embargo, cuando la
sociedad destaca algunas de estas particularidades, estd construyendo
significaciones a partir de realidades sociales., lo que muchas veces facilita
los rétulos y las discriminaciones. Por ejemplo: el adolescente es rebelde e
irresponsable. Muchos y muchas adolescentes se tornan rebeldes para
pertenecer al grupo. O sea, los y las adolescentes pasan a verse y
reconocerse de la manera como son vistos por la sociedad.

La vision actual es que no existe un modelo de lo que es un o una
adolescente. Ellos o ellas son seres humanos concretos, reales, que
buscan caminos de crecimiento y equilibrio; son hombres y mujeres con
derechos, deberes y compromisos sociales; son ciudadanos y ciudadanas
gue tienen suefios, expectativas, ideales, problemas y dificultades y que
estan construyendo su autonomia y su proyecto de vida.

Derechos sexuales: es el derecho de las personas a tener informacion,
educacién, habilidades, apoyo y servicios para tomar decisiones
responsables acerca de su sexualidad, de forma consistente con sus
propios valores. Esto incluye el derecho a la integridad corporal, a
relaciones sexuales voluntarias, a una variedad completa de servicios de
salud sexual y reproductiva -a los que se puede acceder de forma
voluntaria- y a la habilidad de expresar la propia orientacidn sexual libre de
violencia o discriminacién (Shutt-Aine 2003).

Género: es la suma de valores culturales, actitudes, funciones, practicas y
caracteristicas basadas en el sexo. El género, segun ha existido a lo largo
de la historia, en las diferentes culturas y en las sociedades
contemporaneas, refleja y perpetla relaciones de poder entre el hombre y
la mujer (PAHO/WAS 2000).

Salud reproductiva: es el estado general de bienestar fisico, mental y
social -y no solo la ausencia de enfermedad o malestar- en todos aquellos
aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y
procesos. Implica que las personas sean capaces de tener una vida sexual
satisfactoria y segura, y que tengan la capacidad de reproducirse y la
libertad para decidir hacerlo, cuando y como (UNPOPIN 1994).
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Salud sexual: la salud sexual es un proceso continuo de bienestar fisico,
psicolégico y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual
se evidencia en las expresiones libres y responsables de capacidades
sexuales que conducen al bienestar personal y social, enriqueciendo la vida
individual y social. No es simplemente la ausencia de disfunciones,
enfermedad y/o malestar. Para poder conseguir y mantener la salud sexual
es necesario que se reconozcan y defiendan los derechos sexuales de
todas las personas (PAHO/WAS 2000).

Propésito

El propdsito de estas recomendaciones es contribuir al desarrollo
integral de los y las adolescentes de la Region mediante el mejoramiento de
la calidad de atencion de los servicios de salud del primer nivel,
orientandolos hacia la prevencion clinica y la atencién de salud sexual y
reproductiva de hombres y mujeres con enfoque de género.

Objetivos

1. Proponer al equipo interdisciplinario de salud del primer nivel de
atencion una guia de practicas para adecuar el servicio a la
prevencion y atencién integral de los y las adolescentes, poniendo
énfasis en la atencion de salud sexual y reproductiva con
perspectiva de género.

2. Procurar que las y los adolescentes satisfagan, con criterio de
calidad, sus necesidades de cuidado, autocuidado/cuidado mutuo
de salud, en los servicios del primer nivel de atencidn.

3. Promover que las y los adolescentes participen de acciones
preventivas y de atencion clinica que impulsen su desarrollo integral,
reconociéndolos como sujetos de derechos, con capacidades y
responsabilidades. Estas acciones deberan ser realizadas mediante
la articulacion de una red de servicios de salud y una red
intersectorial de la comunidad.

4. Fomentar que en los tres niveles de atencidén de salud se aseguren
las condiciones béasicas de atencion de adolescentes, como el
derecho a la salud integral, la promocién de la autonomia, el
consentimiento, la confidencialidad y la no-discriminacion.

5. Servir de apoyo a la capacitacion de las y los trabajadores de salud

gue atienden adolescentes, facilitando el intercambio de experiencias
y reflexiones sobre su practica cotidiana.
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IMAN-Servicios: servicios de salud para las y los
adolescentes

Modelos de servicios

La atencion de las y los adolescentes debe encararse desde una perspectiva
preventiva, transformando la consulta clasica del modelo “curativo” de atencion a una que
incluya medidas para la deteccion temprana de riesgos y/o vulnerabilidad y que facilite su
participacién en el cuidado de su salud.

La atencion en salud debe considerar a el/la adolescente como un ser integral,
promoviendo su desarrollo en todos los aspectos; debe facilitar el conocimiento y
apropiacion de su cuerpo y de su sexualidad, y la construccion de su autonomia y
autoestima, para que aprendan a comunicarse y a tomar decisiones libres -responsables
e informadas- que les permitan construir un proyecto de vida saludable y asumir los
diferentes roles que tendran que enfrentar en la vida adulta, como el rol de ciudadano/a,
trabajador/a, rol de pareja, de padre y madre, rol de cuidador/a 0 mantenedor/a de la
casa.
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Servicios de salud de calidad para los adolescentes

El comité sobre Programacion en Salud de Adolescentes, formado entre las
agencias internacionales de cooperacién técnica OPS/OMS, UNICEF y FNUAP,
recomienda la organizacion de servicios de salud de calidad para los jévenes, con énfasis
en la atencién de la salud sexual y reproductiva. Para abordar estas necesidades, los
servicios deberan tener en cuenta las diferencias entre los paises de la Regién y al interior
de ellos mismos (edad, género, costumbres, religiones, raza, nivel de desarrollo), asi
como los problemas comunes. Un aspecto relevante seréa el requerimiento de responder a
las necesidades de las distintas etapas de desarrollo en el ciclo de vida de los
adolescentes de ambos sexos.

Los servicios deberdn estar organizados de manera a atender las
necesidades y demandas de salud de adolescentes y jovenes, asi como sus
expectativas individuales y colectivas en la materia. Debe cerrarse la brecha que
existe entre la oferta de los servicios y la demanda de las y los adolescentes y
jovenes.

La experiencia ha demostrado que para dar una atencién de buena calidad a las y
los adolescentes es necesario tener un espacio definido y con personas capacitadas, que
incluya también adolescentes educadores de sus pares. Puede ser un local o centro
especifico que ofrezca atencibn a sus diversas necesidades, incluyendo talleres vy
acciones educativas. También puede ser organizado en un servicio de atencién a
personas adultas, pero destinando uno o dos dias de la semana para atender
exclusivamente a adolescentes y jévenes.
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Necesidades, demandas, experiencias y
expectativas de salud de las y los
adolescentes

Los servicios de salud de calidad para
adolescentes deben:

El proceso de decision de las y los
adolescentes de acudir 0 no a los servicios
de salud puede estar influido por:

e  Su propia percepcion acerca de la
salud y la enfermedad, que
dependiendo de sus creencias e
idiosincrasias individuales (género,
educacion, cultura y antecedentes
étnicos) puede inducirlos a buscar
tratamiento (convencional,
tradicional, alternativo), a
automedicarse, 0 a no buscar
atencion o tratamiento en los
servicios de salud.

e Que apesar de que éstos estén
disponibles, los servicios
convencionales no satisfacen sus
necesidades, prioridades y
preferencias.

¢ Que consideran que los servicios
no respetan sus derechos de
respeto, confidencialidad y entorno
favorable, o porque no son
servicios de salud diferenciados por
edad y género.

e Lamanera como el equipo de salud
trata a las y los adolescentes y
jévenes, sin respetar su capacidad
de tomar sus propias decisiones e
influenciando o decidiendo por ellos
mismos.

e Ser organizados con
participacion de los propios
adolescentes y jovenes.

e Orientarse a la comunidad.

e Orientarse a la familia.

e Centrarse en las personas, estar
dirigidos, responder y ser sensibles
a las necesidades, las demandas,
las expectativas y las experiencias
de las y los adolescentes.

e Promover el autocuidado, tomar
en cuenta la forma como las
personas perciben su propia salud
y la manera como toman las
decisiones. También deben saber si
estan satisfechas con ellas mismas.

e Orientarse a la promociony a la
prevencion.

e Serintegrales, incorporar
promocion de la salud, prevencion
de enfermedades, asistencia y
rehabilitacion, y respaldar a las
personas desde una perspectiva
fisica, psicoldgica y social.

e Serintegrados y coordinados con
otros niveles de atencion.

o Considerar a las personas en su
ciclo de vida, no limitando la
atencion de la salud a un
determinado episodio de
enfermedad. Debe asegurar la
continuidad de la atencién en todas
las etapas de la vida.
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Servicios de salud de calidad para las y los adolescentes

Caracteristicas

¢Como lograrlo?

Accesibles
geograficamente

e En el primer nivel de atenci6n, o en lugares no convencionales
como clubes, escuelas u organizaciones juveniles y religiosas,
cerca de los lugares frecuentados por las y los adolescentes.

Accesibles en horarios

o Horarios flexibles y amplios, que ademas presten servicio fuera de
los horarios escolares y/o de trabajo.

Precio accesible

e Servicios preferentemente gratuitos.

Accesibles culturalmente
para la diversidad de
adolescentes y que
atiendan de manera
equitativa

¢ Adaptados a la edad, desarrollo, preferencias y contexto cultural.
Esta adaptacion debe hacerse con la participacion de las y los
adolescentes.

¢ Adaptados a la cultura y etnias locales en el lenguaje y
preferencias, sin discriminacion.

e Capacitar a los equipos de salud para comunicarse con las y los
adolescentes, para que respeten sus derechos y atiendan sin
preconceptos ni discriminacion.

Confidenciales

¢ Normas claras de confidencialidad, visibles en el servicio para los y
las adolescentes y sus padres/madres.

e Ofrecer anticoncepcidn en estos espacios confidenciales para
evitar la concurrencia de adolescentes a servicios de planificacion
familiar para adultos, donde puedan ser identificados/as.

Integrales

e Atencion preventiva primaria, secundaria y/o terciaria de los
aspectos biopsicosociales.
o Articulados a una red de servicios e instituciones de la comunidad.

Con enfoque de género

e Servicios para hombres y mujeres.

o Oferta de orientacion y talleres que permitan analizar y disminuir
la inequidad de géneroy empoderar y desarrollar la capacidad de
decision de adolescentes mujeres y hombres sobre su salud y
sexualidad, y facilitar la construccién de un proyecto de vida con
mas salud.

¢ Con permanente reflexion de los equipos de salud sobre los
estereotipos de género que ellos manejan y que pueden sostener
la inequidad entre hombres y mujeres, a través de sus practicas.

Con intervenciones
sustentables

e Articulados con proyectos preventivos ya conocidos por la
comunidad.

e Con propuestas autogestionadas por la comunidad.

e Con apoyo de recursos incluidos en el presupuesto del Estado.

Con capacitacion

e Capacitacion en servicio sobre la base de casos concretos,

periddicamente

permanente interdisciplinaria y con propuestas de mejoramiento de la calidad de
atencion que incluya el anélisis de la perspectiva socio-emocional
de los y las adolescentes y los trabajadores de la salud.

Evaluables e Con la participacion de adolescentes, sus padres/madres y otras

personas que trabajen en la red de instituciones y organizaciones
de la comunidad.
e Establecimiento de indicadores de proceso y de resultados.
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Acciones de los servicios de salud de calidad

para las y los adolescentes

Acciones

¢,Como lograrlas?

Educacion para la salud

¢ Promoviendo el autocuidado/cuidado mutuo de la
salud en su practica cotidiana.

e Facilitando el mejoramiento de la calidad de vida y la
adopcion de estilos de vida saludables.

e Favoreciendo el desarrollo de aptitudes, habilidades,
autoconocimiento, autoestima y otras caracteristicas
individuales.

e Promoviendo el respeto a la diversidad y la
responsabilidad y ética individual y social.

Salud sexual y reproductiva

¢ Promoviendo los derechos sexuales y reproductivos
de mujeres y hombres.

e Facilitando las decisiones libres, informadas y
pensadas.

e Proporcionando orientacion y métodos
anticonceptivos y de proteccion, y estimulando
siempre la doble proteccion.

e Facilitando la disminucion de las inequidades de
género y el empoderamiento de las mujeres para
exigir el uso del condon, o decir no a una relacion
sexual desprotegida.

e Brindando atencion prenatal del parto y puerperio, y
cuidado perinatal.

e Desarrollando actividades para prevenir las
infecciones de transmision sexual y VIH/sida, asi
como el embarazo no planificado.

¢ Proporcionando orientacién para prevenir la violencia
sexual y atencién a las y los adolescentes que lo
necesiten.

e Desarrollando actividades de prevencién del cancer
de cuello uterino y de mama.

Atencion de patologias transmisibles

e Protocolos adaptados localmente.

Atencion de la emergencia

e Articulando una red de salud que garantice la
asistencia de emergencias, por ejemplo, las
vinculadas con lesiones por causas externas o, en
salud sexual y reproductiva, incluyendo la
anticoncepcion de emergencia.

Medicacion e insumos

Ofreciendo:

e Vacunas.

e Suplementacion alimentaria.

¢ Métodos anticonceptivos, incluyendo los preservativos
y la anticoncepcién de emergencia.

¢ Medicamentos basicos especificos para tratamientos
de enfermedades agudas y/o cronicas y para el
tratamiento de las ITS.
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Redes de servicios de salud y redes intersectoriales

Los problemas de salud reconocen causas diversas que interactian entre si y, por

lo tanto, su resolucién implica actuar sobre las diferentes circunstancias que rodean a los
y las adolescentes y que estan presentes en la comunidad donde viven. No se pretende
que los servicios de salud sean los que provean todas las intervenciones necesarias para
los y las adolescentes, sino que articulen sus acciones con una red de servicios de salud
y con las organizaciones de la comunidad como escuela, club, instituciones deportivas,
recreativas, laborales, organizaciones juveniles, juzgados de menores y de familia, y
comunidades religiosas, entre otras, a fin de ampliar el abanico de propuestas.

Los requisitos para que una red de servicios de salud para adolescentes sea

operativa son:

1.

El conocimiento mutuo de los servicios que integran la red (localizacién, horarios
de atencion y nombre de los trabajadores de contacto), para asegurar los sistemas
de referencia y contra referencia.

Las capacitaciones e investigaciones conjuntas.

Un sistema organizado de referencia y contra-referencia.

Los requisitos para que una red de instituciones de la comunidad para

adolescentes sea operativa son los siguientes:

1.

La organizacion de una base de datos actualizada sobre las instituciones vy
organizaciones de la comunidad, sus acciones, su historia y los marcos
conceptuales, horarios de atencion y nombre de los que trabajan con
adolescentes, incluyendo el nombre de las personas de referencia.

Que todas las instituciones que trabajan con adolescentes respeten y reconozcan
a las y los adolescentes como sujetos de derechos y protagonistas de sus
acciones.

La difusion a través de carteles, en sala de espera del servicio, por medio de
afiches, en medios de comunicacion masivos, en clubes y en todos los lugares
frecuentados por los adolescentes, de las acciones de las instituciones en la
comunidad, con nombre de las personas de referencia y horarios claros de
atencion.

Reuniones periddicas con las personas de contacto de las instituciones para
coordinar actividades y propuestas, con la participacion de adolescentes y
jovenes.

Reconaocimiento y respeto por el campo, trayectoria y l6gica de las instituciones y
organizaciones de la comunidad.

Capacitaciones conjuntas.

Comunicacion conjunta a la comunidad de los servicios ofrecidos.
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8. Promocién de la participacion democrética de los y las adolescentes en las
actividades ofrecidas.

9. Evaluaciones conjuntas con participacion directa de los y las adolescentes y de
sus padres/madres.

IMAN-Recursos humanos: caracteristicas y
competencias del equipo de salud para
adolescentes

Si en el servicio de salud no es posible conformar un equipo interdisciplinario, la
persona del equipo de salud que asuma este papel debe estar capacitada y tener
habilidades de comunicacion para trabajar con adolescentes mujeres y hombres. Debe
conocer muy bien el marco conceptual y de referencia, los acuerdos internacionales y del
pais relacionados a los derechos de las y los adolescentes, debe estar actualizado/a en
las informaciones y normas de atencion, manejar metodologias educativas y trabajar con
un modelo de salud, que incluya acciones de prevencién, promocion y asistencia, en el
que las y los adolescentes sean vistos en un marco de derechos y con un enfoque
integral. Ademas, estas acciones de salud deben estar articuladas con la de otras
personas de otros sectores del servicio de salud de su zona y con otros sectores, como el
de educacion, por ejemplo.

El enfoque integral significa que, independiente del tipo de atencion que el o la
adolescente procura, la persona que lo atiende debe tener su mirada en el joven como un
todo -con todos sus aspectos- y teniendo en cuenta sus necesidades y caracteristicas.
Debe, también, referirlo para otras atenciones. Por ejemplo, una adolescente que consulta
por problemas menstruales puede también necesitar una atencion dental o verificar sus
vacunas; o una adolescente que consulta por sus vacunas puede estar necesitando un
método anticonceptivo.

El enfoque integral se facilita con un formulario de Historia Clinica Integral y hace
posible que cualquier persona del equipo de salud sea una puerta de entrada al servicio,
por ejemplo cuando:

o El/la trabajador/a social recibe la pregunta sobre derechos de paternidad o
maltrato y realiza visitas comunitarias a las familias en mayor riesgo.

o El/la psicélogo/a recibe la consulta por orientacion vocacional o trastornos
emocionales, o interviene con psicoterapias en el nivel individual, grupal y
familiar.

o El/la médico/a, enfermero/a, recibe la consulta de control de salud para la
escuela, o para la practica de deportes, o por la simple demanda de un
problema de salud.

¢ El obstetra/matrona recibe la demanda de atencién de un probable embarazo.
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e El/la odontologo/a recibe la demanda de los problemas bucales, o realiza el

control escolar, o interviene en la reparacién de problemas odontoldgicos.

e Ellla educador/a recibe la demanda en consejeria e interviene en las

dificultades en la escuela.

e El/la promotor/a de salud recibe la consulta acerca las intervenciones del

servicio a la comunidad.

Cualquiera que sea su disciplina, el trabajador y/o el equipo de salud deberian
desarrollar las siguientes competencias:

IMAN-Recursos humanos: principales competencias de las personas

del equipo de salud para adolescentes

10.

11.

12.

Gustar de trabajar con adolescentes

Tener habilidades de comunicacion para establecer y crear vinculos positivos y de confianza
con las y los adolescentes y con sus padres y madres o responsables.

Tener conocimientos tedricos actualizados y competencia en todo lo que se refiere a la
sexualidad y a la salud sexual y reproductiva.

Respetar y promover los derechos de los y las adolescentes dentro y fuera del servicio de
salud.

Tener una postura ética, abierta, flexible, respetar y saber como atender con justicia y sin
discriminacion a las diversidades de adolescentes (étnicas, culturales, de edad, orientacion
sexual, con discapacidades, etc.)

Escuchar atentamente la demanda de las y los adolescentes y evaluar sus necesidades en
forma participativa, a fin de arribar a un diagndstico de situacién y proponer las intervenciones
necesarias para alcanzar el diagnostico integral, que incluye el examen fisico completo
realizado por la persona técnica adecuada.

Saber manejar las metodologias educativas y las técnicas participativas.

Realizar acciones de promocion e intervenciones preventivas.

Tener la capacidad para reconocer y respetar la competencia de cada disciplina, interactuando
con ella.

Trabajar en coordinacién con otras instituciones y conocer perfectamente las instituciones de
referencia.

Abordar los aspectos relativos al género desde una perspectiva critica y transformadora,
teniendo especial cuidado en no reproducir, sobre la base de sus propias concepciones,
estereotipos de género que dificulten el desarrollo y la salud de los y las adolescentes.

Encarar la atencion desde una perspectiva de derecho, evitando la discriminacion por cualquier
motivo.
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Marco legal

La Convencion de los Derechos del Nifio generd un nuevo escenario para la
salud de los nifios y las nifias y de los y las adolescentes, y se constituye en el principal
instrumento de proteccion de las personas desde el nacimiento y hasta la juventud.

La Convencidon de los Derechos del Nifio establece que:

“...todo ser humano menor de 18 afios de edad, salvo que, en virtud de la ley que le
sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad” ...

1. Tiene derecho a que se le provea de ciertos bienes y servicios (hacionalidad,
nombre, salud, etc).

2. Tiene derecho a ser protegido de ciertos actos de crueldad (tortura,
explotacion, etc).

3. Tiene derecho a actuar, tiene voz y debe participar en las decisiones que
incidan en sus propias vidas.

Las reformas de las constituciones de los paises de Latinoamérica y el Caribe
incluyeron, con rango constitucional (de ley suprema de la nacion), la Convencion de los
Derechos del Nifio y todos los tratados y acuerdos sobre derechos humanos. Por lo tanto,
los tratados o acuerdos entre los paises son obligatorios para los que los ratificaron,
aunque pueden tener distintos nombres: convencion, pacto, tratado o protocolo.
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Se relacionan con la salud de adolescentes:

Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos, 1948

Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, 1948

Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 1976
Convencion sobre los Derechos del Nifio, 1990

Convencion sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion en Contra
de la Mujer, 1991

arwnE

Las declaraciones y resoluciones de Naciones Unidas (ONU) no son
obligatorias pero establecen lineas de accion.

Declaraciones y resoluciones de la ONU:

Cumbre Mundial a Favor de la Infancia, 1990

Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarrollo. El Cairo, 1994
Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social. Copenhague, 1995
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer. Beijing, 1995

Cumbre Mundial de la Tierra. Rio de Janeiro, 1997

Cumbre del Milenio. Nueva York, 2000

UNGASS de VIH/sida, 2001

UNGASS de Nifez, 2002

oD =l e @l s O8N =

Hay que considerar que, en general, las leyes de la mayoria de los paises de la Region,
crean limitaciones legales para el ejercicio de los derechos de los y las adolescentes,
principalmente en el campo de la salud sexual y reproductiva. Esto ha producido un
aumento de su vulnerabilidad en esa area de la salud ya que genera miedos vy
contradicciones desde el punto de vista legal y ético lo que, frecuentemente, son
obstaculos para que los/as profesionales puedan implementar acciones que,
efectivamente, disminuyan su vulnerabilidad en ese campo de la salud.

Por lo tanto, aunque las declaraciones y resoluciones anteriores no sean obligatorias,
ellas deben ser ampliamente divulgadas ya que refuerzan la necesidad de garantizar
acciones, politicas publicas y cambios en las leyes para que los/as adolescentes puedan
efectivamente ejercer sus derechos a la salud, incluyendo la salud sexual y reproductiva.
Es importante que los adolescentes sean los sujetos y artifices principales de su proceso
de desarrollo como personas y ciudadanos, de modo que construyan un proyecto de vida
con menos riesgos y mas saludable.
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La consulta con las y los
adolescentes

La consulta de adolescentes es diferente de la consulta pediatrica o de adultos. En
ella, el equipo de salud debera orientar la negociacion entre dos personas con grados
diversos de autonomia y poder: los y las adolescentes y sus padres/madres.

El/la adolescente como sujeto de derecho que es, debe contar con las mismas

garantias que los adultos durante la consulta. Dos de estos derechos se convierten en
pilares fundamentales de la atencién: el consentimiento y la confidencialidad.

El consentimiento

Obtener el consentimiento implica:
e Explicar claramente a los y las adolescentes las instancias diagnosticas y las
distintas alternativas que existen.

o Explicar claramente a los y las adolescentes la conveniencia del tratamiento,
sus aspectos favorables y desfavorables y otras alternativas.

e Concluidas las etapas de informacién se deberd obtener la autorizacion
explicita sobre las indicaciones y tratamientos sugeridos.
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La confidencialidad

La confidencialidad es un elemento fundamental para atender a las necesidades de salud
de adolescentes en la consulta ya que busca establecer una relaciéon de confianza entre
el/la adolescente y el/la profesional de salud. Una vez establecido el vinculo aumenta la
posibilidad de que los y las adolescentes expongan sus necesidades, preocupaciones y
pedidos de ayuda para enfrentar problemas de salud, como por ejemplo, las infecciones
de transmision sexual -incluido el VIH/sida- anticoncepcién, depresiéon y consumo de
drogas, y denuncias por negligencia o abuso sexual, entre otros.

Los siguientes procedimientos se recomiendan con el fin de garantizar a el/la adolescente
una atencién con confidencialidad:

e Las normas deben ser claras tanto para los y las adolescentes, como para
padres y madres.

e Exhibir las normas de confidencialidad del servicio mediante cartillas y/o
afiches en la sala de espera. Esta actitud facilita la adhesion de padres,
madres y adolescentes.

e Debe garantizarse que al menos una parte de la entrevista se lleve a cabo a
solas con el/la adolescente, si éste aasi lo desea.

e Aclarar que el compromiso de confidencialidad no es reciproco, sino que
es solo obligacion del trabajador de salud. Debe alentarse a el/la adolescente a
discutir los temas o situaciones que le preocupan y que fueron tratados en la
consulta con su familia, a fin de obtener apoyo.

e Las consultas hacia el equipo de salud por parte de los padres solo deben ser
hechas en la presencia de el/la adolescente y con su previa autorizacion.

e Debe ser estimulado el didlogo entre el/la adolescente y su familia. Tener
presente que la participacién activa de los y las adolescentes no excluye a los
padres y las madres.

Se debe procurar mantener la confidencialidad en todo momento, con las
siguientes excepciones:

e Situacion de riesgo de vida inminente para el/la adolescente o para
terceros. Por ejemplo, intentos de suicidio y depresidn severa, entre otros.

e Enfermedad mental que implique pérdida del sentido de la realidad.
¢ Dependencia a drogas
e Déficit intelectual importante

e Otras situaciones condicionadas por normas legales vigentes en cada
comunidad o pais.
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En caso de necesidad de informar a los padres o adultos responsables, se
recomienda lo siguiente:

e Postergar la informacion a los padres o adultos responsables hasta lograr el
consentimiento de el o de la adolescente.

e Comunicar a el/la adolescente la necesidad y conveniencia de informar a un
adulto responsable de su cuidado sobre una determinada situacion, y acordar
con el/la adolescente la forma de hacerlo (con la participacién del trabajador de
salud o sin él, el contexto, lugar, momento, etc).

e Ofrecer un contacto previo con otro adulto referente, a eleccion de el o de la
adolescente.

e Realizar el seguimiento correspondiente, particularmente en los casos cuando
se presuma una reaccioén familiar violenta.

La historia clinica

Todos los datos interrogados y constatados tienen como finalidad detectar los
riesgos, factores de proteccion y los dafios existentes. Ellos deben consignarse en una
historia clinica, la cual es propiedad de el o de la adolescente. Por lo tanto, lo que en ella
se registre, tiene que estar en su conocimiento y haber sido consensuado por él o
ella.

Si el servicio de salud ya dispone de un modelo de historia clinica, se sugiere
analizar la capacidad que tiene ese formulario para relevar los aspectos integrales de la
salud de los y las adolescentes, utilizando como indicadores las areas que aborda la
Historia del Adolescente del Sistema Informatico del Adolescente (SIA) del Centro
Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP)x.

La Historia del Adolescente tiene una estructura modular. El formulario base sirve
de orientacion para que el/la trabajador/a de salud efectie todas las acciones minimas
indispensables (y evite los olvidos) para brindar asistencia de calidad. Cuando se detecten
patologias o situaciones conflictivas que superen este formulario deberdn usarse
formularios adicionales. Por ejemplo, en casos de trastornos de la alimentacion, consumo
de drogas, etc.

Si se trata de el control prenatal de una adolescente embarazada, es
recomendado que junto con el llenado de la Historia de la Adolescente y el Formulario
de Salud Reproductiva se llene ademas el formulario Historia Clinica Perinatal del
Sistema Informético Perinatal (SIP) (Ver Formularios y Tablas, pagina 194).

* Mas informacién en Publicacion CLAP/OPS N° 1454, Como usar el Sistema Informético del Adolescente
(SIA), Formulario de Salud Sexual y Reproductiva e Historia Clinica Perinatal del Sistema Informatico
Perinata (SIP) http://www.clap.ops-oms.org/
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Si el servicio de salud no tiene una historia clinica pautada se recomienda el uso

de los formularios anteriormente mencionados, que son instrumentos de garantia de
calidad al contemplar:

1.

2.

Una vision integral de el/la adolescente, cualquiera sea el motivo de consulta.

Una vision interdisciplinaria, ya que se transforma en el material compartido por el
equipo de salud y, a partir de acuerdos previos, cada trabajador de salud
complementa la mirada de los demas.

Una vision centrada en los y las adolescentes, que implica que solo se registran en
ella las percepciones y los relatos de los jévenes. Las discrepancias que el
trabajador de salud encuentre entre la vision de ellos y la propia, pueden ser
consignadas en los espacios de “observaciones” y ser integradas ademas en la
impresién diagndstica. La discrepancia misma puede ser objeto de diagndstico.

Una visidn centrada en estrategias diferenciadas por riesgo. El color amarillo
indica alerta, ya sea para nuevas preguntas o para estrategias diferenciadas de
interconsulta en el equipo, o de referencia a servicios de mayor complejidad.

Cuenta con un sistema informatico que permite ingresar los datos en pocos
minutos, que cualquier técnico efectle procesamiento de la informacion, (aun sin
profundos conocimientos en informatica) y permite el procesamiento local de la
informacién para la toma de decisiones en salud.

Anamnesis

Ellla adolescente puede consultar solo/a o acompafiado/a. Cuando esta

acompafiado/a y los motivos de consulta no coinciden, serd necesario escuchar
atentamente a todos y respetar las distintas percepciones del problema, a fin de satisfacer
la demanda de ambos e inclinAndose siempre por el interés superior, el de ellla
adolescente. La anamnesis se realiza en base a tres fuentes principales de informacion: lo
que relata el/la adolescente; lo que relata su padre o madre y la interaccion entre el/la
adolescente y sus padres.
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Realizacion de la anamnesis

La entrevista con el/la e Esnecesario respetar la voluntad de el/la adolescente en cuanto Si

adolescente: la entrevista sera a solas o0 acompafiado/a. Es recomendable, en
algiin momento, hacer la entrevista a solas. Esto permite que ellla
adolescente aprecie el interés del equipo hacia él o ella, demostrando
que es un sujeto de derechos y un ser diferente a sus padres.

e Se recomienda que la privacidad sea mantenida durante el examen
fisico, pero se debe consultar con el/la adolescente si desea que sus
padres estén presentes en ese momento de la consulta. ES necesario
tomar precauciones para que el examen genital de un/a adolescente
sea realizado siempre por un/a profesional de salud capacitado/a y
habilitado para la funcion, y en presencia de una enfermera o auxiliar
de enfermeria, nunca a solas.

La entrevista con los e Elaporte de antecedentes personales y familiares y la historia

padres: psicosocial de el/la adolescente que traen los padres, facilita el
enfoque evolutivo y la vision de los entornos.

e Siel padre y/o la madre concurrieron a la consulta, es importante
incluirlos en la segunda parte de ella, pero con la autorizacion de el/la

adolescente.
La entrevista con el/la e Lainteraccion adolescente-padre/madre es un importante aporte
adolescente y sus diagnostico y pronostico.
padres: e Se deben estimular los aspectos positivos que se han percibido en la

consulta. También involucrar a el/la adolescente en la sospecha o
certeza diagndstica y entregar herramientas para resolver los
aspectos que interfieren con su desarrollo y que han sido
identificados.

Deteccion de riesgos y factores de proteccion

Cuando el/la adolescente asista a una consulta preventiva o demande atencion por
una patologia, el abordaje en la entrevista debe ser integral, o sea, debe abarcar todas las
areas y los entornos donde éste se desenvuelve. Investigar sus antecedentes personales
y familiares, estructura y vinculos en la familia, los amigos, vivienda, educacion, trabajo,
vida social, habitos de vida, sexualidad, situacién psico-emocional y desarrollo cognitivo,
daradn una idea integral sobre su situacién. Esto permitira detectar aquellas situaciones
que aumentan la posibilidad de sufrir un dafio (riesgo) y/o los factores protectores o de
resiliencia, entendida como la combinacion de factores (fuerzas y recursos) que ayudan a
los nifios y adolescentes a manejar los problemas y adversidades de la vida.

Es conveniente comenzar con preguntas generales, como los datos filiales,
antecedentes familiares y personales y enfermedades de la infancia, hasta que ellla
adolescente y el/la trabajador/a de la salud ganen confianza mutua para abordar
posteriormente aspectos mas delicados (consumo, sexualidad, etcétera).
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Familia

En América Latina y el Caribe, la familia es probablemente el factor mas
importante que contribuye al desarrollo y salud del adolescente. La familia es un factor
protector en la vida de los jévenes.

Qué investigar

Estructura familiar

Aspectos a considerar:

e Diagrama familiar.
e Incluir tres generaciones y

nuevas parejas de los
padres.

Algunas preguntas
relevantes

¢ Como estd compuesta la familia?
¢ Qué significa para el/ella el grupo
familiar?

¢,.Con quién convive? ¢Dénde?
¢,Comparte la cama? ¢ Con quién?
¢ Cuando?

¢,Con quién se lleva mejor/tiene
mas confianza?

¢,.Con quién tiene mas dificultades?

Nivel socioeconémico de
la familia

Tipo de vivienda.
Hacinamiento.
Provision de agua y
eliminacion de excretas.
Tipo de empleo de los
padres.

Ingreso familiar.

Nivel educativo de los
padres.

¢,COmo es la casa donde vive?
¢,De qué son los techos, los pisos?
¢ El bafio, dénde queda?

¢ Cuantos cuartos tiene (sin
considerar bafo ni cocina)?
¢Cuantas personas viven en la
casa?

¢,Como se abastece de agua?
¢ Hay eliminacion diaria de los
residuos domiciliarios? Tipo de
eliminacion de excretas.

Funcionalidad familiar

Modo de interaccion
familiar.

Cohesion.

Comunicacion (capacidad
de expresar afecto y
apoyo emocional).
Adaptabilidad (capacidad
de cambiar las normas de
funcionamiento y
evolucionar).

Capacidad de solucionar
problemas.

Roles en la familia.
Estructura de poder.
Capacidad de
comunicacion con otras
familias y la comunidad.
Diferenciacion: modo como
la familia aborda los
noviazgos, amistades y
miembros que salen y
entran en la familia.

¢ Qué actividades realizan juntos?
¢Cuando comparten la comida?
¢, Coémo toman las decisiones?

¢, Como son los dias con su
familia?
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Qué investigar

Percepcién de el/la
adolescente de su relacién
familiar

Aspectos a considerar:

Se siente escuchado/a.
Se siente protegido/a.

Se siente acompafiado/a.
Se siente aceptado/a.

Se siente rechazado/a.
Se siente ignorado/a.

Algunas preguntas
relevantes

¢ Como siente que es la relacion

que tiene con su familia la mayor
parte del tiempo?

¢Como lo tratan?

¢,COmo trata a los demas?

Antecedentes de salud de
la familia

Problemas psicosociales 0
clinicos que hayan
requerido tratamiento.

¢ Hay problemas de salud cronicos,
por ejemplo, hipertension, diabetes
0 tuberculosis? ¢ Cirugias?
¢,Causa de muerte de los
familiares mas directos?

¢ Alguien en su familia ha tenido
problemas por consumo de alcohol
ylo drogas, psicofarmacos,
violencia, problemas legales?

¢ Hay antecedentes de suicidios 0
intentos de suicidio?
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Educacion

Qué investigar

Rendimiento escolar

Algunas preguntas relevantes

¢Como le esta yendo en la escuela o el liceo?
¢Cursa el afio que le corresponde para su edad?
¢ Repiti6 algin curso?, ¢ cuando?

Si le va mejor 0 peor que a sus comparfieros

¢ Asiste regularmente?

¢Qué dificultades tiene?

¢ Pretende continuar estudiando o0 no?

Apoyo familiar

¢ Participa la familia en actividades escolares?
¢Lolla apoyan para continuar los estudios?

Vinculos en la escuela

¢Como es la relacién con los compafieros/as y/o docentes?
¢ Se siente aceptado/a, querido/a rechazado/a, ignorado/a?

Satisfaccion escolar

¢Le gusta la escuela?

¢Le gustaonoiralaescuela?

¢Pasa buenos momentos en la escuela?
¢QUué es lo que no le gusta de la escuela?

Indicadores de riesgo

o Insatisfaccién o conflictos con la escuela, los profesores,
maestros y compafieros/as.

¢ Bajo rendimiento escolar en relacion con sus
comparfieros/as.

¢ Abandono escolar o faltas injustificadas.

e Problemas econdmicos o laborales que entorpecen su
escolaridad.

o Problemas de conducta.

o Problemas de aprendizaje.

o Repeticion de grado.

Trabajo

Qué investigar

Trabajo y condiciones

Algunas preguntas relevantes

¢A qué edad empez0 a trabajar?

¢ Qué horario tiene?

¢Grado de cumplimiento?

¢ Caracteristicas y seguridad en el trabajo?
¢ Seguridad social?

Vinculos en el trabajo

¢Como se relaciona con sus compafieros/as y jefaturas de
trabajo?

¢ Se siente aceptado/a, querido/a rechazado/a, ignorado/a?
¢Sanciones?

¢,Como se siente?
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Satisfaccion

¢Le gusta lo que hace o no?
¢Fue preparado/a para realizar el trabajo?

Indicadores de riesgo

o Precocidad en la edad de inicio.

Horario que interfiere con actividades sociales y
educativas.

Falta de condiciones legales.

Falta de condiciones de bioseguridad.

Dificultades en las relaciones humanas, en el trabajo.
Desconocimiento de sus padres de sus condiciones
laborales.

Red social

Qué investigar

Actividades e integracién social

Algunas preguntas relevantes

¢ Qué hace en su tiempo libre?

¢ Practica deportes, va a fiestas, bailes, actividades artisticas
0 culturales, o alguna actividad fuera de la escuela?

¢Forma parte de alguna pandilla, o tiene amigos/as que
integran una pandilla?

¢ Tiene algun tipo de préctica religiosa?

¢Con quién se relaciona bien?

¢Con quién se relaciona mal?

Reconocimiento social

¢ COomo es la relacion con sus compafieros/as?
¢ Se siente aceptado/a, querido/a, rechazado/a, ignorado/a?

Capacidad de intimar

¢ Tiene algun chico/a con quien sale o se siente atraido/a?
¢ Tiene algun amigo/a a quien le cuenta sus cosas?

Referente adulto

¢ Tiene alguin adulto con quien comparte sus alegrias y
problemas?

Indicadores de riesgo

¢ Aislamiento excesivo y ausencia de relaciones intimas
pueden ser indicadores de depresion.

o Los integrantes de pandillas tienen mayor riesgo de
violencia.

o Falta de practica de deportes o actividades artisticas o
culturales.
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Salud sexual

La Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) propone un nuevo marco
conceptual para la salud sexual que incluye un enfoque centrado en el desarrollo humano,
dentro del contexto de la familia, la cultura y el medio ambiente. Este marco conceptual
plantea centrarse en el desarrollo saludable, con la salud sexual y el desarrollo como un
componente integral de la salud en general.

Un desarrollo sexual saludable depende de la satisfaccion de las necesidades
basicas humanas como son el deseo de contacto, la intimidad, la expresién emocional, el
placer, la ternura y el amor. Una conducta sexual saludable implica una madurez
sicoldgica y cognitiva que permite a la persona tomar decisiones que no coloquen en
riesgo su salud.

Las y los adolescentes sexualmente saludables son capaces de comunicarse
con su familia, de interactuar con sus pares en forma respetuosa y de expresar su amor e
intimidad de manera apropiada. Comprende las consecuencias de su conducta sexual
especialmente con referencia a los cuidados relativos a la reproduccion y las infecciones
de transmision sexual.

La adolescencia es un momento oportuno para abordar la salud sexual y las
inquietudes sobre la sexualidad.
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Qué investigar

Capacidad de intimar

Algunas preguntas relevantes

¢ Conoce algln chico/a por quien siente deseo, atraccion o
enamoramiento?

¢ Tiene o tuvo algdn novio o novia?

¢Como acuerda las expresiones de afecto y sexualidad que
esta dispuesto a aceptar en su noviazgo?

Si siente celos ¢ Como los maneja?.

Salud sexual y reproductiva

¢A que edad tuvo su primer sangrado menstrual?

¢A qué edad tuvo su primera polucién?

¢ Tiene o ha tenido relaciones sexuales?

¢A qué edad fue su primera relacion sexual?
¢Cuantas parejas sexuales ha tenido?

¢ Siente placer? ¢ Tiene algln temor?

¢Se ha masturbado o se masturba?

¢Ha tenido algun problema de funcién sexual?

¢ Cudl es su orientacion sexual?

¢ Conoce el ciclo sexual femenino?

¢,Cuéndo fue su ultima menstruacion?

¢Sus ciclos menstruales son regulares?

¢Conoce y usa métodos anticonceptivos? ¢ Cuéles?
¢Conoce y practica la doble proteccion?

¢Ella ha estado embarazada? ¢El ha embarazado a alguna
compafera?

Reelaboracion de proyectos a partir del embarazo o un
aborto.

¢ Sabe lo que es una infeccion de transmision sexual?
¢ Cuales conoce? ¢ Conoce sus sintomas?

¢Conoce el VIH/sida? (realizar un breve interrogatorio para
confirmar si realmente tiene conocimientos)

¢ Conoce los mecanismos de contagio?

¢ Conoce los mecanismos para evitarlo?

Aspectos de género

Consultar acerca de las relaciones entre hombres y mujeres
en su familia y en su entorno, valores y experiencias, si esta
empoderado/a o no.

Violencia

¢Cual es su percepcion de violencia?
¢Ha sufrido abuso sexual y/o violencia?

Indicadores de riesgo

o Elinicio precoz de las relaciones sexuales sin proteccion
aumenta el riesgo de contraer ITS y VIH/sida, y de un
embarazo no planeado.

e Cambios frecuentes o multiples parejas sexuales
aumentan los riesgos de contraer ITS y VIH/sida, asi
como cancer de cuello uterino.

o Las personas que fueron abusadas sexualmente tienen

tendencia a ser abusadores.
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Otros habitos

Qué investigar Algunas preguntas relevantes

Drogas ¢Consume o ha consumido alguna vez algin tipo de droga
ilicita?¢,Cudles?;,Hay problema de drogas en la escuela?
¢Qué piensa sobre usar drogas? ¢Qué hacen él o ella y sus
amigos con respecto a las drogas? ¢Le parece un problema?
Habito de fumar ¢Fuma?

¢A qué edad comenzg?

¢ Cuénto fuma?

Consumo de alcohol ¢Bebe?

¢A qué edad comenz6?

¢ Qué tipo de bebida alcohélica consume?

¢ Qué cantidad? ¢ Con qué frecuencia?

Dietas ¢ Como se alimenta? ¢Le preocupa su peso y su cuerpo? ¢Ha
estado haciendo dietas Ultimamente?
Indicadores de riesgo e El consumo de alcohol se asocia con actos de violencia.

e El consumo de alcohol y/o tabaco y/o drogas se asocia
con el inicio precoz de relaciones sexuales, multiples
compafieros/as sexuales y falta de proteccion en las
relaciones sexuales; por lo tanto, se incrementa el riesgo
de embarazo y de contraer una ITS o VIH/sida.

Estos temas se encuentran desarrollados en capitulos especificos, dada su
importancia en la adolescencia.

Examen fisico

Un examen fisico completo debe incluir la evaluacién de la salud bucal, de los
aparatos visual, auditivo y locomotor, ademas del examen de las mamas, los genitales
externos e internos y la distribucion del vello.

Si el trabajador de salud es psicélogo o trabajador social, debera coordinar las

referencias o interconsultas a fin de asegurar el examen clinico a los y las
adolescentes al menos unavez al afo.
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Examen fisico general

Aspecto general

Biotipo.

Piel y mucosas (palidez, acné, manchas hipo-
hipercrémicas, infecciones micéticas, etc).
Actividad de glandulas apocrinas, sudor.
Vello: distribucion, caracteristicas.

Presion arterial.

Crecimiento y desarrollo

Peso, talla, indice de masa corporal, velocidad de
crecimiento.

Estado nutricional con respecto a la edad. Descartar
anemias.

Evolucion puberal a través de la estadificacion de Tanner
(maduracién de mamas y del vello pabico; tamafio
testicular, caracteristicas del escroto y del pene).

Cabeza, boca y cuello

Bucodental.

o Palpar tiroides y buscar adenomegalias.

Ojos y oidos

Valoracion de la agudeza visual, de los campos visuales,
reflejos pupilares, motilidad, desviaciones oculares y
examen externo en general.

El fondo de ojo debera ser realizado por personal
entrenado o especialista en los casos que estuviera
indicado.

Pabellon auricular, meato auditivo externo y la presencia
0 ausencia de signos de infeccion en estas areas.
Prueba de agudeza auditiva a través del examen de la
voz susurrada.

La otoscopia se reserva para personal entrenado o
especialista en los casos gue estuviera indicado.

Térax y abdomen

Cardiopulmonar.

Columna

Evaluar la presencia de desviaciones patologicas.

o Evaluar vicios posturales.

Extremidades

Dolores en los sitios de insercion tendinosa, estabilidad
de la rodilla, trastornos de apoyo de extremidades
inferiores.

Varices en MMII.

Neurol6gico

Evaluar los reflejos y la coordinacion.
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Crecimiento y desarrollo

El control integral del crecimiento y el desarrollo de los y las adolescentes debe
efectuarse al menos una vez al afio y debe incluir una evaluacién de:

Se

evaluara...

A través de...

Mediante...

Peso

Talla

e Evaluacion en balanza con pesas, con el o la
adolescente descalzo, y con la menor cantidad
de ropa posible.

e Evaluacion con los pies juntos, descalzos y
erguido/a.

e En ambos casos los valores obtenidos se
cotejaran con las tablas de peso y talla segin
edad.

Crecimiento Velocidad de crecimiento e Medicion en dos consultas sucesivas con
de peso y talla intervalo no menor de 3 meses y no mayor de
18 meses.
¢ La velocidad de crecimiento se considera
normal cuando se ubica entre los percentiles
10y 90 de las tablas de referencia.
Desarrollo Estadios de Tanner (ver seccién o Evaluacion del desarrollo de genitales, vello
puberal Formularios y Tablas). pubiano y mamas.
Desarrollo Autonomia (capacidad de tomar e Observacion del comportamiento durante la
psicosocial decisiones, asumir consulta (autonomia, auto determinacion,

responsabilidades de esas
decisiones, independencia de los
padres, capacidad de mantener
vinculos extrafamiliares).

suficiencia, etc).
e ;Qué decisiones toma solo/a?
e ¢ Que decisiones le gustaria tomar y sus
padres no lo/la dejan?
e Interrogatorio acerca de como se relaciona con
sus padres, otros adultos y sus pares.
Identificacion de referentes y confidentes.

Capacidad de influir sobre el
resultado de alguna situacién

o |dentificacion de la capacidad de percibir si ella
0 €l son parte del problema o, por el contrario,
todo se debe a factores externos.

e CAmo actla frente a un problema.

Autoconocimiento, autoestima
y autopercepcion

Identificacion de:
e Autoconcepto y autovalorizacion
e Como se siente frente a los demas.
e CAmo se define a si mismo, teniendo en
cuenta sus habilidades en el estudio,
sociales, deportivas, artisticas.
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Desarrollo Rendimiento en la escuela e Interrogatorio del grado escolar donde se
cognitivo encuentra, evaluando si es el adecuado para
su edad. Como son sus calificaciones actuales
y si ha existido repeticion.

Vision del presente y el futuro ¢ Evaluacion de la existencia de proyectos de
vida, expectativas en el futuro.

Calculo de potencial genético de la talla de los y las adolescentes

Potencial genético de los padres:

Consiste en la estimacion del potencial genético de |a talla de el/la adolescente a partir de la talla de los
padres, para lo cual es necesario medir la estatura de los progenitores. Cuando no se puede obtener la
estatura de uno de ellos, se toma la talla de la media de la poblacién del sexo correspondiente, con lo cual
se deberan ampliar los limites del potencial genético +11 cm. para el sexo masculino y +10 cm. para el sexo
femenino. La prediccion de la talla adulta se clasifica de acuerdo con el limite superior (LS) y el limite inferior
(LI) del potencial genético de los padres (pp):

Prediccion normal para el pp(n) > LI < LS
Prediccion alta para el pp (A) > LS
Prediccion baja para el pp (B) < LI

Existen diversos métodos para su calculo, entre ellos el empleo de las siguientes formulas:

Varones= TP+ (TM+12.5cm*) LIMITE + 10
2

Mujeres = TM + (TP -125¢cm*) LIMITE+9
2

TP = Talla del padre

TM = Talla de la madre

* = 12 cm. gréficas norteamericanas (NCHS), 12,5 cm. (Estudio transversal de Caracas), 13 graficas
Britanicas (Tanner).

Fuente: Sizonenko PC: Maduracién sexual normal. Pediatrician, 14; 191-201, 1987.

44



Curvas de indice de masa corporal (IMC)

Valores de percentiles de IMC segun
National Health and Nutrition Examination Survey, 1871 a 1974
Edad Varones (percentil) Muijeres (percentil)
(en 5 50 95 5 50 95

anos)
10 14,2 16,6 22,2 14,2 17,1 24,2
11 14,6 17,2 23,5 14,6 17,8 25,7
12 151 17,8 24,8 15,0 18,2 26,8
13 15,6 18,4 25,8 154 18,9 27,9
14 16,1 19,1 26,8 15,7 19,4 28,6
15 16,6 19,7 27,7 16,1 19,9 29,4
16 17,2 20,5 28,4 16,4 20,2 30,0
17 17,7 21,2 29,0 16,9 20,7 30,5
18 18,3 21,9 29,7 17,2 21,1 31,0
19 19,0 22,5 30,1 175 214 31,3




Pubertad

La pubertad es el proceso biolégico caracterizado por crecimiento rapido de los
tejidos, cambios en la composicion del cuerpo, aparicion de los caracteres sexuales
secundarios y adquisicion de la capacidad reproductiva. Estos cambios biolégicos se
acompafan de cambios psicoemocionales y desarrollo de las capacidades cognitivas y
sociales.

Pubertad normal mujeres Pubertad normal varones

e Entre los 9y 16,5 afios. e Entre los 10y los 17,5 afios.
o Primero aparece el boton mamario e Primero hay aumento del volumen
correspondiente al M Il de Tanner. testicular (>3cc) que corresponde con el
o Luego y/o al mismo tiempo, el vello Tanner G II.
pubiano que corresponde al P Il de o Luego crece el pene.
Tanner. o Posteriormente aparece el vello pubiano
e Aceleracion del crecimiento en el que corresponde al P Il de Tanner.
estadio Tanner M Il e Sigue la primera polucion que
¢ Menarquia en Tanner M lll-IV. corresponde al Tanner G IlI-IV.
o Desaceleracion del crecimiento en ¢ La aceleracion del crecimiento coincide
Tanner M IV. con un Tanner G IV.

o Luego ocurren los cambios de la voz.

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

o Desaceleracion del crecimiento G V.

Caracteristicas del desarrollo puberal

No siempre es facil determinar las alteraciones del desarrollo y la maduracion puesto
que existe una gran variabilidad en el inicio, duracién y culminacién de estos eventos,
dependiendo del sexo, raza y otras caracteristicas de herencia familiar. Los eventos
puberales siguen un ritmo o secuencia predeterminada dentro de esa variabilidad.

El trayecto madurativo no es recorrido por los jévenes con la misma rapidez ya
que existe una variacion normal en la velocidad con que el ser humano madura. Surge de
este concepto la presencia de aquellos que recorren el trayecto madurativo en forma
lenta, mientras que otros que lo hacen en forma rapida. No todos terminaran su
crecimiento con el mismo peso o estatura, pero si culminardn su maduracién con la
adquisicion de todas las funciones y caracteristicas de la adultez.

Si todos los parametros son normales, continuar con controles rutinarios. En
caso de hallar uno o mas paradmetros alterados, derivar a un especialista.
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Control de presion arterial

De acuerdo con las normas internacionales, la evaluacién de la presion arterial
debe hacerse con el adolescente sentado, 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. Insuflar el manguito hasta la presién
maxima estimada y desinflar lentamente. La aparicién del primer ruido de Korotkoff es la
presion sistélica 0 maxima y el cambio o la desaparicion es la diastolica o minima. Cotejar
el valor de presién arterial obtenido con la tabla de cifras de presion segun edad.

Cifras limites para diagnosticar hipertension arterial

en adolescentes segun intervalos de edad

Edad HTA Leve p 95
afios Sistolica Diastolica
en mm/Hg en mm/Hg
10-12 | Igual o mayor a 125 Igual 0 mayor a 81
13-15 ¢ “al3dhs ¢ “  a8b
16-18 5 “aldl 5 ‘a9l
18omas | “ “ aldl ‘ “ a9l

Esta gréfica, adaptada del Second National Task Force on Blood Pressure Control in Children, ha
desarrollado un protocolo de atencion que aconseja un examen de control preventivo anual de
hipertension para todos los adolescentes.

e Tres valores consecutivos de presion arterial por encima del percentil 95
confirman la hipertension arterial.

e Con cifras entre los percentiles 90 y 95 debe hacerse seguimiento periédico.

Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio que se le deben solicitar a los y las adolescentes son
minimas y, en general, dirigidas a adolescentes sintomaticos. Es necesario hacer
seguimiento de ellas. Si en el interrogatorio se detecta algun factor de riesgo de VIH/sida,
se debe realizar el examen seroldgico.

¢ Hemoglobina o hematocrito (Hb o Htc): durante la adolescencia es muy frecuente la
anemia debido al rpido crecimiento, pobre nutricion y los sangrados menstruales, y
se aconseja realizar la prueba en la primera consulta.

e Triglicéridos y colesterol: solicitar la prueba en los adolescentes con enfermedades
cardiacas, hipertension, diabetes mellitus o historia familiar de enfermedades
cardiacas o hiperlipidemias.
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e Test 0 prueba de la tuberculina: para el grupo de riesgo, para inmigrantes de paises
endémicos que viajaron o que estan en contacto con personas de paises endémicos.
Es recomendada una vez al afio para adolescentes seropositivos/as, los/as que viven
con personas VIH-positivas, o los/las encarcelados, y cada dos a tres afios para
quienes estan en riesgo de infeccion por VIH, los/las que viven en la calle, en refugios
temporarios, los usuarios de drogas ilicitas, los/las inmigrantes y los/las trabajadores
rurales.

Examen genital de hombres y mujeres

Cuando no sea estrictamente necesario para establecer un diagnéstico -y existan
obstaculos para el examen genital o no se cuente con el personal médico capacitado- se
lo puede postergar a una consulta posterior hasta lograr las condiciones ideales. Mientras
algunos/as adolescentes quieren reafirmar su normalidad y esperan ansiosos/as este
examen, otros/as manifiestan pudor o temor a lo desconocido. Es necesario buscar un
delicado equilibrio entre la no-agresion y la pérdida de oportunidad para el diagndstico y
tratamiento de riesgos para la salud.

¢ Realizar el examen con suavidad y paciencia, respetando su pudor y sus tiempos.

e Antes de comenzar el examen, cerciorarse de tener a mano todos los elementos
necesarios, como por ejemplo espéculos adecuados (en el caso de las mujeres).

e Explicar a los y las adolescentes cada aspecto del examen, mostrandoles los
elementos a utilizar (como espéculo u orquidometro).

e Cubrir alos y las adolescentes. No es preciso que estén totalmente desvestidos/as.

e Promover que los y las adolescentes participen activamente y colaboren con la
exploracion.

¢ Se recomienda que un/a trabajador de salud debidamente capacitado esté presente
durante la maniobra. Sera una gran ayuda en las técnicas de exploracién y para cubrir
los aspectos ético-legales, en particular cuando el trabajador de salud que realiza el
examen es de otro sexo.

e Mientras se realiza el examen mamario y genital se debe ensefiar a las/los
adolescentes a reconocer su anatomia como forma de distinguir futuras alteraciones.
Puede emplearse un espejo para familiarizar a la adolescente con la anatomia de sus
genitales externos. Hasta el momento, no hay evidencias suficientes para recomendar
las técnicas de auto-examen mamario ni testicular, como forma de disminuir la
mortalidad por cancer a estos érganos.
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Obstaculos para el examen genital de los y las adolescentes

¢Desde quiénes?

Causa probable

Desde los y las adolescentes

Miedo a lo desconocido, falta de confianza.

Situaciones de abuso previo.

Miedo al dolor.

Experiencias de dafio previo.

Percepcion sexual, pudor.

Miedo a que se descubra que ha iniciado las relaciones sexuales, si ya
inicié. Miedo a ser juzgados/as.

Desde los trabajadores de
salud (segun sus aptitudes y
recursos con los que cuentan)

Pertenecer a un sexo diferente al de la/el adolescente

Valoraciones negativas sobre la sexualidad de los y las adolescentes.
Dificil manejo de los padres y las madres en la consulta.
Inexperiencia.

Dificultades en la comunicacion con los y las adolescentes.

Lugar inapropiado.

Falta y/o material inadecuado.

¢Como realizar el examen genital de los y las adolescentes?

Por personal médico capacitado

En adolescentes sin inicio de
relaciones sexuales

Inspeccionar genitales externos en varones y mujeres.

Valorar el tamafio del clitoris.

Valorar el vello pubiano en varones y mujeres.

Evaluar secreciones vaginales normales o anormales

Inspeccionar el himen: caracteristicas, permeabilidad.

Inspeccionar la vagina: permeabilidad, malformaciones.

Examinar mamas en el varon y la muijer.

Examinar el pene: longitud, lesiones, corrimiento del prepucio, hipo o
epispadias.

Examinar los testiculos: ausencia, tamafio, tumoraciones, varicocele,
hidrocele.

Evaluar lesiones perineales/genitales en varones y mujeres.

En adolescentes con inicio de
relaciones sexuales

Ademaés de lo expuesto anteriormente:;

Inspeccionar el cuello uterino y la vagina con espéculo.
Realizar tacto vaginal.

Si corresponde hacer:

Tomas para citologia oncoldgica cervical.

Tomas de flujo para diagndstico de ITS, previo examen y valoracién de
las caracteristicas del flujo.

Tomas uretrales para diagnéstico de ITS. El screening de ITS incluye el
seguimiento.

Se debe realizar un VDRL (serologia para sifilis) en todos los y las
adolescentes que tengan factores de riesgo, y se debe continuar con
estricto seguimiento y tratamiento.

Penescopia para valoracion de infeccion por HPV y otras lesiones en los
grupos de riesgo.

Colposcopia ante PAP anormal.

Tacto rectal, si por alglin motivo estuviera indicado.
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Deteccion precoz de cancer del cuello uterino

La colpocitologia oncolégica con tincién por técnica de Papanicolau, es conocida
popularmente como PAP o Papanicolau. Se trata del estudio de tamizaje mas sensible
y especifico hasta el momento para el diagnéstico precoz de las enfermedades malignas y
premalignas del cuello uterino.

Toda mujer de cualquier edad que tenga o que ya haya tenido relaciones sexuales,
tiene derecho y deberia realizarse un examen de PAP y un examen pélvico de
control.

Toma de citologia oncoldgica (Papanicolau-PAP)

¢ Realizar una tarea educativa explicando para qué sirve el PAP, cual es su importancia
y las maniobras que se realizaran.

La toma solo se debera realizar con las siguientes condiciones: ausencia de sangrado y
48 horas de abstinencia sexual, o lavados vaginales, o uso de crema y 6évulos.

Técnica para la toma de la muestra para citologia (Papanicolau):

o Con la adolescente en posicion ginecologica, y antes de hacer el tacto
vaginal, inserir el especulo sin lubricante hasta visualizar el cérvix uterino.

o Paratoma de muestra de ectocérvix: introducir la espatula de Ayre en la
vagina y poner su extremidad mas larga sobre el orificio externo. Girar la
espatula delicadamente en sentido horario 360 grados solo una vez.

0 Asegurar la lamina entre el pulgar y el indicador,y dividirla en dos mitades:,
poner en una de ellas la muestra de la espatula delicadamente, desde
arriba hasta abajo, solo una vez.

o Para toma de muestra de endocérvix: introducir el citobrush
completamente en el canal cervical y girarlo delicadamente cinco veces en
el sentido horario.

o Poner la muestra en la segunda mitad de la lamina, rolando el citobrush
desde arriba hasta abajo una Unica vez.

o Fijar la muestra inmediatamente, con alcohol a 96% o fijador celular,
cubriendo completamente todo el material, pero sin exceso para evitar el
lavado de la lamina. Después de secar en temperatura ambiente, colocar la
lamina en el embalaje para transporte hasta el laboratorio.

Observaciones
e La presencia de sangre no menstrual o secrecion vaginal durante la toma de
muestra no altera el resultado. No se recomienda, no obstante, la toma durante
el periodo menstrual.
e Si necesario, se puede lubricar el especulo con suero fisiolégico o
excepcionalmente con una gota de vaselina.
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Frecuencia en la realizacion del PAP

Inicialmente se recomienda la realizaciéon de un PAP anual. Luego de dos PAP
negativos sucesivos en intervalo de un afo, se puede disminuir su frecuencia a uno cada
tres afos.

Interpretacion de los resultados

Los resultados pueden presentarse de acuerdo con la clasificacion tradicional de
Papanicolau o presentarse de acuerdo con la clasificacion de Bethesda.

Clasificacion de Papanicolau

Clasificacion Interpretacion Conducta
Clase | Normal e Repetiren 1 a 3 afios.
Clase Il Normal, con elementos e Repetiren 1 a 3 afios y tratar la inflamacion, si
inflamatorios es apropiado.
Clase Ill Dudoso e En ausencia de lesion evidente, tratar posible

infeccion e inflamacion y repetirlo.

¢ Sise normaliza, control en 6 meses.

o Si persiste anormal, colposcopia y derivar a
especialista.

e En caso de lesion evidente, derivar a
especialista para biopsia y tratamiento
adecuado.

Clase IV Sospecha de malignidad ¢ Colposcopia (si es posible) y derivar a
especialista.

o Ante lesion evidente, previo a la derivacion
efectle biopsia si esta capacitado y es posible.

Clase V Alta sospecha de ¢ Colposcopia (si es posible) y derivar a

malignidad especialista.

¢ Ante lesion evidente, previo a la derivacion
efectue biopsia (si es posible).

51



Clasificacion de Bethesda (1991)

Clasificacion Interpretacion Conducta

ASCUS/ASGUS Células cervicales escamosas e En ausencia de lesion evidente,
atipicas no especificas/células tratar posible infeccion e
endocervicales atipicas no inflamacion y repetir citologia.
especificas e Si persiste, colposcopia y derivar

a especialista.

SIL bajo grado Lesion intra-epitelial escamosa de e Colposcopia y/o biopsia y derivar
bajo grado a especialista

SIL alto grado Lesion intra-epitelial escamosa de ¢ Colposcopia y/o biopsia y derivar
alto grado a especialista

Factores de riesgo para patologia cervical

e Situacion socio-econémica desfavorable
o |nicio temprano de relaciones sexuales (antes de los 18 afios)
o Multiples compafieros sexuales

¢ Historia de infeccion por el papiloma virus (HPV). El HPV es presente en mas de 90% de los casos
de cancer cervical

e Higiene intima inadecuada
o No uso de preservativo masculino o femenino
¢ Consumo de tabaco (directamente asociado a la cantidad de cigarrillos consumidos)

Informacion para la adolescente:

e Explicar laimportancia del control periédico y la realizacion del
Papanicolau.

e En caso de exdmenes alterados, se deberd comunicar cual es el hallazgo,
los pasos sucesivos y transmitir seguridad y confianza a la adolescente
para que vuelva al seguimiento.

e Se deberan reafirmar los mecanismos de proteccidn, uso de preservativo y
disminucién o eliminacion del habito de fumar.
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Acciones de prevencion y promocion

Las acciones de prevencién deben estar siempre presentes en los programas de
salud para adolescentes, en acciones en la comunidad y en las consultas, que deben
incluir, ademas de la deteccidn de los riesgos y factores de proteccién ya comentados
anteriormente, la evaluacion de otros dos aspectos: a) educacién para la salud y b)
vacunacion.

En ocasiones, el motivo de la consulta se produce porque el o la adolescente
busca informacién acerca de diferentes temas, y en este caso se desarrollaran los tres
topicos de la consulta preventiva (deteccién de riesgos y factores de proteccion,
educacién para la salud y vacunacion). Pero en otras ocasiones, la consulta se promueve

ante un problema especifico de salud. En este caso se incluira la resolucién del problema
de salud junto con los tres aspectos citados.

Educacioén para la salud

Entre los diversos contenidos de educacion para la salud que se pueden desarrollar,
es recomendable incluir los puntos que se listan a continuacion:

1. Aprendizaje para el autocuidado de la salud.

2. Forma de evaluar los conocimientos.
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3. Acciones educativas y orientacion / consejeria para adolescentes.

4. Grupos de aprendizaje, talleres para adolescentes sobre autocuidado de la salud,
autoestima y otros temas que les permitan construir un proyecto de vida mas
saludable.

5. Acciones educativas, orientacion y grupos de aprendizaje para padres y madres.

1. Aprendizajes para el autocuidado de la salud

Durante la consulta preventiva, el equipo debera aportar informacidén que permita
al adolescente adquirir conocimientos para el autocuidado y el cuidado mutuo. Por lo
general, las y los adolescentes traen un bagaje de conocimientos incorporados. Algunas
veces, dichos conocimientos son adecuados y, en otras ocasiones, seran insuficientes o
inexactos. Por esto es necesario que la persona del equipo de salud esté capacitada y
conozca en qué temas debera profundizar y en cuales no, para alcanzar el objetivo
planteado.

Una estrategia recomendada es evaluar, antes de la consulta, el grado de
conocimientos que tiene el/la adolescente sobre los temas de autocuidado/cuidado mutuo,
0 incorporar una técnica participativa para partir siempre de las informaciones que ellas y
ellos tienen, incluyendo el levantamiento de los mitos y creencias sobre el tema.

2. Forma de evaluar los conocimientos

En ocasion de la consulta preventiva anual, todos los adolescentes deben recibir
una encuesta aplicable en la preconsulta -en forma autoadministrada o mediante
una entrevista- por medio de la cual se puedan apreciar sus necesidades de aprendizaje.

Si de dicha evaluacién surge que el/la adolescente requiere de mas aprendizaje,
debera ser motivado y se debera ofrecer la oportunidad de participar de un grupo de
adolescentes (accion educativa, taller o grupo de aprendizaje) o de una orientacién
individual o consejeria.

Cada equipo debera disefiar localmente el formulario de la encuesta. A
continuacion, se ofrece un listado de los diferentes temas que se recomienda investigar:
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Temas por investigar en la preconsulta

Desarrollo

e Conocimiento de su desarrollo fisico, psicosocial y cognitivo. Cambios esperados
durante la adolescencia.

¢ Reconocimiento y aceptacion de la autoimagen.

Formas de prevenir comportamientos de riesgo asociados con la presion de sus pares,

los medios de comunicacion o con aspectos culturales (género por ejemplo).

Capacidad de toma de decisiones y de responsabilizarse por ellas.

Capacidad critica frente a los pares, adultos y medios de comunicacion.

Derechos de los y las adolescentes y formas de garantizarlos.

Proyecto de vida presente y futuro, responsabilidad y compromiso social

Modos de lograr -a partir de ellos- una fluida comunicacién con sus padres y otros

adultos para acordar espacios saludables de recreacion, horarios de salidas,

conduccion de vehiculos, etc.

Sexualidad y afectividad

o Afectividad y sexualidad humana responsable y placentera.

¢ Auto conocimiento, auto concepto y auto estima.

Papeles sexuales, equidad en las relaciones de género y empoderamiento, respeto por

la diversidad.

Anatomia y fisiologia de los aparatos genitales del varon y la mujer.

Ciclo menstrual de la mujer, dias de ovulacion, disfunciones.

Autoerotismo como mecanismo de conocimiento de las capacidades sexuales.

Fisiologia de la respuesta sexual humana en varones y mujeres.

Higiene del aparato genital femenino y masculino.

Autoexamen de mamas en las mujeres y de los genitales masculinos en los varones

(considerando la edad y desarrollo).

Prevencion de la violencia y abuso sexual.

Prevencion de la violencia/lesiones por causas y factores externos.

Conocimiento, uso y necesidad de uso de los métodos anticonceptivos

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

Significado de la maternidad/paternidad en la adolescencia.

Infecciones de transmision sexual e infeccion por VIH/sida: formas de contagio,

prevencion y tratamiento.

¢ Mitos y creencias sobre sexualidad, afectividad y otros temas como menstruacion,
capacidad reproductiva en la primera relacion sexual, masturbacion, etc.

Nutricion
o Necesidades nutricionales de varones y mujeres adolescentes.
¢ Riesgos asociados a la malnutricién o desnutricion y a las carencias, por ejemplo, de
hierro.
e Consumo de fibras (a través de frutas y verduras).
o Necesidad de dieta balanceada sin exceso de lipidos e hidratos de carbono.
¢ Riesgos asociados con la obesidad, disminucidn brusca de peso y beneficios de la

disminucion de peso controlada. Riesgo de bulimia y anorexia.
Riesgo de controlar el peso mediante vomitos, laxantes o dietas estrictas.




Actividad fisica

Tipo de préacticas fisicas beneficiosas o de riesgo.

Uso de medidas de proteccion para la préctica deportiva o fisica de riesgo (tobilleras, protectores
bucales, casco).

Necesidad de mantener una practica fisica constante, en forma moderada.

Riesgo de la asociacion de préctica fisica con consumo de anabdlicos esteroides, alcohol u otras
drogas.

Consumo de tabaco, alcohol y drogas

Nivel de adiccion que provocan el tabaco, el alcohol y las drogas.

Diferencias entre uso experimental y adiccion.

Modos de evitar el consumo pasivo de tabaco.

Conocimiento acerca de normas sociales contrarias al uso de tabaco, alcohol y drogas -incluidos
anabdlicos y esteroides- en la escuela, familia y pares.

Consecuencias del consumo en sus relaciones personales, aprendizaje y capacidad atlética.
Riesgo de embarazo e infeccion de transmision sexual que genera la actividad sexual sin
proteccion o bajo los efectos del alcohol u otras drogas.

Lesiones por causas externas

Legislacion de transito para prevenir lesiones por causas externas.

Normas de convivencia en la escuela e instituciones de la comunidad.

Uso de casco para ciclismo, motociclismo, patinaje y patinetas.

Uso de protectores bucales en la practica de deportes.

Responsabilidad al conducir vehiculos y los riesgos de conducir al consumir bebidas alcohdlicas.
Relacion entre lesiones y consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Riesgo de portar armas.
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Intervenciones preventivas en los servicios, recomendadas por la Academia

Americana de Pediatria.

Anualmente, para los y las adolescentes de 11 a 21 afios de edad
Revisar las normas y recomendaciones
de vacunacion
Entregar guias de salud sobre:

Desarrollo psicofisico normal

Prevencién y promocion de violencia e injurias
Nutricién saludable

Actividades fisicas

Salud dental

Auto examen de mamas y testiculos

Obesidad

Consumo de alcohol, tabaco y drogas
Hipertension

Depresion/suicidio

Desordenes alimentarios

Problemas escolares

Abusos

Audicion y vision

Anticoncepcion y proteccion ITS, VIH/sida,
embarazo.

Asesoria sobre:

Examenes de laboratorio sugeridos para e Hematocrito
todos los y las adolescentes: ¢ Anadlisis de orina

Para el grupo de riesgo, se aconsejan las e Tuberculosis
siguientes pruebas o tests: e PAP

e Infeccion por VIH e ITS

3. Orientacion/Consejeria para adolescentes

La consejeria esta destinada a adolescentes varones y mujeres. Se ofrece en
el servicio de salud, separada de la consulta médica o psicoldgica y es una interaccién
individual en la cual un profesional de salud escuchard las inquietudes y problemas y
dialogard con el o la adolescente, revisara las opciones y ayudara en el proceso de
reflexion para la toma de decisiones informadas. La orientacibn/consejeria para
adolescentes no sustituye la consulta preventiva anual, y debe ser utilizada también para
motivarlas/os a solicitar una consulta.

Los y las adolescentes pueden solicitar un turno para consejeria cuando lo crean
conveniente, sin necesidad de hacer previamente una consulta médica o psicolégica.
Puede ser también una referencia de una de las personas del equipo de salud después de
la evaluacion realizada durante la consulta preventiva anual.

La orientacion/consejeria promueve un aprendizaje emocional mediante la
escucha atenta, el dialogo céalido y abierto a la expresién afectiva, el respeto al derecho de
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las y los adolescentes a tomar sus propias decisiones. Se diferencia claramente de un
consejo y del acompafiamiento psicoterapéutico.
(Consejo es cuando el profesional decide lo que es mejor para la o el adolescente, le
aconseja y le dice lo que debe hacer. Por esa razén se estd cambiando la palabra
“consejeria” por “orientacion” o “asesoramiento”).

Puede organizarse una orientacion no solo en los servicios de salud, sino también

en otros entornos comunitarios donde participan los y las adolescentes, tales como
escuelas, clubes, organizaciones juveniles y comunidades religiosas, entre otros.
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¢ Quién realiza la Consejeria?

Puede realizarla cualquier trabajador de salud que haya sido capacitado: enfermero/a, obstetra/matrona,
psicologo/a, trabajador/a social 0 médico/a. Las y los profesionales de la salud deben ser previamente capacitados
para cumplir esta funcién y deben ser acompafiados en talleres de perfeccionamiento, donde tienen la posibilidad de
analizar criticamente su practica y buscar formas de mejorarla.

Duracién e Cada orientacion/consejeria requiere un tiempo de
aproximadamente 30 minutos y debe asegurarse a ellla
adolescente que se respetaran las reglas de
confidencialidad.

o Por lo general, las orientaciones /consejerias son por una
Unica vez y no estan previstas citas semanales como en un
tratamiento psicol6gico.

Objetivo e Sensibilizar a los y las adolescentes para la adquisicién de
capacidades para la vida tales como discernimiento,
empoderamiento para la toma de decisiones libres y
responsables, capacidad de negociacion, capacidad de
interaccion social, como hacer frente a la presion de los
pares y la construccion de su identidad.

Metodologia o Crear un ambiente cémodo de acercamiento y calidez para
los y las adolescentes, evitando que exista un escritorio o
camilla de por medio.

e Siconcurrid a la orientacién/consejeria acompariado por su
padre/madre, es necesario aclararles que se requiere
también conversar a solas con el/la joven.

o Iniciar la orientacidn con ellla adolescente explicando y
acordando las reglas de confidencialidad, los 30 minutos
de duracion y los objetivos, para que el o ella se sienta en
confianza para hablar sobre si mismo.

o Para conocerlo mas, preguntar sobre habitos de vida de el/
la adolescente, la relacion que mantiene con su familia y
con sus pares -incluida la escuela- y la etapa de desarrollo
que esta viviendo.

e Facilitar que ellla adolescente gane confianza con el
trabajador de salud antes de conversar sobre areas mas
personales como la sexualidad y/o consumo de sustancias.

e Favorecer, por medio de preguntas, que reconozca
aprendizajes previos, valores, creencias y experiencias en
la toma de decisiones en situaciones semejantes.

e Escuchar y observar con atencidn los comportamientos no
verbales.

o Conocer el idioma de los y las adolescentes.

o Respetar los valores y actitudes de cada cultura.

e Brindar informacion clara y acorde con la situacion
particular, que permita descubrir nuevas alternativas,
evaluar sus aspectos positivos y negativos.

Propiciar la formulacion de nuevas preguntas.

Favorecer el reconocimiento de las capacidades de el /la
adolescente para la toma de decisiones, promoviendo la
autonomia.
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Ejemplos de Orientacion/Consejeria para adolescentes sobre temas

especificos

Orientacion/Consejeria sobre alimentacion y nutricion

Los y las adolescentes en situaciones especiales, como practica deportiva intensa, embarazo, madre lactante,
enfermedades crénicas, habitos vegetarianos o naturistas, tienen derecho a consejeria especifica.

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

= Los estereotipos de género que influyen en
la imagen corporal y modos de ser mas
atractivo y saludable.

Beneficios de la alimentacion sana y formas de lograr y
mantener un peso saludable.

Necesidad de aumentar el consumo de fibras y disminuir
el de grasas saturadas.

Riesgos asociados a la obesidad, disminucion brusca de
peso y beneficios de la disminucion de peso controlado en
obesos.

Riesgo de controlar el peso mediante vémitos, laxantes o
dietas estrictas.

Factores de riesgo de la anorexia, bulimia y otros
trastornos de la alimentacion (ingestion frecuente de
comida chatarra).

Beneficio de los alimentos ricos en hierro.

Consejeria sobre practica fisica

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

e Que el objetivo de cualquier practica
deportiva, en la mayoria de los casos, sea la
recreacion.

o Si el fisico del adolescente esta adecuado
para las exigencias del deporte que practica
(deportes de contacto o en los que la fuerza
0 la corpulencia pudieran generar situaciones
de competencia desigual o de riesgo).

Se desaconseja la alta competencia deportiva
(profesional) hasta la edad de 16 afios.

Riesgos de la practica de pesas antes de haberse
completado la pubertad.

Necesidad de no exceder un maximo de 15 horas
semanales de practica deportiva para evitar trastornos de
crecimiento en adolescentes plberes.

Necesidad de uso de elementos protectores segun el tipo
de deporte: el casco en ciclismo, patines, patinetas,
protectores bucales en deportes de contacto, etc.

Riesgo del uso de anabdlicos y otras drogas para la
practica deportiva.

Estereotipos de género que implican exposicién a riesgos
en los varones.
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Orientacion/Consejeria sobre prevencion de lesiones por causas externas

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

e Las lesiones por motivos externos son las
principales causas de muerte de los y las
adolescentes. La mayoria son prevenibles.

e La promocion sobre la responsabilidad social
en el respeto de normas saludables de
convivencia en los ambientes escolares,
familiares o de pares.

o El fortalecimiento de la construccion de una
identidad auténoma y conciencia critica
frente a los aspectos de género y a la
presion de pares.

Relacién entre el uso de cinturén de seguridad y
gravedad de lesiones por accidentes de transito.

El uso correcto de cinturones de seguridad en asientos
delanteros reduce el riesgo de lesiones entre 45% y
55%, y la mortalidad, entre 40% a 50%.

El uso de casco en motos, motocicletas y bicicletas
reduce 75% las lesiones y 30% la mortalidad.

Aumento del riesgo de lesiones por causas externas,ya
sea por lesiones de transito o practica deportiva,
relacionadas con el consumo de alcohol y otras drogas.
Las lesiones por causas externas también se asocian a
trastornos de la vision y la audicion. Evitar escuchar
musica a volimenes altos, uso de walkman, auriculares
o teléfonos celulares al conducir vehiculos.

Formas de negociacion de conflictos.

Riesgo de portar armas.

Estereotipos de género que impulsan a los varones a
asumir riesgos excesivos.

Actitudes y practicas derivadas de la presion de pares.
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Orientacion/Consejeria sobre consumo de tabaco, alcohol y drogas

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

e Laadiccion que genera el tabaco, el
alcohol y las drogas.

o Elandlisis de las dificultades que tienen
los allegados a ellla adolescente para
abandonar el consumo. La propuesta
preventiva se basa en “mejor no
empezar”.

o Laidentificacion de episodios de
lesiones externas vinculados con
adicciones en los allegados o
conocidos.

o Asociar el consumo del tabaco con
aspectos valorados por los y las jovenes
como apariencia fisica (olor
desagradable y mal aspecto),
manipulacion que logra la publicidad al
promover mensajes falsos de atraccion
fisica y capacidad para los deportes,
reduccion de la capacidad deportiva y
alto costo.

¢ Elfortalecimiento de la construccion de
una identidad autbnoma y conciencia
critica frente a la presion de los pares y
la publicidad.

e Apoyar la autoestima de los y las
adolescentes a partir de pequefios
logros personales y sociales, faciles de
reconocer por si mismos y por su
entorno.

La capacidad adictiva del alcohol y las diferentes drogas.
Mas del 75% de los fumadores adultos querrian dejar de
fumar y menos del 60% lo ha intentado en algtin momento
de su vida. De ellos, alrededor del 20% lo consigue en el
primer intento y 50% lo logra después de seis intentos.
Los riesgos del consumo de tabaco: enfermedades
cardiovasculares, pulmonares y neoplasias.

Aspectos positivos de no fumar.

Es mas dificil dejar de fumar si se empieza en la
adolescencia.

Como evitar el consumo pasivo de tabaco.

Los riesgos del consumo de alcohol y enfermedades
asociadas.

Relacién entre consumo de alcohol y drogas y riesgos de
lesiones por causas externas y relaciones sexuales sin
proteccion.

Diferencias entre el uso experimental y la adiccidn.
Aspectos positivos de no consumir behidas alcohdlicas.
Como ayudar a un amigo/a que consume tabaco, alcohol y
drogas. Lugares de atencion, teléfonos de autoayuda.
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Orientacion/Consejeria sobre sexualidad y afectividad

Necesitan consejeria en este aspecto los y las adolescentes que lo demanden y aquellos en los que el trabajador
de salud sospeche que tienen o refieren tener conductas de riesgo: trabajadores sexuales varones y mujeres,
adolescentes homosexuales y travestis que viven marginacion social, adolescentes en condiciones de aislamiento
social o violencia doméstica, etc.

Aspectos sobre los cuales trabajar Aspectos sobre los cuales se debe informar

¢ Eltema de la construccion socio- o Inquietudes sobre el amor, la pareja, formas de relacionarse,

histérica de la sexualidad que determina
patrones, estereotipos y tipos de
“normalidad” (por lo que se requiere
conocimiento y entrenamiento para
abordar este aspecto).

El tema de la construccion de una
identidad diferente de la de sus padres
(por lo que se requiere conocimiento y
entrenamiento para abordar este
aspecto).

Las pautas culturales que implican
diferencias en la construccion de
papeles masculinos y femeninos,
valores y experiencias (por ejemplo, que
la sexualidad de los varones sea mas
indiscriminada y las mujeres busquen
la confirmacion de su fertilidad a través
de un embarazo, aunque éste sea
demasiado temprano).

Situacion de mujeres y hombres en la
comunidad, en relacién con los temas
de violencia sexual.

Ejercicio de la sexualidad, los derechos
sexuales y proyecto de vida.

formas de dialogo y mecanismos para establecer una
relacion respetuosa e igualitaria.

Como negociar las expresiones de afecto y sexualidad que
se esta dispuesto a aceptar y prodigar en una relacion de
noviazgo.

Toma de decisiones sobre la iniciacion sexual y habilidades
para enfrentar las presiones sociales que reciben los y las
adolescentes de sus parejas, de sus pares y de familiares.
Decision del inicio sexual y opciones anticonceptivas
existentes.

Diversidad de la respuesta sexual humana y goce sexual en
hombres y mujeres adolescentes.

Orientacion homosexual en hombres y mujeres, maneras de
establecer relaciones de respeto y aceptacion. Formas de
resolucién de problemas con familiares y grupos de pares.
Embarazo no deseado, habilidades para asumirlo con la
pareja y la familia.

Reelaboracion de los proyectos de vida a partir del
embarazo.

Aborto.

Como enfrentar el abuso sexual y/o la violencia sexual en
varones y mujeres adolescentes.

Como enfrentar la violencia verbal o fisica decurrentes de la
construccion socio-historica de la sexualidad y de los
patrones de género.

Habilidades para manejar los celos y la violencia verbal y
fisica entre novios, especialmente si hay relaciones
sexuales.

Problemas de la funcion sexual: falta de ereccion,
eyaculacion precoz, anorgasmia y dolor en las relaciones
sexuales, entre otros.
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Orientacion/Consejeria sobre anticoncepcion

Esta destinada a todos/as los y las adolescentes que decidan iniciar las relaciones sexuales,
0 que mantienen relaciones sexuales y no usan ningiin método, o que si usan algin método
pero desean cambiarlo. El objetivo es auxiliar la toma de decisiones de un/a adolescente
sobre el método anticonceptivo mas apropiado para él o ella y su pareja, verificando los
criterios médicos de elegibilidad y facilitando el proceso de reflexion sobre las caracteristicas
de los métodos y las caracteristicas personales, de su vida y de su pareja.

Aspectos sobre los cuales trabajar Aspectos sobre los cuales se debe informar

o Los derechos sexuales y reproductivos o |os derechos sexuales y reproductivos y la eleccion libre e

y la eleccion libre y informada

El reconocimiento personal y de la
pareja acerca de sus conductas
sexuales, creencias y sentimientos.

Los conceptos de género en relacion
con el poder para tomar decisiones
sobre las relaciones sexuales y los
métodos anticonceptivos.

El conocimiento y uso de los diferentes
métodos anticonceptivos, incluyendo la
anticoncepcion de emergencia (AE).

informada.

Las caracteristicas de cada método anticonceptivo,
incluyendo el uso correcto (demostracion).

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS para
anticonceptivos (quien puede y quien no puede usar). Ver
capitulo sobre anticoncepcion.

La eficacia de cada método.

o Si el método protege contra ITS e infeccion por VIH/sida.

La utilidad y forma de emplear doble proteccion (preservativo
mas otro método).

Importancia de la regularidad y el uso sistematico de cada
método.

Problemas comunes del uso y sus soluciones.
Anticoncepcion de emergencia.

Lugares y formas de acceder a los métodos.

Formas de negociar con la pareja la necesidad de su uso.
Efectos colaterales, incluyendo los efectos en el retorno de la
fertilidad.

La necesidad de consultas médicas a fin de complementar la
informacion, y del examen fisico y ginecoldgico de la
adolescente para el proceso de eleccion y para el
seguimiento.
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Orientacion/ Consejeria para adolescente sin relaciones sexuales completas

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

o Evaluar que tipo de caricias que
practica (Petting). Esto se refiere a la
actividad sexual sin penetracion.

El reconocimiento personal y de la
pareja (si la tiene) acerca de sus
conductas sexuales, creencias y
sentimientos.

Los conceptos de género en relacion
con el poder para tomar decisiones
sobre las relaciones sexuales.

La importancia de conocer los
anticonceptivos incluyendo la AE, y la
doble proteccion en caso tome la
decision de tener una relacion sexual
completa.

Sino ha iniciado actividad sexual y no tiene deseos de
hacerlo, valorar y apoyar la decision sobre la abstinencia, y
orientar y ofrecer informacion para lograr una mayor
seguridad en él o ella mismo/a.

Deben saber que no son los dnicos, que hay muchos/as
adolescentes que aun no se han iniciado en las relaciones
sexuales y que su inicio debe ser libre de la presion de su
entorno.

Incursionar en la impresion que sobre la situacion tienen los
padres. Al mismo tiempo orientar a considerar lo que
significa sexo sin riesgos, y como disminuir esos riesgos.
Uso correcto de anticonceptivos, AE y doble proteccidn.
Aunque ellos no deseen iniciar relaciones coitales, deben
estar preparados para la eventualidad

Lugares y formas de acceder a los métodos y consultas.
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Orientaciéon/Consejeria sobre infecciones de transmision sexual y VIH/sida

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

o Conocimientos previos como por
ejemplo:

= ;Qué es una enfermedad de
transmision sexual?

=, Cudles conoce?

= Las formas de contagio

= Los problemas que puede
traer en las personas que las
padecen.

o Dialogar sobre los estereotipos de
género y creencias sobre los

preservativos que hacen que hombres y

mujeres se expongan al riesgo de
contraer una ITS: diferencias de poder
para tomar decisiones, por ejemplo,
miedo al rechazo, miedo a la
humillacién, entre otros.

Diferentes agentes de infecciones de transmision sexual:
hongos, tricomonas, clamidias, gonorrea, sifilis, VIH,
hepatitis B y sus respectivos signos y sintomas.

Que el contagio con un agente no confiere inmunidad para
sufrir una nueva infeccién por ese u otro agente.

La proteccion es fundamental. Solo se logra con preservativo
masculino/femenino o abstinencia sexual.

Demostracion del uso correcto de los preservativos.

Formas de negociacion con el otro sexo para el uso de
métodos de proteccion. Importancia que hable de este tema
con la pareja o parejas.

Importancia del cambio de habitos sexuales o de actitud de
vida, si fuera necesario. En este caso, se requiere el trabajo
interdisciplinario entre médicos/as, enfermeras/os, matronas,
psicélogos/as y trabajadores sociales.

Promocion del autocuidado/cuidado mutuo de salud.
Promocién de la consulta temprana ante la aparicién de los
primeros sintomas: flujo, prurito, disuria, ardor, secrecion
peniana, etc.

Como tener acceso a los preservativos.

Consejeria previa a la prueba para VIH

Es un tipo de consejeria diferente. La prioridad es la contencion ante el posible resultado positivo, mas que la
accion de educacion para la salud.

Aspectos sobre los cuales trabajar

Aspectos sobre los cuales se debe informar

e El proceso de autorreflexion para la
percepcion de comportamientos de
riesgo de manera que se genere la
necesidad en el/la adolescente de
conocer si esta infectado.

Prevencion, basados en la
preocupacion que genera un riesgo real
de infeccion por VIH.

Apoyar la toma de posicion de el/la
adolescente frente a la posible infeccion
por VIH.

Factores de riesgo.

Puede ser necesario el apoyo
psicoldgico.

Diferencia entre infeccion por VIH y sida.

Formas de contagio.

Deben plantearse tres posibles resultados de la prueba:
puede ser negativo, positivo, 0 negativo solo por ahora,
debido al mantenimiento de comportamientos de riesgo o al
periodo ventana.

Importancia de la deteccion temprana de la infeccion, lo que
favoreceria la disminucion del virus en la sangre, mejorando
la sobrevida.

Vida sexual saludable; cambio de habitos sexuales si fuese
necesario.

En el caso de adolescentes embarazadas, explicar la
importancia del diagnéstico para disminuir la transmision
vertical.
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4. Talleres y gupos de aprendizaje sobre autocuidado de salud
para adolescentes

Organizar, en el servicio, un dia para el funcionamiento de grupos de aprendizaje
sobre autocuidado/cuidado mutuo de la salud. Los grupos son autoadministrados y
facilitados de preferencia por un/a adolescente capacitado/a para ese papel. El/la
facilitador/a es un/a participante mas del grupo. En el grupo, los/as adolescentes pueden
conversar mas libremente en grupos de pares sobre autocuidado/cuidado mutuo de salud,
conocimientos adquiridos y necesidades, aspectos referidos a la consulta en los servicios,
opiniones sobre el tratamiento, dudas, sentimientos, derechos a la salud, etc. Para esta
actividad se puede también aprovechar el tiempo en sala de espera.

Disponer material audiovisual para ser utilizado por los y las adolescentes
sobre distintos aspectos del autocuidado/cuidado mutuo de salud. El grupo requiere de
reuniones de 2 a 3 horas, con periodicidad mensual o quincenal.

5. Talleres, consejerias y grupos de aprendizaje para padres y
madres

Promover con los padres y madres de los y las adolescentes los siguientes temas
de discusion:

e Desarrollo puberal, sexual, psicosocial y cognitivo durante la adolescencia en hombres y
mujeres.

e Cambios normales esperados en la relacion entre padres e hijos/as.

e Conductas de padres y madres tendientes a promover un saludable ajuste intergeneracional.
e Sintomas y signos de angustia o enfermedad emocional durante la adolescencia.

e Formas de ayudar a construir la autonomia y la toma de decisiones libres y responsables.

e Formas de prevenir riesgos y promover la calidad de vida, el placer, la alegria de vivir, el amor
y la construccion de pareja.

¢ Los papeles de hombres y mujeres son aspectos culturales y pueden cambiar hacia relaciones
equitativas.

¢ Necesidad de desarrollar habilidades de comunicacién, de escucha y empatia hacia sus
hijos/as.

e Formas de facilitar el proyecto de vida de los/as hijos/as.

e Formas de criar un espacio de confianza intergeneracional que posibilite toma de decisiones
informadas y pensadas.
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Vacunacion

Realizar, en la consulta preventiva, un control de las inmunizaciones a el/la adolescente, de
acuerdo con el esquema de vacunacion local. Si el o la adolescente no recibi6 todas las vacunas
recomendadas para su edad, se debe sugerir completar el esquema de vacunacion.

A continuacién se presenta el esquema de vacunacion para adolescentes recomendado por
organismos internacionales. Se deben tomar en cuenta las normas nacionales de inmunizacion de
los diferentes paises.

Vacuna

BCG
(Tuberculosis)

Edad

En cualquier edad, pero

idealmente después del
nacimiento

Condiciones

e Se recomienda revacunar a los 10 afios, si se hizo la primera
dosis antes de los 6 afios de edad.

o Eltest tuberculinico (PPD) es dispensable antes o después de
la vacunacion.

TDe (Difteria —
Tétanos)

A partir de los 7 afios

¢ Indicaciones: adolescentes que no recibieron ninguna dosis de
la vacuna triple o de la TDe infantil, 0 que no completaron el
esquema, o con antecedente desconocido para esas vacunas,
0 como refuerzo, si ya ha recibido la vacuna triple o TDe
infantil.
e Esquemas:
e 3dosis de 0,5 ml. Las dos primeras dosis con un
intervalo de 1 6 2 meses; la tercera dosis 6
meses después de la segunda dosis.
e  3dosis de 0,5ml con intervalo de 1 6 2 meses
entre cada una.
¢ Ante interrupcion del esquema deben completarse las dosis
faltantes con igual intervalo que el esquema basico. No es
necesario reiniciar el esquema basico en ninguna
circunstancia.
o Revacunacién; una dosis cada 10 afios, por toda la vida.

Tétanos

A partir de los 7 afios, si
no hay posibilidad de
aplicar la TDe

Embarazadas

o El esquema basico y los refuerzos son iguales que el de la
TDe.

¢ Seindicara el esquema basico a partir del segundo trimestre
del embarazo.

e No se vacunara a la embarazada que acredite el esquema
completo y el lapso transcurrido sea menor de 10 afios.

o Siempre completar el esquema de vacunacion cuando
estuviera incompleto.

Varicela

Entre los 12y 18
meses, 0 a cualquier
edad después de los 18
meses Si nunca tuvo
varicela

o Las personas de 13 afios de edad o mayores que nunca
recibieron esta vacuna deben recibir dos dosis, con 4 u 8
semanas de separacion.

o Evitar embarazo en el mes siguiente a la vacunacion.
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Vacuna Edad Condiciones

Triple Viral Cualquier edad e Todos los y las adolescentes deben tener completa la vacuna,

(Sarampidn, si nunca han sido vacunados.

Parotiditis ¢ Se recomienda una segunda dosis con intervalo minimo de 28

y Rubéola®) dias desde la primera dosis, si es antes de los 18 afios de
edad.

o Si solamente recibid contra el sarampion y la parotiditis y
nunca tuvo rubéola, (de preferencia mediante confirmacion
serolégica).

¢ No realizarla ante la sospecha de embarazo. Recordar que no
se deben realizar vacunas de virus vivos durante este periodo.

o Alertar acerca de evitar un embarazo durante las 4 semanas
posteriores a la vacunacion.

Anti-hepatitis B Cualquier edad, desde o Tres dosis.
el nacimiento. e Lasegunda dosis debe administrarse un mes después de la
primera.

o Latercera dosis debe ser administrada seis meses después de
la primera, pero debe haber un intervalo de por lo menos dos
meses entre la segunda y la tercera dosis.

¢ Siel esquema no ha sido completado, no es necesario reiniciar
todo el esquema, basta completarlo.

Anti-hepatitis A Cualquier edad, a partir e Recomendada para grupos de alto riesgo.
de un afio de edad e Dos dosis separadas por seis meses.

Para adolescentes con riesgo (asmaticos, cardiopatias, enfermedad fibroquistica, cancer, VIH, etc) y en periodos de
epidemia, se recomienda la vacunacion contra el Haemophilus influenzae.

En situaciones de riesgo, puede existir indicacién de vacunar con antigripal, anti-neumocdccica y anti-
meningocaoccica.

*Fuentes de referencia: Comité Asesor de Practicas de Inmunizacion del CDC estadounidense, Academia Americana de
Pediatria, Academia Americana de Médicos de Familia, y Fundacién Nacional de Salud del Ministerio de la Salud de Brasil

¢ Rubéola: las medidas preventivas son fundamentales para la proteccion del feto, por lo que es
muy importante que las nifias y las adolescentes posean inmunidad a la rubéola antes de
alcanzar la edad fértil, ya sea por haber pasado por la infeccién, o por proteccién. Esta debe
ser ofrecida en cualquier visita a un centro de salud o contacto con el personal de salud, y no
debe desperdiciarse ninguna oportunidad. Debe posponerse la vacunacién ante la sospecha
de embarazo o durante episodios de enfermedades febriles graves y estados de
inmunodeficiencia.
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Anticoncepcion

La anticoncepcion es un componente fundamental de los servicios de salud
integrales para adolescentes y, al igual que para la poblacion adulta, el acceso a la
anticoncepcion debe ser ofrecido como una opcidn libre e informada, en un contexto de
respeto a los derechos sexuales y reproductivos de las personas y dentro del marco legal
de cada pais.

Los/as adolescentes deben tener el derecho de ejercer su sexualidad sin
someterse al riesgo de un embarazo no deseado o de adquirir una infeccion de
transmisidén sexual (ITS), y los servicios deben ofrecer acceso a los diferentes métodos
aprobados en el pais para evitar tanto el embarazo como las ITS. Los métodos
anticonceptivos deben ofrecerse en un contexto de libre eleccion informada, que permita
que el/la adolescente pueda escoger el método de acuerdo a sus preferencias y con la
colaboracién de una persona del equipo de salud que haya sido capacitada para dar
informaciones y para hacer la orientacién (Ilamada también consejeria o asesoramiento).

El papel de el/lla orientador/a es ayudar en esta eleccidn, verificando si el método
escogido puede ser usado de acuerdo a los Criterios Médicos de Elegibilidad para uso de
Métodos Anticonceptivos de la OMS#*, que considera las condiciones de salud de la
usuaria. Es muy importante recordar que, de acuerdo a estos criterios, la edad por si
misma no es un criterio que limite el uso de ningln método anticoncepcional aunque, en
este grupo etéreo -salvo condiciones excepcionales- los métodos permanentes no deben
ser considerados.

* Tercera edicion, 2005. ISBN 92 4 356266 5 Organizacion Mundial de la Salud, Salud Reproductiva e
Investigaciones Conexas.
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La experiencia ha mostrado que las y los adolescentes tienen cierta resistencia a
consultar por anticoncepcién en servicios para adultos, o servicios de planificacién
familiar, porque sienten que no estan orientados a la solucién de sus problemas. En
general la motivacién de los y las adolescentes para usar anticoncepcion no es planificar
la familia, ya que muchos no estan casados y ni siquiera estan pensando en constituir una
familia; ellas y/o ellos desean poder tener el derecho de ejercer su sexualidad libre y
placenteramente sin riesgos. Ademas, con cierta frecuencia, los prestadores de servicios
de salud para adultos tienen una actitud de censura para las y los adolescentes que
solicitan servicios de anticoncepcién, les atemorizan sobre el uso de métodos
anticonceptivos y en general les recomiendan que posterguen el inicio de las relaciones
sexuales o que practiquen la abstinencia sexual.

Por eso es recomendable implementar servicios dedicados especificamente a la
atencion de adolescentes. Si esto no es posible, se recomienda reservar en los mismos
servicios para adultos algun espacio durante la semana para dar atencién exclusiva a este
grupo, en un ambiente que sea acogedor y con profesionales capacitados para dar una
atencion humanizada, de buena calidad, centrada en las necesidades y caracteristicas de
las y los adolescentes.

La consulta por anticoncepciéon

La consulta por anticoncepcidon tiene como objetivo que usuarias y usuarios
obtengan informacién y medios para evitar un embarazo. Insistimos en el uso del término
“usuaria y usuario” en vez de “paciente”, ya que esta palabra denota un significado de
“pasividad” y de que es el médico quien decide por él o ella. En el caso de la
anticoncepcion, las y los adolescentes que acuden a los servicios, en general, estan en
perfecto estado de salud y deberian ser los protagonistas de la toma de decisiones sobre
qué método usar y por cuanto tiempo. El papel del equipo de salud debe ser el de ayudar
a que ellas y ellos utilicen el método anticonceptivo de la mejor forma posible, de manera
de alcanzar sus metas de evitar un embarazo cuando no se desea.

Todo adolescente, tanto hombre como mujer, tiene derecho a consultar por
anticoncepcion.Y los servicios deben respetar ese derecho. Ademas, los servicios deben
estimular a que las parejas asistan juntas a las primeras consultas de anticoncepcion, ya
que cuando ambos reciben juntos la informacién y orientacién, aumentan bastante las
posibilidades de que el método sea mejor entendido y mejor utilizado, lo que se debe
traducir en mayor eficacia y satisfaccion con su uso y, como consecuencia, en una mayor
continuidad en la utilizacion del mismo.

Consulta inicial (habitualmente es cuando se elige un método y se comienza su
uso):

Las y los profesionales de los servicios de anticoncepcion deberan, en primer
lugar, facilitar el acceso a la informacién y a las consultas para iniciar el uso de algun
método anticonceptivo, como también garantizar el acceso a las consultas de seguimiento
para dar apoyo y refuerzo al modo de uso y al manejo de posibles efectos colaterales. El
papel de las y los profesionales es colaborar en el proceso de eleccion del método a ser
utilizado y, una vez que la usuaria lo ha escogido, confirmar que es apropiado desde el
punto de vista médico, revisando los criterios médicos de elegibilidad de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), y realizando el examen ginecolégico y otros examenes de
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salud como la medida de la presion arterial, por ejemplo. Finalmente, una vez tomada la
decision sobre cual método serd usado, el profesional ejecutard los procedimientos
necesarios para iniciar el uso, por ejemplo insertar un DIU o un implante, o dara
instrucciones sobre como usarlo. Eventualmente, cuando el método escogido no esta
disponible en el servicio, la usuaria puede recibir una receta para su compra, siempre y
cuando declare que realmente puede comprarlo. Si no, puede ser referida a otro centro
del sector publico en que el método escogido esté disponible.

La consulta inicial en anticoncepcién consta, esencialmente, de tres etapas:

» Informacion/educacion

» Orientacién (asesoramiento o consejeria)

» Consulta con un profesional de salud (médico o enfermera) para ayudar en la toma
de la decision final sobre el método a ser usado, iniciar su uso, dar instrucciones
sobre como usarlo, cdmo manejar efectos colaterales y cuando volver a las
consultas de seguimiento.

En servicios grandes o de tamafio mediano, estas etapas son secuenciales y pueden ser
realizadas por distintos profesionales. Habitualmente la informacion o accion educativa se
realiza en grupos.

Si el servicio es pequefio, o si eventualmente el nimero de personas solicitando atencion
es bajo, todo el proceso puede ser manejado por un solo profesional, en forma individual
para cada usuaria, pero siempre cumpliendo las etapas del proceso: Informacién —
Orientacién — Toma de Decisién e inicio de uso.

Informacion/Educacion

Las/os usuarias/os potenciales de métodos anticonceptivos, habitualmente llegan
a los servicios con conocimientos sobre estos métodos y a veces con una decision sobre
cuél de ellos desean usar. Hay que estar muy atento a esta situacién porque, con
bastante frecuencia, lo que la/o usuaria/o sabe o cree saber sobre los métodos muchas
veces consiste solo en una acumulacion de preconceptos sobre sus caracteristicas. Por
esa razén, es muy importante que, en esta etapa de la consulta, el profesional de salud
revise con las y los usuarios, individualmente o en grupo, los conceptos basicos de la
anticoncepcion y las caracteristicas de cada uno de los métodos disponibles en el servicio
asi como de otros métodos que podrian estar disponibles como parte de un sistema de
referencia. Esta informacion sobre los métodos debe incluir, necesariamente, su eficacia
anticonceptiva y las razones que pueden hacer que ésta aumente o disminuya, forma de
uso, efectos colaterales que se pueden esperar con su uso, cuanto tiempo se puede
utilizar, influencia en la fertilidad futura y si ofrecen algun tipo de proteccion contra las
enfermedades de transmisién sexual, y el esquema de seguimiento.

Realizar una accion educativa participativa para asegurar que las personas tengan
informacién correcta y actualizada, es mas eficiente y costo efectiva si se realiza en
grupo, habitualmente porque el profesional de salud puede dar atenciébn a un mayor
namero de personas en el mismo periodo de tiempo y porque la dinamica de grupo
permite discutir algunos aspectos que a veces las usuarias potenciales no se atreven a
discutir, como por ejemplo la sexualidad y las experiencias contadas por otras personas
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con el uso de los métodos. Es comun que ellas y ellos estén interesados en saber sobre
la posible influencia de los métodos en el deseo o desempefio sexual. En grupos de
adolescentes también hay, con gran frecuencia, interés en conocer cuales son los
métodos que se pueden utilizar de manera efectiva sin que los adultos de la familia,
especialmente sus padres, se enteren. Y este es el momento para trabajar la
comunicacion entre adolescentes y adultos y ensefiar técnicas de comunicacion para
facilitar el didlogo en la familia. Es importante también trabajar en grupo con los y las
adolescentes otros temas béasicos que son fundamentales en la eleccion de un método
anticonceptivo, como es proyecto de vida, autoestima, tomada de decisiones, género y
derechos sexuales y reproductivos, aspectos fundamentales para facilitar el
empoderamiento de las mujeres para que puedan tomar decisiones propias, libres y
basadas en informaciones.

Es importante que la informacion no sea dada como una clase magistral,
estructurada en un orden l6gico para los y las profesionales de salud, sino que sea hecha
utilizando métodos educativos participativos, de manera de comenzar siempre por la
informacién que las y los adolescentes ya tienen. Por ejemplo, en que método estan
interesadas/os ¢Qué saben sobre ese método? ¢;Cédmo ese método evita el embarazo?
¢,Cuales son los efectos colaterales? ¢ Cual es su eficacia? En la medida que van dando
las respuestas, el/la profesional de salud debera corregir las informaciones erradas e ir
completando informaciones, aprovechando ese momento para dar otras informaciones
tiles como, por ejemplo, de qué manera el método evita el embarazo, efectos colaterales
como las alteraciones en la menstruacién, por qué el DIU aumenta la menstruacién y por
gué las pildoras disminuyen el flujo menstrual. Hablar de los métodos en la medida que
surgen las preguntas aumenta las posibilidades de que las usuarias asimilen la
informacién porque estan atentas y realmente interesadas. Después de discutir los
métodos sobre los que surgieron preguntas, el/la profesional de salud debe dar también
informaciones sobre aquellos métodos sobre los cuales no surgieron preguntas de
manera espontanea. Esto debido a que algunas personas pudieran estar interesadas en
alguno de ellos pero no se sintieron comodas para preguntar, 0 no preguntaron porque no
los conocen.

La utilizacién de apoyo visual, el uso de lenguaje simple y las habilidades de
comunicacion son fundamentales para que la informacién sea comprendida e incorporada
de manera significativa por las y los adolescentes.

Orientacion

Es una actividad de la mayor importancia porque es el momento en que el/a
proveedor/a de salud, en una actividad individual de persona a persona, ayuda a el/a la
usuario/a a tomar la decision sobre el método a ser utilizado. La orientacién, cuando es
bien realizada, permite que la persona ejerza su derecho de elegir libremente y sin
presiones el método que le parece mas apropiado en su circunstancia actual, de acuerdo
a su salud y necesidades de vida, y haciendo de ésta una decision informada y en el
marco de un proceso dindmico que finalmente tiene que ver con sus intenciones
reproductivas.

Esto quiere decir que el/la orientador/a no debe, en ninguna circunstancia, tratar
de convencer a la usuaria a que se decida por un método en especial, sino que para que
la adolescente realmente tome una decision libre e informada, el/la orientador/a debe
facilitar un proceso de reflexion, de manera que la adolescente considere otros factores
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de su vida y también las caracteristicas de los métodos anticonceptivos. Por ejemplo, los
efectos del método en su ciclo menstrual, si ella acepta o no la falta de menstruacion, si
ella debera volver una vez por mes al servicio, o dependiendo del método, si ella necesita
volver cada tres meses, el modo de uso, la eficacia, etc.

Durante la orientacion también deben introducirse los criterios médicos de
elegibilidad, lo que significa que el método elegido debe ser también apropiado desde el
punto de vista médico para las condiciones de salud de la usuaria. Es de fundamental
importancia que el/a orientador/a esté muy bien capacitado/a para manejar el documento
de los criterios médicos de la OMS y/o las normas de atencién en anticoncepcion, y saber
hacer las preguntas necesarias que le permitan verificar si el método escogido puede ser
utilizado sin causar dafos a su salud. Vea la tabla resumen de los criterios de elegibilidad
para todos los métodos, al fin de este capitulo.

La persona que realiza la orientacién debe explicar muy claramente que respetar
los criterios médicos de elegibilidad es fundamental para garantizar que el método
escogido sea adecuado para la condicion de salud de la usuaria, y para que su uso no
signifique un riesgo para la salud. Si la usuaria escoge un método para el cual tiene una
condicion médica clasificada en la categoria 3 6 4, el/la orientador/a debera explicar que
el método escogido pone en riego su salud y que existen otros que ella si puede utilizar.
En el caso que no sea posible ofrecer otra opcién valida que sea aceptable para la
usuaria, el orientador podra aceptar el uso de un método con condicion 3, pero debera
asegurarse que la usuaria recibira un control médico estricto.

Las y los orientadores que trabajan con adolescentes tienen que estar muy bien
preparados para transmitir conocimientos correctos de manera imparcial, no transmitir
preconceptos y mantener una actitud muy respetuosa de los derechos que las y los
adolescentes tienen, de acuerdo a la legislacion de cada pais de acceder a servicios de
anticoncepcion manteniendo su autonomia y confidencialidad. Salvo casos excepcionales,
previstos en la ley, los padres no pueden exigir de los servicios que den informacion
confidencial sobre el uso de anticonceptivos por sus hijos o hijas.

En el documento Criterios Médicos de Elegibilidad de los Métodos Anticonceptivos
(OMS, 2005)* se establece que durante la orientaciéon la usuaria debe ser informada que
el uso de métodos anticonceptivos, a excepcion de la esterilizacién masculina y femenina,
no ocasiona un cambio irreversible en la fertilidad. El retorno a la fertilidad es inmediato
con todos los métodos excepto con los inyectables, como los de progestagenos. El tiempo
promedio que demora el retorno a la fertilidad con estos métodos es de 10 meses con
AMPD y 6 meses con enantato de noretisterona -que no esta disponible en América
Latina- desde la fecha de la dltima inyeccion, independientemente de la duracion de su
uso. La esterilizacibn masculina y femenina deben considerarse como métodos
permanentes, por lo cual son usados excepcionalmente en la adolescencia. Ningun otro
método ocasiona infertilidad permanente.

Adolescentes con necesidades especiales

Los criterios médicos de elegibilidad tratan el uso de anticonceptivos en personas
con trastornos médicos especificos. Ademas, la provision de anticonceptivos a las

* Documento completo en http://www.who.int/reproductive-health/publications/es/mec/mec_es.pdf
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personas con necesidades especiales requiere una mayor consideracion. Los individuos
con una discapacidad fisica representan ese grupo. Las decisiones sobre una
anticoncepcion apropiada deben tener en cuenta la naturaleza de la discapacidad, los
deseos expresos de la persona y la naturaleza del método, y deben basarse en una
eleccion informada. De manera similar, deben tomarse consideraciones especiales para
las personas con discapacidad mental o con enfermedades psiquiatricas graves. Cuando
la naturaleza de la condicion no permite una eleccién informada, los anticonceptivos se
deben proporcionar solo después de una discusion exhaustiva con todas las partes,
incluidos los tutores o personas a cargo. Los derechos reproductivos de la persona se
deben considerar en cualquiera de estas decisiones.

En general, las adolescentes son elegibles para usar cualquier método de
anticoncepcion y deben tener acceso a una variedad de elecciones anticonceptivas. La
edad en si no constituye una razon médica para impedir a las adolescentes el uso de
cualquier método, aunque se han expresado algunas preocupaciones con respecto al uso
de ciertos métodos anticonceptivos en mujeres menores de 20 afios. Por ejemplo, no se
recomienda, como primera opcion, el uso de inyectables solo de progestdgeno en
menores de 18 afios (categoria 2 en los criterios médicos de elegibilidad).

Esta claro también que muchos de los mismos criterios de elegibilidad que se
aplican a personas mayores también se aplican a personas jovenes. No obstante, algunos
trastornos (por ejemplo, las alteraciones cardiovasculares) que pueden limitar el uso de
algunos métodos en mujeres mayores, no afectan generalmente a las mujeres jévenes,
debido a su baja frecuencia en este grupo etareo. Los aspectos sociales y conductuales
deben ser consideraciones importantes en la eleccion de los métodos anticonceptivos
para las adolescentes. Por ejemplo, en algunos ambitos, las y los adolescentes estan
expuestos a un riesgo mayor de ITS, incluido el VIH, y esto debe ser considerado a la
hora de elegir un anticonceptivo, de manera a asegurar la doble proteccion.

También se ha demostrado que las adolescentes, casadas o0 no, son menos
tolerantes a los efectos secundarios y, por lo tanto, tienen altas tasas de discontinuacion.
Esto significa que la informacién sobre los efectos colaterales debe estar muy clara antes
de iniciar el uso para evitar la discontinuacion de un método con el consecuente
embarazo no planificado. La eleccién del método también puede estar influenciada por
factores como patrones de relaciones sexuales esporadicas y la necesidad de ocultar la
actividad sexual y el uso de anticonceptivos. Por ejemplo, algunas adolescentes escogen
la inyeccién, porque asi solo ellas saben que estan usando un método anticonceptivo. Las
adolescentes sexualmente activas que no estan casadas pueden tener necesidades muy
diferentes de aquellas que si lo estan.

La ampliacion de la cantidad de opciones de métodos ofrecidos puede conducir a
una mayor satisfaccion, aceptaciéon y prevalencia del uso de anticonceptivos. La
educacioén y la orientacion apropiadas, tanto antes, en el momento de la seleccion del
método y en las consultas de seguimiento, pueden ayudar a las adolescentes a tomar
decisiones informadas, voluntarias y adecuadas a su estilo de vida, a lidiar mejor con los
posibles efectos colaterales y a solicitar el cambio de método si lo necesitan. Es decir, a
usar con mas seguridad y satisfaccion la anticoncepcion como un medio para realizar un
proyecto de vida mas saludable.

Es preciso, asimismo, hacer todo lo posible para evitar que el costo de los
servicios y del método limite las opciones disponibles.
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Consulta para iniciar el método

Una vez que la usuaria ha recibido informacion y orientacién sobre todos los
métodos y ya ha tomado una decision sobre el método que desea usar, debe pasar a la
consulta con un médico o enfermera con el fin de realizar el examen médico y
ginecolégico para iniciar el uso del método (aquellos que necesitan de intervencion
médica para ser usados, por ejemplo DIU o implantes) o recibira las instrucciones sobre
cdmo utilizarlo (métodos controlados por la usuaria, como la pildora o el cond6n o
preservativo).

Aun cuando la orientacion haya sido muy cuidadosa y la eleccién del método haya
sido realizada siguiendo todo el proceso de decisién informada, algunos criterios médicos
de elegibilidad solo pueden ser determinados en la consulta médica.

Por esa razon, antes de definir el método a ser usado el profesional médico debera
confirmar que no haya alguna condicion de salud que restrinja su uso a través del examen
fisico y ginecolégico y, eventualmente, debera postergar la decisién final cuando sea
necesario hacer algun examen de laboratorio para confirmar si el método realmente
puede ser usado sin riesgo.

Esto es especialmente valido para el DIU, ya que el examen ginecologico puede
detectar condiciones que harian su uso inadecuado, por ejemplo malformaciones del
atero o infeccion purulenta del cuello del Gtero. En el caso de métodos hormonales
(pildoras o inyecciones) o preservativos, los antecedentes de salud, mas la medicién de la
presion arterial -habitualmente tomada antes de la consulta- son suficientes para poder
confirmar la elegibilidad del método.

Un examen completo debe ser realizado siempre que sea posible ya que es una
buena préactica de salud preventiva. Sin embargo, para iniciar el uso de la pildora no es
necesario que la mujer reciba un examen fisico completo ni necesita que se le haga
examen ginecoldgico. Cuando las condiciones lo permiten y se decide hacer una
evaluacion clinica, ésta se debe hacer de acuerdo al procedimiento que se detalla a
continuacion.

Evaluacion de el o 1a adolescente

Historia clinica completa Examen fisico
(SIA CLAP/OPS ver anexo Formularios y Tablas) o Presion arterial, peso, talla, palidez
e Edad de la menarquia, fecha de la ultima cutanea, mucosa.
menstruacion normal (FUMN), ciclos o Evaluar desarrollo con estadios de
menstruales, edad de inicio de las relaciones Tanner.
sexuales, embarazos anteriores. o Tiroides.
¢ Sintomas de infecciones genitales. e Examen pélvico completo por personal
e Consumo de medicamentos, tabaco, drogas Y calificado. A veces puede diferirse a
alcohol. una segunda consulta para darle tiempo
e Enfermedades previas: depresion, anemias, de estar preparada/o.
diabetes, hipertension arterial, dislipidemias, e PAP y estudio bacterioldgico de
bacio, epilepsia, enfermedades de la coagulacion, secreciones vaginales (si se justifica y
glaucoma y otros problemas de vision, jaquecas y existen los medios).
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Evaluacion de el o la adolescente

cefaleas.

e Trastornos de la alimentacion: obesidad, Laboratorio
anorexia. e En general, no se justifica su realizacion

e Complementar con preguntas para orientar la si no se detectaron elementos
eleccion del método. anormales (diabetes, bocio,

e Actitud frente a los métodos anticonceptivos, alteraciones de la coagulacion, anemias
creencias religiosas, edad de la pareja ¢ Con qué etc). Pero se debe considerar siempre
frecuencia tienen relaciones sexuales? ¢Han la posibilidad de realizar un VDRL a las
tenido otras parejas sexuales antes? ¢Han usado y los adolescentes con factores de
algin método antes, ¢Por qué no? ¢Por qué riesgo para sffilis.

dejaron de usarlo? ¢ Tienen temor de usar algun
método en particular? ¢Por qué? ¢Qué piensa la
pareja de los métodos anticonceptivos en general
y del preservativo en particular? ¢Saben los
padres que tienen relaciones sexuales? ¢Qué
opinan los padres al respecto?

Consulta de seguimiento

En general, especialmente para los métodos en que las instrucciones de uso son
complejas 0 se necesite de una intervencion para ser iniciados, se debe planear una
primera consulta de seguimiento a los 30 dias o después de la primera menstruacion
desde la insercién o comienzo de uso. Después de esta primera consulta de seguimiento,
no es necesario planear un esquema rigido de visitas de rutina pero el servicio debe
garantizar el acceso a consulta cada vez que la usuaria necesite consultar, sea por
efectos colaterales, para consultar por dudas sobre el uso del método o por cualquier
razén que la usuaria sienta que puede tener relacion con el método. También se
recomienda promover visitas anuales al servicio por tratarse de una buena préactica de
salud preventiva (control de presion arterial, realizacién del Papanicolau u otras
actividades preventivas).

En la visita de seguimiento se debe averiguar si la adolescente tiene preguntas o
dudas que necesita aclarar sobre su experiencia con el método, si esta 0 no satisfecha, si
tiene o no alguna dificultad, o si ha tenido algun problema de salud desde su Ultima visita.
Ofrézcale toda la orientacién que pueda necesitar e invitela a regresar nuevamente toda
vez que tenga alguna duda o preocupacion. Si tiene algin problema que no puede
resolver, ella deberé recibir orientacion y ayuda para escoger otro método.

Opciones anticonceptivas

» El uso de la anticoncepcién se basa en la libre eleccion de la usuaria, después de
recibir informacién adecuada y orientacibn o asesoramiento, respetando los
criterios médicos de elegibilidad y las normas del pais. Practicamente todas las
adolescentes recibiran anticoncepcion reversibles; los métodos permanentes solo
podran ser utilizados por adolescentes en casos muy calificados y autorizados
especificamente por algin comité ético (cada pais tiene sus propias normas al

79



respecto.) La gran mayoria de las adolescentes no presentan condiciones médicas
que limiten el uso de algunos métodos, razén por la cual la gran mayoria puede
escoger entre todas las opciones disponibles de acuerdo a sus preferencias y
necesidades.

Con excepcion del preservativo -masculino y femenino— los métodos
anticonceptivos no protegen contra las infecciones de transmisién sexual,
incluyendo el VIH/sida. Se debe recomendar el uso de doble proteccion a todas las
adolescentes.

La eficacia anticonceptiva de los métodos controlados por la usuaria depende en
gran parte de la adherencia a las instrucciones de uso. La tabla de eficacia que se
anexa es un estimativo promedio de varios estudios realizados en Estados Unidos
y recopilados por una serie de investigadores coordinados por James Trussell.
Cuando se analiza la eficacia en los diferentes estudios se observa que la tasa de
embarazo es mayor en las mujeres mas jovenes las que, ademas de presentar
una mayor fecundidad, se estima que no cumplen estrictamente las instrucciones
de uso (consulte la tabla anexa en este capitulo).

Ademas de los métodos usados independientemente del acto sexual y de los que
se usan durante la relacion, los servicios para adolescentes deben ofrecer
anticoncepcion de emergencia, la Unica opcién cuando ocurre una relacién sexual
desprotegida en una mujer que no desea quedar embarazada.

Cualquiera que sea el método elegido, los servicios deben ofrecer la posibilidad de
consultar siempre que la usuaria sienta la necesidad de hacerlo, porque esta
presentando algin efecto secundario o porque tiene dudas sobre el método.

Con excepcién de los métodos quirdrgicos, ligadura tubaria y vasectomia -que
afectan la fertilidad permanentemente- los métodos anticonceptivos no
permanentes o reversibles no tienen ningun efecto en la fertilidad futura,
independientemente del tiempo de uso. Solo los inyectables que contienen
solamente progestageno producen un retraso del retorno de la fertilidad. Con
AMPD, el Unico inyectable de progestageno puro disponible en América Latina, la
fertilidad se recupera, en promedio, diez meses después de la Ultima inyeccion.
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A continuacién se detallan

anticonceptivos mas utilizados.

las principales caracteristicas de

los métodos

Método/principales | Mecanismo de Efectos Beneficios no
caracteristicas accion/modo de uso secundarios/riesgos | contraceptivos
Pildora (ACOC)

Contienen estrégeno y
progestageno. Existen las
monofésicas (todas las
pildoras tienen la misma
dosis) y otras con dosis
diferentes durante el ciclo
(bifasicas o trifasicas). Las
més usadas son las
monofasicas. Muy eficaces
en uso perfecto (0,3 % en
un afio) tienen eficacia
media en uso tipico (8% en
un afio).

Actuan inhibiendo la
ovulacién y espesando el
moco cervical.

Hay diferentes esquemas de
uso, pero hay acuerdo en
que el uso puede iniciarse en
cualquier momento desde
que haya una certeza
razonable de que la mujer no
esta embarazada. Hay varios
esgquemas de uso con
periodos de intervalo
variables pero el mas comdn
consiste en tomar una
pildora por dia durante 21
dias y siete dias de intervalo.
Lo importante es que la
mujer siga estrictamente las
instrucciones.

Las complicaciones con el
uso de ACOC son muy
poco frecuentes,
especialmente en
adolescentes. Las
posibilidades de
complicaciones aumentan
en hipertensas, portadoras
de jaqueca con aura y
diabéticas con enfermedad
vascular, por ejemplo, que
no deben usar la pildora.

Los efectos secundarios
son poco frecuentes (<10%
de las usuarias), no son
severos e incluyen:
nauseas, vomitos,
alteraciones de humor,
tension mamaria,
alteraciones menstruales.

Protegen contra EIP
(enfermedad inflamatoria
pélvica), cancer de ovario,
endometrio y quistes
OVAricos.

Disminuyen el dolor
menstrual (dismenorrea).
Disminuyen el sangrado
menstrual y los quistes
benignos de mama.
Mejoran el acné.

Inyectables (AIC)
Contienen estrégeno y
progestageno.

Son métodos altamente
eficaces y aceptables.
(0,1% en uso perfecto y
0,4% en uso tipico).

El estr6geno que contienen
es estrogeno natural y por
ser inyectable se evita el
primer paso por el higado.

Inhiben la ovulacion y
espesan el moco cervical.
Son inyecciones que deben
ser usadas cada 30 dias. Si
la mujer no puede recibir la
inyeccion en el periodo
indicado, puede recibirla
hasta con siete dias de
atraso sin necesitar de un
método adicional.

La experiencia con los AIC
no es tan amplia como con
la pildora, pero se estima
que los riesgos entre ellas
son semejantes. Por ser
estrégenos naturales y por
evitar el primer paso de la
hormona por el higado, los
riesgos pueden ser
menores.

Los principales efectos
secundarios son las
alteraciones menstruales.

Se estima que son muy
semejantes a los de la
pildora combinada (ACOC)
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Meétodo/principales | Mecanismo de Efectos Beneficios no
caracteristicas acciéon/modo de uso secundarios/riesgos | contraceptivos
Parches

Los parches liberan
estrégeno y progestageno
que se absorben por la piel,
evitando el primer pasaje
por el higado y
manteniendo un nivel
sanguineo suficiente
bastante estable.

No estan disponibles en el
sector publico y son caros.
En general son 50% mas
caros que los
anticonceptivos orales de
dltima generacion y

un ciclo con parches vale lo
que cuesta mas de un afio
de anticoncepci6n con
pildoras combinadas con
150 mcg de levonorgestrel
y 30 mcg de etinil estradiol.
Su eficacia en uso perfecto
es semejante a la de la
pildora y todavia no hay
suficiente experiencia para
determinar la eficacia en
uso tipico.

Uso relativamente facil,
aunque requiere que la mujer
siga estrictamente las
instrucciones.

Los vomitos y diarrea no
interfieren con su efecto
porque las hormonas no son
absorhidas por via digestiva.
Los parches pueden
comenzar a ser usados en
cualquier momento desde
que la mujer no esté
embarazada. Cada parche
dura siete dias y después de
colocar y retirar el tercero, la
mujer debe descansar una
semana.

Si un parche se despega,
aunque sea parcialmente,
hay que reemplazarlo por
uno nuevo.

Alergia en el sitio de
aplicacion del parche

Los mismos riesgos que
las pildoras.

Los criterios médicos de
elegibilidad son los mismos
de la pildora combinada.

No hay experiencia adn,
pero pueden ser los
mismos de las pildoras

Anillo vaginal

Anillo de Silastic
impregnado con etinil
estradiol y etonorgestrel
(duran 21 dias).

La absorcién por la vagina
evita el primer pasaje de
las hormonas por el
higado.

La eficacia en uso perfecto
es similar a la de la pildora
y aun no hay experiencia
suficiente para determinar
la eficacia en uso tipico.
En general es un método
bien aceptado por las
mujeres pero no hay una
amplia experiencia aln con
adolescentes.

Féacil uso. Baja dosis, no
tienen pasaje hepatico,
menor sangrado. Ausencia
de sangrados
intermenstruales. Alta
efectividad y privacidad. El
anillo debe ser colocado en
la vagina durante 21 dias,
retirarlo, descansar por 7
dias y colocar nuevamente al
8° dia por 21 dias y asi
sucesivamente. En las
farmacias el anillo debe ser
mantenido en refrigerador,
entre -2y -8°C, y se debera
anotar en el embalaje la
fecha de venta y la fecha
limite para el uso. El
producto podra ser
mantenido en temperatura
ambiente por el plazo
maximo de 4 meses después
de adquirido.

Irritacion local o flujo
vaginal.

Probablemente los mismos
riesgos que las pildoras,
pero pueden ser menores
porque la absorcion vaginal
evita el primer pasaje por el
higado.

No hay experiencia ain
pero pueden ser los
mismos de las pildoras.
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Meétodo/principales
caracteristicas

Mecanismo de
accion/modo de uso

Efectos
secundarios/riesgos

Beneficios no
contraceptivos

Pildoras solo de
progestagenos

Las més conocidas, las
minipildoras, estan en el
mercado por mas de tres
décadas y tienen su
principal indicacion en el
periodo de lactacion. La
tasa de embarazo en uso
perfecto en la lactacion es
de 0,5% en seis meses y
1% en uso tipico. Las de
media dosis tienen un
desempefio muy parecido
con los implantes pero
todavia hay una
experiencia muy limitada
€on su uso clinico.

Las minipildoras bloquean la
ovulacion en no més de 40%
y su efecto se debe
principalmente al
espesamiento del moco
cervical.

Las minipildoras deben ser
usadas una a cada 24 horas,
de manera continua, sin
descansos. El atraso de tres
horas o mas en la toma de la
pildora puede comprometer
su eficacia.

Las de media dosis también
tienen que ser tomadas en
forma continua y su
desempefio, en estudios
clinicos, es muy semejante al
de los implantes de

Tanto las minipildoras
como las de media dosis
tienen muy pocos efectos
secundarios sistémicos y
no presentan los riesgos
cardiovasculares de los
anticonceptivos
hormonales combinados.
Los principales efectos
secundarios son las
alteraciones menstruales
que, en general, son
irregularidad menstrual,
hipomenorrea y amenorrea
€n un cierto porcentaje,
que es menor que lo que
se observa con los
inyectables trimestrales
(AMPD)

Por no contener
estrégenos y utilizar una
dosis baja 0 media de
progestageno, estos
métodos no presentan
riesgos cardiovasculares y
pueden ser usados por
mujeres con hipertension
leve y con diabetes.

Igual que el inyectable
trimestral protegen contra
el cancer de endometrio.

levonorgestrel. Ocurriendo un embarazo
hay un riesgo relativo
mayor de gue sea ectdpico.
Inyectables solo de
progestagenos
En América Latina el Gnico | De uso facil. En general son muy bien Disminuyen el riesgo de

disponible es el AMPD, 150
mg. de acetato de medroxi-
progesterona de deposito.
Su eficacia es alta (0,3%
de embarazo en un afio en
uso perfecto y en uso
tipico)

Después de suspender su
uso, la fertilidad se
recupera, en promedio, 10
meses después de la
dltima inyeccion.
Actualmente esta
disponible la dosis de 150
mg. para uso intramuscular
profundo pero en el futuro
proximo estara también
disponible en una dosis
menor para uso
subcutaneo que podra ser
autoaplicada.

Ofrece privacidad, alta
aceptacion y eficacia.

La frecuencia de sintomas
gastrointestinales es muy
baja y en caso de haber
vomitos y/o diarrea, éstos no
interfieren con su efecto
porque la absorcién no es
por via digestiva.

La primera inyeccion puede
ser dada en cualquier
momento, desde que la
mujer no esté embarazada y
después repetirse cada tres
meses con un maximo de
atraso de 15 dias.

tolerados y tienen muy
pocos efectos secundarios
sistémicos. Es frecuente el
aumento de peso de mas o
menos un a dos kg. por
afo.

El ciclo menstrual se afecta
en la gran mayoria de las
mujeres con tendencia al
sangrado escaso con baja
frecuencia. 30 a 50% de
las mujeres tienen periodos
prolongados de amenorrea
y esta frecuencia aumenta
en la medida que aumenta
el tiempo de uso.

cancer de endometrio y de
embarazo ectdpico
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Meétodo/principales
caracteristicas

Mecanismo de
accion/modo de uso

Efectos
secundarios/riesgos

Beneficios no
contraceptivos

Implantes sub-
dérmicos

Actualmente existen dos
tipos de implantes sub-
dérmicos (con levorgestrel:
2 cilindros o bastonetes
que duran cinco afios y con
desogestrel: 1 cilindro o
bastonete que dura tres
afios). Hay mucha mas
experiencia con los
implantes de levonorgestrel
que con los de desogestrel,
pero se puede afirmar que
la eficacia es muy alta con
los dos métodos (0,1% de
embarazo por afio en uso
perfecto y en uso tipico).

De uso fécil, colocacion
subcutanea en el brazo por
un/a proveedor/a
entrenadof/a.

No interfieren con la
lactancia y son ideales para
posparto.

Los vémitos y diarrea no se
interponen a su efecto.

Se pueden colocar en
cualquier momento desde
que la mujer no esté
embarazada y su
efectividad dura cinco afios
(levonorgestrel) o tres afios
(desogestrel).

Solo el de levonorgestrel
esta disponible en el sector
publico en algunos paises
de la Region, y los de
desogestrel estan
disponibles en el sector
privado casi en todos los
paises pero su costo es
alto.

Es muy infrecuente pero
puede haber infeccion en el
sitio del implante si no se
observan las normas de
asepsia y colocacion por
personal entrenado. Esto
puede provocar la
expulsion de los
bastonetes.

El efecto secundario mas
frecuente es la alteracion
de los sangrados con
tendencia a la
hipomenorrea y
amenorrea. La amenorrea
es mas frecuente con los
implantes de desogestrel.
La frecuencia de embarazo
es muy baja pero la
proporcion de ellos que es
ectopico es mayor que en
mujeres sin
anticoncepcion.

Pueden ser protectores
contra la anemia por la
disminucion de los
sangrados.

Preservativo
masculino

Disponible en el sector
publico, esta también
ampliamente disponible en
el sector privado, siendo su
costo alcanzable para la
gran mayoria de la
poblacion.

Su tasa de embarazo en
uso perfecto es de 3% en

un afio y 12% en uso tipico.

La experiencia con el uso
tiende a aumentar la
eficacia.

La aceptacion del
preservativo masculino ha
crecido en los Ultimos afios
Yy su uso ha aumentado
significativamente en
adolescentes.

Es un método de barrera
que actta impidiendo el
encuentro del
espermatozoide con el
6vulo, evitando asi la
fecundacion.

Para obtener una alta
eficacia anticoncepcional, el
método debe ser usado en
todas las relaciones,
siguiendo las instrucciones
de uso (usar siempre un
preservativo nuevo de
buena calidad, colocarlo con
el pene erecto antes de
tener cualquier contacto con
la vagina y retirar el pene de
la vagina después de la
eyaculacion, asegurando el
preservativo en la base del
pene para que no reshale y
pueda derramar semen en
la vagina).

El preservativo masculino
esta libre de riesgos
sistémicos y sus efectos
secundarios se presentan
en baja frecuencia.

Los efectos secundarios
incluyen alergia o irritacion
inespecifica de la piel, de la
mucosa peniana o de la
mucosa vaginal, que puede
ser por el latex o por el
espermicida. Cambiar la
marca puede resolver el
problema cuando no es
una alergia al latex.

Protegen con alto nivel de
efectividad contra las ITS,
incluyendo el VIH/sida.
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Método/principales | Mecanismo de Efectos Beneficios no
caracteristicas acciéon/modo de uso | secundarios/riesgos | contraceptivos
Es recomendable usar los
que vienen con espermicida
0 usar un |ubricante no
oleoso durante la relacion
Preservativo
femenino

Esta disponible en algunos
paises en el sector plblico
pero no es ofrecido
rutinariamente a todas las
mujeres. Esta disponible en
el sector privado, no se
encuentra en todas las
farmacias y su precio es
alto comparado con el
preservativo masculino.

La eficacia es similar a la
del preservativo masculino.

Es una buena opcién
alternativa al uso del
preservativo masculino. Hay
que usar siempre un
preservativo nuevo en cada
relacion.

Debe estar colocado en la
vagina antes de que el pene
tenga contacto con ella,
pero puede ser colocado
minutos u horas antes de la
relacion.

No tiene efectos
secundarios sistémicos y la
incidencia de efectos
locales (irritacion vaginal)
es baja.

Protegen contra
infecciones de transmision
sexual, incluyendo
VIH/sida. También protege
la piel de la vulva.

Espermicidas

La mayoria de los
productos son a base de
nonoxinol-9 y tienen una
eficacia anticonceptiva baja
(30% o mas de embarazo
por afio de uso). No se
recomiendan como método
dnico. Pueden aumentar la
eficacia de métodos de
barrera (preservativos y el
diafragma vaginal).

Estan aprobados por las
normas en todos los paises
pero el acceso es limitado
en el sector publico. Se
pueden comprar en
farmacias y su precio es
accesible.

Existen en forma de crema,
espumas, jaleas, 6vulos e
impregnando laminas de
polimeros en forma de
parches (pelicula
anticonceptiva).

Deben colocarse en la
vagina antes de la relacion
pero no mas de 30 minutos
antes de cada relacion
porque se absorben y
pierden la eficacia.

No tienen efectos
secundarios sistémicos
pero pueden producir
irritacion vaginal con uso
frecuente.

Estudios en trabajadoras
sexuales mostraron que el
uso muy frecuente produce
irritacion vaginal que puede
aumentar el riesgo de
infeccion por VIH en
mujeres.

Pueden dar una cierta
proteccion contra
infecciones de transmision
sexual pero no protegen
contra el VIH/sida.
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Meétodo/principales
caracteristicas

Mecanismo de
accion/modo de uso

Efectos
secundarios/riesgos

Beneficios no
contraceptivos

DIU con cobre

Es el método
anticonceptivo mas barato
porque un DIU puede
dejarse colocado por 10
afios. El modelo méas
efectivo y bien tolerado es
la T-Cu-380, que tiene una
alta eficacia (tasa de
embarazo de 0,3% en el
primer afio de uso y tasa
acumulada de 2% en 10
afios en estudios clinicos
bien controlados y de 0,6%
en el primer afio en uso
rutinario).

Es un método que esta
disponible en el sector
publico en todos los paises
latinoamericanos.

El DIU con cobre produce
alteraciones bioquimicas en
el moco cervical y en la
cavidad uterina que alteran
la migracion espermatica y
su capacidad fecundante.
Deben ser inseridos por
personal capacitado,
médico o enfermera,
cuidando mantener la
asepsia durante el
procedimiento. Siempre
debe usarse un DIU nuevo,
cuyo embalaje esté intacto y
dentro del periodo de
validad escrito en el
embalaje, que es de 7 afios
después de su fabricacion.
Una vez colocado se puede
dejar por 10 afios pero la
mujer puede hacer que se lo
retiren a cualquier
momento, si quiere tener
otro embarazo o por
cualquier otra razon. Si al fin
de 10 afios de uso la mujer
desea seguir usando DIU
con cobre, puede pedir que
le coloquen uno nuevo
inmediatamente después de
retirar el otro.

Requiere colocacion
médica y control estricto de
la adolescente. Aumenta el
goteo y sangrado
menstrual. El riesgo de
expulsion es bajo, si es
bien colocado (entre 4 a 7
% en el primer afio de uso).
Cuando la insercion es
posparto la tasa de
expulsion es un poco mas
alta.

No protege contra las ITS-
VIH.

Ninguno conocido.

DIU con levo-
norgestrel — Mirena
Dispositivo de plastico en
formato de letra “T" con un
cilindro en su rama vertical
que libera 20 mcg de
levonorgestrel por dia.

Es de alta eficacia (tasa de
embarazo de 0,1% en el
primer afio) y dura cinco
afios. No esta disponible en
el sector publico y es caro.
Hay poca experiencia con
su uso en adolescentes.

Debe ser colocado por
personal especificamente
capacitado en el uso de
este modelo porque su
procedimiento de insercion
es diferente del usado para
la T con cobre.

Su efecto se mantiene por
cinco afios y puede ser
cambiado por un nuevo
dispositivo en el mismo
momento de la extraccion si
la mujer quiere continuar
usando el método.

Practicamente exento de
efectos sistémicos porque
la dosis que se absorbe es
muy baja.

El efecto en el endometrio
se traduce en disminucién
de los sangrados que
llegan a periodos de
amenorrea en mas de 50%
de las usuarias.

Protege el endometrio

disminuyendo el riesgo de

cancer de endometrio y

reduce las hiperplasias de

endometrio.
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Método/principales
caracteristicas

Mecanismo de
accion/modo de uso

Efectos
secundarios/riesgos

Beneficios no
contraceptivos

Amenorrea de la
lactancia (MELA)

Es un método natural, muy
facil de usar, sin costo y de
alta eficacia cuando es bien
usado. La tasa de
embarazo a los seis meses
de uso es de 0,5% en uso
perfecto y 2% en uso tipico

La muijer debe ser bien
orientada en que el método
es eficaz cuando se
cumplen tres condiciones:
lactancia exclusiva o casi
exclusiva (solo agua
adicional) en libre demanda,
amenorrea, el bebé no ha
cumplido seis meses.
Cuando alguna de estas
tres condiciones no existe
mas, la mujer debe
adicionar otro método
anticoncepcional

No tiene ningln riesgo de
salud. Los efectos
secundarios pueden ser
problemas con la lactacion
que no dependen de estar
usando la lactacién como
anticoncepcional.

No protege contra las ITS —
VIH.

La lactacion provee
excelente nutricion y
transfiere inmunidad a los
nifios menores de 6
meses.

Mantener la lactacion por
seis meses a lo menos
favorece el vinculo de la
madre con el recién
nacido.

Coito interrumpido
No hay estudios confiables
sobre su eficacia pero se
sabe que la tasa de
embarazo con su uso es
alta. No es un método
altamente recomendable
pero los/las adolescentes
deben ser informados/as
sobre sus caracteristicas
porque a veces es la nica
opcién disponible. ES un
método que una gran
proporcion de las personas
utiliza en algunas
ocasiones.

Eyaculando fuera de la
vagina se impide que los
espermatozoides entren al
Gtero.

No tiene costo.

El hombre tiene que tener
control suficiente para retirar
el pene de la vagina antes
de la eyaculacion.

No tiene efectos
secundarios ni riesgos para
la salud.

No protege contra las ITS —
VIH.

No tiene.

Meétodos basados en la percepcion de la fertilidad

Estos métodos han recibido diferentes denominaciones, mas o menos correctas y
difundidas en la poblacion, tal como métodos naturales, comportamentales, de
abstinencia periddica, etc.

Estan basados en el concepto de que se puede evitar el embarazo impidiendo el
encuentro de los espermatozoides con el 6vulo, si se evitan las relaciones sexuales en el
periodo del ciclo en que el 6vulo esta fecundable. Son métodos de baja eficacia en uso
tipico (tasa de embarazo 25% en un afio). En uso perfecto, algunos de ellos pueden llegar
a tasas de embarazo alrededor de 1% en un afio.

Por tener una eficacia baja y necesitar de capacitacion sobre como usarlos, colaboracion

de la pareja y disciplina para usarlos consistentemente, no son métodos habitualmente
elegidos por adolescentes pero todos y todas las adolescentes deberian conocerlos muy
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bien porque permiten que las adolescentes conozcan bien el funcionamiento de su
cuerpo, y esto les permite se apropiar mejor de su cuerpo y de las decisiones
relacionadas con él. Ademas, pueden ser muy Utiles ya que a veces son la Unica opcién

disponible.

Existen varios métodos que pueden ser usados individualmente o combinando dos o0 mas

de ellos, a saber:

- Método del ritmo o calendario, también conocido como Ogino-Knaus.
- Método de los dias fijos, con o sin auxilio del collar anticonceptivo.

- Método de la temperatura basal.

- Método del moco cervical o método de Billings.
- Método sintotérmico que combina signos y sintomas, incluyendo la temperatura

basal.

Todos ellos se fundan en la percepcién de los dias fértiles, basandose en el ritmo
menstrual o en algunos signos o sintomas que pueden indicar cuando la mujer esta en los
dias fértiles, como temperatura corporal, moco cervical, sintomas mamarios, dolor

provocado por la ovulacién, etc.

Meétodo/caracteristicas

Modo de uso

Observaciones

Meétodo del ritmo

Fue el primer método de abstinencia
periddica descrito. Necesita que la mujer
lleve una historia menstrual de por lo
menos seis ciclos antes de iniciar su uso.
Requiere disciplina y colaboracion de la
pareja.

Con las fechas de los Ultimos seis ciclos
menstruales, se calcula cuél es la duracion
del ciclo mas largo y del mas corto. Con
ese dato, la mujer calcula los dias del ciclo
en que debe abstenerse de tener
relaciones, restando 11 dias al ciclo mas
largo y 18 al ciclo mas corto. Con ciclos,
por ejemplo, de entre 26 y 32 dias, el
célculo serfa: 32-11=21; 26-18=8; 0 sea, la
mujer debe abstenerse desde el 8° al 21°
dfa del ciclo. Hay que estar atento a los
cambios de las fechas limites y rehacer los
célculos.

No puede ser usado por mujeres con ciclos
muy irregulares.

No tiene efectos secundarios.
Si se utiliza correctamente se
puede obtener eficacias
medias, con tasa de embarazo
de menos de 10% en un afio.
Lo mejor es la abstinencia
completa de sexo vaginal en
los dias calculados. Se puede
tener relaciones con
preservativo, aunque

la eficacia no es tan alta.

Método de los dias fijos/
Collar

Es una variedad simplificada del método
del ritmo que puede ser usado con el
collar anticoncepcional que ayuda a
identificar los dias fértiles.

En uso tipico la tasa de embarazos es de
alrededor de 10 a 12% y en uso perfecto
puede llegar a 5%.

A diferencia del ritmo, la mujer no necesita
tener la historia de los Ultimos seis meses.
Simplemente, la mujer debe abstenerse de
tener relaciones sexuales vaginales desde
el 8° al 19° dia del ciclo, ambos incluidos.
Recordar que el dia en que comienza la
menstruacion es el primer dia del ciclo.
Una vez que llega la menstruacion, la
mujer debe marcar en un calendario los
dias en que debe abstenerse. Si usa el
collar, cada dfa debe avanzar el aro de
goma una cuenta y sabra cuando esta en
los dfas fértiles. Las mujeres deben ser
entrenadas para manejar estos conceptos.

Es un método que no tiene
alta eficacia pero es bastante
mas simple de usar que el
método del ritmo, por lo cual la
eficacia en uso tipico parece
Ser mayor.

Cuando la pareja no consigue
abstenerse en algln dia fértil
se recomienda usar el condon.
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Meétodo/caracteristicas

Modo de uso

Observaciones

Método de la temperatura
basal

Se basa en el hecho de que la
temperatura basal corporal aumenta mas
0 menos 0,5 °C después de la ovulacion.
Cuando ya se han completado tres dias
después del alza de temperatura, no hay
riesgo de embarazo.

Requiere que la mujer tome la temperatura
corporal todos los dias y la anote en un
grafico que esta graduado en décimos de
grados celsius. La mujer debe abstenerse
de tener relaciones hasta que se
completan tres dias después que la
temperatura sube y se estabiliza. Si se usa
correctamente, puede tener una tasa de
falla de 3%.

Es fundamental capacitar bien
a la mujer en la toma de la
temperatura y su transcripcion
al gréfico.

Si la temperatura fue bien
medida, la posibilidad de
embarazo después de 3 dias
de la subida es practicamente
cero.

Método del moco cervical
(Billings)

El moco cervical se pone viscoso y
opaco después de la ovulacion e indica
que se puede tener relaciones sin riesgo
de embarazo.

La mujer debe observar la presencia de
moco cervical desde que termina la
menstruacion. Cuando aparece el moco, la
mujer debe abstenerse de tener relaciones
sexuales. El moco deberd estar cada vez

mas abundante, elastico y transparente y la

mujer debe seguir en abstinencia. Cuando

el moco se vuelve opaco y viscoso significa

que la mujer ovulé y dos dias después
puede tener relaciones sin riesgo.

Requiere que la mujer sea
capacitada para reconocer el
moco cervical. La mujer debe
entender que es muy efectivo
para determinar cuando ya no
hay riesgo después de la
ovulacién, pero no es seguro
antes de ella.

Método sintotérmico

Se basa en sintomas y signos,
incluyendo la temperatura basal y el
moco cervical. Puede ser muy efectivo
cuando es usado en mujeres bien
capacitadas.

La mujer debe medir la temperatura y
observar el moco cervical todos los dias,
ademas de sintomas y signos que algunas
mujeres aprenden a reconocer como
sefiales de ovulacion. Tres dias después
que la temperatura subio, el moco se hizo
espeso, la mujer tuvo el dolor de ovulacion
0 el pequefio sangrado de ovulacion,
puede tener relaciones sin riesgo.

Por usar varios indicadores de
ovulacion tiene mas
posibilidades de
diagnosticarla, pero también
es seguro solo después de la
ovulacion.

Anticoncepcion de emergencia (AE)

Los anticonceptivos de emergencia son métodos para evitar el embarazo después de
haber tenido relaciones sexuales sin proteccién anticonceptiva. Son la Unica opcidn disponible
para evitar el embarazo luego de un coito sin proteccion, frente a accidentes con el método
utilizado habitualmente o en caso de violaciones.

Este método deberd ser ensefiado y difundido con cada método anticonceptivo y aln en

la consulta de control, aunque no haya iniciado la actividad sexual.

Es una opcién que todos los y las adolescentes tendrian que conocer desde muy
temprano. No olvidar, ademas, incentivar siempre la doble proteccién.
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Su uso esta justificado en las siguientes situaciones:

Coito voluntario sin uso de anticoncepcion

Rotura o uso incorrecto del preservativo

Olvidar tomar dos 0 mas pildoras anticonceptivas

Atraso de siete o0 mas dias en la colocacion de la inyeccion mensual combinada
Atraso de 15 dias o mas en la colocacién de la inyeccion trimestral de progestageno
Coito interrumpido fallido

Cuando el DIU ha sido expulsado

Violacion

Métodos disponibles para anticoncepcion de emergencia
Hormonales:

Practicamente todos los paises latinoamericanos han incluido la anticoncepcion hormonal de
emergencia en las normas de atencion de planificacion familiar, y productos especificos para
anticoncepcion de emergencia se encuentran registrados y estan disponibles en las farmacias
con prescripcion médica. En algunos paises europeos, y recientemente en los Estados Unidos,
se permite la venta de anticonceptivos de emergencia sin receta médica. En Estados Unidos se
aprobo hace poco tiempo la venta de AE sin receta para mujeres con 18 afios o mas.

Dispositivo intrauterino (DIU):

El DIU con cobre es un buen método para ser usado como AE y ha demostrado ser eficaz
cuando es usado hasta cinco dias después del coito no protegido. A pesar de haber demostrado
ser eficaz, el uso del DIU como AE no ha sido aprobado en ningun pais latinoamericano por
lo cual no entraremos en detalles de la forma como debe ser utilizado con esta indicacion.

Anticoncepciéon hormonal de emergencia:

A pesar de que el efecto de la administracion de estrégenos o de estrégenos con
progestagenos después de un coito no protegido ya fue demostrado en las décadas de 1960 y
1970, el uso de la AE fue muy restringido, principalmente porque siempre fue considerado —
errbneamente- como un método para provocar aborto temprano, en vez de ser un método
anticonceptivo. Por esa razon, grupos feministas que trabajaron activamente para su introduccion
en los programas calificaban a la AE como el secreto mejor protegido en anticoncepcién.

Con la formacion del Consorcio Internacional para la Introduccién de la AE, se estimularon
movimientos en todo el mundo que resultaron en la diseminacion amplia de informacién sobre el
método y en su aprobaciébn en los programas en muchos paises, incluyendo paises
latinoamericanos, desde fines de la década de 1990.

Meétodos disponibles para anticoncepciéon hormonal de emergencia
A pesar de que tedricamente podrian utilizarse productos orales o parenterales para la

AE, se recomienda solo el uso del método por via oral ya que no existen datos que permitan
justificar el uso de inyectables con este fin.
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Actualmente hay dos métodos aprobados para anticoncepcion hormonal de emergencia:

= Con pildoras combinadas de estrégeno y progestageno — Método de Yuzpe
= Con pildoras solo de progestagenos

Eficacia

La posibilidad de haber embarazo en una relacién Gnica desprotegida es, en promedio,
8%. Esta probabilidad se utiliza como patrén de comparacién para expresar la eficacia de la
anticoncepcion hormonal de emergencia. En general, usada dentro de las primeras 72 horas
después del coito, la AE evita el 75% de los embarazos. Esto es, hay embarazo en 2% de los
casos en vez del 8% que se esperaria sin ninguna proteccion. La eficacia del método basado
solo en levonorgestrel es un poco mayor que la del método de Yuzpe.

La eficacia es mayor cuanto mas rapido se tomen las pildoras después del coito. Un
estudio de la OMS mostré que tomadas en las primeras 24 horas después del coito se evita el
95% de los embarazos. Estudios posteriores mostraron que después de 72 horas y hasta 120
horas (5 dias después del coito) todavia las pildoras tienen algun efecto aunque las posibilidades
de embarazo son bastante mayores.

La siguiente tabla muestra la eficacia de la AE tomada en diferentes tiempos después del
coito no protegido, hasta 72 horas post-coito. El valor representa el porcentaje de embarazos
evitados, asumiendo que la tasa de embarazo en coito Unico sin ninguna proteccion es 8%.

Porcentaje de embarazos evitados por método y tiempo
después del coito en que se toma la primera dosis
Método Tiempo después del coito en que se
toma la primera o Unica dosis

Hasta 24125 a 48|49 a 72

horas horas horas
Yuzpe 75,0 48,8 41,3
Levonorgestrel | 95,0 85,0 66,3

Después de cinco dias, cuando la fecundacién ya se ha producido, la AE no tiene ningun
efecto porque no tiene efecto anti-implantatorio. Eso demuestra que el método NO ES
ABORTIVO.
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Anticoncepcion Hormonal de Emergencia ( AE)

Tipo de método

Dosis y modo de uso

Observaciones

Progestageno solo

Dos presentaciones:

Todas las mujeres pueden tomar la

(Levonorgestrel) 2 comprimidos de 0,75 mg o AE. No hay condiciones de salud
1 comprimido de 1,5 mg categoria 3 6 4 de los criterios
médicos de elegibilidad para la AE.
Se puede tomar dos dosis de 0,75
con 12 horas de intervalo o los 2 Tienen escasos efectos
comprimidos de una vez. secundarios pasajeros. El mas
importante es el vémito, que se
Tomar 1 comprimido de 1,5 mg presenta en mas o menos 5% de
0 los casos. Si acontece en las
Actualmente se recomienda tomar primeras dos horas después de
una pildora de 1,5 o los 2 tomar las pildoras debe repetirse la
comprimidos de 0,75 mg de una vez. | dosis. En esos casos se
recomienda dar un antiemético
antes de repetir la dosis.
Método de Yuzpe 2 dosis de 100 ug de etinilestradiol + | Todas las mujeres pueden tomarlas

500 ug de levonorgestrel cada una,
separadas por un intervalo de 12
horas (cada dosis son 2 comprimidos
que contienen 50mcg de estrdgeno y
250 mcg de levonorgestrel).

2 comprimidos que contengan,

etinil estradiol de 0,05 mg +
levonorgestrel 0,25 mg que se
repiten a las 12 horas.

4 comprimidos que contengan

etinil estradiol de 0,03 mg +
levonorgestrel 0,15 mg que se
repiten a las 12 horas.

Habitualmente, estas Ultimas pildoras
son las que estan disponibles en el
sector publico.

Presentan una frecuencia un poco
mayor de vomitos y se debe repetir
la dosis si estos ocurren en las
primeras dos horas después de
tomarlas.

Todos los adolescentes, hombres y mujeres, aunque no hayan tenido aln
relaciones sexuales o que ya estén utilizando algin método anticonceptivo

deben conocer la anticoncepcion de emergencia, tenerla disponible y saber

como usarla. También deben saber que no puede ser usada como un
método regular ni permanente.
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Anticoncepcion de adolescentes con enfermedades cronicas y
discapacidad mental

Este es un tema que preocupa a los y las adolescentes, los padres y las madres y a
los/las trabajadores/as de la salud. Los y las adolescentes con enfermedades crénicas y/o
discapacidad mental tienen deseos y preocupaciones sobre los aspectos de la sexualidad
semejantes a los que tienen los y las demas adolescentes. Tradicionalmente, la sexualidad y la
anticoncepcion de las personas con alguna discapacidad se ha considerado un tema tabd,
manteniéndolo en el silencio y la marginacién por la tendencia natural a tratarles siempre como si
fueran nifios y nifas, sobreprotegiéndolos y negandoles su capacidad para relacionarse
sentimentalmente.

Los y las adolescentes con enfermedades crénicas y con alguna discapacidad son mas
vulnerables desde el punto de vista sexual. Las dificultades para el desarrollo de su sexualidad
estan en funcién de las limitantes de su enfermedad. Aun aquellos con alteracion medular espinal
pueden experimentar excitacién y orgasmo de alguna manera, a través del contacto con otras
partes del cuerpo y la fantasia. Tienen, entonces, derecho a informacion y al acceso adecuado a
los métodos anticonceptivos.

Cuando la deficiencia mental impide que la adolescente pueda tomar decisiones
informadas, los padres deben tomar la responsabilidad de escoger algun método de alta
eficacia no controlado por la usuaria. Las discapacidades fisicas o mentales no deben
ser sinonimo de solicitacion de ligadura de trompas. En forma excepcional, se podra
autorizar la anticoncepcion quirargica luego de que el caso haya sido bien evaluado por
un profesional del area, sea solicitada por los padres o representante legal, y cumpla los
acuerdos legales del pais.
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Porcentaje de mujeres con embarazo no planificado durante el primer afio de uso y
porcentaje que continta el uso del método al final del primer afio, Estados Unidos.

Porcentaje de mujeres que se embarazan en el  Porcentaje de mujeres aun usando el

primer afio de uso método al fin del primer afio de uso
Método Uso tipico Uso perfecto
Ningun método 85 85
Espermicidas 29 18 42
Coito interrumpido 27 4 43
Abstinencia periddica 25 51
Calendario 9
Método de la ovulacion 3
Método sintotérmico 2
Post-ovulacion 1
Esponja anticonceptiva
Multiparas 32 20 46
Nuliparas 16 9 57
Diafragma 16 6 57
Preservativo
Femenino 21 5 49
Masculino 15 2 53
Anticonceptivos hormonales
combinados
Anticonceptivos orales 8 0.3 68
Inyectable 3 0.05 56
Parche anticonceptivo 8 0.3 68
Anillo vaginal 8 0.3 68
Anticonceptivos solo de
progestageno
Depo-provera (AMPD) 3 0.3 56
Orales solo de progestageno 8 0.3
DIU
T de cobre 380 0.8 0.6 78
DIU-LNG 0.1 0.1 81
Implantes de LNG 0.05 0.05 84
Esterilizacion femenina 0.5 05 100
Esterilizacion masculina 0.15 0.10 100

Pildoras anticonceptivas de emergencia: El tratamiento iniciado dentro de las 72 horas después del coito sin proteccion reduce el riesgo de embarazo por lo menos en
un 75%.

Método de amenorrea de lactancia: Este es un método anticonceptivo temporal, de gran eficacia.9

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Criterios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. Tercera
edicion, 2005.
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Criterios médicos de elegibilidad de métodos anticonceptivos (Organizacién Mundial de la Salud, 2005)

TABLAS RESUMEN | = para iniciar C = Para continuar uso

CONDICION AOC AIC Parche/ | PP AMPD Implantes DIU-Cu DIU-LNG
Pildora Iny Anillo Pild prog Iny trim
mens
CARACTERISTICAS PERSONALES Y ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS
NA* NA* NA* NA* NA* NA* 4* 4*
Embarazo
Menarquia Menarquia Menarquia a | Menarquia a | Menarquia a | Menarquia a | Menarquia
Edad a<40=1 a<40=1 <18-1 <18=2 <18-1 <20=2 a<20=2
>40=2 >40=2 18-45=1 18-45=1 18-45=1 >20=1 >20=1
>45=1 >45=2 >45=1
Paridad
a) Nulipara 1 1 1 1 1 1 2 2
b) Multipara 1 1 1 1 1 1 1 1
Lactacion
a) <6semanas
después del 4 4 4 3* 3 3
parto
b) 6semanasac< 3 3 3 1 1 1
6 meses
c) >6meses
después del 2 2 2 1 1 1
parto
Posparto (mujeres
que no lactan)
a) <2ldias 3 3 3 1 1 1
b) >21dias 1 1 1 1 1 1
Posparto con o sin
lactacién, nclusive
post-cesarea
a) <48horas 2 3
b) >48horasa<4 3 3
semanas
€) >4 semanas 1 1
d) Infeccion 4 4
puerperal
Post aborto
a) Primer trimestre 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*
b) Segundo 1 1 1 1 1 1 2 2
trimestre
c) Post-aborto 1 1 1 1 1 1 4 4
septico
1 1 1 2 1 1 1 1
Embarazo ectdpico
anterior
Antecedente de 1 1 1 1 1 1 1 1
cirugia pélvica
(incluso post-
cesarea) (ver
también posparto)
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Tabaquismo
a) Edad<35
b) Edad >35
(i) <15 cigarrillos/dia

(ify >15 cigarrillos/dia

2*

3*
4*

Obesidad
Indice de masa corporal
(IMC) >30 kg/m2

Medida de presion arterial
no disponible

NA*

NA*

NA*

NA*

NA*

NA*

NA*

NA*

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Mltiples factores de
riesgo para enfermedad
cardiovascular arterial
(tales como edad > 35 afios,
tabaquismo, diabetes e
hipertension)

3/4*

3/4*

3/4*

2*

3*

2*

Hipertension

a) Antecedente de
hipertension en que la
presion arterial NO
PUEDE ser evaluada
(inclusive hipertension
en el embarazo)

b) Hipertension
adecuadamente
controlada en que la
presion arterial PUEDE
ser evaluada

c) Niveles elevados de
presion arterial
(mediciones hechas
correctamente)

(i) sistolica 140-159 o
diastolica 90-99

(i) sistolica >160 o
diastolica >100

d) enfermedad vascular

3*

3*

3*

3*

3*

3*

2*

1*

2*

2*

2*

1*
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Antecedente de
hipertension en el
embarazo

(en que la presion arterial
actual es medida y se
encuentra normal)

Trombosis venosa
profunda (tvp)/ embolia
Pulmonar (EP)

a) Historia de TVP/EP
b) TVPIEP actual

c) Antecedente familiar de
TVPIEP (parientes en
primer grado)

d) Cirugia grande
(i) coninmovilizacion

prolongada
(i) sin inmovilizacién
prolongada

e) Cirugia menor sin
inmovilizacion

Mutaciones
trombogénicas conocidas
(p.gj., Factor V de Leiden,
mutacion de protrombina,
deficiencia de proteina S,
proteina C y antitrombina)

4*

4*

4*

2*

2*

2*

1*

2*

Trombosis venosa
superficial

a) Venas varicosas

b) Tromboflebitis
superficial

Enfermedad cardiaca
isquémica actual o
anterior

Accidente vascular
cerebral

Antecedente de accidente
vascular cerebral (AVC)

97



Hiperlipidemias conocidas
(exadmenes NO son
necesarios para el uso
seguro de métodos
anticonceptivos)

2/3*

2/3*

2/3*

2*

2*

2*

l*

2*

Enfermedad cardiaca
valvular

a) No complicada

b) Complicada
(hipertension pulmonar,
riesgo de fibrilacion
auricular, historia de
endocarditis bacteriana
sub-aguda)

2*

2*

ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Cefalea*

a) No jagquecosa (leve o
intensa)

b) jaqueca
(i) sinaura
edad <35
edad >35

(if) con aura
(en cualquier edad)

I C

1*52*

2% 3*

4% | g%

1*

2%
3*
4 |

2*

3*
4*
4*

1*

2%
3*
4 |

3*
4*
4*

1*

1*

1*

2% |

2*
2*
3*

1 |

2%

2*

2% |

2*
2*
3*

1*

2%

2*

2*

L 2%

2% |

3*

1*

1*
1*
1*

1*

2%
2%

2*

1*

2*
2*
3*

Epilepsia

1+

1+

1+

1+

1+

1+

Alteraciones depresivas

Alteraciones depresivas

1*

1*

1*

1*

1*

1*

1*

1*

Infecciones y alteraciones del aparato reproducto

=

Patrones de sangrado
vaginal

a) Patron irregular sin
sangrado intenso

b) Sangrado intenso o
prolongado (patrones
regulares e irregulares)

1*

1*

1*

2*

2*

2*

2*

1*

2*
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Sangrado vaginal
inexplicado
(sospecha de condicion

grave) | |
Antes de la evaluacion 2* 2* 2* 2% 3* 3* 4 x| 4x 0 ¢
1 1 1 1 1 1
Endometriosis
1 1 1 1 1 1
TUMORES ovaricos
benignos
(inclusive quistes)
1 1 1 1 1 1
Dismenorrea intensa
Enfermedad trofoblastica
del embarazo*
a) Benigna 1 1 1 1 1 1
b) Maligna 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
Ectropion cervical
2 2 2 1 2 2
Neoplasia intraepitelial
cervical (NIC)
L cl1ic
Cancer de cuello uterino i :
(esperando tratamiento) 2 2 2 1 2 2 4 ; 4 ;
Enfermedad mamaria
a) Masa no diagnosticada 2* 2* 2* 2* 2* 2*
b) Enfermedad mamaria 1 1 1 1 1 1
benigna
c) Antecedente familiar de 1 1 1 1 1 1
céancer
d) Céncer
(i) actual 4 4 4 4 4 4
(i) historia de cancer, 3 3 3 3 3 3

sin evidencia de
cancer por cinco
afios
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Cancer de endometrio

Cancer de ovario

Mionas terinos*

a) Sin distorsion de la
cavidad uterina

b) Con distorsion de la
cavidad uterina

Anomalias anatémicas

a) Que deforman la
cavidad uterina

b) Que no deforman la
cavidad uterina

Enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI)

a) Historia de EPI (sin
factores de riesgo para
ITS)

(i) conembarazo
subsecuente

ii) sin embarazo
subsecuente

b) EPI - actual

2

2

ITS

a) Cervicitis purulenta
actual o infeccion por
clamidia o gonorrea

b) Otras ITS (excepto VIH
y hepatitis)

c) Vaginitis (inclusive
tricomoniasis vaginal y
vaginosis bacteriana)

d) Riesgo aumentado para
ITS

213

2*

213

2*
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VIH/sida

‘cl1ic
Alto riesgo para VIH i i
1 1 1 1 1 1 L2 L2
1 1 1 1 1 1 . L2
Infectada con VIH ; |
1* 1 1 1 1 1 A
Sida i i
t%'r'ggznz\‘;{”\t/e bien, en Ver TERAPIA ANTI-RETROVIRAL abajo 2 2
OTRAS INFECCIONES
Esquistosomiasis
a) No complicada 1 1 1 1 1 1 1 1
b) Fibrosis del higado (si 1 1 1 1 1 1 1 1
intensa ver cirrosis)
i C i C
Tuberculosis | |
a) No pélvica 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1 1
b) Pélvica conocida 1* 1* 1* 1 1 1 L3 L3
1 1 1 1 1 1 1 1
Malaria
ALTERACIONES ENDOCRINAS
Diabetes
a) Antecedente de 1 1 1 1 1 1 1 1
enfermedad en el
embarazo
b) Sin enfermedad
vascular
() noinsulino 2 2 2 2 2 2 1 2
dependiente
(ii) insulino dependiente 2 2 2 2 2 2 1 2
c) Con nefropatia/ 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
retinopatia/neuropatia
d) Con otra enfermedad 3/4* 3/4* 3/4* 2 3 2 1 2
vascular o diabetes por
més de 20 afios
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Alteraciones de la tiroides
a) Bocio simple
b) Hipertiroidismo

c) Hipotiroidismo

ALTERACIONES GASTROINTESTINALES

Enfermedad de la vesicula
biliar
a) Sintomatica

(i) tratada por
colecistectomia

(i) tratada clinicamente
(iii) actual

b) Asintomatica

Antecedente de colestasia

a) Relacionada al
embarazo

b) Relacionada al uso de
AOC en el pasado

Hepatitis viral
a) Activa

c) Portadora

3/4*

4*

Cirrosis
a) Compensada

b) Descompensada

Tumores del higado
a) Benigno (adenoma)

b) Maligno (hepatoma)

3/4

ANEMIAS

Talasemia

Anemia falciforme

Aanemia por deficiencia
de hierro
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Medicamentos que
afectan las enzimas del
higado

a) Rifampicina

b) Ciertos
anticonvulsivantes
(fenitoina,
carbamazepina,
barbituricos, primidona,
topiramato,
oxcarbazepina)

3*
3*

2*
2*

3*
3*

3*
3*

2*

3*

Antibiéticos
(excepto rifampicina)
a) Griseofulvina

b) Otros antibi6ticos

Terapia antirretroviral

2*

2*

2*

2*

2*

2*
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Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto

Aborto

Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto
Aborto

104



Aborto

El tema del aborto genera controversias y es muy sensible desde el punto de vista
cultural, religioso y politico. La prevencion del embarazo no planeado de adolescentes y jovenes
es la prioridad de la mayoria de los paises de la Region, y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) esta apoyando las diferentes iniciativas al respecto. El aborto es un tema que
habitualmente no se discute muy abiertamente entre las autoridades de salud y menos aun en el
grupo etareo de la poblacion joven.

En este capitulo se presentan las evidencias actuales sobre el tema, para asi poder tener
un debate informado al respecto. Las recomendaciones de este capitulo son muy generales ya
que cada pais tiene que actuar, en este tema, de acuerdo al marco legal y juridico vigente.

Antecedentes

Se estima que en el afio 1996, aproximadamente 80% de los embarazos de adolescentes
estadounidenses de entre 15 y 19 afios no fueron planeados (264.000), y que 43% de esos
embarazos no deseados terminaron en aborto (National Survey of Family Growth, 1996). Una de
cada cuatro jovenes tiene su segundo embarazo antes de cumplir los dos afios del primero
(Family Planning Perspectives, 1994) y alrededor de 30% de todos los embarazos en mujeres
jovenes terminan en aborto (Alan Guttmacher Institute, 1999). Muchas de estas mujeres tienen
un riesgo particular de aborto inseguro, que es una de las principales causas de muerte
materna y de importantes secuelas. Una de cada cinco mujeres que se someten a aborto tiene
una infeccién grave, y entre un 15 y un 30% de las hospitalizaciones de las adolescentes de 10 a
19 afios son por complicaciones del aborto. Segun un informe del Ministerio de Salud de Brasil,
en el afio 2000 ingresaron diariamente a los hospitales publicos de todo el pais 146 adolescentes
(10 a 19 afios) para tratamiento post aborto inducido.

En Argentina (2002), méas de un tercio (31%) de las muertes de menores de 20 afios fue
por complicaciones producto de abortos (Ministerio de Salud Publica Argentina 2003). El grupo
de mayor riesgo lo constituyen las mujeres pobres que viven en &reas aisladas, tienen menos
acceso a la informacion y a los servicios de salud reproductiva, poseen menos accesibilidad a los
métodos de anticoncepcidn, y son las més vulnerables a la coercién y a la violencia sexual (Bott
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2000). Alrededor de 13% del total de las muertes maternas en todo el mundo han sido atribuidas
a complicaciones de aborto inseguro (OMS 1998). La muerte de una mujer por complicaciones
del aborto es una tragedia humana inaceptable que puede ser facilmente evitada, por lo que
proveer servicios apropiados ayuda a salvar vidas y evita los costos altisimos del tratamiento de
las complicaciones (OMS 2003a).

Los Estados tienen la obligacién de garantizar servicios de prevencion y atencion médica
apropiados para que las personas puedan ejercer con plenitud sus derechos sexuales y
reproductivos, sin discriminacion de ningun tipo.

En circunstancias donde el aborto no es contrario a la ley, los sistemas de salud deben
capacitar y equipar a los proveedores de servicios de atencién y tomar las medidas necesarias
para asegurar que los abortos sean seguros y accesibles. Se deben tomar medidas adicionales
para salvaguardar la salud de las mujeres (parrafo 63ii de la CIPD+5). Ante una mujer joven que
ha decidido interrumpir su embarazo, ademas de garantizar el acceso a los servicios de calidad,
se debera proveer un trato comprensivo y respetuoso, libre de todo tipo de discriminacién o
estigmatizacion.

Cualquiera sean las circunstancias en la que se plantee un aborto, los proveedores de
salud deben entregar apoyo y un asesoramiento empatico, honesto, educado, y proporcionar
explicacién comprensible sobre los riesgos y eventuales beneficios del procedimiento; exponer
las diferentes alternativas (llegar al término y criar al nifio o entregarlo en adopcidn), advertir
sobre las posibles complicaciones post intervencion y sus sintomas, y finalmente obtener un
consentimiento informado, firmado por la joven, sus padres o tutores -de acuerdo con las leyes
vigentes de cada pais- sobre el particular. Debe considerarse, ademas, que la joven necesita
expresar sus necesidades, temores y verglienzas, sin ser juzgada ni acallada.

En aquellos paises donde el aborto es legal, los profesionales de la salud tienen el
derecho de negarse a realizar un aborto por razones de conciencia, pero tienen la obligacion de
seguir los codigos de ética profesional y derivar a las mujeres a profesionales capacitados que no
estan en contra de la decision libre e informada.

Estas recomendaciones estan basadas en la Guia técnica y de politicas para los sistemas
de salud en aborto sin riesgo (OMS 2003a) que, a su vez, se apoyan en evidencias y
experiencias. Ademas, son guiadas por los acuerdos internacionales, cuyo marco conceptual se
fundamenta en los derechos humanos con un enfoque centrado en la salud reproductiva.

Marco legal

En la mayoria de los paises de Latinoamérica y el Caribe, la ley permite el aborto para
salvar la vida de la mujer. En méas de tres quintos de los paises, el aborto esta también permitido
para preservar la salud fisica y mental de la mujer y, en alrededor del 40%, se permite el aborto
en caso de violacién, incesto o dafio fetal. Un tercio de los paises permite el aborto sobre bases
econdmicas o0 sociales y al menos un cuarto permite el aborto a peticion (Divisién Poblacién de
las Naciones Unidas, 1999). Por consiguiente, todos los paises -donde la ley lo permite- deberian
tener servicios seguros y accesibles para realizar un aborto.

La Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (ICPD) llevada a cabo en El
Cairo en 1994, y la 4° Conferencia Mundial de la Mujer (FWCW) que tuvo lugar en Beijing en
1995, afirmaron los derechos humanos de la mujer en el area de salud sexual y reproductiva. La
Conferencia del Cairo acordé que “los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos
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humanos que ya son reconocidos por leyes nacionales, documentos internacionales sobre
derechos humanos y otros documentos consensuados”.

Estos derechos se basan en el reconocimiento de los derechos basicos de cada pareja e
individuo de decidir libre y responsablemente el nimero de hijos que desean tener y el intervalo
entre ellos, y de acceder a la informacion y los medios para hacerlo, asi como obtener el maximo
estandar de salud sexual y reproductiva (Naciones Unidas 1995, parrafo 7.3).

La Asamblea General de las Naciones Unidas reviso y evalué la implementacion de ICPD
en 1999 (ICPD+5) y acordd que, “en circunstancias donde el aborto no esté en contra de la ley,
los sistemas de salud deben capacitar y equipar a los proveedores de servicios de salud y tomar
otras medidas para asegurar que dichos abortos sean sin riesgo y accesibles. Deberian tomarse
medidas adicionales para salvaguardar la salud de las mujeres” (Naciones Unidas 1999, parrafo
63.iii).

En el marco de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, en 1995, se afirmé que es
una prioridad internacional reducir la mortalidad materna atribuida al aborto, y se consideré que
los servicios de aborto seguro deben ser accesibles a la mujer en su comunidad (ONU 1996).

Se debe trabajar en forma conjunta con los ministerios de salud y justicia, ya que ellos
pueden ayudar a clarificar las circunstancias en las cuales el aborto no es ilegal. Se deben
atender y aplicar las leyes nacionales relacionadas con el aborto y contribuir al desarrollo de
regulaciones politicas y protocolos, para asegurar el acceso a los servicios de calidad (OMS
2003a).

En el Marco de los Derechos Sexuales y Reproductivos, la Federacién Latinoamericana
de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, reunida en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra en
2003, declar6 que toda persona tiene derecho a:

e Una vida sexual satisfactoria, libre de violencia y de riesgos de ITS, VIH y embarazos no
deseados, asegurando la prevencién y el tratamiento contra los casos de violencia de género.

Decidir liboremente sobre su fertilidad y asegurar su acceso a todos los métodos
anticonceptivos.

Una maternidad sin riesgos innecesarios de enfermedad y muerte.

Acceder a la interrupcién del embarazo en los casos legalmente permitidos.

Recibir atencién adecuada a las complicaciones del aborto, sin ningun tipo de discriminacion.

En la Reunion de la Comision Economica para América Latina, CEPAL (Puerto Rico,
2004), fueron ratificados los compromisos firmados en la CIPD en 1994 sobre los Derechos
Sexuales y Reproductivos, y se reafirmé el programa de accion de El Cairo y los acuerdos que
fortalecen los Derechos Humanos, la Justicia y el Bienestar. Se comprometieron, ademas, a
convertir el compromiso en realidad concreta y a prestar atencion a las demandas de los
hombres y mujeres de la Region, en este sentido.

Marco conceptual

El aborto es la expulsién o extraccion del producto de la concepcion fuera del Utero de su
madre cuando su peso es de 500 gramos o menos (OMS 1995). Este corresponde a,
aproximadamente, 20 semanas de gestacion.
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El aborto puede ser espontaneo o provocado. Las alteraciones genéticas son la causa
mas importante del aborto espontaneo (14%), y tiene varias formas de presentacion. Todo/a
profesional y trabajador/a de la salud en los diferentes niveles de atencion debe estar
capacitado/a para diagnosticarlas, diferenciarlas y tratarlas adecuadamente.

Segun un informe realizado en 2003 por el Centro Nacional de Salud del Adolescente y la
Universidad de San Francisco, en Estados Unidos, en 1997 hubo mas de 254 mil embarazos de
adolescentes de 15 a 19 afios; uno de cada cinco (19%) terminaron en un aborto provocado
(Neinstein 2002).

Aborto inseguro: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es un
procedimiento para finalizar un embarazo no deseado llevado a cabo por personas que carecen
del entrenamiento necesario, o realizado en un ambiente sin un estandar médico minimo (o
ambos). EI 95% de este tipo de abortos ocurre en paises en vias de desarrollo (OMS 1998). La
provisién de servicios de aborto en condiciones seguras es una de las intervenciones de
maternidad sin riesgo mas eficaces, y las intervenciones disefiadas para aumentar la calidad y la
cantidad de la atencién obstétrica de urgencia podrian tener un impacto considerable (Luck
2000). Aproximadamente, 70 mil madres adolescentes mueren cada afio, y las complicaciones
del embarazo y del parto son la principal causa de muerte para las jovenes entre 15y 19 afios en
los paises de bajos ingresos (Save the Children 2004).

A pesar del aumento notable del uso de anticonceptivos en las Ultimas décadas, se
estima que se producen anualmente 46 millones de abortos inducidos en el mundo, de los cuales
la mitad son abortos inseguros. En los paises donde el aborto es penalizado, las posibilidades de
tener un aborto inseguro aumentan varias veces. La OMS determiné que la mortalidad por aborto
inseguro esta estrechamente relacionada con la despenalizacion.

Muertes por 100.000 abortos
Paises con aborto permitido 0.2-1.2
Paises con aborto penalizado 300

La misma fuente informa que cada afio se inducen alrededor de 20 millones de abortos en
todo el mundo. Alrededor de 13% de las muertes maternas de todas las edades han sido
atribuidas a este tipo de préactica, lo que significa que cada afio mueren por esta causa 70.000
mujeres en todo el mundo y decenas de miles sufren consecuencias a largo plazo, incluyendo la
infertilidad (OMS 2003a).

Existen algunos factores predictivos de riesgo de aborto provocado o inducido en las
jovenes (Neinstein 2002):

¢ |nicio sexual antes de los 14 afos.

Primer embarazo antes de los 15 afos.

Nivel educativo bajo.

Pobreza.

Sentimientos de culpa por ejercer la sexualidad.
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o Presién familiar y falta de proyectos de vida.

Alguno de estos factores de riesgo no estan necesariamente ligados a la pobreza, sino a
las pautas sociales, culturales y religiosas.

La respuesta del sistema de salud

En estas recomendaciones se describen aspectos generales de las indicaciones del
aborto y sus complicaciones, pero es necesario adaptarlas a la situacion de cada pais, segun la
disponibilidad de personal capacitado, materiales, medicamentos, y fundamentalmente de las
normas y regulaciones legales.

¢ Asesorar e informar sobre los detalles de la intervencion

Esta informacién debe ser completa, precisa, facil de comprender y de acuerdo a la legislacion
vigente de cada pais, y se debe brindar de manera tal que se respete la privacidad y
confidencialidad de la mujer. Cuando ella estd segura de su decision de interrumpir la
gravidez, se debe recomendar que ésta sea lo mas temprano posible, con el fin de minimizar
los riesgos de complicaciones y el costo econémico y psicoldgico para la joven, su pareja y su
familia. Se aconseja que el aborto se realice en el primer trimestre, pero como algunas mujeres
jovenes no pueden obtener cuidados precoces facilmente o demoran en acceder a los servicios
(por falta de informacibn o de acceso al sistema de salud, limitaciones economicas,
incapacidad de reconocer los signos de embarazo, irregularidades menstruales y conflictos
familiares, entre otras) se debe tener una respuesta adecuada para estos casos que precisan
mayor consideracion y cuidado. Aquellos centros de salud que no cuenten con el personal, ni el
equipamiento adecuado para inducir un aborto, deben contar con la posibilidad de derivar a la
mujer lo mas tempranamente posible a un nivel de mayor complejidad.

e Ayuda a la eleccién del método de interrupcién mas adecuado

Se debe asesorar sobre las opciones disponibles y sobre qué esperar durante y después del
procedimiento, los sintomas y signos de alarma ante los cuales debe consultar inmediatamente
y siempre se debe asesorar y estimular el uso de anticoncepcion y doble proteccion post aborto.

Guias de servicios adecuados para nivel comunitario y nivel
primario del sistema de salud

o Todos los profesionales de nivel comunitario y primario deben estar entrenados para asesorar
en prevencién de embarazos no planeados, aborto inseguro, aborto legal y provision de
métodos anticonceptivos, incluyendo anticonceptivos de emergencia e, independientemente
del método elegido, los profesionales deberan discutir sobre la prevencion de infecciones de
transmision sexual, VIH y sida.

e Todos los profesionales de la salud deben estar entrenados para la atenciéon de las mujeres
con complicaciones del aborto (sin discriminacion), para reconocerlas y derivar
oportunamente.

e Se debe contar con capacidad de transporte (referencia) rapido a servicios de nivel

secundario y terciario, para aborto y tratamiento de las complicaciones del aborto inseguro
gue no puedan proveerse en el nivel primario.
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o Los profesionales de salud y otros miembros de la comunidad como lideres comunitarios o
religiosos, maestros y policias, deben estar entrenados para reconocer los casos de violacién
0 incesto en niflas y mujeres jovenes, y derivarlas a servicios de salud.

e Siempre que la legislacion lo permita, se deben poder realizar en el primer nivel de atencion y
con personal calificado y capacitado, los siguientes procedimientos:

o Métodos médicos de aborto hasta las 9 semanas de embarazo.

0 Aspiracion al vacio, hasta las 12 semanas completas (primer trimestre) de
embarazo (OPS 1998d).

o0 Estabilizacion clinica. Con manejo de la via respiratoria y control de sangrado,
reemplazo de fluidos intravenosos y control del dolor.

0 Provision de antibiéticos para mujeres con complicaciones por abortos inseguros.

0 Aspiracion al vacio para abortos incompletos.

* En El rol critico del personal calificado (OMS, 2004), se enumeran las habilidades y
capacidades requeridas para las funciones basicas de estos profesionales, dentro de las que
se encuentra la de proveer cuidado post aborto cuando el caso lo requiera, y menciona
ademas que el personal calificado que trabaja los niveles de atencién primaria en las zonas
remotas, con acceso limitado a los establecimientos, debe poder realizar la aspiracién al
vacio manual, para el manejo del aborto incompleto. Se define como personal calificado a
“un profesional de la salud acreditado, como por ejemplo las parteras, obstétricas o
matronas, una enfermera o los médicos que han sido educados y adiestrados en el dominio
de las competencias necesarias para controlar el embarazo normal (sin complicaciones),
parto y el periodo posnatal inmediato, asi como en la identificacion, manejo y referencia de
complicaciones en mujeres y recién nacidos”.

Los métodos y el nivel de atencion

La OMS, en su Guia técnica y de politicas para los sistemas de salud (2003a), considera
gue en los centros de atencién primaria (que cuentan con capacidad médica y algunos
profesionales de la salud calificados) se puede considerar la utilizacion de los métodos médicos
farmacoldgicos o de aspiracién al vacio, dado que no se requiere internacién y solo se pueden
realizar hasta las 12 semanas de gestacién. El personal debe estar disponible después de las
horas de atencién para poder realizar una derivacion rapida al segundo o tercer nivel de cuidado
en los casos que fuera necesario.

El personal de salud (enfermeras, obstétricas o parteras asistentes de salud, médicos y
residentes), que ya han sido entrenados y demuestran habilidad para llevar a cabo un examen
pélvico y para realizar procedimientos transcervicales como colocar un DIU, estan en condiciones
de ser entrenados para realizar una aspiracién al vacio. En aquellos lugares donde el aborto
médico esta disponible y es legal, dicho personal también puede administrar y supervisar el
tratamiento en los casos de aborto incompleto.

Los cuidados previos a la intervencion son de fundamental importancia y deben incluir la
realizacién de una correcta historia clinica y:

1. Confirmar el embarazo por medio del examen clinico o de laboratorio si fuera necesario.

2. Determinar el tiempo de embarazo o edad gestacional a través de medios clinicos o, si
fuera necesario, por medio de una ecografia.
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3. Medir los niveles de hemoglobina y hematocrito y determinar el grupo sanguineo y el
factor Rh.

4. Diagnosticar vaginosis bacteriana que debe ser tratada antes de la intervencién, segun
recomendacion del CDC, con metronidazol gel vaginal 0,75% cada 12 horas por 5 dias, o
clindamicina crema al 2% por 7 dias.

5. Dar antibittico profilactico, pero considerar que no se puede negar el aborto cuando no
hay posibilidades de realizar la profilaxis.

6. Se deben utilizar las precauciones universales para el control de las infecciones,
incluyendo el VIH.

7. Las mujeres deben recibir informacién oral y escrita del centro de salud de los cuidados
gue deberan tener al alta, incluyendo recomendaciones relacionadas con sangrado
excesivo, fiebre y dolor, asi como otras complicaciones (cuanto duran, como se
reconocen, y como y donde buscar ayuda).

8. Propiciar un didlogo con la mujer que tenga como finalidad ahondar sobre el contexto
familiar y de pareja, los motivos por los que quedé embarazada y por los que va abortar, y
sus proyectos de vida, para brindar intervenciones integrales de apoyo a la usuaria,
dentro de las posibilidades con las que se cuente.

Cuidados post-aborto

e Se debe ofrecer medicacidon para el dolor, en la mayoria de los casos; los analgésicos
comunes, complementados con apoyo verbal, suelen ser suficientes.

o La mujer debe ser observada por aproximadamente 30 minutos luego de la intervencién, para
asegurarse de que no exista hemorragia, o un aumento de los dolores célicos u otros
problemas. Administrar gammaglobulina anti-Rh D si es pertinente; si no se cuenta con
posibilidades de hemoclasificar a la mujer o si se confirma que es Rh negativa, en caso de no
contar con gammaglobulina debera derivarse a otro centro que la posea, o garantizar su
acceso. Proveer la inmunizacién contra la rubéola en los casos pertinentes.

e Recomendar anticoncepcion respetando la eleccion libre e informada, con el fin de prevenir
embarazos no deseados y la recurrencia del aborto. Esto ayuda a fomentar la practica del
espaciamiento, para lo que debe facilitarse el acceso a una amplia gama de métodos
anticonceptivos. Informar sobre los métodos y sus caracteristicas, y ademas proveer los
anticonceptivos y orientar sobre el retorno de la fertilidad (informar que el dia del aborto debe
ser considerado como el primer dia del ciclo).

e Siempre se debe promover la doble proteccién. Independientemente del método
anticonceptivo elegido se debe discutir sobre la prevencion de ITS, incluido el VIH, y la
importancia de la utilizacién del preservativo. Se puede ofrecer la prueba voluntaria y
consejeria para VIH.

e Un abordaje humano e integral que incorpore la perspectiva de género y de los derechos
sexuales y reproductivos, facilitara la adopciéon de un método adecuado a cada caso en
particular y evitara la exposicién a un nuevo embarazo no planeado.

e En caso de ser necesario hacer derivaciones a consultas de orientacion y apoyo a las
mujeres o0 a las parejas que lo necesiten.
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Métodos de aborto

Etapa de

Embarazo

Método

Droga y regimenes
mas usados

Habilidades y
aptitudes
profesionales

Riesgos/
ventajas

Efectos
secundarios y
colaterales

Aborto Médico Mifepristone 200 Centros de 2% a 5% requiere | Cdlicos y mayor
temprano mg. Seguido atencion primaria | tratamiento sangrado que la
(1er. después de 36-48 | que cuenten con | quirdrgico. menstruacion.
trimestre). horas por 1.0 mg. | personal Método Colaterales:
Hasta las 9 Gemeprost vaginal | entrenado para | econdmicoy no | nauseas, vomitos
semanas 0 realizar examen | requiere y diarreas.
completas Misoprostol 800 clinico y control | internacion.
desde la fecha mcg. vaginal del embarazo Por via vaginal es
de la Gltima 0 (médicos mas efectivo y
menstruacion Misoprostol 400 enfermeras mejor tolerado.
(FUM). mcg. via oral ( hasta | obstétricas y/o
las 7 semanas parteras
completas). calificadas y
médicos
residentes).
Aborto Quirdrgico, | Aspiracion al vacio, |Sala de Alta eficacia. 0.1% sufren
temprano con manual o eléctrica. | examenes de Tasas de aborto | complicaciones
(Ler. anestesia | Consiste en la centros de completo de 95% | que requieren
trimestre). local y evacuacion del atencion primaria | a 100%, tanto hospitalizacion.
Hasta las 12|sedacion | contenido uterinoa |que cuentencon |para la aspiracién | Otras
semanas leve. través de una personal manual como la | complicaciones
completas canula unidaa una |entrenado para | eléctrica. poco frecuentes
desde la FUM fuente de vacio que | realizar examen | Procedimiento son infecciones
pueden ser pélvico y control | rapido: de 3a 10 | pélvicas,
reutilizadas luego | del embarazo. minutos. No sangrado
de su esterilizacion. | Médicos, precisa abundante, lesién
enfermeras internacion, solo | cervical,
obstétricas y/o 30 minutos de evacuacion
parteras observacion. incompleta y
calificadas y Método seguro*. | perforaciones
médicos uterinas. Los
residentes. colicos
abdominales, el
dolor y el

sangrado similar
al menstrual son
efectos
colaterales de los
procedimientos
abortivos.

Para mas informacion ver Aborto sin riesgos: Guia técnica y politicas para sistemas de salud, OMS
2003 - www.who.int/reproductive-health/publications/es/safe-abortion.
* En Brasil, la Federacion Brasilera de las Asociaciones de Ginecologia y Obstetricia recomienda el uso de

misoprostol hasta las 12 semanas completas con la dosis de 800mcg via vaginal cada 12 hrs., hasta completar 3 dosis.
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Capacidad y entrenamiento de los proveedores de procedimientos
meédicos o quirurgicos

En muchos paises de la Regién no se dispone de un numero suficiente de médicos para
realizar los procedimientos, y es necesario involucrar a otros profesionales de la salud
capacitados y calificados tales como obstétricas y enfermeras/os para brindar un cuidado de
calidad del aborto y del post- aborto. Ademas, se debe tener la capacidad de reconocer y tratar
las complicaciones del aborto (OMS/ ICM/FIGO 2004). Todos los servicios de salud sexual y
reproductiva deben ser capaces de diaghosticar, estabilizar tratar y/ o referir a toda mujer con
hemorragia o infeccion post-aborto y tener capacidad instalada de monitoreo y evaluacion.

Métodos utilizados para el aborto tardio: estos métodos no son aconsejables para el
primer nivel de atencién -por lo que aqui solo se los menciona- y se debe aconsejar a las
personas jévenes con embarazos mayores a 12 semanas que recurran a un nivel de mayor
complejidad de atencion. Todos los niveles del sistema de salud deben tener la posibilidad de
realizar una derivacion a centros que tengan la capacidad de realizar interrupciones en etapas
mas avanzadas del embarazo de manera segura. EI método médico de eleccion después de las
12 semanas completas, desde la fecha de dltima menstruacion, es el antiprogestageno
mifepristone seguido de una dosis repetida de una prostaglandina, por ejemplo, misoprostol. El
método quirargico de eleccidn es la dilatacion y evacuacion (D y E), practicado por profesionales
con experiencia y habilidad. Esta es la técnica mas efectiva y segura para los embarazos
avanzados. Los servicios de referencia deben disponer de fluidos intravenosos, capacidad de
transfusiones sanguineas, equipos especiales generales y de resucitacion, y servicios de cirugia
abdominal, de manera que se puedan manejar las complicaciones originadas por las
evacuaciones uterinas del segundo trimestre. Si no se cuenta con personal con pericia técnica,
es preferible la utilizacion de los métodos médicos.

Las complicaciones mas frecuentes
del aborto y su manejo

Cuando el aborto se realiza en condiciones seguras, las complicaciones son poco
frecuentes; sin embargo, todos los servicios deben estar equipados y contar con personal
entrenado en reconocer las complicaciones y proveer rapida y adecuada atencion o derivar
inmediatamente a la mujer durante las 24 horas del dia.
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Tipo de
complicacion

Aborto incompleto

Frecuencia

Baja, mas com(n
con los métodos
médicos.

Signos y sintomas

Sangrado vaginal, dolor
abdominal y signos de
infeccion.

Tratamiento

Reevacuacion uterina con
aspiracion al vacio y antibiético
terapia.

Aborto fallido

Baja, ocurre tanto
en los
procedimientos
médicos como
quirrgicos, oscila

Continuacion del
embarazo, sus signos y
sintomas.

Aspiracion al vacio.

3%.

alta, escalofrios,
secrecion vaginal fétida,
dolor abdominopélvico,
sangrado vaginal
prolongado,
sensibilidad uterina
aumentada y elevacion
de recuento de glébulos
blancos.

entre 0,5% a 1%.
Hemorragia Muy baja, Sangrado vaginal Depende de la causa:
especialmente en | aumentado en cantidad | reevacuacion uterina 'y
la aspiracion al y duracion (con administracion de oxitdcicos y
vacio. coagulos). Puede ser reposicion intravenosa de fluidos
Oscila entre 0,03% | por retencidn de restos, |y, en los casos mas graves,
y 1%. traumatismos o derivar a centros de mayor
perforacion uterina. complejidad donde se pueda
realizar transfusion sanguinea,
laparoscopia o laparotomia, pero
siempre intentar reponer la
volemia.
Infeccién Rara, alrededor del | Fiebre, generalmente Antibidticos: preferiblemente de

amplio espectro y por via
intravenosa (IV). Lo mas
recomendado es la combinacion
de penicilina (o ampicilina), la
gentamicina y el metronidazol;
también se recomienda
ampicilina + sulbactam, y luego
re evacuacion, si fuera el caso.
Los mas graves pueden requerir
derivacion.

Prevencion:

Antibiético terapia profilactica en
procedimiento de aborto,
siempre que sea posible y tratar
las ITS antes de la maniobra.

Aborto inseguro

Se estima que cerca de la mitad de los abortos inducidos, cada afio, son inseguros (20
millones en todo el mundo). Las muertes por aborto inseguro constituyen la mayor desigualdad
de salud entre los paises desarrollados y los subdesarrollados o en vias de desarrollo. Solo una
de cada 4.100 mujeres en los paises industrializados tiene riesgo de morir por una causa
relacionada con el embarazo, mientras que en los paises mas pobres, una de cada 16 mujeres
corre el riesgo (WHO 2001).

Existe una relacién de un aborto inseguro por cada siete nacidos vivos, pero en la Region
de las Américas esta relacion es mayor. En Latinoamérica y el Caribe, hay mas de un aborto
inseguro por cada tres nacidos vivos (OMS 1998) y segun el Alan Guttmacher Institute (2000),
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40% de los abortos inseguros en Latinoamérica son en mujeres menores de 24 afios. Las
complicaciones mas frecuentes y graves del aborto inseguro son las hemorragias, las infecciones
y el aborto séptico.

Complicaciones

Signos y sintomas

Tratamiento

aborto séptico:

escalofrios, sudor,
taquicardia, alteracion del
estado general, secrecion
vaginal fétida y
hematopurulenta, dolor
abdominopélvico, sangrado
vaginal prolongado,
sensibilidad uterina
aumentada, heces y orinas
fétidas, a veces, oliguria y
elevacion de recuento de
glébulos blancos.

Sino se trata
adecuadamente, lleva a la
sepsis, insuficiencia renal
ylo coagulacion
intravascular diseminada y
muerte.

Hemorragia Sangrado vaginal rojo Tratamiento inicial universal:
brillante abundante (con e Reposicion intravenosa de fluidos IV.
coagulos), dolor, palidez e Ocitdcicos.
cutanea y mucosa. Puede e Masajes uterinos y
ser por retencion de restos, evacuacion, si fuera por
laceracion cervical o retencion de restos o aborto
perforacion uterina hasta incompleto.
lesion intraabdominal. e Antibidtico terapia.
e Vacuna antitetanica.
e Enlos casos mas graves, derivar a centros de
mayor complejidad donde se pueda realizar
transfusion sanguinea, laparoscopia o
laparotomia, pero siempre intentar reponer la
volemia y calmar el dolor.
Infeccion y Fiebre, generalmente alta, Tratamiento inicial universal:

Asegurar la via respiratoria permeable y
controlar los signos vitales.

Reposicion intravenosa de fluidos IV.
Preparar para la referencia al segundo o
tercer nivel de atencion.

Iniciar tratamiento con antibiéticos,
preferiblemente de amplio espectro y por via
IV. Lo méas recomendado es la combinacion
de penicilina (o ampicilina), la gentamicina y el
metronidazol . Un esquema de inicio puede
ser metronidazol 500 mg. i/v c/ 8 hrs. +
gentamicina 3 a 5 mg/Kg/peso c/8 hrs.
intramuscular (IM) o IV (si no existe
hipersensibilidad) o amicacina 15mg/kg/peso
dia c/6-8 hrs. IM o IV por 7 a 10 dias.
Clindamicina 600 mg. I.V c/8 hrs.

Reevacuacion si fuera necesario y derivacion para un
nivel de mayor complejidad para hospitalizacion.
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Embarazo
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Embarazo
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Embarazo
Embarazo
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Embarazo
Embarazo
Embarazo
Embarazo
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Embarazo

En todo el mundo, las complicaciones del embarazo son una de las principales causas de
muerte de las jovenes con menos de 20 afios. Ellas tienen dos veces mas riesgo de morir
durante el embarazo, parto y puerperio, que las mujeres con 20 afios 0 mas. Y esta posibilidad
aumenta hasta cinco veces cuando se comparan embarazadas menores de 15 afios con las
mayores de 20 (Treffers 2001).

Multiples factores contribuyen al embarazo en la adolescencia. Uno de ellos es la
pobreza, como causa y como efecto. Esta lleva al embarazo como una forma de conseguir cierta
seguridad econdmica y personal, a la vez que se acompafia de una menor escolarizacién y por
consiguiente de menos informacion y educacién sobre la sexualidad y la reproduccion.
Creencias erréneas sobre los métodos anticonceptivos y una mayor dificultad para acceder a
ellos, son algunas de las consecuencias.

Los aspectos de género son elementos clave. Se advierte una baja valoracion de las
adolescentes mujeres, quienes a través del embarazo consiguen mejorar su posicion social al
adquirir asi el papel de esposas o madres. Estas jovenes se encuentran en desventaja a la hora
de negociar con sus compaferos sexuales el uso de métodos anticonceptivos, puesto que la
sociedad les asigna papeles de sumision e ignorancia y las invalida para tomar decisiones. Por
oposicion, los varones se presentan sin responsabilidades a la hora de prevenir un embarazo o
las consecuencias que éste pueda generar; es mas, se valoriza el tener relaciones sexuales.

Se estima que un numero importante de los embarazos no deseados en adolescentes
solteras terminan en aborto, lo cual plantea un grave problema de salud publica puesto que la
mayoria de esos abortos se realizan en malas condiciones y son practicados por personas que
carecen de formacién médica, o se llevan a cabo en establecimientos donde no se satisfacen las
normas minimas de higiene y atencion.

Multiples indicadores dan cuenta de la gravedad del embarazo en adolescentes; altas
tasas de mortalidad de las madres y de sus recién nacidos, morbimortalidad de los nifios,
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desercion escolar y dependencia econdmica, que entre otras causas mantienen la transmisién
intergeneracional de la pobreza.

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 y los
adolescentes en la mayoria de los paises de la Regidén. Los motivos de consulta pueden ser la
busqueda de apoyo para interrumpir el embarazo, para control prenatal, para tratar las
complicaciones, o también solicitar ayuda para lograr un embarazo.

- Cualquiera sea el motivo de la consulta, ésta debera ser la base para establecer
una relacioén de confianza con la adolescente, que permita mantener un contacto
permanente y fluido entre ellay el equipo de salud.
- Asegure el mantenimiento de la confidencialidad.

- No juzgue a la adolescente en base a sus preconceptos y valores.

- Respétela y apoéyela, cualquiera sea la decisidn asumida.

Cuando la familia desconoce el embarazo, se recomendara elegir a la persona en quien mas
confie la adolescente para transmitir la noticia, cdmo hacerlo y en qué momento. Si no pueden
comunicarlo solos, ofrecer un espacio para el didlogo con los padres, en una entrevista conjunta.

Control prenatal

Se entiende por control prenatal la serie de visitas programadas de la embarazada con los
integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la salud de la mujer y la evolucion del
embarazo, y obtener una adecuada preparacion para el parto, puerperio, lactancia y crianza.
Para que el control prenatal sea efectivo, debe cumplir con ciertas premisas: ser precoz,
periddico, completo y de amplia cobertura.

Para el control del embarazo se recomienda usar la historia clinica perinatal (SIP) del
CLAP/OPS como registro adicional a la historia del adolescente (ver seccion Formularios y
Tablas). El carné obstétrico es un excelente sistema de comunicacién entre el lugar donde se
realiza el control del embarazo y el centro donde se atiende el parto, para la referencia y
contrarreferencia.
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Directivas del control prenatal

Deteccion de factores de riesgo.

Detecci6n y tratamiento precoz de patologias obstétricas y/o médicas.

Prevencién de complicaciones maternas y fetales.

Vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.

Preparacion psicofisica para el nacimiento.

Informacion y educacion para el auto-cuidado, lactancia, crianza del nifio y proyecto de
vida.

Frecuencia para el control del embarazo
en una adolescente

Actividades del control prenatal

Es evidente que el embarazo en adolescentes debe ser considerado de alto riesgo
obstétrico -principalmente en las menores de 15 afios- y que un nimero mayor de contactos
permite realizar actividades de soporte social y educativo que preparan a la adolescente para el
embarazo, parto, puerperio y crianza. Si bien existen varios esquemas, proponemos la siguiente
secuencia:

Iniciar el prenatal, idealmente antes de las 12 semanas
Mensualmente hasta las 23 semanas.

Quincenalmente desde las 24 y hasta a las 36 semanas.
Semanalmente desde las 37 semanas y hasta el nacimiento.

Anamnesis: antecedentes personales y familiares, educacion (reaccion del establecimiento
educativo frente al embarazo), estado civil, nivel socio econémico, factores emocionales, abuso
sexual, uso de tabaco, alcohol, drogas, vacunacion previa (antitetanica, rubéola), consumo de
alimentos, actividad laboral.

Examen fisico: estado nutricional, presion arterial, examen obstétrico (altura uterina, ubicacion y
tamarfio fetal, vitalidad fetal, peso y talla).

e Examen pélvico: buscar desproporcion céfalo pélvica, canal de parto, lesiones de cuello uterino.

Laboratorio: debera adaptarse a las normas locales. Se sugiere hemograma, grupo sanguineo,
glicemia, test para VIH/sida (con consejeria pre y postest) estudio para sifilis (VDRL),
toxoplasmosis, citomegalovirosis, chagas, hepatitis B, titulo anticuerpos rubéola, orina, urocultivo,
exudado vaginal, PAP.

Busque especificamente en los controles: estados hipertensivos del embarazo, ITS, infecciones
urinarias, amenaza de parto de pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), anemia y
desnutricion.
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Hay varios temas que, en forma individual en la consulta o en charlas generales, deben
abordarse con los futuros padres adolescentes:

Higiene corporal y técnicas de auto-cuidado.

Actividad fisica durante el embarazo, posparto inmediato y alejado.

Alimentacidén durante el embarazo.

Consumo de tabaco alcohol y drogas.

Sexualidad y afectividad.

Modificaciones corporales en los diferentes trimestres (ensefiando los signos y sintomas mas
frecuentes de alarma).

Derechos laborales de la embarazada y la madre durante el amamantamiento.

Maternidad y paternidad responsables.

Estimulo de conductas que favorezcan el apego madre-hijo.

Cuidado del recién nacido.

Lactancia materna.

Formas de reinsercion del binomio madre-hijo al ndcleo familiar, social y cultural.
Reincorporacion al sistema educativo y laboral.

Anticoncepcion después del parto.

Informacion de instituciones que ayudan a la adolescente embarazada y madre adolescente.
Prevencion y tratamiento de ITS, VIH/sida. Recordar siempre que el embarazo es una gran
puerta de entrada para el tratamiento y para prevenir la transmision vertical de VIH.
Prevencion de sifilis congénita.

Cronograma de control del recién nacido y vacunacion.

Diagnéstico y clasificacién de embarazo segin el riesgo

Las adolescentes de 15 a 19 afios captadas precozmente y que reciben cuidados prenatales de
acuerdo con sus necesidades, no tienen mayor riesgo que las adultas de similares condiciones
sociales, culturales y econdmicas. Las adolescentes de 10 a 14 afios deben ser siempre
consideradas de alto riesgo obstétrico

BAJO RIESGO ALTO RIESGO
Edad entre 16 y 19 afios. o Edad menor o igual a 15 afios.
Pareja y/o familia que apoya. o Sin apoyo de pareja y/o familia.
Escolaridad acorde con la edad. e Bajo/muy bajo nivel de educacion y socio-

Buena aceptacion de su embarazo. economico.

Sin patologia preexistente. Embarazo mal aceptado.

Buen estado nutricional, anemia ausente. Con alguna patologia asociada.

Mal estado nutricional, anemia.

Embarazo producto de abuso sexual o violacion.
Estatura < de 1.50 m.

Consumo de tabaco, alcohol y/o drogas.
Conductas sexuales de riesgo.

Malos resultados obstétricos previos o de aborto.
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Parto y posparto

Todo parto debiera asistirse en un servicio preparado para resolver emergencias
obstétricas, garantizando el acceso a sangre segura y manejo quirdrgico de las
complicaciones. Estos cuidados debieran garantizarse especialmente para las adolescentes,

con las cuales el equipo de salud debera tener sensibilidad y experiencia en su atencion.

Actividades imprescindibles

Proteger los derechos de la usuaria:

o Respetar la privacidad y el pudor.

o Garantizar el acompafiamiento por su
pareja y/o familiar o la persona que ella
elija.

o Evitar un intervencionismo innecesario
(episiotomia, rasurado, enema).

Educacion posparto inmediato sobre:

o Cuidados personales (higiene corporal en
especial manos, mamas y episiotomia si
fue realizada), lactancia, paternidad
/maternidad, promocion del desarrollo
integral del recién nacido y esquema de
vacunacion. Anticoncepcion.

Asesorar en aspectos legales y sociales:

o Proceso de adopcion (si asi se decide)

Paternidad/maternidad adolescente.

Derechos del recién nacido y sus padres.

Proceso de identificacion civil del recién nacido.

Primer control de la madre y el nifio entre los 7y

10 dias del parto.

o Asesoramiento y consejeria en anticoncepcion y
seguimiento al menos por dos afios para evitar
embarazo subsecuente y fomentar la doble
proteccion.

e Control de patologias ginecoldgicas.

e Busque especificamente en los controles del
nifio: maltrato, abuso sexual.

Paternidad/maternidad adolescente

Actividades

o Reuniones en grupos de apoyo
(mensuales) con padres, madres y,
eventualmente, abuelas. Estos
adolescentes podran compartir sus
experiencias con futuras/os
madres/padres adolescentes.

o Facilitar contencion y ayuda.
o Fomentar la paternidad y el sustento -no

solo econdmico, sino emocional- del recién
nacido.

o Estimulo para completar educacion.

o Reinsercion al medio familiar, educacional,
social y laboral. Relacion con las abuelas.

o Relaciones equitativas entre varones y mujeres.

o Empoderamiento para la toma de decisiones y
autoestima.
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Atencion de los principales
problemas de salud

Trastornos menstruales

Los trastornos menstruales son responsables por aproximadamente 75% de las consultas
ginecolégicas de las adolescentes. Con frecuencia son producidos por un problema funcional,
pero para llegar a este diagnéstico es necesario descartar un trastorno organico. Por ello, se
impone evaluar el grado de desarrollo o madurez sexual (estadios de Tanner). En las
adolescentes que han tenido y/o tienen relaciones sexuales, se debe hacer el examen genital
(espéculo y tacto genital bimanual), y el tacto rectal si esta indicado.

La ecografia ginecolégica es una herramienta diagnéstica complementaria que debe
tenerse siempre presente para investigar posibles causas anatémicas y/u organicas. Aquellas
adolescentes que necesitan una ecografia deben ser referidas a un especialista en el servicio de
salud de referencia.

Dismenorrea:

Es el dolor que se produce durante las menstruaciones. Es un motivo habitual de consulta
y su frecuencia va aumentando a medida que transcurren los meses, luego de la menarquia.

El interrogatorio y el examen estaran destinados a identificar si se trata de una
dismenorrea primaria o secundaria, ya que el tratamiento es diferente en cada una de ellas.

La dismenorrea primaria es el tipo mas comun en adolescentes, y coincide con el inicio de
los ciclos ovulatorios y regulares que, en general, son mas frecuentes después de dos afios
después de la menarquia. La dismenorrea secundaria es causada por una patologia especifica
como inflamacion pélvica, varices pélvicas, tumores, adenomiosis, endometriosis, poélipos,
miomas, uso de DIU, quistes ovaricos, estenosis cervical o malformaciones congénitas.
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Primaria Secundaria

Caracteristicas del dolor:

Premenstrual e intramenstrual, difuso, bilateral y de corta
duracion.

Puede acompafiarse de cefaleas, tensién mamaria,
nauseas, vomitos y diarrea.

Caracteristicas del dolor:

Dolor progresivo, que no siempre tiene relacion con
la menstruacion.

Puede ser después de la menstruacion.

Puede acompafiarse de dispareunia.

Causas:
No bien determinadas pero estan relacionadas a la
accion de las prostaglandinas.

Causas:
inflamacion pélvica, varices pélvicas, tumores,
adenomiosis, endometriosis, pdlipos, miomas, uso de

DIU, quistes ovaricos, estenasis cervical o
malformaciones congénitas.

Diagnostico:

o Clinico: la anamnesis y el examen fisico pueden ser suficientes.
o Paraclinico: eventualmente, ecografia ginecolégica.

En caso de dudas diagnosticas o de falta de respuesta al tratamiento, hacer interconsulta con
especialista. Puede estar indicada la laparoscopia.

Tratamiento sintomatico

Este tratamiento esta dirigido a calmar el dolor.

Opciones Dosis de ataque Dosis de mantenimiento
Ibuprofeno: 800 mg. v/o 400 mg. v/o c/8 h.
Naproxeno sodico: 550 mg. v/o 275 mg. v/o c/6 h.
Acido mefenamico: 500 mg. v/o 250 mg. v/o c/6h.

Lo mejor es comenzar el tratamiento ante la primera sefial de la menstruacion.
Recomendar no ingerir xantinas (café, chocolates, etc). Sugerir la realizacién de ejercicios.

Tratamiento etiolégico
Dependera de la patologia de base; en caso de enfermedad inflamatoria pélvica, intentar

tratamiento en el primer nivel con antibiéticos y anti-inflamatorios (ver tratamiento de la EIP). En
otras circunstancias, se debe derivar a un especialista.

Informacion para la adolescente

Si es una dismenorrea primaria, explicarle que es un fenémeno habitual que se produce con el
comienzo de los ciclos ovulatorios. Debe informarsele que la evolucion tiende a la mejoria
espontanea; que no se verda alterada su sexualidad ni su fertilidad, y que debera reafirmar el uso
de medidas anticonceptivas si ya mantiene o pretende iniciar su vida sexual.

Orientar acerca de la necesidad de volver a consultar, si no hay respuesta favorable al
tratamiento indicado.

En caso de dismenorrea secundaria, los mensajes se ajustaran en funcién de la etiologia.

En todos los casos, se debera informar claramente acerca del tratamiento a realizar, dosis,
duracion y efectos indeseables.
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Esquema escalonado de decisiones para el manejo de la dismenorrea en el

primer nivel de atencién

[ Dismenorrea ]

Anamnesis - Ex. f

isico - Eventual ECO

Dismenorrea
primaria

No Patologia Si
inecoldgica

Dismenorrea
secundaria

Tratamiento sintomatico

S eforia 1

ACO

Si

Mejoria

_[ Seguimiento } especialista

Tratamiento
etiolégico

RO RS Mejoria

No

Consulta con
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Metrorragia

Es el sangrado genital anormal no menstrual que proviene del Gtero. Se debe interrogar
acerca de las caracteristicas del sangrado (aparicién, volumen, coagulos, duracién) y sintomas
acompafiantes (flujo, dolor, tumoraciones y repercusiéon hemodinamica), para la orientacién
diagnoéstica. Las causas de una metrorragia son multiples, pero en las adolescentes la mas
frecuente (aproximadamente 75%) obedece a una metrorragia disfuncional. Esta suele ser
producto de la inmadurez del eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal y la consiguiente anovulacion, que
se ve mas cominmente en los primeros 18 meses siguientes a la menarquia.

Mediante la anamnesis y el examen fisico siempre se investigaran otras posibles causas
de metrorragia antes de concluir que se trata de un trastorno funcional. Lo primero por descartar
en una adolescente que mantiene relaciones sexuales es un posible embarazo complicado; en
segundo lugar y por frecuencia, deben descartarse los trastornos de la coagulacion.

Examen fisico

No se podra omitir el control de la presién arterial, la frecuencia cardiaca, el peso y la
talla; la palpacion de la tiroides, del abdomen vy la visualizacién y palpacién de genitales externos
e internos, si es posible.

Examenes complementarios

En la mayoria de los casos no se necesita solicitar examenes y la resolucion del caso se
maneja clinicamente. En caso de solicitar examenes paraclinicos, éstos se dirigen a valorar la
repercusion provocada por el sangrado y a determinar su causa. Basicamente, se recomienda
hemograma, grupo sanguineo ABO y Rh, crasis sanguinea y ecografia ginecoldgica.

Relacidn entre las caracteristicas clinicas y el diagnéstico

. Retraso Sangrados | Ingesta de AAS, | Sangrado Historia de | Presenciade | Ausencia de
K menstrual | importantes | AINE, hormonas | escaso con traumatis- tumoracion patologia 0
E w | N desde la y anticoagu- historia de mo genital uterina al causa
@ | | adolescen- | menarquia | lantes. flujo vaginal | (accidente, | examen,oen | evidente de
29|t que tiene | con por infeccién | aborto la ecografia. | sangrado
E E relaciones | petequias o genital baja inseguro,
Q g sexuales. sin ellas, reciente, abuso Lesion de
§ ylo malestar sexual). cuello, vagina
5 equimosis general, 0 vulva.

faciles. fiebre, dolor

hipogastrico.
(@] Amenaza Alteracio- Metrorragia por | Infeccion Traumatis- | Tumoracion Metrorragia
2 de aborto. | nesdela medicamentos uterina mo o lesién | benigna o disfuncio-
o coagula- (endomio- genital, maligna del nal.
g Embarazo | cion. metritis) restos de (tero, vagina,
0 ectopico. aborto. cuello o vulva.
K Hipo o
=] Embarazo | hiper-
molar. tiroidismo.
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Tratamiento

» Sino se logra llegar a un diagndstico en el primer nivel de atencién, debera referirse a un
nivel de mayor complejidad, y la premura dependera de la intensidad del sangrado.

» Deberd ser referida a un especialista si se diagnostica una causa relacionada a un

embarazo, un trastorno de la coagulacién, un trastorno tiroideo o una causa infecciosa.

» Una vez descartado el embarazo y confirmado que se trata de una metrorragia
disfuncional, el tratamiento dependera de la magnitud o gravedad del sangrado,
evidenciado por la repercusion hemodinamica.

Tratamiento de las metrorragias disfuncionales

Tipo de sangrado

segun grado de severidad

Primer tratamiento

Tratamiento hormonal regulador

Leve:

Sin repercusion hemodinamica y/o
disminucion de la concentracion de
hemoglobina, que solamente
preocupa a la adolescente porque es
irregular.

Control a los seis meses para las
adolescentes con menos de un afio
de menarquia; control a los tres
meses para las que tienen mas de un
afio.

Acetato de medroxiprogesterona
5mg v/o durante los 10 dias Gltimos
del ciclo y mantenerla por tres meses.

En el caso de que la adolescente neces

directamente con pildoras anticonceptivas.

ite prevenir un embarazo, comenzar

Moderado:

ACO monofasicos con dosis de etinil
estradiol (EE) de 35-50 microgramos
1comp. ¢/12 hrs. por 3 dias. Seguir
con 1 comp. dia por 15 a 30 dias.
Primosiston (combinacion de
EE/noretisterona) 1 comp. ¢/8 hrs. por
10 dias.

Recordar que ocurre un sangrado
luego de culminar la medicacion.

de medroxiprogesterona 5mg v/o
durante 10 dias a partir del dia 15 del
ciclo y mantenerla por tres a seis
meses.

ACO monofasicas con dosis 20-35 de
EE por seis meses.

Dieta con niveles adecuados de fierro.

Severo:

Existe repercusion anémica
importante o repercusion
hemodinamica.

Internacion inmediata y manejo por
especialista.

Estrégenos conjugados en la dosis de
20 mg. por via venosa, cada 4 6 6
hrs., con un méximo de 3 dosis. Si el

sangrado  continla  severo, se
recomienda  curetagem  uterina
terapéutica.

Si el sangrado disminuye, hacer
manutencion con:

-Estrogenos conjugados: 2,5mg v/o
por dia durante 20 dias + acetato de
medroxiprogesterona 10mg v/o por
dia en los Ultimos 10 dias; o ACO
combinada con dosis 30mcg EE +
150mcg levonorgestrel dosis de 1
pildora v/o cada 8 hrs. x 7 dias; o
-Primosiston (combinacion de
EE/noretisterona) 1 comp. c/8 hrs. por
20 dias.

Progesterona 5mg v/o durante 10 dias
a partir del dia 15 del ciclo y

mantenerla por seis meses a un afo.
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Situacioén especial:

El sangrado en escasa cantidad que se produce vinculado a la toma de anticonceptivos
(manchas, goteo o spotting), debe ser tratado con las siguientes medidas:
- orientacion a la adolescente de que el spotting es un efecto secundario comun, no
provoca dafos ni disminuye la eficacia del anticonceptivo, y es autolimitado;
- tomar las pildoras todos los dias en el mismo horario;
- si el sangrando continda y es incomodo, ofrecer el cambio para otro método
contraceptivo.

Amenorrea

La amenorrea es la ausencia de flujo menstrual. Puede ser:

e Primaria: toda adolescente que llegd a los 16 afios y no menstrué nunca. Otras situaciones
gue se consideran amenorrea primaria son:
0 sialos 14 afios no menstrud y carece de caracteres sexuales secundarios;
0 si no menstrud un afio después de haber alcanzado un Tanner mamario 5;
0 sino menstrud 5 afios después de haber iniciado el desarrollo mamario Tanner 2.

e Secundaria: cuando falta la menstruacidn por tres meses 0 mas en una adolescente con
ciclos regulares, o cuando la ausencia de menstruacidn es por seis meses en una
adolescente con ciclos irregulares, ambos casos en ausencia de embarazo.

¢Qué preguntar?

e Historia familiar de crecimiento y desarrollo sexual (edades de la menarquia de la madre,
abuela, tias, hermanas).

Historia del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

Historia menstrual.

Sintomas de embarazo.

Historia de adelgazamiento marcado, trastornos alimentarios (bulimia, anorexia).
Excesivo nivel de actividad fisica (atletismo, competencias de alto nivel).

Alteraciones emocionales (estrés).

Cualquier tipo de estrés fisico, psiquico y emocional

Medicacion: (uso de hormonas, anticonceptivos, glucocorticoides y heroina).
Sintomas y signos asociados: cefaleas, trastornos visuales, palpitaciones, taquicardia,
aumento del vello corporal, galactorrea.
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¢Qué buscar en el examen?

El examen fisico es el que aporta la maxima cantidad de informacion.
o Evaluar el habito corporal global, altura peso y contextura.
e Olfato.
e Estadios de Tanner.
e Descartar embarazo.
o Malformaciones del aparato genital (agenesia de Utero o vagina, himen imperforado).
e En mamas, buscar galactorrea.
e Elementos de virilizacion.
¢ Adelgazamiento u obesidad extrema.
e Signos fisicos de hipotiroidismo.

Paraclinica

La paraclinica estara orientada por los hallazgos del examen fisico y del interrogatorio.
Descartado el embarazo o la imperforacién himeneal, se solicitara (si se dispone) en el primer
nivel, de los siguientes examenes: LH, FSH, prolactina, TSH, y ecografia. Ante la incapacidad de
efectuar los examenes indicados, y con evaluacion clinica normal, se puede realizar la prueba de
progesterona, que orientara sobre si la falla se encuentra en el nivel hipofisiario, gonadal o
uterino. Indicar medroxiprogesterona como se sefiala a continuacion, y esperar la respuesta para
evaluar como positiva 0 negativa la prueba.

Prueba de progesterona

CON EVALUACION NORMAL Indicar

PRUEBA DE LA PROGESTERONA

10mg acetato
medroxiprogesterona
al dia por 10 dias v/o; 6
100-200mg Acet. medroxiprog.

/ \ I/m
SANGRADO + SANGRADO -

Utero y vagina normales. Agenesia uterina o alteracion
Ovarios que producen del tracto de salida.
estrégenos. Insuficiencia ovarica.

¢Falla inicial de la ovulacion? Falla hipotalamica.
¢Poliquistosis ovérica? Falla hipofisaria.

Etapa inicial

v

CONSULTAR CON ESPECIALISTA
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Conducta recomendada

Con la excepcion del embarazo o de enfermedades médicas tratables en el primer nivel, la conducta
consistira en la derivacion de la adolescente al especialista correspondiente.

Cuando la amenorrea es prolongada. Hay mayor riesgo de descalcificacion para la adolescente.
Es importante indicar una dieta rica en calcio y vitamina D,
estimular los ejercicios y continuar el seguimiento con
especialistas.

Informacion para la adolescente

Explicar que no todas las mujeres se desarrollan a la misma edad, si ain no tuvo la menarquia.
La media de la menarquia es 12,3 afios con intervalo entre 9 y 17. En caso de encontrar
patologias que expliquen el retardo o desaparicién de la menstruacion, se debera explicar la
importancia de la consulta con el especialista y la realizacién de examenes.

Oligomenorrea

Es una causa frecuente de consulta, y se caracteriza por la aparicion de la menstruacion
cada 45 a 90 dias (el ciclo menstrual normal esta entre 25 y 34 dias). En algunas adolescentes
representa un motivo de preocupacion.

Causas y diagnésticos diferenciales

o Disfuncion fisiologica del eje hipotalamico-hipofisiario-gonadal, frecuente en los primeros 2-3 afios
posteriores a la menarquia.

Etapa inicial de la poliquistosis ovarica.

Falla ovérica prematura.

Otras alteraciones endocrinas (tiroideas, diabetes).

Gran pérdida de peso.

Desequilibrios emocionales. Situaciones de estrés o cambios importantes.

Conducta

= Siempre debe descartarse el diagnéstico de embarazo.
» Cuando la oligomenorrea persiste después de dos afos, la evaluacién vy el
tratamiento son semejantes a los de la amenorrea.
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Pseudopolimenorrea

La pseudopolimenorrea y dolor abdominal ovulatorio corresponde al sangrado que
acompafia a la ovulacion (a mediados de ciclo) y que la adolescente interpreta como una nueva
menstruacion.

Sintomas y signos Diagnéstico Diagnéstico diferencial

e Sangrado leve y breve en e Clinico o Torsion de ovario y trompa.
duracion (1-2 dias). e Ecografia: pequefias o Quiste del ovario.

e Con dolor o sin €l, en cantidades de liquido e Embarazo ectopico si hay
hemiabdomen inferior, postovulatorio en el fondo de relaciones sexuales.
intermenstrual. saco peritoneal. e Ciclos anovulatorios

o Distension del abdomen cortos.
inferior.

* Moco cervical como clara de
huevo.

Tratamiento con analgésicos-antiespasmodicos

Si se necesita prevenir embarazo o los sintomas son muy importantes, pueden estar
indicados los anticonceptivos orales para inhibir la ovulacion.

Informacion para la adolescente
Informar a la adolescente sobre la causa del sangrado intermenstrual y el dolor, tranquilizandola
a ellay a su familia.

Sindrome premenstrual (SPM)

Es un conjunto de sintomas de tipo emocional y fisico frecuente en las adolescentes y que
en general se evidencia dos afios o0 mas después de la menarquia. Aparece poco antes de la
menstruacion y desaparece poco después de su inicio. Puede afectar la vida social y las
relaciones de la adolescente. EI SPM se asocia con frecuencia a la dismenorrea. El diagndstico
es exclusivamente clinico y se basa en:

Emocionales Fisicos

Edemas

Cefaleas

Tension mamaria
Distension abdominal
Diarrea
Estrefiimiento

Dolor en las piernas
Nauseas
Palpitaciones

Depresion
Irritabilidad
Fatiga

Apetito inusual
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Se han citado mailtiples tratamientos, pero solo citaremos aquellos en los que
las evidencias han demostrado su efectividad.

Higiénico - dietético:

o Restriccion de sal, cafeina, alcohol, tabaco y
chocolate en esos dias.

o Comer fraccionado en pequefias cantidades.

e Dietas con alto contenido de carbohidratos
complejos.

o Ejercicio fisico y eventualmente indicar el uso
de terapias cognitivas comportamentales.

Farmacoldgico:

Dolor:

a) lbuprofeno, dosis inicial 800 mg. v/o -
mantenimiento de 400 mg. v/o ¢/8 hrs.o b)Naproxeno
sodico dosis inicial 550 mg. v/o - mantenimiento de
275 mg. v/o c/6 hrs.o c) Acido mefenamico, dosis
inicial 500 mg. v/o mantenimiento de 250 mg. v/o c/6
hrs.

Meteorismo y dolor:

Carbonato de calcio, 1000 a 1200 mg/dia.
Retencion hidrica:

Magnesio, 200 a 360 mg/dia.

Edemas:

Espironolactona, 50 a 100 mg/dia por 5 dias, desde
el momento de la aparicion de los sintomas.
Mastalgia:

Bromocriptina, 2,5 mg/dia.

Alteraciones del humor:

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina desde los 14 dias previos al comienzo de
la menstruacion y se mantiene hasta su término.
Ajustar dosis de acuerdo con el farmaco (fluoxetina,
sertralina, etc).

Los ACO, piridoxina y vitamina E, no han
demostrado ser mejores que el placebo.

Informacion para la adolescente

perciban.

farmacologicos.

e Explicar que desconocemos las causas de estas molestias, pero que ellas se vinculan con los
ciclos ovulatorios por lo cual deben extremarse las medidas de anticoncepcion cuando las

e Aclarar que esto no es una enfermedad, aunque pueda ser molesto, reafirmando que es una
situacion bastante frecuente y que no implica riesgos.
o Reforzar la importancia del tratamiento higiénico-dietético antes de iniciar tratamientos
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Infecciones genitales:

Infecciones de transmision sexual (ITS)

Las ITS son importantes debido a su alta frecuencia y porque cuando no son bien
tratadas, pueden dejar secuelas reproductivas. En los grupos de adolescentes y jévenes su
prevalencia es mayor que en otros grupos etareos.

Esto se explica por miltiples factores, como la particular susceptibilidad del tracto genital
de las adolescentes, el debut sexual cada vez mas precoz, los multiples compafieros/as sexuales
y el no uso de conddn. Estos factores se potencian a su vez por circunstancias sociales y
ambientales como las areas endémicas, el abuso fisico y sexual, el caos social, la pobreza, el
trafico y abuso de drogas y el limitado acceso a los servicios de salud. Los adolescentes y
jovenes son particularmente vulnerables a estas infecciones, que los ponen en mayor riesgo de
contraer otras enfermedades mas graves como el VIH/sida. En los dltimos afios ha aumentado la
incidencia de algunas de estas infecciones, principalmente la gonorrea en las adolescentes
mujeres Yy la infeccién por chlamydia en varones y mujeres adolescentes.

La importancia de las ITS se vincula con el riesgo de provocar incapacidad transitoria y
por la posibilidad de dejar secuelas como infertilidad, propension al embarazo ectédpico, dolor
pélvico crénico, posibles mutilaciones y, en casos extremos, pueden llevar a la muerte.

Cuadros clinicos mas comunes

Mujeres Hombres
o Vaginitis o Uretritis
o Cervicitis e Epididimitos
o Uretritis e Orquitis
o Enfermedad inflamatoria pélvica

Factores de riesgo de ITS e infecciéon por VIH

Edad temprana de inicio de relaciones sexuales (oral, vaginal, anal).

No uso de preservativos en todas las relaciones sexuales (orales, anales y vaginales).
Pareja con ITS conocida.

Hombres que tienen sexo con hombres.

Mdltiples compafieros sexuales; cambio frecuente de pareja sexual.

Alguna de sus parejas sexuales es VIH positivo o tiene sida.

Uso de tatuajes y piercings (hechos con materiales contaminados).
Transfusiones sanguineas.

Consumo de alcohol y drogas intravenosas (compartir agujas y jeringas).

Historia de ITS (sffilis, hepatitis B, condilomatosis, herpes genital,, tricomoniasis).
Abuso sexual.

Discapacidad mental.

Adolescentes que viven en las calles.

Adolescentes institucionalizados (instituciones de menores).

Adolescentes refugiados o desplazados.

Promiscuidad familiar.

Trabajadores/as sexuales.

133



Prevencion de ITS

Primaria

Secundaria

Terciaria

Promocion de salud

Proteccion de salud

Oriente acerca del uso de:
preservativo masculino/
preservativo femenino.
Vacunacion.
Inmunoglobulinas.

Prestar atencion a la
sexualidad de los
adolescentes.

Oriente acerca de las ITS: los
sintomas, los factores de
riesgo, cdmo se contraen y
cOmo se previenen.

Incentive a buscar atencion,
en forma rutinaria, ante
cualquier sintoma.

Si consulta por una relacion de
riesgo (paciente asintomatico):

o Dar consejeria.

o Realice pruebas de ITS
con examenes de
diagndstico necesarios
(vea agentes etioldgicos).

e Testeo o screening de VIH.

e Encaso de ITS, realice
tratamiento (vea agentes
etioldgicos).

En caso de infeccion sintomatica:
e Trate la infeccion.

e Prevenga o trate
complicaciones.

e Rehabilite cuando sea
necesario.

e Dé consejeria.
e Dé seguimiento a los casos

tratados (vea tratamiento
seglin agente etioldgico).

Recuerde:

e Escuchar con atencién y dar todo el tiempo que sea necesario para cada

adolescente.

¢ Orientar sobre todo lo que crea conveniente y no creer que los adolescentes saben

todo o no saben nada. No prejuzgue sobre el grado de conocimiento.

e Promover el uso consistente del preservativo y considerar la posibilidad de
distribucion gratuita o la posibilidad de venta a bajo costo.

e Promover la doble proteccién con preservativo y otro método anticonceptivo.

¢ Informar que si las relaciones sexuales se inician tardiamente y la pareja es
estable, tiene menos riesgo de contraer una ITS.

Otros aspectos a ser considerados

e Asegurar la confidencialidad de lo tratado en la consulta.

e Efectuar la
reglamentaciones locales.

investigacion epidemioldgica de

los contactos,

o Efectuar el tratamiento y el seguimiento de el/la afectado/a y sus contactos.

de acuerdo con

las

No olvidar que las ITS pueden tener gran repercusion emocional; en ese caso se debera
propiciar la interconsulta con el equipo de salud mental y requerir su apoyo psicoterapéutico si
fuera necesario.
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Sindrome (tipo de infeccién)

Flujo vaginal grisaceo, adherente y homogéneo, maloliente, con olor a
pescado, con prurito y eritema vulvar.

Flujo vaginal espumoso, maloliente, amarillo verdoso, irritacién y prurito
vulvar, cuello del Gtero con multiples manchas rojas puntiformes.

Mujer y hombre:

Orientacion clinica Etiologia
Secrecidn vaginal o uretral
Mujer:

Vaginosis

Gardnerella vaginalis, micoplasma
hominis y gérmenes anaerébicos
(bacteroides sp).

Trichomoniasis
Tricomonas vaginalis.

Secrecion blanca, grumosa, adherente, prurito, vulva roja edematosa, Candidiasis
dispareunia, intenso prurito y disuria externa. En el hombre se presenta como | Variedades de candidas.
inflamacién, prurito, irritacién y secrecion uretral.

Secrecion purulenta (amarilla verdosa), disuria, bartholinitis, EIP. En el varén | Gonorrea

puede acompafiarse de disuria y epididimitis, y secrecion uretral purulenta. Neisseria gonorroheae.
Secrecidn escasa muco purulenta, que en la mujer puede acompafiarse de

irritacién vulvovaginal, congestion y sangrado cervical. El hombre puede Clamidiasis

presentar disuria y secrecion uretral escasa mucopurulenta. Chlamydia trachomatis.

Mujeres y hombres: Ulceras genitales y papulas

Indolora, de bordes netos e indurados, fondo limpio, en periné, labios o pene
(chancro). Puede acompafiarse de ganglios blandos e indoloros.

En ambos sexos: erupcion cutanea rosada, no pruriginosa. Puede
acompafarse de sindrome toxinfeccioso y ganglios indoloros.

Sifilis primaria
Treponema pallidum.

Sifilis secundaria

Mujeres y hombres: Ulceras y tumoraciones genitales

Papulas pequefias indoloras, con tumoraciones en las regiones inguinales
que se fistulizan, ulceran y drenan.

Tumoraciones subcutaneas (preferentemente en los genitales externos) que
se abren y forman Ulceras.

Ulceras sucias y muy dolorosas en los genitales que pueden acompafiarse
de ganglio inguinal homolateral.

Linfogranuloma venéreo
Chlamydia trachomatis L1, L2, L3.

Granuloma inguinal

(Calymmatobacterium granulomatis).

Chancroide
Hemophillus Ducreyi.

Mujeres y hombres: vesiculas

Vesiculas planas, multiples, muy dolorosas que mejoran en 15-20 dias.
Pueden infectarse y acompariarse de disuria intensa. Puede ser recurrente.

Herpes
Herpes tipo II.

Hombres y mujeres: verrugas

Infeccion localizada en la piel y las mucosas del tracto anogenital inferior.
Son lesiones verrugosas con aspecto de coliflor, llamados condilomas
acuminados. La infeccion puede ser asintomatica pero aun cuando no haya
lesiones aparentes en la piel, algunas cepas del virus pueden producir
cancer del cuello del Utero. La gran mayoria de los casos de cancer del
cuello del dtero tienen como factor etioldgico el HPVI.

Condilomatosis
Papiloma viral humano (HPV).
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Una vez realizado el examen clinico y/o ginecoldgico, el clinico tendrd una hipotesis

sobre la posible etiologia.

A continuacion se esquematizan, para cada una de las situaciones clinicas descritas, los
procedimientos diagnésticos que deberan realizarse. Al final se listan distintos tratamientos con
base en la realizacion de una busqueda sistematica de los tratamientos mas actualizados, segun

niveles confiables de evidencia.

Vaginosis bacteriana

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: presentado en forma previa es
parcialmente orientador.

Paraclinico: Exudado: 20% o

mas “clue cells”; pH vaginal >4,5; prueba
con el KOH + (olor a pescado); ausencia de
lactobacilos.

Paraclinico de confirmacion: cultivo
positivo.

Prevencion: uso de condén en todas las
relaciones sexuales.

Via oral

e Metronidazol 400 o 500mg v/o c/12 hrs. x 7
dias; 0 dosis Unica de 29 v/o (se debe advertir
a los pacientes que toman metronidazol que
eviten el consumo de alcohol hasta 24 horas
después de la Ultima dosis), 0

e Clindamicina 300mg v/o c/12 hrs. x 7 dias
(evitar el uso de clindamicina en adolescentes
menores de 12 afios).

Aplicacion vaginal:
e Gel de metronidazol 0.75% c/12 hrs. x 5 dias,
0
¢ Clindamicina crema 2% en la noche x 7 dias.
Embarazadas:
e Metronidazol 200 6 250mg v/o c/8 hrs. x
7 dias, 0 2g v/o dosis Unica, después del
primero trimestre.
e Clindamicina 300mg v/o ¢/12 hrs. x 7
dias;
e Gel de Metronidazol 0.75% vivaginal
c/12 hrs.x 7 dias.

No es necesario el tratamiento de la pareja.
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Tricomoniasis

Diagnéstico Tratamiento
Clinico: es muy orientador. Aplicable a hombres y mujeres
e Metronidazol 400 6 500mg v/o ¢/ 12 hrs. x 7
Paraclinico: exudado. Observacion de dias; o dosis Unica de 2g v/o (se debe advertir
examen en fresco, observacion de a los pacientes que toman metronidazol que
protozoario flagelado. eviten el consumo de alcohol hasta 24 hrs.
después de la ultima dosis) 0
Cultivo positivo. e Tinidazol 2gr v/o dosis Gnica (para infeccion

vaginal) Tinidazol 500 mg ¢/12 hrs. v/o x 5
dias (para infeccion uretral).

Prevencion: uso de conddn en todas las
relaciones sexuales. Siempre hay que tratar a la pareja

uretritis, son insuficientes y no se recomiendan.

Siempre se debe realizar tratamiento de la pareja,
por v/o igual en mujeres y hombres.

Embarazo: metronidazol 2g v/o (dosis Unica) u
6vulos vaginales de azoles.

El metronidazol oral no se recomienda durante el
primer trimestre de embarazo; no obstante, su
administracion debe valorarse.
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Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es muy orientador.

Paraclinico: exudado.

Esporas y seudofilamentos a la microscopia;
pH < 4,5.

Cultivo positivo.

Prevencién: uso de condon en todas
relaciones sexuales.

las

Candidiasis vulvovaginal

Miconazole 200mg i/vag/dia x 3 dias
Clotrimazole 200mg ilvag/dia x 3 dias
Fluconazole 150mg v/o désis Unica
Nistatina 100 000 Ul ilvag/dia x 14 dias.

Balanopostitis:

Clotrimazole cremal%, topico c/12 hrs. por 7 dias
Miconazole crema 2%, tépico ¢/12 hrs. .por 7 dias
Nistatina crema, tépico c¢/12 hrs. por 7 dias.

Los varones pueden no requerir tratamiento.
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Gonococcia

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es muy orientador.

Paraclinico: exudado. Diplococos Gram
Negativos intracelulares.

En mujeres: 40% a 60% de los exudados son
negativos.

En hombres: solo 2% son negativos.
Cultivo positivo.

Prevencion: uso de conddn en todas las
relaciones sexuales.

Aplicable a hombres y mujeres
Ceftriaxona 125mg i/m dosis Unica
Cefixima 400mg v/o Unica dosis
Espectinomicina 2g i/m dosis Unica

Siempre el tratamiento es en pareja, igual en
hombres y mujeres.

Si se sospecha clamidia, agregar azitromicina 1g
v/o dosis Unica.

El ciprofloxacino no se recomienda en
adolescentes y embarazadas.

Clamidiasis

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es pobremente orientador.

Suele pensarse en clamidias ante la persistencia
de la sintomatologia, a pesar de mdiltiples
tratamientos.

Paraclinico: exudado. Puede ser negativo.
Cultivo positivo.

Pruebas serolégicas o inmunoldgicas reactivas.

Repetir examenes a los 3 meses, por la alta
prevalencia de reinfeccion.

Prevencion: uso de condén en todas las
relaciones sexuales.

Aplicable a hombres y mujeres

Doxiciclina 100mg v/o ¢/12 hrs. por 7 dias
Azitromicina 1gr v/o dosis lnica
Amoxicilina 500mg v/o c/8hrs. por 7 dias
Eritromicina 500mg v/o ¢/6 hrs. por 7 dias
Ofloxacina 300mg v/o c/12 hrs. por 7 dias
Tetraciclina 500mg v/o c/6 hrs. por 7 dias

Embarazo
e Eritromicina 500mg v/o c/6 hrs. por 7 dias
e Amoxicilina 500mg v/o c/8hrs. por 7 dia

Se recomienda el tratamiento a la pareja.
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Sifilis (etapa primaria)

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es muy orientador.

Paraclinico: treponema investigacion en fondo
0Scuro.

Prueba de VDRL reactiva (Se torna reactiva
luego de que la Ulcera desaparece).

Otros examenes seroldgicos reactivos, RPR,
FTA, TPHA.

Prevencidn: semejante para todos los estadios:
usar conddn en todas las relaciones sexuales y
abstenerse de tener relaciones sexuales con
personas que presenten algunas de las lesiones
caracteristicas.

Durante el embarazo, el diagndstico se hara
indefectiblemente por medio de los examenes de
laboratorio. Recordar siempre que la sifilis se
pasa a la placenta y que se desarrolla en el feto la
sifilis congénita.

Aplicable a hombres y mujeres
e Penicilina benzatinica 2,4 millones U i/m
dosis Unica, en dos inyecciones.
¢ Penicilina G procaina 1,2 millones U i/m/dia
x 10 dias.
Si hay alergia:
e Eritromicina 500mg v/o ¢/ 6 hrs. x 14 dias, o
¢ Doxiciclina 100mg v/o c/12 hrs. x 14 dias, 0
e Tetraciclina 500mg c/6 hrs. x 14 dias

Embarazadas alérgicas a penicilina:

Eritromicina 500mg v/o ¢/ 6 hrs. por 14 dias
Un caso especial lo constituyen las adolescentes
con alergia a la penicilina, puesto que no hay
evidencias suficientes de que el tratamiento con
otros antibidticos garantice la prevencion de la
sifilis congénita.

Tratamiento a todos los contactos sexuales < de
90 dias.

Sifilis (etapa secundaria)

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es bastante orientador.

Paraclinico: prueba de VDRL
reactiva.

Otros examenes seroldgicos reactivos, RPR, FTA,
TPHA.

Aplicable a hombres y mujeres
o Exactamente igual al de la etapa primaria y
cuidando las mismas observaciones
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Sifilis (etapa latente)

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: no se puede hacer porgue es
asintomatica (ni papulas ni vesiculas).

Paraclinico: prueba de VDRL reactiva.

Otros examenes seroldgicos reactivos, RPR, FTA,
TPHA.

Latente precoz (< 2 afios)
e Penicilina benzatinica 2,4 millones U i/m
dosis Unica, en dos inyecciones.
¢ Penicilina G procaina 1,2 millones U i/m/dia
x 10 dias.
Si hay alergia:
e Eritromicina 500mg v/o ¢/ 6 hrs. x 14 dias, o
¢ Doxiciclina 100mg v/o ¢/12 hrs. x 14 dias, 0
e Tetraciclina 500mg c/6 hrs. x 14 dias

Embarazadas alérgicas a la penicilina:
Eritromicina 500mg v/o c/ 6 hrs. x 14 dias

Latente tardia (> 2 afio)
¢ Penicilina benzatinica 2,4 millones u i/m
semanalmente. Total de 3 dosis.
¢ Penicilina G procaina 1,2 millones U i/m/dia
x 20 dias
¢ Doxiciclina 100mg v/o ¢/12 hrs. x 30 dias, 0
e Tetraciclina 500mg c/6 hrs. x 30 dias

Embarazadas alérgicas a penicilina:
Eritromicina 500mg v/o c/ 6 hrs. x 30 dias
Tratamiento a todos los contactos sexuales.

Sifilis (etapa terciaria)

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es orientador, afeccion
multisistémica (corazon, cerebro,
articulaciones).

Paraclinico: prueba de VDRL y RPR reactiva
(hay un 30% de resultados de pruebas no
treponémicas negativas).

Otros examenes seroldgicos reactivos, RPR, FTA,
TPHA.

Tratamiento y seguimiento en centros de nivel
superior.

141



Linfogranuloma venéreo

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es muy orientador. Si hay dudas
confirmar con examenes complementarios.

Paraclinico: test de fijacion de
complemento, test de inmunofluorescencia.

Prevencion: uso de condon en todas las
relaciones sexuales.

¢ Doxiciclina 100mg v/o c/12 hrs. x 14 dias, 0
cualquiera de las siguientes alternativas:

o Eritromicina 500mg v/o c/6 hrs. x 14 dias,o

e Tetraciclina 500mg c/6 hrs. x 14 dias.

Tetraciclina es contraindicada en el embarazo.

Granuloma inguinal

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es muy orientador.
Paraclinico: cuerpos de Donovan intracelulares.

Prevencion: Uso de condon en todas las
relaciones sexuales.

e Azitromicina 1gr v/o el primer dia; y luego
500mg una vez al dia (tener precaucion con el
sol cuando se toma azitromicina), 0

Doxiciclina 100mg v/o c/12 hrs. (tener
precaucion con el sol cuando se toma
doxiciclina).

e Tetraciclina 500mg v/o, c/6 hrs. x 21 dias, 0
e Trimetropin/sulfametoxasol 150/800mg c/12

hrs. x 21 dias.
Se debe continuar el tratamiento hasta el

desaparecimiento de las lesiones.

Chancroide

Diagnéstico

Tratamiento

Clinico: es muy orientador.

Paraclinico: bacterias gram negativas en la
secrecion de las vesiculas como “cardumen de
pescado”.

Pruebas para la sffilis negativa.

Prevencion: uso de condon en todas las
relaciones sexuales.

o Azitromicina 1g v/o dosis Unica
0

e Eritromicina 500mg c/6 hrs. por 7 dias
0

e Ceftriazona 250mg i/m dosis Unica.
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Herpes tipo II

Diagnéstico Tratamiento
Clinico: es confirmatorio. Mantener la zona limpia y seca.
Paraclinico: ante situaciones especiales por Tratar el dolor localmente con lidocaina ungiiento

dificultades diagndsticas, proceder a identificacion | al 5% o lidocaina jalea al 2%.
de DNA viral por PCR.
Tratamiento antiviral:

Aciclovir 200mg v/o 5 veces al dia x 7 dias, 0
Aciclovir 400 mg v/o c/8 hrs. x 7 dias.
Valaciclovir 1g v/o ¢/12 hrs. x 7 dias o
Famciclovir 250mg v/o c/8 hrs. x 7 dias.

Prevencion: uso de condon en todas las
relaciones sexuales y abstenerse de tener
relaciones sexuales con parejas que tengan este
tipo de lesion.

Recurrencias

e Aciclovir 200mg v/o 5 veces al dia x 5 dias,
0
Aciclovir 400 mg v/o c/8hrs. x 5 dias, 0
Aciclovir 800mg v/o c/12hrs. x 5 dias.
Valaciclovir 500mg v/o c/12 hrs. x 5 dias
Famciclovir 125 mg v/o c/12 hrs. x 7 dias.
tépico:
¢ Aciclovir (crema o ungtiento) al 5% c/4 hrs.

Suspender relaciones sexuales durante la
enfermedad.

Situaciones especiales

En el embarazo, el diagnéstico 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
desencadenarse el trabajo de parto con la enfermedad en actividad, es recomendable derivar a la
mujer a un centro de mayor complejidad y realizar operacién cesérea por la alta posibilidad de
infeccion del recién nacido durante el pasaje por el canal del parto.
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Condilomatosis: Papiloma viral humano

Diagnéstico Tratamiento
Clinico: es confirmatorio. Aplicado por la o el paciente:
¢ Podofilina al 5% solucién o gel aplicado por 3
Paraclinico: la aparicion de coilocitos en el PAP dfas en &reas no mayores a 10 cm.. Lavar con
puede ser sugestivo de infeccion por HPV. agua y jabon luego de 4 hrs. después de la
aplicacion, control a los 4 dias. Si fuera
Puede identificarse en casos seleccionados por necesario la aplicacion se puede repetir por 4
PCR. ciclos.
Aplicado en el consultorio:
Prevencion: el uso de conddn en todas las e Acido tricloroacético al 75% / 90%
relaciones sexuales reduce pero no elimina la semanalmente por un maximo de 6 semanas
posibilidad de contagio, por lo tanto lo ideal es 0
abstenerse de tener relaciones sexuales con e Podofilina al 20%, lavar 4 hrs. después de la
parejas que tengan condiloma. aplicacion.
Se recomienda no usar podofilina en
concentraciones mayores del 5% en las
adolescentes ni en las embarazadas.
Otras opciones en el consultorio son el imiquimod,
crioterapia, nitrégeno liquido o cirugia.

Informacion paralos y las adolescentes

e Explicar los que es una infeccion genital y sus formas de transmision.

o Explicar que el mejor medio para prevenir el contagio es el uso consistente y
continuo del condon y abstenerse de tener relaciones sexuales con personas que
se sospecha que puedan estar infectados/as.

¢ Los signos y sintomas generales de las ITS.

e Las probables vias de diseminacién de la infeccion, si no se trata.

¢ Laimportancia de realizar las pruebas de VIH/sida siempre que se diagnostique
una ITS.

¢ Si estd embarazada, las consecuencias en el parto y el recién nacido.

e Los examenes que debe realizarse y los controles posteriores.

o Alertar sobre la relacién etioldgica entre HPV y cancer de cuello del Gtero.
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La vacuna para HPV

La vacuna cuadrivalente para HPV fue recientemente aprobada por la FDA
(Agencia de vigilancia de alimentos y drogas de los Estados Unidos) para
mujeres de 9 a 26 afios.

La vacuna fue probada en mas de 11.000 mujeres y protege contra 4 tipos de
HPV: 6, 11, 16 y 18. Los estudios clinicos evidenciaron eficacia de 100% en
prevenir lesiones cervicales precancerosas causadas por esos tipos virales.

El esquema recomendado por el fabricante es de una serie de 03 inyecciones
intramusculares: la primera dosis, la segunda -2 meses después de la
primera- y la tercera, 6 meses después.

La vacuna no tiene efecto terapéutico o sea, no protege de los tipos virales ya
adquiridos.

Los estudios en varones todavia no se han completado.

La vacuna es segura, y no han sido identificados efectos secundarios serios.
La duracién de la proteccion establecida hasta el momento es de cinco afios.
Idealmente, la vacuna debera ser administrada antes del inicio de la actividad
sexual.

La administracion de la vacuna esta sujeta a la aprobacion por las
instituciones sanitarias de cada pais.

Lista basica de medicamentos para tratar las ITS

Aciclovir 200 mg.

Aciclovir al 5% crema o0 ungtiento.
Acido tricloroacético al 75%, podofilina al 5%, solucién o gel.
Azitromicina 1 gr.

Ceftriazona 125 mg i.m.

Cefxina 400 mg.

Cremas antimicdticas.

Doxiciclina 100 mg.

Eritromicina 500 mg.

Fluconazol 150 mg.

Gel de metronidazol 0,75%.
Lidocaina ungiiento al 5%.
Metronidazol 500 mg.

Nistatina crema

Para prevencion: preservativo o conddn ( masculino y femenino).
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Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP):

Sindrome de dolor abdominal bajo

Es una infecciéon aguda del Gtero, anexos (trompas — ovarios) y del peritoneo pélvico.
Ocasionada por microorganismos que ascienden desde la vagina o desde el cuello del utero al
endometrio, trompas de Falopio y, eventualmente, hasta la cavidad peritoneal. Es muy importante
el diagndstico precoz ya que las complicaciones son graves: absceso tubario u ovarico, absceso

del fondo de saco de Douglas, peritonitis, sepsis, infertilidad, embarazo ectépico.

La frecuencia de la EIP es mas elevada entre la poblacion de adolescentes si se la
compara con el resto de la poblaciéon, debido al comportamiento sexual, menor prevalencia de
anticuerpos protectores y mayor penetrabilidad del moco cervical. Los factores de riesgo se
detallan a continuacion, pero involucran principalmente la exposicion de las mujeres a los
patdgenos trasmitidos sexualmente, como son neisseria gonorrhoeae y chlamydia trachomatis.

Factores de riesgo para enfermedad inflamatoria pélvica

Edad menor de 25 afios.
Bajo nivel socioeconomico.
Mdltiples parejas sexuales.

No usar método anticonceptivo de barrera.

Antecedentes de dilatacion y curetaje.

Infecciones de transmision sexual (gonorrea, clamidia).

Uso de DIU (solo las primeras tres a seis semanas después de la insercion).

Sintomas y signos locales

Sintomas y signos generales

o Dolor abdominal inferior difuso (el mas
frecuente).

Hemorragia genital escasa.

Infeccién genital baja (leucorrea).

Dolor a la movilizacion del cuello uterino.
Tumoracion pélvica palpable.

Dolor a la palpacion abdominal con o sin
dolor a la descompresion.

o Malestar general.
e Fiebre.
o Nauseas, vomitos, diarrea.
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Diagnéstico

El diagndstico es clinico. Para ello deben estar presentes los criterios mayores
(especificidad de 61%) y uno o mas de los menores.

Criterios de diagnéstico

Criterios mayores

Dolor abdominal y dolor a la palpacion, con sin dolor a la descompresion (irritacion peritoneal).
Dolor a la movilizacion del cuello uterino.

Signos de infeccion del tracto genital inferior.

Dolor a la palpacion de los anexos (ovarios y trompas).

Criterios menores

Fiebre de 38 grados centigrados o mas.

Leucocitosis en conteo mayor de 10.500 gldbulos 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 intracelulares)
0 estudios positivos para clamidia.

Un criterio mayor y dos criterios menores, aumentan la especificidad a 90% y con tres
criterios menores, a 96%.

Examenes paraclinicos

El diagnostico es clinico, pero puede completarse con la ecografia ginecoldgica, estudio
de secreciones del endocervix directo y cultivo, hemograma completo, velocidad de
eritrosedimentacion, funcion renal y prueba de embarazo, para valorar el estado general de la
adolescente y descartar otros diagnoésticos. Ante la sospecha o el diagndéstico clinico de una
enfermedad inflamatoria pélvica, debe referirse a la paciente a un centro de atencion de
mayor complejidad. La necesidad de la laparoscopia se evaluara durante la internacion.

Agentes etiolégicos

Habitualmente, la infeccion es causada por flora polimicrobiana, aunque es sabido que en
la poblacion de adolescentes aparecen como gérmenes mas habituales (neisseria gonorrea y
clamidia trachomatis); otros son anaerébicos o bacterias facultativas (bacteroides sp.,
peptostreptococcus sp., peptococcus sp., gardnerella vaginalis, streptococcus sp., escherichia
coli, y Haemophilus influenzae, etc).

¢Qué hacer?

El tratamiento puede ser ambulatorio pero hay situaciones en que es necesaria la
hospitalizacién, por ejemplo:
o Enfermedad severa (fiebre alta, signos de irritacion peritoneal).
e Embarazo.
e Sospecha de absceso anexial o del fondo de saco de Douglas.
e Nauseas y vomitos que impidan el tratamiento ambulatorio.
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¢ Falta de respuesta al tratamiento.
e Diagnostico dudoso, no poder descartar apendicitis.
e Dudas sobre el cumplimiento del tratamiento.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es eliminar la infeccién y evitar las complicaciones
agudas (abscesos, peritonitis, sepsis) y las complicaciones a largo plazo (adherencias,
embarazo ectopico, infertilidad, dolor pelviano cronico).

REPOSO

Antibidticos, antinflamatorios y antipiréticos: antibiéticos v/o, o intravenosos combinados, que
actlien sobre gérmenes anaerobios, aerobios, gonococo y clamidias.

Entre los diferentes planes de tratamiento antibiético se recomienda:

AMBULATORIO

1. Ofloxacin 400mg v/o ¢/12 hrs. x 14 dias o levofloxacin 500mg v/o ¢/12 hrs. x 14 dias). Se puede
agregar metronidazol 500mg v/o ¢/12 hrs.

2. Ceftriaxona 250mg i/m Unica dosis + doxicilina 100mg v/o c/12 hrs. x 14 dias + metronidazol 400-500
mg c/12 hrs. x 14 dias.

HOSPITALIZADA

1. Ceftriaxone 250 mg IM/dia + doxicilina 100mg v/o o i/v ¢/12 hrs. o tetracilina 500mg v/o ¢/6 hrs. +
metronidazol 400-500 mg v/o o ifv c/12 hrs. o cloranfenicol 500 mg v/o o ifv c/6 hrs.

2. Clindamicina 900 mg ilv c/8 hrs. + gentamicina 2mg/kg c/8 hrs.

Importante

y VIH/sida.

gonococo. Estudiarla y tratarla igual que una EIP.

1. Las parejas sexuales deben tratarse como si fuera una infeccién por clamidia y gonococo.

2. Deberan investigarse, ante toda EIP, otras infecciones de transmision sexual, entre ellas sifilis

3. Cuando la adolescente consulta por dolor en hipocondrio derecho, recordar que puede ser
secundario a la formacién de adherencias peritoneales hepaticas, a una EIP, a clamidia o

148




Informacion para la adolescente

o Explicarle el proceso infeccioso que presenta actualmente.

¢ Informar de las formas de transmisiéon de la enfermedad y su prevencion.

¢ Explicar las complicaciones que puedan ocurrir si la infeccion no es tratada a
tiempo.

e Explicar los exdmenes que debe realizarse y si necesita internacion, cuales son
Sus causas.

o El tratamiento que recibira.

¢ Orientar sobre los controles posteriores, especialmente los que deben realizarse
en casos de violacién, cuando no se conoce el estado sexolégico del agresor.

Hepatitis B

Esta enfermedad viral se contagia por contacto intimo con los fluidos del cuerpo
(relaciones sexuales vaginales, anales u orales, uso de agujas contaminadas, material quirdrgico
contaminado o transfusion de sangre). También puede pasar al feto durante el embarazo
(transmision vertical). El enfermo puede transformarse en un portador crénico (10% a 50% de los
y las adolescentes) y sufrir enfermedad hepatica crénica, cirrosis y/o cancer de higado, en la
edad adulta.

Prevencion primaria Prevencion secundaria y

Prevencion terxciaria

Oriente sobre: No hay tratamiento especifico (medidas

e COmo se contrae la hepatitis B. higiénico dietéticas generales, reposo, dieta).
Como se puede evitar con: Hacer interconsulta:

o Uso de preservativos masculinos. o Debe ser valorado por especialista

e Uso de preservativos femeninos. (gastroenterdlogo, especialista en

e Uso de material estéril. enfermedades infectocontagiosas).

o No compartir agujas (drogadictos).

Proteccidn especifica:

o Vacuna recombinante para la hepatitis B (a
todos/as los y las adolescentes), en 3
inyecciones por via intramuscular: la primera
dosis, la segunda 30 dias después y la tercera
6 meses después de la primera dosis.

Ante exposicidn conocida:
o Inmunoglobulina para hepatitis B, juntamente

con la vacuna, dentro de los primeros 14 dias
después del contacto.

149



Sintomas y Diagnéstico Diagnéstico

signos diferencial
o Fiebre. Clinico: Hepatitis toxica (por
o Nauseas, vomitos. | Los sintomas y signos descritos mas el | medicamentos u otras
o Malestar general. antecedente de exposicion: sustancias).
o Falta de apetito. o Contacto con enfermo.
e Hepatoy * Varones homosexuales. Obstruccion de via biliar.
esplenomegalia. * Hemofilicos. .
o Ictericia (25%). o Drogadictos. Otras mfepuones:
o Relaciones sexuales sin o Malaria
proteccion. e Brucelosis
e Infeccion por VIH/sida. e Leptospirosis
Paraclinico:
o Funcional hepatico (elevacion de
enzimas hepéticas, aumento de
bilirrubinas).
o Velocidad de eritrosedimentacion alta.
e Leucopenia.
o Antigeno hepatitis B positivo.

Importante
Existen otros tipos de hepatitis:
1. La hepatitis A, que no sera analizada en esta guia, porque no es transmitida sexualmente.

2. La hepatitis C, con caracteristicas similares a la hepatitis B en la transmision y en el cuadro
clinico. El diagnostico positivo se hace por la identificacion del antigeno especifico, pero es mas
dificil de realizar que en la B, ya que presenta muchos falsos positivos.

El desarrollo de una hepatitis crénica es mas frecuente que con la hepatitis B (50% a 70%), y
desarrollan con mayor frecuencia hepatitis agresiva de evolucion mas grave (50%). También se
asocia con cirrosis y cancer hepatico. No hay adn una vacuna efectiva y la inmunoglobulina no
parece serlo.

Se requiere HACER INTERCONSULTA para completar estudio y tratamiento.

Infeccion por VIH/sida

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) representa la Gltima y mas grave etapa
clinica de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

La infeccion por VIH evoluciona en cuatro estadios:
1. Primoinfeccion: etapa con 5 dias hasta 3 meses después de la exposicién al virus. Los
sintomas son gripales con linfadenopatia, pero cerca de la mitad de las personas son

asintomaticas. La replicacion viral es muy activa en los linfocitos de los nddulos linfaticos.
Se detecta una alta viremia que decae en unas pocas semanas, hasta casi el final de la

150



segunda etapa. La persona puede transmitir el virus luego de ser infectado. Después de
la primoinfeccion hay un periodo llamado ventana inmunolégica, que es el tiempo
comprendido entre la infeccion por el VIH y el aparecimiento de los anticuerpos anti-VIH
en la sangre en cantidad suficiente para su deteccion por las pruebas. Ese tiempo varia
de 3 hasta 6 meses, y se debe hacer la prueba por lo menos después de 3 meses del
comportamiento inseguro para obtener un resultado confiable. Se llama seroconversion
cuando se puede detectar el virus por medio del analisis de sangre para VIH.

2. Etapa asintomatica o latencia clinica: en ella la persona infectada practicamente no tiene
sintomas o puede presentar adenopatias intermitentes sin compromiso clinico.

3. Etapa sintomatica inicial en que se presentan sintomas tales como sudoresis nocturna,
cansancio, pérdida de peso y también pueden presentarse infecciones oportunistas
(candidiasis oral y vaginal, gingivitis, Ulceras aftosas, diarreas, sinusitis, herpes simple y
herpes zoster). Estos sintomas pueden hacer sospechar de una infeccion por HIV pero
no son especificas.

4. Etapa clinica de sida. En esta etapa ya esta instalada la enfermedad, que se caracteriza
por aumento de la viremia, bajo recuento de linfocitos y/o enfermedades oportunistas,
tales como candidiasis esofagica o pulmonar, herpes persistente, tuberculosis,
citomegalovirus, toxoplasmosis, molusco contagioso y condilomas acuminados y otras. Se
observan también, con alguna frecuencia, neoplasias como el sarcoma de Kaposi,
linfomas y el carcinoma de cuello uterino. La infeccion producida en el sistema nervioso
central se manifiesta, frecuentemente, en la encefalopatia asociada al VIH que puede
llevar a la demencia o a la muerte.

En los ultimos afios, los paises de la Region han observado un incremento en el nimero
de adolescentes infectados por VIH. En 2003 se infectaron alrededor de 5 millones de personas
en todo el mundo y se estima que mas del 50% de los nuevos casos se produjo entre los 15y 24
afos; de ellos, 2 millones eran mujeres y mas de 700.000, nifios; la mayoria de estos Ultimos se
infectaron por transmision vertical (WHO/UNAIDS 1999). El sida se ha constituido en una de las
principales causas de muerte de los adolescentes, principalmente en el Caribe.

Vias de transmision

El virus se transmite por el contacto de una persona sana (no infectada) con sangre,
secrecion vaginal, esperma o leche de una persona infectada, con o sin sintomas de la
enfermedad, que puede ocurrir por:

— Sexo vaginal sin condén

— Sexo anal sin conddén

— Sexo oral sin condon

— Uso de jeringa por mas de una persona

— Transfusién de sangre contaminada

— De la madre infectada al bebé, en el embarazo, parto o lactancia
— Materiales pérforo-cortantes no esterilizados

En los ultimos afios, la principal fuente de transmision del virus ha sido la heterosexual.
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En la Declaracion de Compromiso de la Sesién Especial sobre sida de la Asamblea
General de la ONU, y luego en la consulta Global de Talloires (Francia 2004), se acordaron las
metas y objetivos internacionales para la lucha contra la epidemia del VIH/sida en adolescentes y
jovenes. Estas son:

e Aumentar el acceso de los jovenes a las intervenciones prioritarias para la prevencion del
VIH: informacién, habilidades y servicios.

e Disminuir la vulnerabilidad de las adolescentes y jovenes.

¢ Disminuir la prevalencia en la gente joven.

Aunque toda la poblacidon mundial se encuentra expuesta al riesgo de contraer VIH/sida,
los expertos reunidos en la consulta global del 2004 han identificado ciertos grupos vulnerables,
con mayores posibilidades de sufrir esta infeccion.

Grupos vulnerables

Personas que usan drogas inyectables.

Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.

Trabajadores y trabajadoras sexuales.

Portadores/as de infecciones de transmision sexual.

Adolescentes y jévenes sin acceso a los servicios de salud o con acceso deficiente.

Otros factores que aumentan la vulnerabilidad de los/las jévenes son:

¢ Falta de oportunidades educativas, laborales y de esparcimiento.
e Hacinamiento y confinamiento.
o Desarraigo social asociado con la migracién y la falta de un grupo social de referencia.

Estigma y discriminacion

Hay acuerdo general de que, en condiciones ideales, el tratamiento de las ITS y las
enfermedades relacionadas con el VIH deberia ser responsabilidad de la atencion primaria. Sin
embargo, la mayor parte de la atencidn se presta en centros especializados debido a la forma
como el programa de VIH/sida ha sido conceptualizado. No obstante, se tiende a que la atencion
se provea en servicios de nivel primario.

Si los trabajadores de salud tienen poca experiencia con el VIH es posible que la reaccion
sea discriminar a los pacientes; incluso, hay casos en que se les ha negado la atencién
quirdrgica.

El estigma y la discriminacién relacionados con la infeccién por el VIH, podrian ser
los obstaculos méas importantes en la lucha contra la epidemia. Un esfuerzo conjunto en
contra de las diferentes formas de discriminacion, no solo mejorara la calidad de vida de las
personas infectadas por VIH y de los que son sumamente vulnerables a la infeccién, sino que
contribuird a que los programas de prevencion y tratamiento alcancen a grupos actualmente
marginalizados. La reduccion 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.
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Prevencion

e La Unica estrategia existente hasta el momento para detener la epidemia del
sida es la PREVENCION.

 El paquete minimo de intervenciones para lograr un impacto seguro de
prevencion en la epidemia consta de CONSEJERIA/ORIENTACION, ACCESO
AL TEST, TRATAMIENTO y ENTREGA DE CONDON.

Estrategias de prevencion primaria

e Educar e informar de manera adecuada y veraz sobre la enfermedad y sus formas de
transmision (las personas con educacion tienen mas opciones y capacidad de negociar).

e Incorporar programas educativos e informativos sobre salud sexual que integren a
escolares, adolescentes, padres, instituciones comunitarias, religiosas y/o deportivas.

e Apoyar a los/as adolescentes que han decidido postergar el inicio de las relaciones
sexuales e informarles como se puede tener relaciones sexuales sin riesgo.

e Tener en cuenta que los adolescentes estan teniendo relaciones sexuales cada vez mas
jovenes y sin las aptitudes para protegerse, por lo que la educaciéon adecuada en la
adolescencia temprana puede lograr el cambio.

e Existen fuertes evidencias de que las escuelas son esenciales para las intervenciones de
prevencién -porque la capacidad de cobertura es grande- como también lo es la
posibilidad de llegar temprano y a tiempo. La infraestructura escolar, a su vez, facilita la
replicabilidad, ahorra costos y optimiza la sostenibilidad.

e Estimular el uso del preservativo femenino y masculino y garantizar su accesibilidad.

e Estimular el uso de jeringas estériles y garantizar su accesibilidad en caso de uso de
drogas inyectables.

e Estimular a los padres a conocer las actividades de sus hijos (dénde y con quién estan
fuera el hogar y del horario escolar).

¢ Evitar la infecciéon de los hijos de madres con VIH (transmisién vertical), a través del parto
o la lactancia. Referir a todas las madres VIH positivo a centros de mayor complejidad, en
los que se pueda realizar el tratamiento adecuado y asi evitar la transmision al feto, al
recién nacido y al lactante.

¢ Evitar trasfusiones vy, si se hacen, certificar que la sangre sea segura.

Algunas consideraciones practicas sobre educacion

e Los mensajes deben estar dirigidos a todos los grupos de poblacion.

¢ No confiar en que todo lo que se ensefia se va a traducir en cambios de comportamiento; de ahi la
fragil asociacion entre conocimientos, actitudes y comportamientos sexuales.

o Es imposible apartar a los nifios de las influencias sexuales: modelos adultos de comportamiento,
television, anuncios y progenitores que los bombardean con ellos.
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Criterios clinicos y paraclinicos para establecer el diagnéstico

Factores de riesgo presentes:

Adelgazamiento, fatiga.

Historia de infecciones frecuentes y recurrentes (herpes, candidiasis).
Detencidn del crecimiento y desarrollo normal del adolescente.
Diarrea cronica.

Adenomegalias.

Erupciones cutaneas.

Cuadros febriles, sudores nocturnos.

Disnea y/o tos persistente.

Irritabilidad y confusion mental.

Sugerencias para orientar a el/la adolescente que se va a realizar una prueba de
VIH

Explique por qué se recomienda hacer la prueba.

Explique los beneficios de diagnosticar la infeccién precozmente.

Garantice la confidencialidad del diagndstico.

Garantice el acceso al tratamiento.

Promueva el uso consistente y continuo de conddn en todas las relaciones.

Identifique a un adulto que apoye al adolescente.

Evalue qué tipo de reaccion podré tener el adolescente frente a un resultado positivo de la prueba.
Obtenga el consentimiento informado, firmado por la o el adolescente.

(Para més informacidn, ver seccién de consejeria)

Diagndstico de laboratorio (generalidades)

Pruebas de deteccion del VIH

Con excepcion del periodo de ventana inmunoldgica y los periodos muy tardios de la
enfermedad, el diagndstico de infeccion se realiza por la deteccidon de anticuerpos especificos.

El organismo responde a la infeccién por VIH produciendo anticuerpos entre las semanas
2 y 4 post-infeccion, los que son detectados con métodos més sensibles, como los ELISA de
tercera generacién, en un 95% de los casos. Las pruebas de deteccidn pueden ser:

o Tamizaje
Cualquiera que sea el objetivo del examen de deteccion del
o Diagnosticas VIH en los y las adolescentes, éste debe ser confidencial y con
consentimiento informado y consejeria, antes y después del
¢ Vigilancia examen.
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Pruebas de tamizaje

Poseen alta sensibilidad (cerca de 100%) y menor especificidad con un porcentaje
variable de falsos positivos, por lo que los resultados de estas pruebas no deben ser
interpretados como un diagnoéstico definitivo. Estas pruebas son las mas precisas y costo-
efectivas para la vigilancia epidemiolégica y el diagndstico. Detectan el VIH 1 y 2, y han mejorado
significativamente su sensibilidad y especificidad, por lo que se podrian usar como pruebas de
confirmacion. La mas usada actualmente y que se denomina de tercera generacién es la
Inmunovaloracién enzimética (EIA), la principal prueba para el diagndstico soroldgico del VIH.
Utiliza Antigenos virales producidos en cultivo celular o por medio de tecnologia molecular
(recombinantes).

Pruebas confirmatorias

Se caracterizan por su alta especificidad para confirmar que los anticuerpos son
realmente del VIH y detectan los resultados falso positivos. Recomendada para muestras
positivas o discordantes por una o dos pruebas de tamizaje.

Las mas usadas son:

e Inmunofluorescencia indirecta para el VIH-1: hace la investigacion de anticuerpos por
medio de microscopia de inmunofluorescencia.

e Inmunoblot: utiliza proteinas recombinantes y/o peptideos sintéticos representativos de
regiones antigénicas del VIH-1y 2.

e \Western blot: investiga la reacciéon antigeno-anticuerpo por medio de reaccién con anti-
inmunoglobulina humana.

Pruebas rapidas:

ONUSIDA y OMS sugieren para los casos de poblaciones de riesgo, de dificil acceso y de
oportunidad Unica para dar consejeria, obtener el consentimiento informado, tomar la muestra,
hacer la prueba y dar los resultados y la consejeria post prueba, como es el caso de los y las
adolescentes en atencion primaria. Se promueve la utilizacion de las pruebas rapidas porque son
las Unicas que funcionan de modo tal que se puede hacer el tamizaje y la confirmacion en el
mismo sitio, durante el mismo dia. Las pruebas rapidas son (tiles para nivel primario y en lugares
sin electricidad o escasa infraestructura; el resultado se obtiene rapida y facilmente, y requiere
algo de capacitacion; son los mas indicados para la poblacién y sirven para ser realizadas en
lugares distantes y menos accesibles.

Tipos de pruebas rapidas:

En sangre, Oraquick®Advance Rapid HIV-1/2 antibody test, que se realiza con una
muestra de sangre obtenida por pinchazo de un dedo. Su resultado esta en 20 minutos y la
lectura se realiza por un sistema de lineas (similar a las pruebas de embarazo). Dos lineas rojas
indican, con una posibilidad del 99,6 %, que la persona esté infectada por el VIH.

En saliva Oraquick® Rapid HIV-1/2 test, que se realiza obteniendo una muestra de saliva
por raspado de las encias. El resultado también se obtiene en 20 minutos y la lectura es similar a
la anterior. Si aparecen dos lineas, la posibilidad de infeccion es de 99,3% y si solo hay una linea
la posibilidad de no estar infectado, es de 99,8%.
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Algoritmos para el uso de test rapido (en personas qua aceptan el uso de test rapido este se
puede hacer utilizando algoritmo serial o paralelo. El esquema abajo ilustra los dos tipos de

algoritmos.
ALGORITMOS
PARALELO SERIAL
Toma de la muestra Toma de la muestra
l l Test#1
Test#1 Test#2
[ | l l l
v 4 L. Resultado Resultado
Ambos Ambos Resultado Negativo Positivo
Positivos Neaativos Discordante
v v
Entregar Test#2
A 4 A 4 A 4
Resultado (-)
Entregar Entregar Resultado
Resultado(+) Resultado (-) Inconcluo l
¥ ' )
Repetir test en 6 Resultado Resultado
semanas Positivo Negativo
v v v
Si nuevamente es Entregar Informar resultado
discordante Resultado (-) inconcluso
v v
Referir al laboratorio Repetir test en 6
de referencia semanas
v
Si nuevamente es
discordante
v

Referir al laboratorio
de referencia
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Si confirmd el diagndstico, el control lo debe seguir con un especialista en VIH/sida para
valorar la enfermedad y eventual tratamiento.

Actualmente, se recomienda el diagnéstico voluntario universal para todas las
embarazadas, ya que representa una oportunidad éptima para realizar tareas de consejeria y
prevencion para si mismas y para la transmision vertical.

Estrategias de prevencion secundaria

Las estrategias mas importantes para las personas que viven con VIH y sus familiares
son la consejeria post test, el cuidado de la salud y el tratamiento de la conexién estricta de estos
puntos. Del seguimiento depende el futuro de la epidemia.

Pruebas de vigilancia
En el caso de la vigilancia, el estadio de la epidemia determina la poblacién por investigar.

e En paises con epidemia concentrada*, la vigilancia debe centrarse en los grupos especificos
de riesgo, como trabajadores/as sexuales y sus clientes, usuarios de drogas inyectables o los
hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres. Y se seleccionan, para la
vigilancia centinela, los lugares que frecuentan estas personas, como prostibulos, bares,
clubes nocturnos o clinicas que atienden ITS.

e En paises con epidemia generalizada**, la vigilancia centinela debe ser por serologia de
todas las embarazadas en servicios de atencion prenatal.

* Epidemia concentrada es aquella donde el VIH se ha difundido rdpidamente en un grupo de
poblacion determinado, pero no en la poblacion general, y la prevalencia se ha mantenido por
encima de 5%, en por lo menos un grupo de poblacidn especifico y es menor que 1% en las
embarazadas de las zonas urbanas.

** Epidemia generalizada es aquella donde el VIH se encuentra bien establecido entre la
poblacién en general y se mantiene constante por encima de 1% en las embarazadas.

Sugerencias para orientar a la o el adolescente

que presenta una prueba VIH positiva

o Explique que presenta la infeccion y es portador del virus VIH, pero que esto no representa adn la
enfermedad.

Explique lo importante del diagndstico precoz, asi como la OPORTUNIDAD del tratamiento.

Haga planes con el adolescente para comunicar los resultados a la familia.

Informe y eduque sobre estrategias para reducir la transmision a otros.

Ofrezca siempre condon y entregue gratuitamente.

Ofrézcale atencién interdisciplinaria: trabajador social, psicélogo, psiquiatra y tratamiento médico especifico.
Facilite la expresion de sentimientos y la autorreflexion para la toma de decisiones relativas al seguimiento y
al cambio de comportamientos de riesgo.

¢ Promueva la autonomia y el empoderamiento para el respeto de sus derechos.
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Sugerencias para orientar a las embarazadas

que presentan una prueba VIH positiva

o Discuta sobre los riesgos de transmision perinatal del VIH, modos de reducir el riesgo y el prondstico
para los nifios que resultan infectados.

o Elriesgo de la transmision al feto durante la gestacion, parto y lactancia.

¢ Intervenciones para la prevencion de la transmision madre-hijo (tratamiento anti-retroviral, cesarea
programada, supresion de la lactancia).

o Los efectos de la infeccion por VIH sobre el embarazo.
e Opciones de la terminacion de la gestacion.

o Asesore sobre la necesidad y el beneficio de realizar un adecuado seguimiento médico, y cémo
realizarlo.

o Derive a un centro de atencion de mayor complejidad y facilite los medios.

e Opciones sobre la fertilidad futura y anticoncepcion.

Sugerencias para orientar a las embarazadas

que presentan una prueba VIH negativa

Informar sobre las distintas formas de contagio del VIH y otros agentes transmisibles
por via sexual y por via sanguinea, para evitar infecciones durante el embarazo y la
lactancia.

En el caso de que una mujer sin diagndstico previo presente un resultado positivo durante
el trabajo de parto, se debe realizar inmediatamente un segundo test rapido de confirmacion e
iniciar el tratamiento y tomar la decision de continuar la terapia o no, supeditada a los resultados
del Western Blot. Las pruebas rapidas son muy convenientes para la emergencia de una sala de
partos, y en los casos en que no se pueda realizar tratamiento, se debe proteger el canal del
parto con una sustancia antiséptica, tomar los cuidados neonatales inmediatos e inhibir la
lactancia. Hay que recordar que el nifio se puede contagiar en cualquier periodo del embarazo,
parto y lactancia.

La transmisién al hijo durante el embarazo y parto, de una madre VIH positivo (de no
mediar tratamiento), varia de 15% a 25%. A esto se le debe sumar de 12% a 14% de
transmision, si no se suspende la lactancia materna.

El tratamiento durante el embarazo y parto, ademas de la supresion de la lactancia,
disminuye la transmision a menos de 2%.
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Tratamiento

No se realiza en un centro de atencion primaria, que es hacia donde estan dirigidas estas
recomendaciones, porque es sumamente complejo. Hasta el momento, suele realizarse por
personal altamente calificado. El manejo del paciente portador de VIH debe ser comportamental,
psicosocial y médico.

La eleccién del plan terapéutico dependera de la aceptacion de la persona a someterse
efectivamente al tratamiento, de la posibilidad de acceder a él, de mantener el cumplimiento, si la
enfermedad es sintomatica o no, o si tiene otras enfermedades intercurrentes. En caso de ser
mujer, si esta embarazada o no. Ademas, depende de elementos como la carga viral, el estado
del complemento y la inmunidad en general. Por otra parte, también influye la tolerancia a la
medicacién, lo que puede, en algunas ocasiones, obligar a cambiar el plan terapéutico
inicialmente indicado. El seguimiento de las personas VIH positivas debe ser estricto en todos los
grupos poblacionales, especialmente en los adolescentes y sus contactos, entre los cuales se
producen las mayores pérdidas de seguimiento.

Importante
Se debera informar a las autoridades sanitarias, de acuerdo con las normas de cada
pais.
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Enfermedades de los testiculos y del escroto

Epididimitis/orquitis

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

Sintomas Diagnéstico Paraclinica
o Dolor testicular intenso. Clinico: De ser posible, toma de
o Aumento de volumen testicular. | El diagndstico es clinico. exudado uretral. Si no hay
e Inflamacion del escroto. ’ ; | exudacion, hacer toma
o Fiebre. La causa mas comun de epididimitis | intrauretral.
o Malestar general. es una infeccion de transmision
e Con uretritis o sin ella. sexual, en general clamidia, Urocultivo, VDRL, VIH.

gonorrea 0 ambas.

Etiol6gico:

Bacterianas: lues, gonococo,
clamidias, BK.

Viricas: paramixovirus (parotiditis),
arenavirus. Casi 25% de los
hombres que tienen parotiditis
después de la pubertad podran
presentar orquitis.

Parasitarias: nematodos (filariasis).

Diferencial:
Torsion testicular.

Esquema de tratamiento

Orquitis por gérmenes de transmision sexual: Por la frecuencia con que ambas
¢ Antinflamatorios y antipiréticos. infecciones coexisten, se recomienda usar
e Reposo con elevacion de testiculos. una dosis de antibictico para gonococo y
o Elegir uno de los antibiéticos siguientes: una dosis de antibidtico para clamidia, a

0 Ceftriazona 250mg i/m una dosis (de menos que se obtenga un cultivo
eleccion), o especifico negativo.
o Norfloxacina 800mg v/o una dosis 0 .
o Ciprofloxacina 500mg v/o una dosis o Otras orquitis: .
o Espectinomicina 2gr i/m una dosis Se adecuard el tratamiento de acuerdo con
Combinar con: el agente etioldgico.
Azitromicina 1gr v/o una dosis 0
Doxiciclina 100mg v/o, ¢/12 hrs. x 10 dias. Nota:

Ante una evolucion torpida, o dudas

Tratar todos los contactos sexuales en los Gltimos 60 dias. | diagndsticas, se debera derivar al
especialista.

Prevencion: uso de preservativo en todas las
relaciones sexuales.
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Informacion para el adolescente

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

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

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

e Latrascendencia del control y el tratamiento de los contactos.
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Torsion testicular

Es la torsion del cordén espermatico que interrumpe el suministro de sangre

al testiculo y a las estructuras circundantes en el escroto.

Diagnéstico Tratamiento

Clinico: e Quirdrgico de emergencia.
o Dolor en un testiculo, intenso y repentino.
o Elevacion de un testiculo con el escroto.
o Nauseas, vomitos, lipotimia.
o Inflamacion y fiebre.

Hidrocele
Es la acumulacion de fluido en el escroto y el cordén espermatico.

Diagnéstico Tratamiento

Clinico: o No requiere tratamiento

o Con masa quistica del escroto, blanda e especifico.

indolora, que aumenta a lo largo del dia. o Explicar al adolescente que
o Qcasionalmente puede ser doloroso. no es nada grave, que
o Transiluminacion positiva. cuando pueda, evite estar
mucho tiempo de pie.
Paraclinico: o Si persiste, hacer consulta
En caso de ser necesario, puede efectuarse ecografia del con especialista, para
escroto y los testiculos. decidir conducta.
Varicocele

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

Diagnéstico Tratamiento

Clinico: o Requiere referencia a mayor nivel de
e Grado I, varice pequefia que solo se atencion.
evidencia en posicion supina. o Grado I, se efectuara seguimiento
o Grado ll, se detecta en posicion de periddico ecografico.
decubito, de tamafio medio: 1 a 2 cm. e Grados Il y Ill exigen valoracion por
de didmetro. especialista, en vista de posible
o Grado lll, mayor de 2 cm. de diametro, tratamiento quirdrgico.
asociado a disminucion del tamafio
testicular.

o Los grados Il y lll presentan venas
visibles, agrandadas y retorcidas en el
escroto.

e Suelen ser indoloros.

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

Es la falta de descenso en uno o los dos testiculos, que en general se diagnostica antes
de la adolescencia. Diferenciar la criptorquidia real de la transitoria, que es por contracciones
espasmadicas del misculo cremasteriano.

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

Diagnostico Tratamiento
Clinico: Si se diagnostica en la adolescencia, el testiculo no descendido
Escroto vacio uni o bilateral, | (intrabdominal) debe referirse hacia un nivel més alto de
suele ser asintomatica. complejidad, porque debe ser extraido por el alto riesgo de

malignidad (el céncer, 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.

Tumores del testiculo

Aunque no existe hasta el momento, suficiente evidencia que avale el autoexamen
testicular como método de screening de los tumores testiculares, el clinico no debera omitir el
examen de los testiculos de los adolescentes. Se debe recordar que la mayoria de los tumores
del testiculo, en la adolescencia, son tumores malignos, y la presencia de una tumoracién
amerita la consulta urgente a especialista.

Diagnéstico Tratamiento

Clinico:
Tumor sélido, indoloro en uno de los testiculos. | Hacer interconsulta en forma urgente con
especialista, para cirugia, quimioterapia y

Paraclinico: radioterapia, de acuerdo con la estadificacion.
De sospecha: ultrasonido
De confirmacion: biopsia.
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Alteraciones del crecimiento, desarrollo y maduracion:

Alteraciones de la pubertad - Pubertad tardia

Pubertad tardia mujeres Pubertad tardia varones

o Ausencia de crecimiento testicular (Tanner Il)

Ausencia de botén mamario (Tanner I1) en
una adolescente mayor de 13 afios.
Ausencia de menarquia a los 16 afios.
Luego de 5 afios de iniciados los cambios
puberales, no se completan.

Edad 6sea de 13 afios en mujeres y no ha
aparecido ningtn cambio puberal.

Edad 6sea de 15 afios y no ha aparecido la
menarquia.

en varén mayor de 14 afios.
puberales no se completan.

ningtn cambio puberal.

e Luego de 5 afios de iniciados los cambios

e Edad 6sea de 14 afios y no ha aparecido

Esquema escalonado de decisiones, para el manejo, en el primer nivel de atencién, de las
consultas por posibles alteraciones del desarrollo

MOTIVOS DE CONSULTA
Retardo en la maduracion sexual
Ausencia de menarquia o polucién a pesar de la edad
Preocupacion al compararse con sus pares
Talla alta o talla baja en relacién a sus pares

| HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR |

EXAMEN FISICO GENERAL COMPLETO
ESTADIOS DE TANNER

Edad cronol égica y estadio de
Tanner se corresponden.
Examen fisico normal.

Edad cronol égica no corresponde con
estadio de Tanner

CONSTITUCIONAL
GENETICO, FAMILIAR

AMBIENTAL, ADQUIRIDO
Factores nutricionales, actividad fisica excesiva,
uso de substancias, alteraciones
neuroendocrinas, enfermedades crénicas

Tranquilizar
al
adolescente
y a la familia,
apoyar y —>
controlar
cada 6
meses.

Persiste
preocupacién

desarrollo

y retardo del ———— INTERCONSULTA
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Alteraciones de la pubertad — Pubertad precoz

Pubertad precoz mujeres Pubertad precoz varones
e Desarrollo de las caracteristicas sexuales e Desarrollo de las caracteristicas sexuales
secundarias (telarca, pubarca o menarca) secundarias (pubarca, crecimiento del pene y
antes de los 8 afios de edad. testiculos) antes de los 9 afios de edad.

La pubertad precoz verdadera es 2 a 5 veces mas comun en las mujeres que en los varones.

Etiologia de la pubertad precoz central

e Pubertad precoz constitucional

e Tumores del sistema nervoso central: astrocitomas, ependimomas, glioma del
nervio 6ptico o del hipotalamo, germinomas, craniofaringeomas.

e Otras alteraciones del sistema nervoso central: harmatoma hipotalamico del
tuber cinereum, encefalitis, absceso cerebral, granuloma tuberculoso,
sarcoidosis, infeccion congénita (toxoplasmaosis, rubéola), trauma craniano,
lesiones vasculares, irradiacion craniana, neurofibromatose tipo |

e En seguida al tratamiento de hiperplasia adrenal congénita o de otras causas

de pubertad precoz periférica.
Idiopatica.

Etiologia de la pubertad precoz periférica
e Produccién de androgenos en el sexo masculino
Defectos enziméaticos de la supra-renal: 21 hidroxilase, 11 hidroxilase
Tumores adrenales
Tumores testiculares
Tumores secretores de gonadotrofina coriénica: hepatoblastoma, teratoma,
corioepitelioma, germinoma
Testotoxicose (familiar — autosémica, recesiva, limitada al sexo masculino
Resistencia a los glicocorticoides
Sindrome de McCune Albright
Latrogénica
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Esquema escalonado de decisiones para el manejo en el primer nivel de
atencion de las consultas por posibles alteraciones del desarrollo

MOTIVOS DE CONSULTA
Precocidad en la maduracién sexual
Preocupaciéon al compararse con sus pares
Talla alta o talla baja en relacién a sus pares

HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR |

EXAMEN FISICO GENERAL COMPLETO
ESTADIOS DE TANNER

Edad cronol 6gica y estadio de
Tanner se corresponden.
Examen fisico normal.

Tranquilizar
al
adolescente
y a la familia,
apoyar y
controlar
cada 6
meses.

Persiste

— | Ppreocupacion

y precocidad
del desarrollo

Edad cronol égica no corresponde con
estadio de Tanner

PUBERTAD PRECOZ DE ORIGEN CENTRAL O
PERIFERICA

— INTERCONSULTA
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Informacion para los y las adolescentes

e Cuando se determine que el crecimiento y desarrollo estdn dentro de parametros normales,
se debera tranquilizar a la/el adolescente explicandole que, aunque muchos compafieros/as
ya se han desarrollado y son mas altos, no todas las personas crecen ni se desarrollan a la
misma edad, ni al mismo ritmo. Manifestarles, ademas, la necesidad de continuar con
controles para garantizar lo anterior. Existe un calculo aritmético que le permitira darle una
idea aproximada del minimo y el maximo de talla al que llegara, al final del desarrollo (ver
calculo de potencial genético de la talla de los y las adolescentes).

e Si se han detectado alteraciones se le explicara la necesidad de enviarlo a un especialista
para certificar sospechas, realizarle examenes y, eventualmente, tratamientos que le
permitan adquirir un desarrollo normal.

e Estos adolescentes se beneficiaran con apoyo psicolégico.

Alteraciones del desarrollo mamario

Constituyen un motivo de consulta frecuente. En la mayoria de los casos, los problemas
se resuelven espontaneamente durante el periodo de control y seguimiento, sin necesidad de
intervenir. Por ello se debe evitar la realizaciébn de ecografias, mamografias o biopsias
innecesarias.

En los adolescentes: Ginecomastia

Es el aumento de la glandula mamaria (uni o bilateral) en el adolescente varon,
secundario a un incremento del estroma y del tejido glandular. Esto se debe a un desbalance
entre androgenos y estrégenos, y a una mayor sensibilidad del tejido mamario. Durante la
pubertad, en dos tercecios de los varones se desarrolla la glandula mamaria (ginecomastia
fisiologica).

En raras ocasiones, la ginecomastia es secundaria a alguna enfermedad (ginecomastia
patolégica) y puede deberse a tumores (linfangioma, lipoma, cancer), alteraciones
cromosémicas, falla o falta testicular, o enfermedades hepdticas 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 regién
mamaria en los adolescentes obesos (seudoginecomastia).
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Ginecomastia

Preguntar Examen Clasificacion Evolucién Tratamiento
Botén Transitoria. Exclusivamente apoyo
mamario sub Grado | Remite antes | psicolégico.
areolar uni o de los 12
bilateral. meses

e Edadde Control cada | Apoyo psicolégico

inicio. tres meses

e Secrecion

por el Desarrollo Grado I
pezon. mamario tipo
* Dolor. femenino < 4 Apoyo psicoldgi
e Uso de yo psicolégico
farmacos ELLE : . o
(cimetidina) Si no remite Pase a especialista
y drogas (medicacion, puede
(marihuana, requerir correccion
etc.) quirdrgica).
Apoyo psicoldgico
Desarrollo
mamario tipo Grado llI No remite Pase a especialista
femenino > 4 (medicacion, puede
cm. requerir correccion
quirurgica).

Informacion para los adolescentes

¢ Lo fundamental es tranquilizar al adolescente, reafirmando que las ginecomastias son
benignas y que en menos de un afio desaparecen espontaneamente. Aunque
momentaneamente, en lo estético, puede provocar inconvenientes en la vida de relacion.
Acontece en mas de la mitad de los varones.
Esto no significa que vaya a tener ningun problema en su vida sexual actual o futura.

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

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

e Sino mejora en los sucesivos controles, se puede recurrir a otros métodos, los que se
conversaran en las préximas consultas.

En las adolescentes:

En las mujeres, los motivos de consulta por alteraciones mamarias son mas comunes
gue en los varones. Y existe una gran variedad de alteraciones que se detallan a continuacion:
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Alteraciones mamarias

Motivo de consulta

Conducta

Secrecion por el pezén

Lactea (galactorrea), cuando no se deba a un embarazo o
puerperio, uso de medicacion (ACO o antidepresivos), 0
juegos erdticos con succion, debe hacerse interconsulta
con especialista.

En caso de secreciones de otras caracteristicas (verdosa,
amarronada, sanguinolenta), hacer interconsulta.

Fibroadenoma: masa ovalada, mévil, inica
o mdltiple, bien delimitada.

Es el tumor mas frecuente de la mama de la adolescente.
Puede resolverse espontaneamente solo en dos o tres
meses.

Escasa tendencia a malignizarse.

Control clinico y ecografico.

En caso de crecimiento brusco, dolor persistente o por
razones estéticas, enviar a especialista.

Enfermedad fibroquistica: masas quisticas
multiples, que aparecen y desaparecen,y que
a veces son dolorosas.

Realizar ecografia para confirmacion.
Tranquilizar a la adolescente.

Pueden indicarse anticonceptivos orales.

Ante crecimiento y dolor, derivar a especialista.

Cistosarcoma filoides: masa tumoral sélida
de crecimiento rapido.

Apoyo psicoldgico.
Hacer interconsulta con especialista.

Cancer de mama

Excepcional en adolescentes.
Hacer interconsulta con especialista.

Politelia/polimastia: pezones y glandulas
mamarias adicionales en la linea mamaria.

Recordar que puede asociarse con malformaciones
renales.

Dar apoyo psicol6gico. Solo si provoca trastornos
emoacionales hacer interconsulta en vistas a extirpacion.

Atrofia mamaria: puede ocurrir en
adolescentes que pierden mucho peso, como
efecto secundario a desnutricion o anorexia.
Las mamas aparecen planas, arrugadas, sin
turgencia.

Mejorar la dieta, aumentando consumo de proteinas,
aumento de peso.

Mamas tuberosas: gran desarrollo del
pezon y de la areola, sin mayor desarrollo de
la glandula.

Solo si provoca trastornos emocionales, hacer
interconsulta para cirugia.

Mastodinia: dolor mamario debido a
cambios hormonales ciclicos, o al aumento
del volumen mamario.

Es habitual en el pasaje de Tanner Il a Tanner IL.
Recomendar el uso de sostenes adecuados, de dia y para
dormir.

Restringir la sal, metil xantinas (café, té, mate) en los
periodos de dolor.

Indicar AINES por 7 dias, antes de la regla.

Gel de progesterona en los momentos mas dolorosos del
ciclo.

No mejora con ACO.
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Importante:

No deben hacerse tratamientos quirtrgicos estéticos antes de los 18 afios o de alcanzar un
Tanner V.

Informacion para las adolescentes

e En caso de alteraciones del desarrollo y de dolores en las mamas, se debera tranquilizar a la
adolescente explicandole que estos cambios son habituales, que se ven frecuentemente y
gue por lo general desaparecen espontaneamente.

e La presencia de secreciones, por lo general, obedecen a causas funcionales que tampoco
ponen en riesgo la vida ni el normal desarrollo de la adolescente.

e En caso de encontrar tumoraciones, explicar que casi siempre son benignos y plantearle los
pasos diagnosticos y controles que se deberan realizar. En estos contactos, se las debe
orientar para el auto examen periédico de las mamas. Debe hacerse notar la existencia de
cambios normales a lo largo del mes.
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Dificultades de los adolescentes con la sexualidad

Usualmente se ha hablado de disfunciones sexuales, término que no es apropiado para
los y las adolescentes, quienes pueden tener inconvenientes transitorios en sus relaciones
sexuales, vinculados con la carga emocional que representa enfrentarse a estas nuevas
situaciones.

Por lo tanto, los miembros del equipo de salud deberan, primordialmente, lograr, en una
entrevista con los y las adolescentes, disminuir la angustia que estos temas les provocan. La
mayor parte de las veces, dicha angustia se genera por inexperiencia o por fantasias o
expectativas poco acordes con la realidad.

Alguno/as adolescentes consultaran por verdaderos trastornos de su sexualidad, pero
muchos -cuya funcion sexual es perfectamente normal- también mostraran inquietudes acerca de
ella.

Las consultas o la orientacion sobre los temas de sexualidad deberan realizarse en un
ambiente tranquilo, que inspire a la confidencialidad y con el tiempo apropiado para conversar
sobre algunos aspectos referidos al desarrollo psico-sexual, la respuesta sexual humana y los
modelos femeninos y masculinos sostenidos por la cultura.

En el primer nivel de atencion se debera detectar si el conflicto o dificultad sexual es
transitorio y se debe al temor de enfrentarse a algo nuevo -vinculado a factores
emocionales o culturales- o si estos sintomas persisten a lo largo del tiempo. Si esto
ocurre, deberéan ser referidos a un especialista.

Motivos de consulta Probables causas
Trastornos de la fase orgasmica: o En la mayor parte de estos trastornos se reconocen
o Anorgasmia en la mujer y el hombre. componentes de educacion represiva, psicologicos y
o Eyaculacion precoz, eyaculacion emocionales que requieren intervencion profesional
retardada o retardada parcial. especifica.

Trastornos de la fase de excitacion: o Se deben investigar experiencias sexuales negativas
o Impotencia en el hombre. (violacion o abuso sexual).
o Ambivalencia sobre el coito, en la o Debera descartarse el consumo de alcohol o drogas.
mujer. e En el examen se buscarén alteraciones fisicas
Trastornos en la fase del deseo: (infecciones, tumoraciones, inflamaciones de los
o Disminucién o desaparicion de la genitales).
libido.
o Trastornos sexuales asociados con
espasmos de los musculos genitales:
o Dolor eyaculatorio, vaginismo,
dispareunia.
o Fobia a las relaciones sexuales.
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Los/as trabajadores/as de salud deben estar atentos, ya que en ocasiones, en la base de
las consultas por trastornos sexuales subyacen episodios de violencia intrafamiliar no
expresados.

Informacion para los y las adolescentes

e Siempre se debera tranquilizar a la o el adolescente explicando que la mayoria
de los inconvenientes se solucionan con experiencia y con el apoyo de su pareja
sexual.

e Tratar de disminuir la ansiedad y las expectativas desmedidas sobre las
relaciones sexuales que generan los modelos culturales.

Adolescentes y la orientacion sexual

La orientacion homosexual suele percibirse durante la adolescencia, pero muchos
adolescentes no aceptan esta orientacion hasta la vida adulta y algunas personas no la aceptan
nunca y ocultan la orientacién homosexual toda la vida.

Gran parte de los y las adolescentes experimentaran algun tipo de sentimiento de atraccion
homosexual o practicaran algunas conductas homosexuales (tocarse, masturbarse, besarse y
eventualmente tener relaciones sexuales con otra persona del mismo sexo) sin que ello signifique
gue su orientacion sexual definitiva sea homosexual.

Desde 1973, la homosexualidad dej6 de ser considerada una enfermedad (American
Psychiatric Association, 1995). Es una forma de ser y de sentir; no una opcién a la que se pueda
renunciar sin un alto costo en términos de salud psiquica. No es modificable mediante abordajes
psicoterapéuticos. No hay evidencias de que sus causas estén sujetas a la influencia de sus
padres, ni a modos de crianza. Para el/la adolescente homosexual, el crecer en una cultura
homofdbica perjudica su desarrollo psicosexual y la vivencia saludable de su sexualidad, por los
miedos, falsas creencias y preconceptos de la sociedad. Es habitual que este grupo de personas
sea estigmatizado y discriminado.

Si pretendemos evitar en estos grupos la marginacion, degradacion, depresién y, en
ultimo término, que adopten conductas y comportamientos saludables, es fundamental cambiar el
abordaje de ellos y ellas, esforzandonos en la promocion de su desarrollo integral y en la
prevencion, trabajando sobre su sexualidad y conducta sexual y social saludable.

Al tratar la sexualidad de los y las adolescentes no se debe dar por supuesto que la
orientacion sexual sera siempre heterosexual. Esta, si bien es la mas frecuente, no es la Gnica.
Se estima que aproximadamente de 6 a 8% de los y las adolescentes tendrd, al finalizar esta
etapa, una orientacion homosexual. No todos los y las adolescentes homosexuales tienen
relaciones sexuales. Como en el caso de los y las adolescentes heterosexuales, la decision de
inicio de la actividad sexual y de las relaciones sexuales debe ser tomada dentro de un marco de
libertad y responsabilidad, para el autocuidado/cuidado mutuo.
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dificultades de aceptacion

Investigar indicadores de

Disminucion de la autoestima
Depresion.

Tentativas de suicidio.

Fugas de la casa.

Rechazo escolar.

Rechazo de los pares.

Consumo de alcohol u otras drogas.
Comportamientos de gran
impulsividad.

Actividad sexual muy intensa.
Afirmacion de masculinidad percibida
como desmedida por el profesional de
la salud.

e Proclamas claramente homofobicas.

Comportamiento extremadamente
femenino en el caso del hombre .
Comportamiento extremadamente
masculino en el caso de la mujer.

Conducta

Acompafiar en el proceso de aceptacion y progresiva

revelacion de la orientacién sexual, adecuando cada
caso al contexto individual.

Llegar a acuerdos sobre cdmo y cuando compartir la
informacion con sus padres y familia.

Ofrecer intermediacion, si se espera reaccion familiar
violenta.

Indicar teléfonos y direcciones de instituciones que
defiendan sus derechos.

Ofrecer apoyo psicoldgico.

Ofrecer medidas de prevencion de ITS/VIH.

Es recomendable hablar de “hombres que tienen sexo con hombres, o mujeres
gue mantienen relaciones con mujeres” como forma de disminuir el estigma y la
discriminacién que sufren estas personas.

Informacion para los y las adolescentes

e Dejar muy claro que la homosexualidad no es una enfermedad sino su orientacion sexual. La
orientacion sexual homosexual no implica un valor moral ni positivo ni negativo. Ser
homosexual no significa ser una persona mejor o peor.

¢ Reflexionar con todos los y las adolescentes y sus padres acerca de conductas homofobicas
y discriminatorias.

e Dado que gran parte de los y las adolescentes que experimentan alguna practica
homosexual puede que, en definitiva, no sean homosexuales en la vida adulta, en esta etapa
no parece prudente encasillar a nadie dentro de una determinada orientacion sexual.
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Abuso sexual y violaciéon

El abuso sexual y la violacidn son formas que atentan contra los derechos humanos. Las
victimas mas frecuentes son mujeres y nifias, como consecuencia de su posicion subordinada
dentro de la sociedad

Cualquier persona en contacto con adolescentes (maestros, psicélogos, trabajadores
sociales, entrenadores deportivos, lideres juveniles, etc) puede sospechar y detectar los abusos
sexuales. La sospecha de abuso debe ser confirmada por profesionales adecuadamente
capacitados para lidiar con estos temas. La intervencion, en los casos de abusos sexuales, debe
ser interdisciplinaria.

¢ Abuso sexual infantil: es toda actividad sexual que involucre a nifios/as o0 adolescentes,
guienes debido a su inmadurez psicoldgica no estan capacitados para dar consentimiento. O
bien, si hay diferencia de edad que impida a la victima dar su consentimiento. Es también
cualquier acercamiento sexual logrado mediante la utilizacion de la fuerza fisica o0 amenazas,
sin que tenga relevancia la edad de los participantes. No interesa si la victima fue engafiada o
si comprendia la naturaleza sexual de los acercamientos.

¢ El abuso sexual no es sinénimo de violacién: raramente se utiliza la fuerza fisica para
lograr el contacto. No ocurre de manera aislada ni accidental. Es un proceso crénico
protagonizado por una persona conocida con anterioridad, con quien hay una relacion de
confianza. Se acepta que menos del 50% de las victimas de abuso presentan lesiones
fisicas.

¢ El abuso sexual tampoco es sinénimo de penetracion genital: comprende una amplia
gama de acercamientos sexuales inadecuados, como manoseos, exhibicionismo,
voyeurismo, estimulacién de genitales, sexo oral, masturbacién del adulto y/o del nifio/a,
penetracion genital con el dedo y/u objetos. El comienzo suele ser gradual y se va haciendo
mas complejo y agravando a medida que se prolonga el tiempo de desproteccién del nifio.
La penetracion se produce cuando la situacién abusiva viene sucediendo durante mucho
tiempo.

En general, los y las adolescentes no suelen relatar espontaneamente el abuso sexual,
aungue con frecuencia no tienen reparos en admitirlo frente a la pregunta del trabajador de
salud. Se debe preguntar si alguna vez fue victima de acercamientos sexuales no
deseados. Aun, ante la negativa de el/la adolescente, debera buscarse la presencia de algunos
indicadores de abuso sexual.

Indicadores altamente especificos de abuso sexual

Fisicos o Lesiones en zonas genital y/o anal.

e Sangrado por vagina y/o ano.

o Infecciones genitales o de transmision sexual (sifilis, gonorrea, sida, condilomas
acuminados, flujo vaginal con presencia de gérmenes no habituales en la flora
normal de los nifios, como clamidias o tricomonas).

e Embarazo.

o Cualquiera de los indicadores anteriores, junto con hematomas o excoriaciones
en el resto del cuerpo, como consecuencia de maltrato fisico asociado.

Psicoldgicos o Elrelato de la victima.
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Indicadores inespecificos de abuso sexual

Fisicos o Enuresis, encopresis secundaria.
o Dolores abdominales recurrentes sin causa organica.
o Cefaleas recurrentes sin causa organica.

Psicoldgicos o Sindrome de estrés postraumatico.

Indicadores de sospecha de antecedentes de abuso sexual

en diferentes etapas de la vida

En la infancia o Conductas hipersexuadas y/o autoeréticas.
temprana o Trastornos del suefio (pesadillas, terrores nocturnos).
o Conductas regresivas.

o Retraimiento social.
o Temores inexplicables ante personas o situaciones determinadas.
o Fenomenos disociativos.
En la nifiez y/o o Cambios bruscos en el rendimiento escolar.
enla o Problemas con figuras de autoridad.
preadolescencia e Mentiras.
o Fugas del hogar.
o Delincuencia.
o Coercion sexual hacia otros nifios.
o Excesiva sumision frente al adulto.
o Fabias.
o Quejas somaticas (cefaleas, dolores abdominales).
o Sobreadaptacion, pseudomadurez.
Adolescencia o Promiscuidad sexual, prostitucion.
o Coercion sexual hacia otros nifios.
o Consumo de drogas.
e Delincuencia.
o Conductas autoagresivas.
o Intentos de suicidio.
o Excesiva inhibicion sexual.
o Trastornos disociativos.
o Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia).
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Como apoyar a victimas de abuso sexual o violaciéon: consejos para
trabajadores /as de salud

1.

Evalte el peligro inmediato:
Averigle si el/la adolescente corre riesgo de sufrir nuevamente el abuso.

Proporcione la atencion apropiada:
En casos de reciente abuso o violacion

Apoyo psicolégico, tranquilizar, apoyar y proteger a la victima antes de comenzar
cualquier tipo de examen fisico, que debe ser practicado por el personal mejor
entrenado y en las mejores condiciones y con consentimiento de la victima. Si se
confirma el abuso o la violacion antes de realizar la especuloscopia es mejor
postergarlo. Para que la adolescente no se sienta agredida nuevamente, se
recomienda que durante el examen no estén presente mas de dos personas del
equipo de salud.

Proporcione anticoncepcion de emergencia a la mujer, lo antes posible, a fin de
aumentar su efectividad.

Como evidencia, guarde las ropas, sdbanas (si corresponde) cabellos y pelos en
una bolsa plastica rotulada.

Puede peinarse el vello pubiano con la intencidn de conseguir rastros que
identifiqguen al agresor.

Obtenga cuidadosamente muestras para estudio bacteriologico, en el nivel vaginal y
ano rectal. Una muestra similar puede obtenerse para estudio de semen (ADN).
También pueden recolectarse muestras de semen o sangre de la piel de la victima.

e Test de gestacion: si el resultado es negativo, repetirlo en tres semanas.

Pruebas seroldgicas para la determinacion de posibles infecciones de transmisién
sexual:

Gonorrea y clamidia (inicial y a las tres semanas).

Sifilis (inicial y a las seis semanas).

VIH/sida (inicial, a las seis semanas, a los tres y a los seis meses).

e Hepatitis B (inicial y a las seis semanas).

e Tratamiento preventivo de las infecciones de transmision sexual (gonorrea, clamidia y
sifilis).
e Tratamiento preventivo de la infeccion VIH.

Documente adecuadamente la situacion:

Evidencie cuidadosamente los sintomas o lesiones de la victima, en particular
hematomas, rasgufios, abrasiones y toda otra lesién ano-genital (estado de los labios e
himen, asi como desgarros y otras lesiones).

Informe a la victima acerca de sus derechos:

Reafirmar que no es su culpa y nadie “merece” ser golpeado/a o violado/a.

Evalle si es necesario “aislar” a la victima.

En ocasiones, es necesaria la internacion para proteger a la victima, mientras se ponen
en marcha otros mecanismos de proteccion.

En los paises donde la denuncia es obligatoria, ésta debe realizarse.
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Salud mental

La salud mental se refiere al cuidado de los aspectos emocionales, intelectuales y de

conducta, a lo largo de la vida.

Depresion y riesgo de suicidio

Los estados depresivos son frecuentes entre los y las adolescentes y deben ser buscados
durante las consultas. Aunque rara vez constituyen el motivo principal de consulta, suelen estar

enmascarados por sintomas psicosomaticos.

Sintomas de depresion

Disminucidn de la autoestima.
Incapacidad de planificar el futuro.
Fluctuaciones del estado de animo.
Cefaleas.

Dolores abdominales difusos.
Dismenorrea.

Artralgias.

Astenia psicofisica.

Traumatismos reiterados.
Alteraciones del suefio.
Alteraciones del apetito.
Dificultades en el rendimiento escolar.

La conducta terapéutica en todos los /as adolescentes deprimidos consistira en la
derivacion hacia trabajadores/as de salud mental, de preferencia con experiencia en el

trabajo con jovenes.

Ante cuadros de depresion mayor, puede estar indicada la internacion. Es bien conocido
gue 65% de los intentos de autoeliminacién (IAE) se asocian con depresion, pero generalmente
guedan enmascarados en conductas transgresoras y descontrol en el comportamiento. Los IAE
son la tercera causa de muerte en varones y la cuarta en mujeres de 15 a 24 afios. La morbilidad

por intento de suicidio es aun mayor.

Importante

meses siguientes.

e La mayoria de los y las adolescentes que se suicidan han dado sefiales
previas, verbalizando su deseo de morir, amenazando con suicidarse, o
han tenido conductas autoagresivas.

e Luego de un primer IAE, esté alerta para un nuevo intento, en los 12
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Al evaluar a un/a adolescente, podra constatar dos tipos de situaciones: una corresponde
a las llamadas situaciones y signos de alerta de suicidio, en los que se puede realizar un
control estricto de el/la adolescente mientras se realiza el contacto con el equipo de salud mental.
La otra opcién es encontrar indicadores de riesgo inminente de suicidio; en este caso, debe
actuarse rapidamente para contactar a el/la adolescente con el equipo de salud mental, pudiendo
justificarse la internacion en algunas situaciones. En ambas situaciones debera contactarse a

un adulto de referencia.

Situaciones y signos de alerta

Indicadores de riesgo inminente

de suicidio

Ansiedad severa.

Aislamiento.

Embarazo.

Aborto provocado reciente.

Caida en el rendimiento escolar o laboral.
Abandono de la escuela.

Disfuncion familiar o divorcio.

Orientacion homosexual.

Enamoramiento melancolico.

Deficiencia mental leve o moderada.
Enfermedades crénicas en el/la

Determinado por la presencia de cinco o mas de

los siguientes factores:

e Plan o ideacion suicida.

¢ Intentos previos.

e Conductas desmedidas y transitorias ante
situaciones de estrés o adaptacion de la
adolescencia.

e Suicida en su entorno (amigo o familiar).

o Consumo de estimulantes.

o Depresion mayor.

adolescente o su familia.

Enfermedad terminal o muerte en
familiares cercanos.

Suicidio de familiar o ser querido.
Profunda insatisfaccion con el cuerpo.
Maltrato fisico 0 abuso sexual.
Promiscuidad sexual.

Abuso de alcohol y/o consumo de drogas.
Intento de suicidio previo.

Ideacion y/o planes suicidas.
Disponibilidad del agente suicida.

Los tratamientos de los casos de depresion e intentos de autoeliminacion deben ser
abordados desde un punto de vista multidisciplinario: psiquiatra, terapeuta y abordaje con soporte
familiar.

Informacién a el/la adolescente

e Advertirle que la depresién es una enfermedad que corresponde a los sintomas que él o ella
tiene; que con frecuencia entrafia ideacion suicida; que es un estado limitado en el tiempo y
responde al tratamiento. Dar confianza, explicandole que el psicoterapeuta es idéneo y
capacitado para atender el problema.

¢ Indicarle que debe evitar el aislamiento, no interrumpir las clases ni las actividades sociales.

o Solicitarle el nombre y datos de tres adultos, para contactar en caso de necesidad.

Negociar con él o ella la forma de dar a conocer el problema a sus padres.
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Consumo de tabaco, alcohol y drogas

El tabaco, alcohol y las drogas no son una cuestion puramente personal sino del

colectivo, ya que afectan casi siempre al individuo, su familia, la comunidad y atentan contra la
salud publica. Son muy pocos los adolescentes que consultan por consumo excesivo de tabaco,
alcohol o drogas. En general, la consulta se produce cuando el consumo ha generado un
problema en su entorno.

Las adicciones constituyen una patologia de vinculo. Ya no solo importan las

caracteristicas propias de las drogas ni el sujeto; lo que importa es la forma anémala como la
persona se relaciona con la droga.

Dicha relacion puede ser de diferentes formas:

Consumo ocasional o experimental que no implica dependencia o adiccién y que suele
ser esporadico.

Consumo habitual o crénico, cuando la relacién droga - persona es de tipo adictiva y
completa los requisitos de las definiciones del DSM IV, CIE 10, etc.

Uso indebido es el consumo de una sustancia que no es legal; o el uso de una sustancia
legal pero con un propdsito diferente para el cual fue elaborada; o el uso de sustancias
gue si bien son legales o socialmente aceptadas, se consumen en situaciones de
irresponsabilidad (p. €j. alcohol y conduccién de vehiculos).

Abuso es el uso excesivo, persistente o esporadico de alguna sustancia sin relacién con
el uso médico aceptado.

Dependencia, que puede ser psiquica o fisica. Se entiende por dependencia psiquica el
estado en que una sustancia produce una sensacion de satisfaccion y un impulso
psiquico que lleva a usarla continuamente, para experimentar placer o evitar un malestar.
La dependencia fisica es la incorporacién de la sustancia a la fisiologia del individuo,
gue se caracteriza por la aparicion de sintomas fisicos cuando se disminuye o interrumpe
el consumo de la sustancia (sindrome de abstinencia).

Al enfrentarnos con problemas de adicciones debemos tener en cuenta la interaccién que

se produce entre el individuo, la droga y el medio.

Las acciones de los equipos de salud estaran destinadas a:

¢ Identificar los individuos que consumen drogas.
¢ Detectar los que estan en riesgo de consumirla.
e Extender las acciones de prevencion primaria a todos los y las adolescentes.

Identificar a los individuos que consumen drogas

Faltas reiteradas a la escuela.

Altera

ciones de la conducta, sanciones disciplinarias en la escuela.

Alteraciones permanentes del humor: irritabilidad, hostilidad, sobrevaloracion.
Convivencia con amigos/as consumidores/as de drogas.

Ausencias reiteradas del hogar sin previo aviso.

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

Alejamiento de las relaciones familiares.

Mentiras reiteradas.
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Detectar los que estan en riesgo de consumir drogas

Factores de riesgo

escolar, relacion con pares y autoestima.
Inmadurez psicoafectiva.

Mala tolerancia a las frustraciones.

Mal control de los impulsos.

Frecuente refugio patoldgico en la fantasia.

Dificultad para postergar las propias demandas.
Pocas posibilidades de espera 0 mediacion en el logro de los objetivos.

Dificultad para reconocer y respetar los limites.

e La deteccion de vulnerabilidad se basa en informacién sobre la interaccion familiar, rendimiento

Considerable alteracion en los sistemas de intercambio con el mundo.
Tendencia al establecimiento de relaciones conflictivas con la realidad impuesta.

Incapacidad o dificultad para organizar el tiempo con base en conductas adaptativas.
Vinculos primarios y precarios, afectiva y socialmente.

Extender las acciones de prevencién primaria

a todos los y las adolescentes

Acciones de prevencién primaria

Eduque sobre:

o Laalta capacidad adictiva del tabaco, el
alcohol y las drogas, y las dificultades que
implica intentar dejar el habito. Por tal motivo,
apoyese en la propuesta preventiva “mejor
no empezar”.

e COmo evitar el consumo pasivo de tabaco.

o La construccion de una identidad autonoma y
conciencia critica frente a la presion de los
pares y la publicidad.

e La adquisicion de habitos saludables y apoyo
de aspectos positivos (p. €j. no fumar, no
tomar alcohol).

Fomente:

o La autoestima de los y las adolescentes a
partir de pequefios logros personales y
sociales, faciles de reconocer por si mismos y
por su entorno.

o Las acciones dirigidas a evidenciar que el
fumar es un comportamiento inadecuado.

o Las acciones dirigidas a evidenciar que el
tomar alcohol es un comportamiento
inadecuado.

¢ Los modelos adultos positivos.

Informe sobre:
o Lamorbilidad y mortalidad que genera el
uso de:

= Tabaco (cancer de pulmény de
cuello de Gtero, bronquitis, enfisema,
enfermedades cardiovasculares,
infarto).

= Alcohol y drogas (accidentes,
suicidios, abuso sexual, asesinatos,
enfermedades cardiovasculares).

o Los aspectos negativos del uso de tabaco,
de acuerdo con algunos valores
considerados por los/as adolescentes
€omo;

= Apariencia fisica (olor desagradable,
dientes amarillos, mal aliento y dedos
manchados).

= Manipulacion que logra la publicidad
al promover mensajes falsos de
atraccion fisica y capacidad para los
deportes; reduccion de la capacidad
deportiva y alto costo.

e Larelacion entre consumo de alcohol y
drogas y los riesgos de lesiones por
causas externas e infecciones de
transmision sexual.

Las diferencias entre el uso experimental y la
adiccion.
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Conducta ante un/a adolescente que consume

Consumo de tabaco o Consejeria y remision a un grupo de auto-
ayuda.
Consumo de alcohol y drogas o Ofrecer ayuda especifica a la situacion de

consumo Yy a la edad de cada adolescente.

o Evaluar la necesidad de hospitalizacion.

o Atencion interdisciplinaria por médico,
psicologo, psiquiatra y trabajador social.

o Considerar normas de confidencialidad,
aclarando que de la informacion obtenida
se puede requerir el apoyo de los padres.

o Solicitar el nombre de tres personas a
quienes acudir en caso de emergencia.

e Promover la participacion en grupos de
recreacion o de trabajo social en la
comunidad.

o Brindar teléfonos de auto-ayuda.

Trastornos del suefio, insomnio y sindrome de fatiga cronica

Son trastornos frecuentes como motivo de consulta en la practica con adolescentes. Se
deberan descartar causas organicas (p. ej. diabetes, disfuncién tiroidea, anemia, etc) y
psicoldgicas (p. ej. ansiedad, depresion, consumo de sustancias). En estas situaciones, se hara
el tratamiento especifico. Si no hay causas aparentes se recomienda:

Evitar el uso de hipnéticos.

Reeducacioén del suefio.

Ejercicio fisico regular.

Técnicas de relajacion.

Dieta adecuada, evitando cafeina, tabaco y alcohol.

Puede ser necesario interconsulta con trabajador de salud mental.

Trastornos de la conducta alimentaria:
anorexia y bulimia

Son trastornos de la conducta. Se presentan con mayor frecuencia en adolescentes
mujeres. De estos trastornos, 95% se producen entre el principio y el final de la adolescencia. Se
asocian a factores culturales, psicologicos, emocionales y econdémicos, con una prevalencia
creciente en los Ultimos 20 afios.

En general, los y las adolescentes no van a consulta por voluntad propia, sino que son
llevados a la atencién médica por cuadros clinicos como por ejemplo anemia, adelgazamiento,
depresién y amenorrea. Las causas de muerte y su gravedad estan dadas por desequilibrio
iénico, alteraciones cardiacas graves y suicidio.
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Criterios diagnésticos

Anorexia nerviosa (A.N.) Bulimia nerviosa (B.N.)

a) Rehisa mantener un peso minimo normal a) Episodios recurrentes de ingesta compulsiva en un
para su talla y edad: Peso 15% por debajo periodo de tiempo (< 2 hs) de una cantidad
de lo esperado, no-ganancia adecuada de excesiva de comida, con sensacion de falta de
peso para el periodo de crecimiento. control sobre lo que se esta comiendo.

b) Miedo intenso a subir de peso aln cuando su | b) Conductas de compensacion para evitar subir de
peso es menor que lo esperado. peso: vomito inducido, laxantes, diuréticos,

c) Disturbios en como se siente con su peso y ayunos, ejercicio excesivo.
Su cuerpo: se siente y se ve gordo/aapesar | ¢) Los comportamientos A y B ocurren por lo menos 2
de su delgadez. Quita importancia a su bajo veces a la semana, durante 3 meses.
peso. d) Autoestima muy influenciada por la imagen

d) Enlas mujeres, amenorrea. corporal y el peso.

e) Eltrastorno no ocurre solamente durante episodios
de anorexia nerviosa.

f)  Engeneral, el peso es casi normal y, en las
mujeres, los trastornos menstruales son mas leves.

Tipo de anorexia nerviosa: Tipo de bulimia nerviosa:

Restrictiva: durante este episodio el o la Purgativa: las conductas compensatorias consisten en
adolescente no ha pasado por un periodo de inducir los vomitos y emplear laxantes y diuréticos.
comer compulsivamente ni ha estado usando No purgativa: las conductas compensatorias consisten
laxantes o diuréticos o induciendo el vomito. en realizar ejercicio fisico intenso y/o ayuno.

Purgativa: el o la adolescente ha estado
comiendo por momentos grandes cantidades e
induciendo el vdmito o tomando laxantes.

No se deberd esperar necesariamente que las/os adolescentes cumplan con los
requisitos de las definiciones de A.N. y B.N. para que se tomen medidas de intervencion, ya que
existen trastornos inespecificos potencialmente graves. El diagndéstico de la A.N. y de la B.N. es
clinico y no depende de la paraclinica.
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Hallazgos clinicos

Anorexia nerviosa Bulimia nerviosa
e Amenorrea. o Alteraciones hidroelectroliticas
o Anemias leves. o Pérdida del esmalte dental
o Deshidratacion. o |Irregularidades menstruales
o Bradicardia. o Hipertrofia de glandulas parétidas
e Lanugo. o Signo de Russell
¢ Hipotension/hipotermia. o Pueden encontrarse alteraciones de las
e Sequedad de la piel y el cabello. medidas antropométricas (peso, talla, pliegue
e Hipertrofia de glandulas parétidas. cutaneo, circunferencia del brazo).
« Signo de Russell (callos en las manos por e Pequefias roturas vasculares en mejillas y
vomitos). debajo de los ojos (petequias).
o Establecer la gravedad de condicidn fisica.
o Evaluar disfuncién familiar.
o Alteraciones de las medidas antropométricas,
peso, talla, pliegue cutaneo, circunferencia del
brazo).

Anorexia nerviosa—Bulimia nerviosa

Examenes de laboratorio

Si cuenta con acceso a paraclinica, solicite:
e Inonograma.
e Hemograma.
Azoemia.
Perfil lipidico.
Perfil hepatico.
Proteinograma electroforético.
Gasometria, si la gravedad lo amerita.
Dosificacion de TSHy T4 livre.
Ecografia ginecoldgica.

Prevencion primaria:

Estard dirigida a la poblacion en general, y a los y las adolescentes en particular.
e Informacion.

o Evitar conductas desmedidas, precursoras de la enfermedad (dietas/balanza).
e Accion sobre estereotipos culturales.

Prevencion secundaria:
o Tratamiento interdisciplinario (médico, nutricionista, enfermera, equipo de salud mental, con
atencion individual, grupal y familiar).
o Puede requerir medicacion antidepresiva, tratamiento de reemplazo hormonal, etcétera.
e Evaluar la necesidad de hospitalizar en caso de convulsiones, arritmia, bradicardia, deshidratacion,
peso menor al 75% del peso de referencia, depresion severa, ideas de autoeliminacion y falta de
respuesta al tratamiento.
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Trastornos nutricionales:

Desnutricion

La prevalencia de desnutricion en América Latina corresponde a la desnutricién de tipo
cronico. Las causas mas frecuentes son pobreza, analfabetismo, infecciones persistentes y/o
agudas, malos habitos alimentarios. Se asocia con trastornos del desarrollo y del aprendizaje,
condicionando la capacitacion y el futuro de el o de la adolescente.

Las carencias mas importantes son las caléricas, proteicas y de micronutrientes (hierro,
yodo y folatos). Los y las adolescentes, en fase de crecimiento y desarrollo, tienen
requerimientos nutricionales altos.

Debe tenerse en cuenta, ademas, que en caso de realizar intensa actividad fisica (atletas)
o durante el embarazo, estos requerimientos son aun mayores. La desnutricion constituye un
factor de riesgo adicional perinatal para las madres adolescentes, lo que implica mayor

morbilidad y mortalidad perinatal.

Causas de desnutricion en adolescentes

Aguda

Crénica

Intoxicacion alimentaria.

Diarrea aguda.

Trastornos psiquiatricos agudos.
Diabetes mellitus.
Hipertiroidismo.

Abuso de laxantes y diuréticos.
Vémitos del embarazo.

Cirugia, traumatismo, sepsis.

Bajos ingresos.

Actividad deportiva excesiva.

Bulimia, anorexia.

Maltrato fisico/sexual.

Infecciones cronicas (tuberculosis, VIH).
Parasitosis (helmintiasis, giardiasis).
Consumo de drogas.

Abuso de alcohol.

Enfermedades crénicas (insuficiencia renal, hepatica,
cardiaca).

Enfermedades malignas.
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Signos y sintomas Conducta

o Alteraciones de las medidas o Investigar posibles causas.
antropométricas (peso, talla, pliegue o Existen causas colectivas que superan a las acciones que se
cutaneo, circunferencia del brazo). pueden emprender exclusivamente desde el sector salud. En
o Cabello dehilitado, opaco, pérdida de estos casos es necesaria la coordinacion intersectorial (estado,
cabello. sociedad civil y otras organizaciones) para la realizacion de
o Descamacion de la piel, pérdida de dichas acciones.
grasa subcutanea, edemas, conjuntivas
opacas, dermatitis seborreica, heridas Ante causas individuales, puede ser Util:
que curan mal, queratosis, fisuras
angulares de la boca y de la lengua, o Contactar un adulto que pueda apoyar (familiar, no familiar).
queilosis, hipertrofia de parétidas, o Valorar la necesidad de hospitalizacion por riesgo vital:
encias sangrantes. trastornos cardiovasculares, hidroelectroliticos y neurolégicos.
o Pubertad retardada, amenorrea. o El tratamiento se orientard, en forma especifica, a cada causa
o Bradicardia, disminucion del gasto etioldgica, y estara en manos de un equipo interdisciplinario
cardiaco, hipotension, insuficiencia formado por nutricionista, psicélogo, trabajador social y
cardiaca, cardiomiopatia. médico.

o Dolores musculares, disminucion de
masa muscular, hiporreflexia,
parestesias, fatiga, calambres.

o Desorientacion, trastornos mentales,
depresion, letargo, convulsiones.

o Anorexia, nauseas, diarrea.

¢ Intolerancia a la glucosa, trastornos de
la coagulacion.

Obesidad

En la actualidad, las/os adolescentes tienden al consumo irregular de alimentos, al abuso
de consumo de comidas rapidas, y muchas veces a una dieta sin equilibrio por defecto, o por
exceso de macronutrientes. Esto da origen a cuadros como obesidad, hiperlipidemia,
malnutricion, anemia, déficit de minerales, vitaminas, y trastornos como la bulimia y el sindrome
de temor a la obesidad.

La obesidad es un problema emergente, con una tendencia mundial al aumento del indice
de masa corporal. Esto acarrea consecuencias amenazadoras para la salud, ya que esta
comprobado que la obesidad, hiperlipidemia, intolerancia a la glucosa, e hipertension arterial
llevan a un aumento de muertes por patologias cardiovasculares.

Diagnéstico

Peso:
> de 25% para las mujeres y > 30% para los varones (sobre el peso ideal para la talla y la edad).

indice de masa corporal (IMC):
IMC > 30 o con un IMC > percentil 95 = OBESIDAD
IMC > percentil 85 = RIESGO DE OBESIDAD

Pliegue tricipital:
>18 mm para los varones y 25 mm para las mujeres.
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Valores de percentiles de IMC segin

The National Health and Nutrition Examination Survey, 1811 a 1974

Edad Varones (percentiles) Mujeres (percentiles)
(enafos) |5 50 95 5 50 95
10 14,2 16,6 22,2 14,2 17,1 24,2
11 14,6 17,2 23,5 14,6 17,8 25,7
12 151 17,8 24,8 15,0 18,2 26,8
13 15,6 18,4 25,8 154 18,9 27,9
14 16,1 19,1 26,8 15,7 19,4 28,6
15 16,6 19,7 21,7 16,1 19,9 29,4
16 17,2 20,5 28,4 16,4 20,2 30,0
17 17,7 21,2 29,0 16,9 20,7 30,5
18 18,3 219 29,7 17,2 21,1 31,0
19 19,0 22,5 30,1 17,5 21,4 31,3
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Tipos de obesidad

Obesidad exégena (90%) Obesidad endégena (10%)

Se produce por sobre alimentacion.. Se produce como consecuencia de una patologia como
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hiperinsulinismo, alteraciones
hipotalamicas por traumatismo, infeccién, estrés.

o Historia de sedentarismo, obesidad Al examen: talla baja, obesidad generalmente no generalizada,
familiar, tendencia a la depresion, dificil | hallazgos caracteristicos de endocrinopatias, depresion, ansiedad.
integracion social, sobrealimentacion y
dependencia.

e Inicio en la pubertad.

o Al examen: talla alta o0 normal, obesidad
generalizada y edad 6sea acelerada.

Laboratorio:

Hemograma, lipidos, glicemia, hormonas tiroideas, edad dsea.

Tratamiento: Tratamiento:

e Orientar, apoyar, informar acerca de los | A cargo de endocrin6logo y nutricionista.
riesgos y esperar el consentimiento de
el/la adolescente para desarrollar un
plan juntos.

o Planificar a seis meses para poner
limite al esfuerzo.

o Control cada 15 dias.

e Con colaboracién de nutricionista,
psicélogo y asistente social.

o Trabajar autoestima e integracion
social.

¢ Reeducacion sobre las conductas
alimentarias.

o Psicoterapia familiar.

o Reflexion sobre modelos culturales de
la esheltez impuestos para la mujer y el
varon.

Hiperlipidemia

No es excepcional que la hiperlipidemia comience en la adolescencia y que esto sea el
punto de partida para la aterosclerosis y sus complicaciones. Aunque pueden elevarse distintos
lipidos, existe una relacion importante con las concentraciones elevadas de colesterol. Por ello,
es recomendable evaluar los niveles séricos de colesterol, al menos una vez en la adolescencia.
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Diagnéstico

Hipercolesterolemia > 200 mg /d.

La determinacion de colesterol se efectia después de ayuno de 12 horas

Se debe repetir cada 5 afios, si el valor es inferior a 170 mg /dl.

En caso de niveles de colesterol entre 170 y 199 mg /dl, repetir el examen cuando:

o El promedio de dos valores es superior a 170 mg/dl.
o Se trata de adolescentes con padres o0 abuelos con historia de enfermedad vascular, antes de los 55 afios.

Solicitar lipoproteinas de ayuno; si estan alteradas ajustar dieta con nutricionista, plan reglado de ejercicios fisicos y,
en caso de no lograr estabilizacion de los valores en tres meses, efectuar derivacion a especialista.

Necesidades nutricionales de los y las adolescentes

Estan directamente relacionadas con los cambios en la composicion corporal y guardan un vinculo mas estrecho con
la edad fisiolégica que con la cronolégica. Considerar la etapa de maduracion, el estadio del desarrollo puberal y
sexual, y la velocidad del crecimiento.

Célculo de nutrientes
o Hidratos de carbono: 50%-55% del aporte energético total. Un gramo aporta 4 Kcal.
o Proteinas: 20%-25% del volumen total calérico diario. Un gramo aporta 4 Kcal.
o Lipidos: 25%-30% del volumen total caldrico diario. Un gramo aporta 9 Kcal.

Minerales

Durante el estiron puberal, aumenta la necesidad de todos los minerales, sobre todo los siguientes:
e Calcio para aumento de la masa dsea.
o Hierro para aumento de la masa muscular y expansion del volumen sanguineo.
e Zinc para la produccion de nuevo tejido seo y muscular.
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Necesidades nutricionales en la adolescente embarazada o que amamanta

e En la embarazada, y durante la lactancia, aumentan las necesidades proteinicas, energéticas
y de todos los nutrientes. Durante el primer trimestre, casi no hay incremento de las
necesidades alimentarias. Ya en el segundo y tercer trimestre es aconsejable un suplemento
de aproximadamente 300 calorias diarias.

¢ Las adolescentes embarazadas y que llevan una una vida sedentaria necesitan como minimo
2.400 a 2.600 kcal diarias, mientras que las adolescentes mas activas o en la etapa final del
crecimiento necesitan cerca de 50 kcal diarias por cada kg de peso. Hay que calcular de 30 a
35 gramos diarios de proteinas suplementarias.

¢ La adolescente que no consume leche o derivados, debe incorporar a su dieta ese consumo
durante el embarazo. También es conveniente que incluya en su alimentacién el consumo de
alimentos ricos en hierro y &cido ascorbico, ya que el problema de la anemia es
relativamente comun en este estado. Para evitar la constipacion, es aconsejable el consumo
de frutas, verduras, cereales integrales y liquidos que aceleran el transito intestinal.

e Se recomienda no abusar del consumo de sal, ya sea como condimento o a través de
alimentos ricos en ella, como por ejemplo fiambres, embutidos, conservas, salsas
comerciales, caldos, etc.

Ver seccién Formularios y Tablas para las cantidades de proteinas y calorias requeridas por los varones,
mujeres y adolescentes embarazadas.

Anemia

La causa mas comun de anemia de los y las adolescentes es por carencia de aporte
nutricional adecuado, seguida por las pérdidas cronicas (parasitosis, trastornos menstruales y
digestivos). Puede agravarse por aumento de los requerimientos en el momento de la
aceleracidn del crecimiento, o por el embarazo, que representa una sobrecarga nutricional para
la adolescente si no es compensada con una dieta adecuada.

Aungue el hallazgo tipico es una disminucidon de hemoglobina, ésta puede ser normal,
aunque haya un déficit de los depdsitos de hierro (ferritina.)
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Causas Sintomas y signos Laboratorio

Premedulares Palidez cutaneo mucosa. | Confirmacion de la anemia*:

[ ]
o Deficiente aporte nutricional e Taquicardia. Hemoglobina:
o Déficit de hierro, &cido fdlico y vitamina. e Cefaleas. < 13 g/dl varones
B 12. e Mareos. < 12 g/d| mujeres
Medulares « Fatigabilidad. Hematocrito:
o Aplasias e hipoplasias medulares. o Ictericia (en las formas | < 39% varones
e Enfermedad crénica (insuficiencia renal, hemoliticas). < 36% mujeres
Pos rﬁzgfﬁz?r.es ¢ Hepatoesplenomegalia. Ferrtina < 15 ngmi

e Parasitosis (estrongiloidiasis) (mide depdsitos de hierro).

o Trastornos menstruales (menorragias).

o Digestivos (Ulcera péptica).

o Alteraciones de la hemoglobina y del
glébulo rojo: talasemia mayor y menor,
anemia falciforme.

e Alteraciones inmunoldgicas: anemia
hemolitica, etc.

Confirmacion del tipo de
anemia:

Lamina:

Microcitosis (déficit de hierro).
Macrocitosis (déficit de
vitamina B 12 y &cido félico).

VCM:

< 80 fl microcitica

80 a 100 fl normocitica

> 100 fl macrocitica.

* Los valores normales de hemoglobina y hematocrito varian segun edad, género, embarazo,
factores genéticos, altitud y tabaquismo.

Tratamiento

Los requerimientos diarios de hierro en adolescentes de 11 a 18 afios son de 0,55 a 0,60
mg/dia para los varones y de 0,35 a 0,55 mg/dia para las mujeres.

En caso de anemia aguda por sangrado, se debera intentar detener la hemorragia, se
iniciaran simultaneamente las medidas de reposicion, y se efectuara el traslado a un nivel de
mayor complejidad, de ser necesario. En las anemias cronicas el tratamiento estara regido por
las causas que las producen. Al ser las mas frecuentes las vinculadas con las pérdidas crénicas y
el déficit nutricional, se sugiere tratar de la siguiente manera:

Tratamiento de reposicion

Con hierro via oral o Sulfato ferroso:

o Ladosis terapéutica es de 100 a 200mg de hierro por dia, administrada. Los
comprimidos deben ser tomados entre 30 y 60 minutos antes de comer, de
preferencia con jugo, y nunca con leche.

o La absorcion mejora si se toman dia por medio, porque el mecanismo de
absorcion intestinal se satura rapidamente. De esta manera, el tratamiento
resulta mas eficiete y economico.

o Agregar vitamina C en forma de jugo de naranja o comprimidos de 500 mg
/dia via oral, qgue mejora la absorcion del hierro.

Con folato via oral o Acido félico 5 mg al dia.

En caso de sospechar causas hemoliticas, oncolégicas, mielodisplasicas o autoinmunes
se debera encaminar a la/el adolescente al especialista, quien efectuara los examenes y
tratamientos correspondientes. De la misma forma, se derivardn inmediatamente las/os
adolescentes con anemias que no mejoren, pese al tratamiento de reposicion.
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Alteraciones de la piel y sus anexos

Hirsutismo

Es el aparecimiento de pelos terminales, largos y pigmentados, en areas normalmente
lampifias en la mujer, como cara, térax, abdomen, linea alba, regidon suprapubica y
antebrazos. Se debe diferenciar de hipertricose, que es el crecimiento excesivo (mayor de lo
que se considera estético) de pelo largo, grueso y pigmentado en las areas donde ellos
normalmente existen, como brazos y piernas. Es una consulta frecuente entre las adolescentes.

Ante una adolescente con hirsutismo siempre se debe tratar de hacer el diagndstico
etiolégico, que puede ser:

ovarico.

suprarrenal.

idiopatico.

otras causas como las iatrogenias medicamentosas, el hipotiroidismo, la
hipeprolactinemia, el embarazo, las lesiones del SNC, la anorexia nerviosa, la
desnutricion y el pseudo hermafroditismo masculino.

PwopbpPR

En la entrevista

Se intentara determinar si el hirsutismo es de reciente aparicion o se mantiene desde las
etapas iniciales del desarrollo. Ante esta Ultima posibilidad, es muy probable que sea idiopéatico.
Frente a cambios en una adolescente previamente normal, se debera buscar una causa
adquirida.

Es relevante el interrogatorio de los ciclos menstruales con tendencia a la oligomenorrea y
amenorrea en los sindromes de ovario poliquistico (SOP). Muchos medicamentos pueden
provocar hirsutismo. Se debera interrogar sobre consumo de fenitoina, danazol, diazéxido,
andrdgenos, valproato, glucocorticoides, minoxidil, etc.

En el examen fisico
La presencia de un biotipo con sobrepeso u obesidad en una adolescente con trastornos
del ciclo o sin ellos, orientara hacia un SOP. Si el biotipo es de aspecto cushingoide, orientara a

un origen suprarrenal.

Cuando el vello es generalizado, no esta vinculado a una distribuciéon androgénica y es de
caracter familiar, se pensara en un hirsutismo idiopéatico.

Si el vello se asocia con elementos de virilizacion como cambios de la voz, aumento de
masas musculares y aumento del tamafio del clitoris, se debera descartar el origen en un tumor
ovarico o suprarrenal.

Examenes complementarios

La dosificacion de testosterona libre solo dara informacion del aumento de las hormonas
masculinas, pero no orientara sobre la etiologia.
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Posible origen ovarico Posible origen Otros origenes

suprarrenal
FSH /LH. Sulfato de dehidro epi androsterona TSH
Ecografia ginecoldgica. 17 hidroxi progesterona. Prolactina
Ecografia suprarrenal.
Tratamiento

La conducta ideal es derivar a las adolescentes con hirsutismo al especialista. En algunos
casos seleccionados, especialmente vinculados con problemas de accesibilidad a los
especialistas, se podrd iniciar el tratamiento y estudio en el primer nivel de atencién.

En el SOP se debe recomendar el adelgazamiento y el uso de anticonceptivos orales. En
el hirsutismo idiopatico se puede recetar espironolactona de 100 a 200 mg /dia, via oral por seis
meses. En caso de no encontrar respuesta satisfactoria, se debera encaminar a la adolescente al
especialista.

Para todos los casos de hirsutismo se recomiendan tratamientos cosmetoldgicos mientras
no se resuelve el problema definitivamente. Este es un aspecto que no se debe descuidar, ya
gue el hirsutismo suele provocar trastornos emocionales y aislamiento de las adolescentes.

Acné

Enfermedad de la unidad pilosa de tipo inflamatorio, que se caracteriza por comedones,
papulas, pustulas, nodulos y que puede dejar cicatrices. En 80% a 90% de los casos aparece en
la adolescencia y se inicia poco antes de la pubertad. Afecta la autoestima de el/la adolescente y
sus interacciones sociales. Para evitar las cicatrices fisicas y emocionales que puede ocasionar
el acné, se debe tratar la enfermedad antes de que avance.
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Clinica Tratamiento

G. 1: Comedones sin signos Medidas generales de tratamiento son:
inflamatorios. o Mantener la piel limpia.
o Evitar usar cosméticos y productos que obstruyan
los poros.

o No manipular ni pellizcar la zona.
o Aplicacion topica con peréxido de benzoilo.

G.2: Inflamacién moderada, comedones, Medidas generales de tratamiento mas
papulas, a veces pustulas. o perdxido de benzoilo,
o &cido retinoico local y/o
o antibidticos locales
Los antibicticos locales de eleccion son eritromicina y
clindamicina que eliminan el corynebacterium acnes.

G. 3: Inflamacion localizada severa. Hacer | Medidas generales de tratamiento mas
Interconsulta o peré6xido de benzoilo

o &cido retinoico local,

o antibidticos generales.
El antibiotico general ideal es la tetraciclina.

G. 4: Inflamacion generalizada severa. Medidas generales de tratamiento mas

Hacer interconsulta o &cido retinoico local

o antibiéticos generales

o 4acido 13-cis retinoico v/o (altamente teratogénico -
prohibir embarazo por seis meses).

Informacion para los y las adolescentes

Se debe trasmitir al adolescente que éste es un trastorno transitorio, que si cumple con las
indicaciones tiene una gran probabilidad de que evolucionara favorablemente y no dejara
secuelas. Se debera apelar a la constancia de el/la adolescente para continuar el tratamiento,
mientras se esperan sus resultados.
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Sistema Informatico del Adolescente (SIA/CLAP): Anverso
http://www.clap.ops-oms.org/
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Sistema Informatico del Adolescente (SIA/CLAP): Reverso
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Sistema Informatico del Adolescente (SIA/CLAP): Anverso

http://www.clap.ops-oms.org/
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AcTuap | TEMPDDERELACION PAREJA pETABAREIA | DE LA PARESA | BE LA PAREJA DE LA PAREIS
i r r
" oo (L | [T] |20 7RO [T] | 22 | Zel =)
es e
" l: m!zaml:l deswnaan ?::“a;‘p:x separada || pnmsnoj mlversimmj
EDAD INICIO TIPO EXPERIENCIA SEXUAL | NIVEL ACTIVIDAD SEXUAL FRECUENCIA COITAL | NIVEL ACTIVIDAD SEXUAL NUMEROQ DE PAREJAS
; Dm (pareja actual) (pareja actual) - (parejas pasadas) SEXUALES (petting IV}
nestsuat| | |, Cvgna | ml] m[) PR o Y [l
oo ] oral I[] Peting [V FEpeme | 1 peting (W 1]
sexual |:|:|aﬁos [ anal " v B I av
MASTURBACION T i /dia semana mes Observaciones
o[ ] s [}—j] (inigia) | oo/ 1 O O
TRATAMIENTO
DR SN D SR o [ ek
no
2 Home .. T L [Tl [, G5
< { semanas E]Cumplldo
L i Observaciones:
DerlljuBTcla e[ ] 3 [ ] ,psnde
abuso no [ |
METODOS ANTICONCEPTIVOS CONOCEMAC. | HAUSADOANTES | USOACTUAL | FRACASO | TEMORAL USO INDIGADQ FOR:
si no no siompre aveces | si no aveces|sijweess) no si no madico SIS amigo/a otro
El;anﬁ%gggs Coito interrumpido 1 1 o i [ 101 1 M1 1 1 ] [] 1 [
e Ogino-Knauss (Calendario) H = el e =l E N
ANTICONCEPTIVOS | ronnoratura basal B R e o R —1+T1+1 '—' B S e Y e (e
L] roconesonte Billings HE . inE. 1 o O Y Y O o O
[] nosabe Condon THTEHE OHHETEHOME H TH .
s Diafragma | BB
: Espermicidas HH 1 NN | N O o
O Horm. Oral (pildora) O 10 O imEnEal N OO l0 0 0O
LCUAL? Horm. Iny. depésito NN 1 O OOt NN NN
Horm. Iny. mensuales - | 1 1) KO R 0 3 (AR 5] ; el FEB O AN O SR T PGS 8 |
Horm. subcuté O T O O | HE.
P'ldora dia siguiente | 11 Ll || L]
DU, NN 1 HEEEN 7 | O T
Esterilizacion fem. | T ] 5 R o O = I Y OO L W
Esterilizacion masc. HEN L] ] | S | | HEnE HE N | r:
Lavado vaginal 1 1 [ o010 1 [ OO 0.0
OTROS:
Razén de su NO uso en
adolescentes con experiencia sexual:
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Sistema Informatico del Adolescente (SIA/CLAP): Anverso

¢ Tiene alguna? ¢Ha tenido alguna? e[ ] Tla_l.lamlgnw
o[ s ] yeusr
¢ Conoce alguna? no [ si [ ecuar o1 si [ ecusr “""{i e
m[ ] si ]¢,cuaies‘? ;
Pareja actual ¢tiene alguna? nie[ || Pareja actual ;ha tenido alguna? e[ ] Tratamiento
ol ] s O] ¢cual? no L] si L_ Lcual? o[ si[ ] Leual?
nie[ ]
FECUNDIDAD Patplogiaen 22 = PESO
emb:g'm |:| L
— + + | | Edad ter. ter RN
I | embarazo | | aa0s  cCual? —— =4
EMBARAZOS }\m‘ O porkhy ik 2do R | f
2 1 — + no 5
Hospitalizaciones || [ ] der RN |:|:|:|:|u
T NACIMBNIos I“ﬂc no 5
EME‘E%? (s [ muerios Infecciones [ | [ ] S0RN
Dm - g
tactancia [ 1% [J™ Lactancia (1% [Jne maxima Minima Regulacion [ ®
actual ™ pasada :m lactancia I— lactancia menstrual [ Jno —
Observaciones

SIA esp / Form. Compl. Salud Rep. (rev

1

1

EXAMEN FISICO PATRON DE VELLO CORPORAL nomal || anormal|_| Completar el examen fisico en el formulario HdA - Consulta Principal
GENITO-URINARIO Actual MOLESTIAS SECRECION Actual O
= | no T no O [] ro no
FLUJO 3 — A
VAGINAL antes " = | [T] escaso ] prurito ankes:. 0 [ ] escaso MOLESTIAS  [_| prurito
0 [] reguiar ] ardor ] regular [[] ardor
— TR no T P
otor:™ O O OLOR U ]
o | One Tml'mlmeu'ro s [ (] e 0 we
i nic T
COLOR DURACION B COLOR DURACION TRATAMIENTO —] no
: | s
‘__ _Jdias s dias
EXAMEN GINECOLOGICO TACTO TACTO | ANEXO | ANEXO | Examen [ Tomade
CUELLO UERPO VAGINAL RECTAL 1Z2Q DER MAMARIO
TANNER - vuvA | cutoris| HiMEn | vacina | STERING | FFERNG normal [ ] [ normat [] | nomai [] | nemai [] | normat [ ]
mamas normal —‘ normal D normal j normal D normal 3 normal ". | -
a L anormal[ ] | anormal [ | anormal[ "] | anomal [ ] | anormat| ]
vello anormal _|—: ancmal E anormal D anormal |:| a'surmE!D anormal | ] _— hIZDEl — hlzu[_- G
Obser
GENITAL MASCULINO SECRECION [Observaciones.
1 [TESTICULO | TESTICULO | EXAMEN
TANNER CIFJ'EHEO GLANDE | PREPUCIO "Dl__] ESCROTO | DERECHO |IZQUIERDO | MAMARIO
genitales normal D normal D normal D b D normal E narmal E normal J normal D
vello anormal [_] | ancrmal [ ] | anomai[ ] anomal[ | |anomal[ ] | anommal .__ anormal [ ]
Inspaccion y pafpacion detectando varicocele, hidnocele, criptonquidia o tumores:
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
nltfb o o peddn  ackunta padc aa.m ey ut_ pedids Mn
Hemograma Urocult. y ankbiogr. Nitrogeno ureico | Examen flujo vaginal L_ Radiografia
Sedimento urinano Uremia Perfi lipidico | Cuttivo flujo vaginal l_. Ecografia
Quimico de orina Glicemia | VORL u ohro | Testde Schiler Peil hormonal Colposcopia
Diagnosticos Tratameentos;

L[L1].

3

3

Observaciones, indicaciones e interconsultas

Responsabie

L]

s | | | [ ] |
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. Esta color significa ALERTA

Descripaon de oodigos en el reverse

HCPESAVP-03N3

Sistema Informadtico Perinatal (CLAP/SIP): Anverso

HISTORIA CLINICA PERINATAL-CLA L] ) FECHADE HACIMENTO | RAZA ‘"gf‘ ESTUDIOS | ESTADO | goaron
NOMBRE da mes @ blanca |BETA] () ) CIVIL | BRENATAL EN
DOMICILID ng| 81 [0 TR s enabie
. mestiza = PR
E_[),ﬂl()‘ [afos) o secund. univers.
LOCALIDAD B [ - cdeld il .m,.:! 22 weno
& e B olra maryor mel IDENTIC:.
o s OBSTETRICOS gestas previas ‘gboros vagnales  nacidos vivos viven FIN EMBARAZO ANTERIOR
FAMLIARES | PERSONALES ~ Svgfapebiara ) ( ‘ fme o )
@ —Tee—() it ULTIMO PREVIO — s e
- VH ; =
) —disbetes — T <2500y ( o muertas EMBARAZO PLANEADO & ) ro
- -4 i & L - nacidos 1" sem
J |W‘Qﬂla @ e 4000 { porios [ cesiress muernos Fm:}AS[}LE[ODOANTICONCEP
= ‘w* grwe gemeiares | J 1 |: MPUEB = 'D.U' ,'_mm p-- ey
+—0lros — L — oo L wsaba gincia
%o |EG CONIBLE por | FUMA - w5 | ANTITETANICA ANTIRUBEOLA | EX NORMAL & oo
FUM  Eeo<s S cigamilos por dia ALCOHOL Ty | vigents s el P nomby DDONT. )
o no DoSIS 1] 7 z MAMAS
embaraze L]
2 ¥ pasiva geluon CERVIX
VIH | VORLMRPR : SIFILIS : VORURPR | Ho<20sem FaF OLATOS Ho M sem |ESTREPTOCOCO B PELVIANA
m <20 sem O?:."("Fr? -20 sem T i I T 35- 37 semanas WVERSION EXTERNA
P DFe Felaee e Flerka  Sram
g 4 slgi s L] | L
7 g ine(d m aing ) ¥ FE
ul!ul#!rr?a Q‘m E,‘ggg mle“é sgnos de alamma, examenes, fralamientos #’m provima cita

- e o W N -

PARTO@® ABORTO@® [ commnESANIEmm.Es WICIO [RUPTURADE VEWBRARAS ANTEPARTO | EDAD GEST | FRESERTACION
FECHADE INGRESO | CONSULTAS e o et | po TR e we | <ismi
W ome e PRE. EMBARAZO "'33»0 nearmpl ABhe
MATALES don ) semana mducide | g s =
tofal ) Liegtd L ) [Fom e temp.> 30°C
miltples nnguna  AiG cesar, dhecl
CARNE s { Jm Bl )
" alura | variation [
2 hera min | compafia  posicen  PAMpulso | conte100 | dilatacitn present | posc macoris | FCFidips m HTA previa - __‘. rioc. uinals g
(=} . amenara
" = ) part prler =
" i o RCIU g
§§ E ecl msz e ol prem. ke
- .
Eﬂ ; E nafrop "
g w hakialea N 8 Fies
3 infaccin otas | )
- ——

MULTIPLE Il 1) PRINCIP; Il R
mﬁé‘lﬂl’rlgmo VIVD hora ' min | dia  mes afe re fetoy aspont casdna ora _Ig&ag&uo NCI %P?EERammc INDUC. _OPER._
wlopato | paral_ bl ) iion |foroeps ) vacuum ]

POG!CION PARTO| g L] DEG%.GE:TE‘S‘ ?0100006 MCENT-“-# o LIGAOURA B CGYGE° antibiot. enalgesia anest regon. anest gral ransfusion | 905 & no e s
g Pl s omo s no |l )L g d0sim sm §§ 2, L oL L L noL_1 | especicar
cuclllas Efils : o !!! @) €@ $O g4 () s f . 4
- p— —— _—_
R DO PER CEFALICO EGCONFIABLE | PESO | AFGAR o L] FALLECE on  |ATENDIO medico obst  enf  susil nl.ud. cmw uhn Nombne
sem. das EG S 0, SALA de PARTO
SEXO | PESOAL NAGER N ; PARTO
W il ] _lem | i 1" min, g T () no
| LONGITUD - = ubo ! [REFERIDO — NEONATO
- M S0 mD | o ‘ é crdatn | [akcer hosp. oo PUERPERIO
Aot 2800g- ESTIMADA adrenaling ‘ '
- M ! — - TAMIZAJE NEONATAL NORKA - iy Ll L pubso £ LAt
DEFECTOS Bl T | IZAJE L NORMAL pr——— !
CONGENITOS 3 ] VDAL TSH Hopatia Audcion Bilir 1" dia  amba
§ | manor ?:_‘ s
o w
LT = ; ;
5 m { { ]
s B o g8 p
| g E ¥ hizo ¢ L
Notas
| EGRESORN | B0 RTCONCEP oo
o VTS I P [EGRESO MATERNO vial_) | ANTIRUBEOLA | ANTICONCEPCI p——
" . i i ; J baera 3,
Ga | mes | Vivodespuiés de basacy | G complelos ) excusiva ()| EGRESO(g) o | nm | Ve despudsde vesto( )| TO0 PARID | eah
talleca( | <tdia|  parcia () | falkoa ([ Viente iorma () DIUC ) nawral
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El color amarillo no indica necesariamente riesgo ni praclicas inadecuadas
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Sistema Informadtica Perinatal (SIP/CLAP): Reverso

HCPEERVP-0303

CLAP (OPS/OMS) - Sisterna Informatico Perinatal

Los nimeres a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El cadigo a la d

h

LISTADO DE CODIGOS

Historia Clinica Perinatal - Base

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP)

50 GESTACION MULTIPLE

5f HPERTENSION PREVIA

e sbbreori e i N
pilersson privaa secundana complicando

52 PRECLANPSIA

04 Hperorasdn transitona ded embaraze
05 Peclampaia leve
g Praclampaia ssvera y moderads

Hperts prenia con prols o .
54 ECLAMPSIA i o
55 CARDIOPATIA

56 DIABETES

57 Diabeles meliis imsuling-dependiente previa

58 Diabetes mediia no insulno-depandents previa

59 Drabetes mellis irciada en of embarazo

07 Test de iclerancia a la glueosa anarmal

&0 MFECCIONLIHNARJ

08 Bacleruna awinlomalica del embarazo

61 OTRAS INFECCION

82 Infecciones del Iracio genilal en el embarazo

08 S complcando E

10 Gonorrea complicando EPP

H‘ f‘?’”‘ harpét ital [h d
ccion ica anogenital (harpes simplex)

62 Hopalilis '|’l|'dT s

# THCcompleando EPP

78 Pubeala complicands EPP

65 PARASITOSIS COMPLICANDO EPP

66 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERING

67 AMENAZA DE PARTO Pl

REMATURO ( PARTO PREMATURD )

13 Incompelencia conncal
68 DESPROPORCION CEFALOPELVICA

14 Parto obsirudo por malposicion y anomalia de |a presentacean del felo

15 Farto obsiruido debida a ancemalidad péhaca malema
16 Oiros partos obstrindos porc ausa fed.
69 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE
17 Mala hudatforma
18 Aborio espontanes y abora relersdo
19 Embaraza ectopico
20 Aborto inducido y terapbulico
21 Amenaza de abordo
T |& DEL 2% Y 3 TRIMESTRE
22 Pacenta previa con hemorray
2} Desprencimiento premature de placenia
4 Hemorragia anteparia con delecto de fa coagulacitn
25 Fuplura utenina arfes o durante # parto
26 Laceracion obsteirea del cuello del ter
1 ANEMIA

r

2T Anemia por deficiencia de hiarro

72 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
28 Infoccion del saco amemlico y membranas
73 INFECCION PUERPERAL

1 Sopsn pusrporal
30 Infeccitn mamaria asociada al nacimento
74 HEMORRAGIA POSTPARTO

31 Pacenta rebenida
32 Lbero alomco
37 Laceraciones penneales de 17y ™ grado
34 Laceraciones penneates de 3™ y 4¥ grado
75 OTRAS PATOLOGIAS IMTER;IAS
35 Pacenta previa sin hemomagia
3§ Hperemeso gravideca
37 Enfermedad mnal no especdicada durante
ol embarazo s mencun de hipedersibn
38 Dwpendancis de drogas
k] &Em«da fetal
40 Polbhdramnios
41 Olgoamreos {zn mencsin da ruptura de membranas)
42 Tral
43 Comphcaciones anesléscas duranle pardo y puemeno
44 Embalamo cbatelrico
45 Falla de crerme de fa henda de cesarea
46 Falla de cierre de la epoiclomia
47 DA

T8 HV poaiive
4B Meoplasia maligna del cuello dterina
49 Neoplaza maligna de la glandula mamara

(038,506, B50-B54, A60

BEzE
P B~

g
g

gaRB s

B06.0, B68y

o8

888285

8
8

R
28

g
CEE

2
=
(=PRI T

o710,

B9SEo

3
8E-88

ar2
0720,0722
2.1

0700, 070 1
Q702 070.3
(resto de OO0-099)
40

o

0268, 0998 [condiciones en NDD- IL'.E%I
F10-F1
068

o de parfo y parto complicady con comphcaciones de canddn umbibeal

040
10
(s ]

es de la Clasificacion | | de Enfe | Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992
PATOLOGIA NEONATAL
50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS P20
51 SINDROMES ASPIRATIVOS P24
57 APNEAS POR PREMATUREZ P28 3P0 4
53 OTROS 5DR U260, PX3, P23, P25, P22, P27
01 Duch artenoao parsistents 50
02 Persstercia de |3 corulacen lelal F293
03 Neumonia congénda FZ3
04 Noumelorax y enfmema inleratesal P25
03 Taguipnea transdana P21
06 Erfermodad respiratona cronea onginada en el penodo pernatal P27
07 Erfermedad hemomagica del recien nacido 3
58 Hamarragia pulmenar enginada en el penade pernatal %
56 inmorra{ua umibdical [exchuye las enfalite con hemorragia) (-1
HIPERBILIRRUBINEMIAS

08 £ namalitca par acien P50
09 Erdermedad hemalific a por sommungacin ABD PS5 1
10 Ictencia neonalal asociada a parfo de pretérming Ps8.0
58 HEMATOLOGICAS [mu,unmpsn-Eﬁg} PRO-FB1
11 Policilamia necnalal Pet1
12 Anemid congérd: Pot 3

m

13 Ctran alecciones hematoligeas
INFECCIONES

14 Drarrea

17 Conpnirads

58 Infecciones de ba prol den rocien nacido

18 Sepbcema

20 Enferocolils necrobzanie [ECN)

49 Tatanos neonalal

60 Sifilis congenda

&1 Erfermodades congbnias vrales

68 Sindrome de Rubeola congenila (SAC)

89 Citomegalowvirus [CVV)

70 Toxoplasmosts congenda

39 HIV poaifvo

19 Otras infecciones del penodo pennatal
NEUROLOGICA (EXCLUYE ﬁa.f-oamm

23 Hdrocefalia adquinda

34 Leucomalacia pervenincular y cerebral

35 Trauma obstétnco con lesion infracranal, del SNC
y del sistema nenviose penténco
I k n

I
37 Convusiones

71 Ercefalepatia Hpdace lsquamca
3% Otras afecciones del estado cerebral

METAEOLICANUTRICIONAL
42 Sindrome de "hio de diabatica’
45 Hpoghcemia
46 Otras alecciones melabolicas y nutncionales
66 OTRAS PATOLOGIAS RN
40 Rafinopalia do 1a promatures
41 Hornia inguinal
65 Sindrome de daflo por fio

]
P A543
PH4L00

75

resto del P35-P39)
P77

A3
450
P
PH&S
P35
a7 1

RS
{resste do PEO-PB1)
G391
Pay.1,p912
P10P11,P14
P2
]
P21
=1
F700, F70 1
Ff03, Fr04,EB2
P5-PTR
HB
K
PBOD (eciuye hipatermia eve PED8)

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION
Posicidn fransversa
15 Ruplura prematura de membranas

01 Cesarea previa

02 Sulnmonta ot agude

08 Deaproporion cefale-pelvica
04 Alteracion de la conlractiidad
05 Parto prolongads

06 Fracaso de la induccion

0T Descanso detersdo de |a pres entacian
08 Embamnzo motiiple

09 RCIU

10 Parto de pretérming

11 Parlo de pesiérmng

12 Presontacion padiliea

13 Poscon postenar

16 Infeccion ovular (s0spechac o confirmada)

Placenta C]
18 Abruptic placeniae
19 Ruplura ulerna

20 Preaclampne y aclampaia

M Herpea anogenital

22 Condiomatoses gendal
23 Ot enfermedades matemas

4 Muere folal
25 Madre schausta
Olras

MEDICACION DURANTE EL TRAEAJO DE FARTO
16 Inhibidores de Prostaglandings

01 Lidecaina o samalar
02 Ammnas simpatomimetcas
03 Gazes anestésices [pentrane-fluceans-8x rdrosa)
04 Barbilurces
05 Relajarias muscidares
06 Diazepamdos
07 Mapendna
08 Espasmohticos
09 Ovfecina
10 Prostagiandinas
11 Belalaclamicos (Pencinas-celalosporinas)
12 Amnoghcosides (gentameina-amykaoing
138 Enlromicna
Metransdazel
15 Belamiméleos

17 Ant

enistas ded cakwo

18 Sualo de magneaio

19 Hidralanna
20 Bela bloqueantes

H Qs anlituperdensees
22 Sangre y dervadeas

28 Heparna

M Corteaides

25 Cardiotonioos

26 Dureteos

27 Amnofiing

2§ Inaulna

29 Déonilhidariena
Qs

ANOMALIAS CONGENITAS

120 Anencelaiy oooa
121 Espna bifdaMenngocele 005,007 0
122 Hranenceiaks oo43
123 Hdrooofaha o3
124 Merocelala on
125 Hoprosancelaha Q04 2
127 Ctrass anamakias dol Sutema Neracso Ceniral 004,006
128 Tronco aderiese [l
129 Trasposrin grandes vasos 003
130 Telralogia da Fallal ana
181 Vertriculo unico oens
132 Doble Iracto de sabda de vent derecha % 1

3 Canal aln-venl. complelo 2
;sl Alresia pumanar pl @220
135 Alresia Incuspide Q224
136 Sindrome de hipoplissa de corazon 2qusrdo Q234
187 Coarlacion de aorla [+2N)
138 Reforna venosa pulmenar andmale folal 262
159 Otras anomaé 2483
140 Paladar hendida s
141 Fraula iraqueo-esofagca Q391
142 Alresia esclagea o :Tifsc: R}
143 Atresia de colan o rcto Q420,042 10428429
144 Anc imperorado 423
145 Onfaloceln Qraz
145 Gastrosquers Qra3
147 Abresia duodenal o410
148 Alresia yeyunal o411
149 Afrezia leal 0412
150 Otras anomahas gastroiniestinales Q40,43 45
151 Gendales malforma 050-%
152 Agenesia Renal tlalerat 0601
153 Fifiones pol o mubquishess o duaplasees 0811819
154 Hdronefrasis congénita 620
155 Exdrofia do la veiga Q5
156 Ofras anomakas nefrounnanas 063,54
157 Treamia 13 0914 09150916
158 Traomia 18 0910 0911.0912
159 Sindrome de Down 0
160 Otras anomalias cromesé micas 0973
126 Labio hondwdo %
181 Peldaciiea [s]
162 Sndactila am
163 Driplasa eaqueléica Q78
164 Pes equinavans | talovalgus (Pie Bal) o668
165 Hermua Dralragmatica _ Qran
188 Hickaps folalis P56 PR32
167 Cligoamreos savero P01 2
188 Ctras anomalias musculoesquelitcas 0887475,
169 Anomuaha legumerlanay 2 eh: 0}
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Carnet Perinatal (CLAP)
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Estadios de Tanner

Genitales en varones

Pene / Testiculo

Edad promedio de alcanzar cada
estadio en afios.
(95% percentil)

Estadio

Diametro
testicular

Volumen
testicular

y tamafio del
pene.

Edad cronoldgica
(afios)

Edad 6sea
(anos)

Gl

Prepuberal < 2.0
cm.

< 4 ml. (testiculo,
pene y escroto
de tamafo
infantil).

Gl

>2.0cm.

Vol. testicular 4-6
ml.

Por lo general, el
pene no
aumenta. Piel del
escroto fina y
enrojecida

11.2
(9.2-14.2)

115
(9.0-13.5)

Gl

> 3cm.

Testiculo de 6 a
<10 ml.
Aumenta
principalmente la
longitud del
pene.

12.9
(10.5-15.4)

13.2
(10.5-15.0)

GIV

>4.0cm.

Testiculo de 10 —
15 ml.

Aumenta la
longitud y el
diametro del
pene.
Pigmentacion de
la piel del
escroto.

13.8
(11.6-16.0)

145
(12.5-16.0)

GV

>5.0cm.

Testiculo >15 ml.
Organos
genitales propios
de una persona
adulta, por su
forma y tamafio.

14.7
(12.5-16.9)

Velocidad pico de crecimiento

14.5
(12.0-16.0)

Primera polucién

13.8
(10.5-16.0)
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Genitales en mujeres

Edad promedio de alcanzar cada
Mamas estadio en afios.
(95% percentil)
Edad cronolégica Edad 6sea
(afios) (afos)
Estadio Descripcion
M I Ninguna 10.9 10.5
(8.5-13.3 (8.5-13.2)
M Il Botén mamario < que el diametro 12.2 12.0
de areola. (9.8-14.6) (10.2-14.0)
M I Botén mamario > que el diametro 13.2 13.5
de areola. (11.4-15.09 (11.5-15.09
M IV Areola sobresale del plano de la 14.0 15.0
mama. (11.6-16.4) (12.5-16.0)
MV Mama adulta 12.5
(10.0-14.5)
Velocidad pico de crecimiento 12.2
(10.2-14.2)
Menarquia 12.7
(10.5-15.5)

Vello pubiano Varones Mujeres
Estadio Descripcion Edad Edad 6sea Edad Edad 6sea
cronoldgica (ahos) cronologica (ahos)
(afios) (afios)
Pl Ninguno 12.2 13.5 10.4 11.5
(9.2-15.2) (11.5-14.5) | (8.0-12.8) (8.5-13.0)
Pl Vello apenas visible en | 13.5 14.2 12.2 12.2
la base del escroto (11.1-15.0) (11.5-15.5) | (9.8-14.6) (10.0-14.5)
/monte de venus y
labios.
P I Vello facil de ver en 14.2 14.2 13.0 13.2
iguales localizaciones. | (12.0-16.4) (12.5-16.5) | (10.0-15.2) (11.0-15.0)
P IV Vello suprapubico 14.9 14.0
solamente. (12.9-16.9) (11.6-16.0)
PV Vello sexual de
distribucion adulta.
P VI Vello sexual hasta
linea alba.
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Cantidades recomendadas de energia y proteinas para adolescentes

Proteinas
Edad (afios) Estatura Peso kcal/dia kcallkg kcal/cm g/dia g/cm
MUJERES
11-14 157 46 2200 47 14.0 46 0.29
15-18 163 55 2200 40 15.5 44 0.26
19-24 164 58 2200 36 13.4 46 0.28
VARONES
11-14 157 45 2500 55 16.0 45 0.28
15-18 176 66 3000 45 17.0 59 0.33
19-24 177 72 2900 40 16.4 58 0.33

Fuente: Recommended Dietary Allowances (RDA), 9a. conf. National Academy of Sciences.
Washington DC: National Academy Press, 1989.

Ingesta proteica y caldrica recomendada para adolescentes

Para adolescentes varones

Categoria 11-14 afios 15-18 afios 19-22 afios
Peso (kg.) 45 66 70
Estatura (cm.) 157 176 177
Energia (ca.l) 2.700 2.800 2.800
Proteina (g.) 45 56 56
Vitamina A (U.1.) 1.000 1.000 1.000
Vitamina D (U.1.) 10 10 7,5
Vitamina E (U.l.) 8 10 10
Vitamina C (mg.) 50 60 60
Tiamina (mg.) 1,4 1,4 1,4
Rivoflamina (mg.) 1,6 1,6 1,6
Niacina (mg.) 18 18 19
Vitamina B6 (mg.) 1,8 2,0 2,6
Acido félico (mg.) 400 400 400
Vitamina B12 (mg.) 3,0 3,0 3,0
Calcio (mg.) 1.200 1.200 800
Fésforo (mg.) 1.200 1.200 800
Magnesio (mg.) 350 400 350
Hierro (mg.) 18 18 10
Zinc (mg.) 15 15 15
Yodo (ug.) 150 150 150
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Ingesta proteica y caldrica recomendada para adolescentes

Para adolescentes mujeres

Categoria 11-14afos | 15-18 afios | 19-22 afios | Embarazo | Lactancia
Peso (kg.) 46 55 55

Estatura (cm.) 157 163 163

Energia (cal.) 2.200 2.200 2.200 +300 +500
Proteina (g.) 46 46 44 +30 +20
Vitamina A (U.1.) 800 800 800 +200 +400
Vitamina D (U.1.) 10 10 7,5 +5 +5
Vitamina E (U.l.) 8 8 8 +2 +3
Vitamina C (mg.) 50 50 60 +20 +40
Tiamina (mg.) 1,1 1,1 1,1 +0,4 +0,5
Rivoflamina (mg.) 1,3 1,3 1,3 +0,3 +0,5
Niacina (mg.) 15 14 14 +2 +5
Vitamina B6 (mg.) 1,8 2,0 2,0 +0,6 +0,5
Acido félico (mg.) 400 400 400 +400 +100
Vitamina B12 (mg.) 3,0 3,0 3,0 +1,0 +1,0
Calcio (mg.) 1.200 1.200 800 +400 +400
Fésforo (mg.) 1.200 1.200 800 +400 +400
Magnesio (mg.) 300 300 300 +150 +150
Hierro (mg.) 18 18 18 +30-60 +30-60
Zinc (mg.) 15 15 15 +5 +10
Yodo (ug.) 150 150 150 +25 +50

Fuente: Junta de Alimentacion y Nutricion.

Academia Nacional de Ciencias. Consejo Nacional de

Investigaciones. Recommended Dietary Allowances, 10a. conf. Washington DC, 1990.

Alimentos recomendados para adolescentes y adolescentes embarazadas

Alimentos Frecuencia de Cantidades en Cantidades en

consumo adolescentes 12-17 embarazadas
afos

Leche Diaria 400 cc. 500 cc.

Carne 3 U. por semana 100 g. 100 g.

Huevos 3 U. por semana 1u. 1u.

Leguminosas 3 U. por semana 90 g. 80 g.

Frutas Diaria 250 g. 200 g.

Verduras Diaria 180 g. 180 g.

Papas Diaria 250 g. 250 g.

Cereales Diaria 60 g. 60 g.

Pan Diaria 400 g. 300 g.

Azucar Diaria 90 g. 70 g.

Margarina o Diaria 254¢. 10 g.

manteca/mantequilla

Aceites o grasas Diaria 30 g. 40 g.

Aporte Calorias 2.844 2.513
Proteinas 73,0 g. 68,7 g.
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Opciones anticonceptivas

Hormonales
Pildora
Anticonceptivos Combinados
hormonales Estrégeno/progesterona.
femeninos (monofasicos/ trifasicos)
o
Progestageno solo
0
Inyectables
Implantes 6 capsulas de silastic que

contienen progestageno.

Anillo vaginal

e
/Anillcr\;ginal

7

Vagina

Anillo vaginal o
NuvaRing

Anillo de silastic impregnado
con etinil estradiol y

etonogestrel (duran 21 dias).

Barreras masc

ulinas y femeninas

Abrirel Despues del coito,
paquete extraer el pene de
cuidadosa- la vagina cuando
mente todavia esté erectoy

sostener el condon

Desenrollar todo Desechar el

el condon hasta condon

labase del pene adecuadamente )
erecto antes del 4
contacto genital -

Preservativo o
condén masculino.

Preservativo o
condoén femenino
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Doble proteccion

Métodos de doble proteccion: a + b = prevencion de embarazos e ITS/VIH/sida

a) Método principal para prevenir embarazo b) Uso consistente condén
para prevencion de
ITS/VIH/sida
3 d |
A ‘* .' a /\ x Gor,
\\1_ / b AN ) + A/
_&'-. Ly !h&:p?:_;'é \.\ o L"'\\‘I 4
F:r_-;:#, b oy

En casos de accidente (rotura o deslizamiento) con el condén como medio principal de prevencién
de embarazo, agregar toma de alguno de los esquemas de AOE

i J- 4 Si se necesita O 00O I
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