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Presentacion

Los protocolos de atencion a adolescentes constituyen una parte importante del paquete normativo para la aten-
cion integral y de calidad a este importante y prioritario grupo poblacional, y un referente de obligatorio cumpli-
miento para el personal de salud que brinda atencion directa en la red de servicios publica y complementaria del
Sistema Nacional de Salud.

El Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria Nacional, busca a través de la implementacion de estos
protocolos generar en el personal de salud la sensibilidad y experticia requeridas para abordar de manera integral
los problemas bio-sico-sociales que afectan a la adolescencia, en un proceso de atencion continua e integrada por
niveles de complejidad.

En el afio 2006 se aprobd el Listado del Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS) por ciclos
de vida, basado en el perfil epidemioldgico nacional. Se protocolizaron 32 prestaciones para adolescentes, que se
suman y relacionan con otros documentos normativos del SNS, como son el Componente Normativo Materno
-Neonatal, Normas de Planificacion Familiar, Normas y Protocolos de Atencion Integral de la Violencia de Género,
Intrafamiliar y Sexual y Normas y Protocolos de Atencion Integral de la Salud Bucal, que han sido elaborados con
un enfoque de atencion integral en promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y con los postulados de la
medicina basada en evidencias.

Las 32 prestaciones protocolizadas en este documento estan relacionadas con los instrumentos del Sistema Co-
mun de Informacion y especialmente con los formularios para la atencion adolescente, que forman parte del
Sistema Informatico del Adolescente, SIA, en los que tiene gran importancia el enfoque integral de la atencion que
parte desde una vision y analisis de determinantes de la salud para comprender los fendmenos y comportamientos
biolégicos y psicologicos de los y las adolescentes.

El proceso de formulacion y validacion ha involucrado a decenas de profesionales con variados perfiles técnicos
y gran experiencia operativa, tanto de las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, como de otras
organizaciones y agencias de cooperacion nacional e internacional.

Los protocolos se sustentan en una cuidadosa revision de medicina basada en evidencias, nacional e internacional,
y tienen el desafio de mantenerse en constante actualizacion, conforme se sucedan los avances cientificos y tecno-
l6gicos y los cambios en el perfil epidemiologico adolescente del pais.

Dra. Caroline Chang Campos
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
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Crecimiento

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

CODIFICACION CIE-10
Clasificacion Internacional de

CODIGO i
i Enfermedades - OMS

£ Z00 : Examen general e investigacion de per-
: : sonas sin quejas o sin diagnostico infor-
: mado (incluye control de nifio sano)

CODIFICACION CIAP-2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria-WONCA

A Exploracion médica completa
R Deplomditn meiempErde)
58 Consejo terapéutico/escucha terapéu-

........................ R —
U CETEILE ST

Periodo comprendido entre los 10y 19
afos’. Incluye cambios biolégicos, sicoldgi-
cos y sociales.

ADOLES-
CENCIA

Etapa de la vida en que se realizan un con-
junto de transformaciones morfoldgicas y
fisiologicas que posibilitan el inicio de las
funciones sexuales. E
Ocurre de los 8 a 13 afios en mujeres y de los
9a 14 arios en hombres. :

Pubertad adelantada: Se presenta en el

10% de adolescentes y se inicia de 8 a 9 afios
en mujeres y de 9 a 10 afios en hombres.
Puede haber telarquia, menarquia y pubar-
quia prematura como variantes normales en
mujeres, y cambios en la voz, crecimiento de :
testiculos y pubarquia en varones. :
Pubertad tardia: Se presentaen el 10% de :
adolescentes que no tiene ningtin desarrollo :
puberal, alrededor de los 12 alos 13 afios
en mujeres y entre los 13y 14 afios en los
hombres.

Aparicion de pubertad antes de los 8 afios
PUBER- ) ; E
en las mujeres y antes de los 9 afios en varo-  :
TAD - :
PRECOZ nes. Aunque puede ser familiar, en la mayo-
ria de casos tiene origen patologico.

PUBER-
TAD
NORMAL

VARIA-
CIONES
DE LA PU-
BERTAD
NORMAL

1 Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de
Salud, 2006.

Es la pubertad que no se inicia después de

los 13 afios en mujeres y después de los 14
afios en varones. Es familiar en la mayoria

de casos. En algunos puede ser la expresion
de otras patologias sistémicas, enddcrinas o
genéticas. :

RETARDO
PUBERAL

El proceso de crecimiento y desarrollo que ocurre en
esta etapa de la vida es producto de la maduracion
del eje Sistema Nervioso-Hipotalamo-Hipofisis-
Gonadal.

CRECIMIENTO

» Aumento de peso y estatura.

« Cambio de las formas y dimensiones corporales
(dimorfismo sexual), que al inicio ocurre en forma
disarmonica, lo que determina cambios transito-
rios como incoordinacién motriz o fatiga.

= Ganancia y redistribucion de la masa corporal.

= Crecimiento 6seo (longitudinal y transverso).

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

= Crecimiento de drganos y sistemas.

DESARROLLO

» Cambios conductuales, sicosociales y sexuales

= Cambios en los habitos alimentarios, de suefio y
de actividad fisica.

» Obtencion de nuevas habilidades sicomotrices

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

» Hay un incremento en el coeficiente intelectual
(10-15%).

= Desarrollo del cerebro (I6bulo prefrontal).

» Cambio del pensamiento concreto al abstracto.

= Desarrollo del razonamiento, planeacién de la
conducta e inhibicion de las respuestas impulsivas,
regulacion de las emociones, balance de riesgos y
recompensas, aprendizaje de la experiencia.

= Mayor rendimiento fisico, capacidad y recupera-
cion frente al ejercicio.

= Cambio en la respuesta inmunoldgica, que genera
mejoria o agravamiento de problemas inmuno-
l6gicos previos (alergias) y respuestas frente a la
infeccion.




Externos o exégenos
Ambiente (nivel socioecondémico, educacion, cul-
tura, salud, sicosociales, familia, trabajo, circulo de
pares, comunidad, medios de comunicacion).
Enfermedades, especialmente crénicas o graves.
Conductas alimentarias.

Internos o endogenos
Genéticos: determinan el inicio de la pubertad, la
velocidad y el pico de crecimiento
Hormonales: hormonas tiroideas, hormona del
crecimiento, esteroides sexuales

Mediadores
Factores que actuan entre la herencia y el ambien-
te, como la familia y el rol de la madre y del padre.
Sobre el potencial genético interactiian factores
ambientales (nutricion, relacion, salud y afec-
tividad) que pueden influir en el crecimiento y
desarrollo de los adolescentes.
Con frecuencia los excesos también generan
problemas en el crecimiento y desarrollo (deporte
excesivo, dietas hipercaldricas, trabajo o estudio
saturante, vida sedentaria).

El incremento del peso al final de la pubertad es de
16 a 20 Kg. en mujeres y de 23 a 28 Kg. en varones.
La ganancia de peso no s6lo depende del creci-
miento esquelético sino también de otros tejidos.
El crecimiento muscular es mayor en los varones.
La redistribucion y aumento del tejido adiposo
logran el dimorfismo sexual. Hay que recordar la
importancia del paniculo graso en la producciéon y
metabolismo hormonales, ya que su ausencia (por
carencia, dieta o ejercicio excesivo) puede pertur-
bar el desarrollo sexual apropiado.

TECNICA DE MEDICION DE PESO
Material: balanza calibrada

Técnica:
El/la adolescente se sitta de pie en el centro de la
plataforma de la balanza, distribuyendo el peso
por igual en ambas piernas, con el cuerpo libre
de contactos alrededor y con los brazos colgando
libremente a ambos lados del cuerpo.
La medida se realiza con la persona en ropa inte-
rior o pantaldn corto de tejido ligero, sin zapatos ni
adornos personales.
Se registra en kilos con un decimal. Para graficar se
utilizan los formularios de atencion a adolescentes
SNS-MSP / HCU- 056 A, 056 B/2009 (Anexos 6
y 7 de las Normas y Procedimientos de Atencion
Integral de salud para Adolescentes: P/E 10 a 19
ailos, NCHS, percentiles 3 a 97).

Valoracion: el peso para la edad relaciona el peso
obtenido en un sujeto a una edad determinada, pero
no sirve para diagnosticar el estado nutricional. Este
se obtiene mediante la relacion peso/talla. Para definir
si el aumento de peso es debido al compartimiento
graso o muscular se recomienda el uso del indice de
masa corporal para la edad.

La talla o estatura mide el crecimiento longitudinal. La
estatura se define como la distancia que existe entre
el plano de sustentacion (piso) y el vértex (punto mas
alto de la cabeza).

La talla final se alcanza al terminar la pubertad, du-
rante la cual la mujer crecera en promedio de 20 a 23
cm; en su mejor momento (estiron puberal) crecera
alrededor de 8 cm. al afo. El vardn puede registrar un
aumento de 24 a 27 cm. con un pico de crecimiento
anual de 9 a 10 cm. y en algunos casos de hasta 1 cm.
por mes.

El crecimiento longitudinal se da por segmentos.
Primero crece el segmento inferior (miembros), luego
el segmento medio superior (tronco y cabeza). El
crecimiento es distal (manos y pies), se alargan los
miembros y se aprecia un desequilibrio corporal. Los
diametros transversales aumentan y se observa un
mayor ancho de los hombros en los varones y de la
pelvis en las mujeres.



TECNICA DE MEDICION DE TALLA
Material: tallimetro calibrado o estadiémetro.

Técnica:
El/la adolescente se coloca de pie, descalzo/a, con
los talones juntos y apoyados en el plano posterior
del tallimetro.
Las nalgas y la parte alta de la espalda contactan
con una superficie vertical rigida en angulo recto
con el piso.
Se coloca la cabeza de tal manera que el borde
inferior de las 6rbitas y el meato auricular se en-
cuentren a la misma altura.
Se indica al sujeto que realice una inspiracion
profunda, que relaje los hombros sin levantar los
talones y manteniendo la posicion de la cabeza
con ayuda del examinador.
Se desciende la barra horizontal del estadidmetro
o una escuadra hasta contactar con la cabeza ejer-
ciendo un poco de presion sobre el cabello suelto.

Valoracion: la talla obtenida se relaciona con la edad
seglin sexo y se grafica en las curvas de referencia
SNS-MSP / HCU- 056 A, 056 B/2009 (Anexos 6y 7 de
las Normas y Procedimientos de Atencion Integral de
Salud para Adolescentes).

Se grafica en la curva de talla para la edad de la OMS
de desviaciones estandar (score Z) en la cual +/- 2 DE
corresponden aproximadamente a los percentiles 3 'y
97.Se considera como zona de normalidad las medi-
das que se encuentran entre la media + 2 DE. Los que
se encuentran fuera de estos limites estan en riesgo de
talla alta o baja, lo que implica un seguimiento mas
estricto. No siempre significa patologia.

Los adolescentes que se encuentran bajo — 2 DE de la
media se consideran de talla baja’, y los con talla < 3
DE de la media, de talla baja patolégica.

En los adolescentes con talla sobre + 2 DE de la media
se debe investigar la talla de los padres (potencial
genético) y la madurez ésea y puberal, para identificar
talla alta patoldgica.

Aplicar la técnica de medicion de talla a los padres

y graficar sus tallas al final de las curvas (19 afios) de
talla de adolescente, hombre y mujer respectivamente.
Comparar con el grafico del adolescente del MSP.

Gargallo M. Problematica de la talla baja en la ado-
lescencia Bol Pediatr 1993; 34: 195-200. Disponible

en: http://www.sccalp.org/boletin/149/BolPe-
diatr1993_34_195-200.pdf.

En el caso de una mujer, graficar la suma de la talla
de la madre mas la del padre menos 13 cm. y dividida
para 2. Para un vardn graficar la suma de las tallas de
padre y madre mas 13 cm. dividida para 2.

Féormula:

Hombres = (Talla padre + Talla madre) + 13/2
Mujeres = (Talla padre + Talla madre) - 13/2

Talla objetivo = Talla media de padres + 5 cm.

El indice de Masa Corporal (IMC) es una medida de

peso corregida para la talla, en relacion a la edad cro-
noldgica. Es el mejor indicador nutricional en la ado-
lescencia, porque incorpora la informacion requerida
sobre la edad y ha sido validado internacionalmente.

La necesidad del reconocimiento temprano del incre-
mento de peso en relacion con el crecimiento lineal
en el cuidado pediatrico ambulatorio es importante,
por lo que se recomienda en todos los nifios, nifias y
adolescentes la evaluacion anual del IMC.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC, por las siglas en inglés de
Centers for Disease Control and Prevention) recomien-
dan que el IMC-EDAD sea usado para todos los nifios,
nifas y adolescentes entre 2-20 afios en lugar del peso/
estatura. Sin embargo, la relacion peso/estatura seria
el método de eleccion para evaluar a infantes desde el
nacimiento hasta los 24 meses.

La curva de indice de masa corporal para la edad es el
aporte principal del CDC adoptado por la OMS y per-
mite tener por primera vez un instrumento de selec-
cion para evaluar el sobrepeso, el riesgo de sobrepeso y
el de peso insuficiente en la poblacion entre 2-20 afios.

Valoracion

Luego de obtener el peso (kg.) y talla (metro y primer
decimal) del/de la adolescente se aplica la siguiente
formula:

IMC = P (kg)/T (m)*




Interpretacion

El valor obtenido de IMC se grafica en las curvas
correspondientes de los formularios SNS-MSP /

HCU- 056 A, 056 B/2009 (Anexos 6y 7 de las Normas
y Procedimientos de Atencion Integral de Salud a
Adolescentes).

Desviaciones estandar OMS
2007

Estado nutricio-

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
(VC)

Para la evaluacion del crecimiento es mas importante
disponer de sucesivas mediciones de la talla que de

la relacion talla/edad, pues se puede comprender su
evolucion y posibles alteraciones. La VC varia con la
edad y el estado puberal, se expresa en centimetros/
afio y se compara con sujetos del mismo sexo y edad,
utilizando las curvas respectivas.

Para el calculo de la VC anual el intervalo entre las

dos mediciones no debe ser menor a 3 ni mayor a18
meses; se obtiene la diferencia en centimetros, que se
divide para el nimero de meses trascurrido entre ellas,
y el valor obtenido luego se multiplica por doce. La
formula para su calculo es la siguiente:

VC= (e/t) 12
vC = velocidad de crecimiento en talla
e = Talla actual - talla anterior
t = Tiempo transcurrido entre las

mediciones de tallas actual y anterior

El resultado obtenido se grafica en la mitad entre las
dos mediciones, es decir:

Edad actual - Edad anterior / 2
Ejemplo:

Edad actual 15 afios — edad anterior 14 afios / 2 =
graficar en 14 afos 6 meses

La velocidad de crecimiento es adecuada cuando

se ubica entre los percentiles 10 y 90 de la curva de
referencia de acuerdo a la edad y sexo. El incremento
o deterioro de la VC fuera de los limites establecidos
puede revelar patologia.

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO: VALORES
NORMALES POR ANO
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Estiron puberal

La velocidad de crecimiento mas baja se presenta en
estado prepuberal, justo antes de iniciar el estiron pu-
beral, considerandose su valor limite inferior de 4cm/
afo; si la VC es menor el paciente debe ser referido
para evaluacion por el especialista.

La evaluacion de la VC debe realizarse desde el nacimien-
to y sus alteraciones deben ser referidas inmediatamente.

El registro de la VC se realiza en los formularios SNS-
MSP / HCU- 056 A, 056 B/2009 (Anexos 6y 7 de las
Normas y Procedimientos de Atencion Integral de
Salud a Adolescentes).

DESARROLLO SEXUAL?

El desarrollo sexual se refiere a los cambios secuencia-
les que el nifio o nifia experimentan en su anatomia y
a la aparicion y funcionamiento de las caracteristicas
sexuales secundarias, que permiten la conformacién
del cuerpo masculino y femenino (dimorfismo sexual).

En el inicio del desarrollo puberal hay dos eventos
importantes y secuenciales:

Adrenarquia: efecto de la secrecién de androgenos
suprarrenales que ocurre entre los 6 y los 8 afios, res-
ponsable de la aparicion de vello pabico y axilar, y de
cambios en el olor del sudor axilar.

Gonadarquia: es el cambio hormonal mas importante
y consiste en la reactivacion del eje hipotalamo-hip6-
fiso-gonadal, que coincide con el estimulo del eje del

Parent A-S, Teilmann G, Juul A, Skakkebaek NE,
Toppari J. Bourguignon JP. The timing of normal

puberty and the age limit of sexual precocity: varia-
tions around the world, secular trends, and chan-
ges after migration. Endocrine Reviews. 2003;24 (5):
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crecimiento. Las gonadotrofinas estimulan la sintesis y
secrecion de los esteroides gonadales:
« En el vardn la testosterona induce crecimiento
de genitales externos, desarrollo de vello pubico,
facial y axilar, acné, desarrollo muscular y laringeo,
estimulo del crecimiento 6seo y cierre epifisiario.
* En la mujer los estrégenos inducen el desarrollo
mamario, uterino y vaginal, el crecimiento estatural
y el cierre epifisiario.

Valoracion de eventos puberales

Se utiliza el método de Marshall ~Tanner, que com-
para el examen clinico del adolescente con escalas
preestablecidas. Al aplicarlo se debe proporcionar una
explicacion que disminuya la tension que este tipo de
examen puede crear.

Las etapas de Tanner son en general muy Utiles en el
diagnostico y seguimiento de la pubertad normal y sus
variantes, asi como de los trastornos de la pubertad.

Secuencia de eventos puberales femeninos

El primer signo de desarrollo puberal es la aparicion
del boton mamario (telarquia), seguido muy de cerca
por el crecimiento del vello pibico (pubarquia). La
edad promedio de aparicion mamaria es de 10,5 afios,
completando su desarrollo en 4 afios, con un rango
entre los 8 y 13 afios.

La primera menstruacion (menarquia) se presenta 1,5
a 2 afnos después de la telarquia, generalmente entre
los grados Il y IV del desarrollo mamario. La edad
promedio de presentacion en Ecuador®’ es de 12,7
afos. Durante los dos afios posteriores a la menarquia,
alrededor de un 50% de los ciclos son anovulatorios,
lo que explica la irregularidad de las menstruaciones
durante este periodo.

GRAFICO 1: ETAPAS DEL DESARROLLO SEXUAL FEMENINO
EVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL: ESTADIOS DE TANNER
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Secuencia de eventos puberales masculinos

El primer signo puberal es el aumento del tamafio
testicular a una edad promedio de 11,6 afios. Se con-
sidera puberal un tamaiio testicular igual o mayor de
2,5 cm de diametro mayor, lo que corresponde a 4 ml.
medidos con el orquidémetro de Prader.

Poco después del crecimiento testicular se inicia el
crecimiento del pene y vello pubico (VP). El desarrollo
del pene y testiculos toma 3,5 afios.

La espermatogénesis es un evento puberal relativa-
mente precoz, que se inicia habitualmente entre las
etapas VP Il'y VP Il de Tanner.

El vello axilar aparece en promedio dos aiios después
del pubiano. El desarrollo del vello facial ocurre en
etapas tardias, habitualmente después de los cambios
en la voz.

Para la valoracion del volumen testicular es (til el
orquidometro de Prader y para su longitud una cinta
meétrica. La medicion del volumen testicular se realiza
pinzando con suavidad y comparando el testiculo con

el modelo del orquidometro que mas se le aproxime
(Imagen 1, Herramienta # 22, Caja de Herramientas).

El volumen testicular prepuberal es de 1a 3 ml. En el
inicio puberal el volumen esta entre 2,5 mla 4ml, y en
el adulto el volumen es de 15 a 25 ml.

La longitud testicular mediante cinta métrica se debe
realizar de polo a polo (excluyendo el epididimo).

La medicion de la longitud del pene se realiza colo-
cando el punto cero de la cinta métrica en la base del
pene, a nivel del pubis, hasta su extremo uretral. Esta
valoracion se realiza con el pene fliccido estirado. El
tamano pequefio del falo (aparente micropene) que
se observa frecuentemente en los obesos es resulta-
do del paniculo adiposo; en este caso se debe medir
presionando el paniculo adiposo hasta encontrar la
raiz del pene.

La longitud del pene en etapa prepuberal es de alre-
dedor de 3 a 4 cm,, mientras que en el adulto llega a
un promedio de 12 a 15 cm. Es necesario realizar esta
evaluacion y explicarla, ya que permite disminuir la
ansiedad relacionada con el tamaiio de los genitales.

EVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL: ESTADIOS DE TANNER
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ALGORITMOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO:
EVALUACION DE PESO e IMC

PREGUNTAR OBSERVAR 'Y EXAMINAR DETERMINAR

Si hay gordos o flacos en la familia.
Edad gestacional
Peso al nacer, lactancia.
Progresion de peso en la nifiez
Enfermedades cronicas.
Infecciones recurrentes.
Habitos alimentarios:
«Dietas sin supervision.
«Omision de comidas.

«Consumo excesivo de comidas rapidas, colas,
té, chocolate
«Abuso de suplementos dietéticos.
«Comidas al dia con la familia

Trastornos de conducta alimentaria:
«Vémitos inducidos, uso de laxantes.
«Ejercicio fisico: tiempo e intensidad
«Uso/abuso de drogas
«Percepcion de imagen corporal
«Fracturas recientes y frecuentes

Signos de desnutricion

Signos de obesidad:
«Acantosis nigricans

Signos de anemia.

Hipertension arterial

Trastornos menstruales:
«Amenorrea

Maduracion fisica y sexual,

especialmente la temprana.

Signos tiroideos:

«Tamafio de la glandula
«Exoftalmos.
«Temblor en manos.
«Taquicardia.
«Edema

Facies cushinoide

«Peso y talla: graficar curvas (Form.
MSP 056 A/2009 y 056 B/2009).
«Calcular indice de masa corporal
(IMC): peso/talla m?

«Valoracion de Tanner

«La inclusién en el programa de
prevencion de anemia (ver
NORMA)

«Anemia: Hb, hematocrito
«Considerar el nivel
socioeconoémico.

«Si recibio tratamiento preventivo
antiparasitario en los tltimos 6
meses (ver NORMA).

CLASIFICAR PESO, IMC

A A

PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD DELGADEZ
De-2DEa+1DE De +1 DE a +2 DE Mayor a + 2 DE De -2 DEa -3 DE

|

COMORBILIDADES*

l

Seguimiento. Pesar, medir

Enfermedad aguda o Riesgo de
y graficar en cada consulta < NO

cronica. Sospecha TCA ** DELGADEZ SEVERA

CONSEJERIA
Proporcionar lineamientos

~> REFERIR al nivel correspondiente

de una dieta balanceada.
Fomentar estilos de vida saludables

* Hipertension, dislipidemia, hiperglucemia, acantosis nigricans, antecedentes familiares de enfermedad cardiovas-
cular u otras.
** TCA = trastornos del comportamiento alimentario (anorexia o bulimia)




PREGUNTAR

«Talla y edad de pubertad de los padres y los

familiares mas cercanos.

«Antecedentes personales de talla, peso y edad

gestacional al nacer
«Historia nutricional y de crecimiento.

sInfecciones y enfermedades cronicas,
neuroldgicas y congénitas.

«Uso y abuso de drogas, especialmente
esteroides, anabolizantes, corticoides,
hormonas tiroideas.

«Historia sicosocial, estratificacion social.

sInquietudes del/de la adolescente respecto a

su crecimiento

EVALUACION DE LA TALLA

«Fenotipo particular, dismorfias

«Aumento de la glandula
tiroidea.

«Signos de enfermedades
croénicas: cardiopatia,
enfermedad pulmonar crénica
(asma, fibrosis quistica)

«Fascies cushinoide

«Aparicion de eventos puberales
y maduracion sexual actual
(estadios de Tanner)

«Ginecomastia

OBSERVAR'Y EXAMINAR

DETERMINAR

*Medir y graficar talla del
adolescente (Form. 056 A y 056 B
MSP)

«Graficar talla de los padres.
Determinar el potencial genético

«Medir segmentos corporales

«Calcular y graficar la velocidad de
crecimiento (VC: form. 056 A, 056
B MSP)

«Valorar edad dsea (EO) en Il y IlI
nivel de resolucion

«Cambio en patrén de crecimiento

CLASIFICAR TALLA

J

TALLA NORMAL
Entre + 2 DE

SEGUIMIENTO
Medir la estatura del adolescente en
las consultas sucesivas
Velocidad de crecimiento

l—‘—l

TALLA BAJA
Bajo de - 2DE

)

-2 DEa-3DE
Evaluar VC

VC

TALLA ALTA

Sobre + 2 DE

|

Evaluar

TALLA

normal

PATOLOGICA

|

EOy VC EOy VCNO
acordes al acordes al
estado estado
puberal puberal

CONSEJERIA

W

Referencia al Il y Ill Nivel

|

CONTRARREFERENCIA

Aconsejar respecto a postura adecuada, estimular alimentacion saludable
y ejercicio fisico.

Promover la asistencia periddica a la consulta.
Responder a las preguntas que preocupan al adolescente respecto a su
crecimiento: ;seguiré creciendo?




EVALUACION DE LA PUBERTAD

PREGUNTAR OBSERVAR'Y EXAMINAR DETERMINAR

«Edad de inicio de olor axilar, vello pubiano, «Caracteres sexuales secundarios «Estadio de maduracion sexual de
desarrollo mamario, primera menstruacion, y genitales externos Tanner (en cada consulta)
cambio de voz, polucién nocturna. «Estado nutricional «Velocidad de crecimiento

+Historia nutricional y de crecimiento +Signos y sintomas de alteracio- «indice de Masa Corporal

«Antecedentes de enfermedades cronicas nes tiroideas «Tiempo de permanencia en un

«Inquietudes en los padres ante el desarrollo «Dismorfismos estadio de maduracion (consulta
del/de la adolescente «Hipogonadismo sucesiva)

«Inquietudes del/de la adolescente sobre su
desarrollo

CLASIFICAR PUBERTAD

)

MADURACION SEXUAL (Tanner) CAMBIOS PUBERALES (Tanner)
ACORDE A EDAD cronoldgica no acordes con la edad cronolégica

I
) )

PUBERTAD NORMAL VARIANTES ANTES DE 8 ANOS EN DESPUES DE 13 ANOS EN
NORMALES MUJERES Y 9 ANOS EN MUJERES Y 14 ANOS EN
HOMBRES: VARONES:
PUBERTAD PRECOZ RETARDO PUBERAL

) A}

PUBERTAD ADELAN-
TADA

Seguimiento PUBERTAD TARDIA

Vigilar la progresion de la REFERIR Nivel 1I/1ll de
maduracion sexual resolucion
N

Progresion rapida en 3
meses

Ningun signo puberal
e ( en 6 meses




TALLA BAJA

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

: Sindromes de malformaciones congéni-
: tas asociadas principalmente con esta-
: tura baja

CODIGO |

Q871

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la

CODIGO |
i Atencion Primaria - WONCA

Talla/Edad por debajo de — 2 DE de la me-
dia para edad y sexo. El diagnéstico de Talla :
Baja no necesariamente es patoldgico, pues :
hay variantes normales: Talla baja familiary :
Retardo constitucional de crecimiento. H

 Antecedentes familiares de talla baja

 Adolescente sano, con proporciones
armonicas

* Talla normal al nacimiento :

* Velocidad de crecimiento: en niveles bajos :
hasta los 3 afos y luego normal

« Edad Osea acorde con la Edad Cronoldgi- :
ca:EO =EC :

« Inicio de la pubertad a edad normal

« Talla final baja, consistente con la talla de
los padres (Talla genética)

RETARDO CONSTITUCIONAL DEL CRE-

CIMIENTO (RCC)

 Antecedentes familiares de retardo de :
crecimiento y pubertad en los padres, mas :
frecuente en varones. H

« Talla normal al nacimiento.

* Retraso del crecimiento longitudinal hasta :
los dos afos, luego normal bordeando las
-2 DE de la media

* Velocidad de crecimiento normal durante
la infancia

* Retraso en la maduracién 6sea (EO<EC)

y dental

* Inicio tardio de la pubertad (mayor a 13
afos en mujeres y 14 afos en varones)

« Con la pubertad alcanzan una talla adulta
a edad tardia, en la mayoria de casos
normal, con retraso de 2-4 aios respecto
a la media.

6 Bufo Soto M. Retraso de crecimiento: talla baja y fallo
para medrar. Pediatr Integral 2003;8(6):399-41. Dispo-

nible en: http://www.sepeap.es/Revista/Pediatria_Inte-
gral_articulos/Retraso_crecimiento_talla.pdf 1.

Los y las adolescentes afectados sicolégica y social-
mente por su talla baja y/o retraso puberal deben ser
manejados/as por especialistas.

DIAGNOSTICO

Realizar la historia clinica segtn el algoritmo de evalua-
cion de crecimiento en el protocolo de crecimiento y
desarrollo.

MEDICION DE SEGMENTOS

La proporcion de los distintos segmentos corporales
varia con la edad y puede determinarse con las rela-
ciones:

* Envergadura/talla (de pie)

* Relacion segmento superior/segmento inferior

Estas mediciones permiten evidenciar la desproporcio-
nalidad corporal presente en displasias esqueléticas,
enfermedades genéticas y trastornos metabodlicos.

La envergadura es la distancia entre los extremos

de los dedos medios, con el sujeto con los brazos
estirados al maximo y perpendiculares a la columna
vertebral.

El segmento inferior (SI) se determina midiendo la
distancia entre el borde superior de la sinfisis pubica y
el piso; la cinta métrica pasa por el maléolo interno. Si
el paciente esta en declbito dorsal se mide hasta el ex-
tremo distal del calcaneo. El segmento superior (SS)
se calcula restando el Sl de la talla (de pie), o determi-
nando la talla sentada y restando de la talla (de pie).

La relacion SS/SI es el resultado de dividir el segmento
superior para el segmento inferior.




MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DE
PROPORCIONALIDAD

HOMBRES

Enverga- |
§S/SI i dura/Ta- { SS/SI
i lla(cm.) §

! Enverga-
{ dura/Talla

MELULHE 098
MELULHE 057
14 afos

17 anos X

18 anos

segment ratio sitting height - subichial leg length, from birth
to 18 years in girls and boys. Proceedings of 1st. Internatio-
nal Congress of Auxology. Rome, April 1977. En: Enfoque
diagnostico del crecimiento y de sus alteraciones. Academia
Mexicana de Pediatria 1997; pp. 110.

Si la relacion envergadura/talla es mayor o menor a 2
cm. respecto a la tabla de referencia para edad y sexo
se considera desproporcionalidad de segmentos, que
debe ser referida al especialista para su evaluacion, al
igual que si la relacion SS/SI es mayor o menor a 0,2.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

« Biometria completa, velocidad de sedimentacion
globular

« Urea, creatinina

« Elemental y microscopico de orina

« Albimina, enzimas hepaticas

* Ca, P, Fosfatasa alcalina

* TSH
 Edad 6sea

REFERENCIA

« Si la velocidad de crecimiento es menor a 1DS de
la media de la edad en nifios mayores de 2 afios de
edad (< 5 cm./aio hasta los 6 afios, < 4 cm./afio
entre los 6 y 10 afios)

< Aln en ausencia de talla corta si hay un cambio
sostenido de canal de crecimiento o una velocidad
de crecimiento menor a 4 cm/afo.

« Talla corta patoldgica (menor a -3DS de la media).

- Si el adolescente tiene una estatura menor en 1,5
DS de la talla media de los padres.

*Si TSH > 4.2 uUl/ml

« Edad 6sea no acorde con la edad cronoldgica y/o
estado puberal.

EVALUACION EN EL Il NIVEL:

- Edad osea
* Descartar hipotiroidismo (TSH y fT4), enfermedad
sistémica, malnutricion, enfermedad genética.
< Iniciar la evaluacion biologica con:
* Determinacion de IGF1 e IGFBP3
« Para diagnosticar la deficiencia de GH realizar
test de clonidina y utilizar la hipoglucemia
insulinica como test confirmatorio. En base a
consideraciones biologica y de disponibilidad
de la droga se estima que el nivel de corte que
define déficit de GH debe ser 7 ng/ml.

EFECTOS SICOSOCIALES DE LA TALLA BAJA

En algunos casos la talla baja podria determinar baja
autoestima y alteraciones en el comportamiento
con ansiedad, depresion, rechazo del tratamiento,
alteracion en la percepcion de la imagen personal,
dificultades en las relaciones con los demas y ten-
dencia al aislamiento. Ultimos estudios sefialan que
en la mayoria de los casos la afectacion es minima.
La evaluacion y manejo deben ser individualizados e
integrales (biosicosociales)’

Voss LD. Is short stature a problem?
The psychological view. Eur ] Endocri-
nol November 1, 2006; 155(suppl 1):

S39 - S45.




La consejeria debe ser realizada por personal capa-
citado en adolescencia.

Enfatizar que la normalidad tiene variantes.
Explicar que las personas con talla pequeia son
normales

Si la edad 6sea es mayor a 14 ailos en mujeres y 15
en varones explicar que las posibilidades de creci-
miento son minimas

Al determinar que el crecimiento corresponde

a variantes normales, se debe tranquilizar al/a la
adolescente y sus padres explicandoles que no to-
das las personas crecen ni se desarrollan al mismo
ritmo.

Continuar con controles periddicos hasta que
finalice el crecimiento.

Si se detectan alteraciones referir al nivel corres-
pondiente previa explicacion.

777777
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_ PATOLOGICA
Variante Normal < 3 DE de la media

(Evaluacion de segmentos)
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Genéticas
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: Obesidad debida a exceso de calorias

Obesidad inducida por drogas

: Obesidad extrema con hipoventilacion
- alveolar

- E668 - Otros tipos de obesidad

- Obesidad

Se define como obesidad al incremento del peso
corporal en relacion a la talla a expensas del aumento
de la grasa corporal, secundario a una alteracion de
la relacion entre ingesta caldrica (aumentada) y gasto
energético (disminuido). La gran mayoria de obesos
corresponde al grupo de obesidad primaria, exégena
o nutricional, y un nimero muy reducido se debe a
enfermedades genéticas o endocrinoldgicas.

La obesidad es una condicién crénica, complejay
multifactorial, que suele iniciarse en la infancia y la
adolescencia, y que tiene su origen en una interaccion
genética y ambiental. Precisa un enfoque multidiscipli-
nario por su gran repercusion clinica y elevado coste
sanitario.

La importancia de la obesidad en adolescentes esta
en la persistencia del sobrepeso en el adulto (80% de
adolescentes obesos seran adultos obesos), la presen-
tacion de “enfermedades del adulto” en los jovenes,
como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
hiperlipidemia, etc. y la presencia de comorbilidades
(decolamiento de cabeza femoral, depresion, mala
calidad de vida, seudotumor cerebral, esteatohepati-
tis no alcohdlica, apnea del sueiio, exacerbacion del
asma, microproteinuria). Al mismo tiempo constituye
un factor de riesgo para enfermedades crénicas no
transmisibles.

Obesidad nutricional simple o exdgena: 95% de los
Ccasos.

Obesidad organica, moérbida, intrinseca o endo-
gena: 5% de los casos (sindromes dismérficos,
endocrinopatias y lesiones del SNC).

En la Anamnesis averiguar:

Cronologia del exceso de peso corporal: edad de
inicio, evolucion, desencadenantes, intentos de pér-
dida de peso y resultados de tratamientos previos.
Entorno relacionado con la alimentacién: nimero
de comidas por dia, frecuencia de comidas fuera
de casa, en restaurantes o comida rapida, consumo
excesivo de bebidas azucaradas y alimentos de alto
contenido energético; evaluacion del contenido de
los desayunos, consumo de frutas y verduras *.
Morbilidad asociada.

Percepcion y expectativas.

Estilo de vida familiar, dieta y actividad fisica.
Habitos (alcohol, tabaco, estrés, etc.).
Antecedentes familiares, sociales y siquiatricos.
Historia familiar de obesidad, diabetes tipo 2 y
morbimortalidad por enfermedad cerebrovascular,
para evaluar el riesgo actual o futuro de las comorbi-
lidades asociadas con el sobrepeso u obesidad en el
adolescente™.

Evaluacion de los niveles de actividad fisica y los
comportamientos sedentarios, en cada consulta
meédica™

Reporte de actividad fisica moderada (60 min/
dia)

Nivel de conducta sedentaria (horas de televi-
sion, videojuegos, computadora), comparado
con un nivel basal de < de 2 h al dia
Obstaculos a la actividad fisica

“Recomendaciones del Comité de Expertos sobre la
Evaluacion, Prevencion y Tratamiento del Nifio y del
Adolescente con sobrepeso y obesidad (Junio 2007)

En la exploracion fisica evaluar el grado de obesidad
mediante:

Determinacion de peso, talla y calculo del Indice
de Masa Corporal (IMC).

Medicion de la circunferencia de la cintura.

Toma de la presion arterial

Signos de complicaciones asociadas a la obesidad.



Es importante el reconocimiento temprano del incre-
mento de peso en relacion con el crecimiento lineal
en el cuidado pediatrico ambulatorio, por lo que se
recomienda la evaluacién anual del Indice de Masa
de Cuerpo (IMC) en todos los nifios y adolescentes.
La relacion peso/estatura sigue siendo el método de
eleccion para evaluar a lactantes desde el nacimiento
hasta los 24 meses, mientras que la OMS y el Centro
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
de Estados Unidos recomiendan que la curva de IMC-
edad sea usada entre los 2 y 20 afios en vez de la de
peso/estatura, ya que constituye un instrumento para
evaluar el sobrepeso, el riesgo de sobrepeso y el peso
insuficiente.

Calcule el IMC con la formula:

Peso corporal (en Kg)/talla? (en metros).

En los nifios, a diferencia de los adultos, en quienes
la obesidad se define a partir de un IMC superior
a 30, no pueden darse cifras fijas y hay que recurrir
a graficas para cada edad y sexo (Ver los Anexos 6
y 7 de las Normas y Procedimientos de Atencion
Integral de Salud a Adolescentes). Aplique la clasi-
ficacion de la tabla siguiente.

: Delgadez severa

‘de-2DEa-3DE

- Normal o eutrofia “de-2DEa +1DE

 Delgadez

Para determinar el grado de obesidad se puede
calcular el peso relativo (peso real/peso promedio
para la edad) y aplicar la Tabla siguiente.

© >120% peso/talla normal

23-130% peso/talla normal

: 130-140% peso/talla normal

- Obeso grado Il : 140-150% peso/talla normal

Obeso grado Il

Fuente: Baumer JH. Obesity and over weight: its prevention,
identification, assessment and management. Arch Dis Child.
Ed. Pract. 2007; 92:ep 92-ep96.

Ademas del exceso de grasa corporal (que se mide
con el IMC), la distribucién corporal de grasa
constituye un predictor independiente de riesgo

y morbilidad. Como en los adultos, se postula que
también los niflos con obesidad central tienen un
riesgo elevado de presentar trastornos metaboli-
cos. Sin embargo, al momento no existen valores
de circunferencia abdominal por sexo y etnia
plenamente aceptados, por lo que esta evaluacion
no es recomendada de rutina.

Incremento de canal de crecimiento entre dos
controles
Incremento de IMC >1.5 puntos en 6 meses

Los nifios y adolescentes obesos pueden presentar
alteraciones del desarrollo puberal y complicaciones
como las que se mencionan en la Tabla siguiente.

- Hipertension arterial, enfer-

- medad coronaria, insuficiencia

- cardiaca, hipertrofia ventricular :
izquierda. :

- Pubertad adelantada, seudohi-
- pogenitalismo, ginecomastia,

- diabetes mellitus, resistencia a
- lainsulina y sindrome metabo-
- lico, dislipidemia, gota.

- Litiasis biliar, esteatosis hepati-
: ia de hiat

a, h

- Apnea del suefio, agravamiento :
- del asma. :

- Artrosis (coxofemoral, femoro-
- tibial, tobillo y columna)

- Esofago, colon, recto, vesicula
- biliar, prostata, ttero, mama

- Metrorragia, amenorrea

- Decolamiento de la cabeza del
- fémur, genu valgum, pie plano,
- escoliosis, coxa vara, enferme-
- dad de Perthes.

- Depresion, mala calidad de vida :

- Estrias, infecciones micdticas,
- acantosis nigricans (Imagen 2,
- Herramienta # 22, Caja de He-
- rramientas)




mantenimiento de los cambios a largo plazo (por
el caracter cronico y multifactorial de la enferme-
En la bisqueda de comorbilidades y su etiologia puede dad).
ser necesaria la determinacion de: Tratamiento multidisciplinario (nutricionista, sicé-
logo, enfermera, terapia familiar, endocrindlogo)
En algunos casos puede utilizarse tratamiento
farmacologico en el lll nivel.

Presion arterial.
Perfil lipidico: colesterol HDL, LDL vy triglicéridos
Funcion hepatica: SGOT, SGPT.
Disfuncion enddcrina: Los examenes endécrinos
no son recomendados de rutina, a menos que exis-
ta otra evidencia de patologia relacionada, como: Nivel |
TSH en obesos con talla corta. Promocion, prevencion y diagndstico.
Cortisol en obesos con hipertension arterial; la Referencia a nivel Il: sobrepeso u obesidad leve sin
presencia de estrias cutaneas no es sinonimo comorbilidades.
de hipercortisolismo. Referencia a nivel llI: sobrepeso con comorbilida-
La evaluacion de la sensibilidad a la Insulina se des y obesidad moderada o grave.
recomienda para el nivel ll%,
Nivel Il
Diagndstico.
Programa estructurado para manejo integral e

PREVENCION: Es la mejor manera de disminuir de
forma importante la aparicion de la obesidad

En la primera visita explicar a los padres que los
nifios gordos no son nifios sanos (cambiar la
percepcion de los padres sobre el peso ideal de los
bebés).

Evitar la obesidad en la gestacion, asi como el peso
bajo o elevado al nacer.

Lactancia materna exclusiva hasta los seis meses.
Alimentacion complementaria a partir de los seis
meses y retrasar la introduccion de alimentos no
lacteos.

Promover campanas de educacion nutricional
centradas en la familia, colegio y medios de comu-
nicacion.

Promover habitos alimentarios saludables: mayor
consumo de frutas, legumbres, verduras, mas
comidas en casa y en familia.

Evitar el consumo de grasas, azUcares y bebidas
azucaradas (gaseosas).

Promover la actividad fisica mayor a Thora/dia.
Evitar actividades sedentarias por mas de 2 horas
al dia.

Enfatizar que la obesidad es una enfermedad dificil
de curar, que requiere prevencion y constancia en
el tratamiento.

El abordaje integral de la obesidad se basa en:

Modificaciones dietéticas.
Practica de actividad fisica.
Apoyo sicoldgico con terapia conductual para el

Baumer JH. Obesity and overweight: its
prevention, identification, assessment and

management. Arch Dis Child. Ed. Pract.
2007; 92 : ep 92-ep96.

individualizado de adolescentes con sobrepeso sin
comorbilidades y obesidad leve de origen nutricio-
nal.

Referencia a nivel lI: sobrepeso con comorbilida-
des y obesidad moderada o grave.

Nivel 111

Manejo multidisciplinario (equipo especializado en
manejo de peso)

Diagndstico.

Manejo de sobrepeso con comorbilidades y obesi-
dad moderada o grave

Intramed news. El mundo al borde de una pande-
mia de obesidad. Septiembre 2006. Disponible en:
www.intramed.net.

Fernandez ME. Obesidad en nifios. IV Foro de
Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura,
Granada.

Alustiza E. Prevencion y tratamiento de la obesidad
en Atencion Primaria. Actualizado a octubre 2004.
Disponible en: www.avpap.org/documentos/do-
nostia2004/alustiza.htmA.

Muiioz MT. Obesidad: tratamiento y prevencion.
Disponible en: www.spapex.org/ spapex/obesidad.
pdf.

Childhood obesity: combating the epidemic.
Sponsored by the U.S. Department of Health and
Human Services/Agency for Healthcare Research
and Quality/Centers for Disease Control and
Prevention. September 2004. Disponible en: www.
discoveryhealthCME.com.
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Barlow SE, Dietz WH. Obesity evaluation and
treatment: Expert Committee Recommendations.
Pediatrics 1998; 102:€29. Disponible en: www.
pediatrics.org/cgi/content/full/102/3/e29.
Fisterra.com.

Colaboracion Cochrane. Intervenciones para
prevenir la obesidad en nifios. Rev Pediatr Aten
Primaria 2002; 4(14):97-106. Disponible en:
http://www.aeped.es/protocolos/nutricion/7.
pdf#search=%22protocolos%20obesidad%20%22.
Miller JL, Silverstein JH, Management approaches
for pediatric obesity. Nature Clinical Practice Endo-
crinol Metab. 2007; 3(12): 810-81.













HEMORRAGIAS UTERINAS

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de

CODIGO |
i Enfermedades - OMS

: Menstruacion excesiva, frecuente e irre-

N92.0  : Menstruacion excesiva y frecuente con
: : ciclo regular :
N92.1 . Menstruacion excesiva y frecuente con

- ciclo irregular

: Menstruacion excesiva en la pubertad

N92.3  : Hemorragia por ovulacion :

N92.4 : Hemorragia excesiva en periodo preme- :
: . nopausico :

N92.5 : Otras menstruaciones irregulares espe-

 cificadas

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

. Menstruacion excesiva

: X06 :
i X07 - Menstruacion irregular / frecuente
- X08 - Sangrado intermenstrual

DEFINICIONES
Ciclo menstrual normal:

* Duracion: 3-7 dias.

* Espaciamiento: 21-45 dias.

« Cantidad: 30 - 40 ml (maximo 80 ml) = 10a 15
toallas por ciclo.

« El establecimiento de ciclos menstruales regulares
se alcanza usualmente alrededor de los cinco aifios
post—-menarca.

METRORRA-
GIA?

MENORRAGIA

HIPERMENO-
RREA

HIPOMENO-
RREA

POLIMENO-
RREA' PROI-
MENORREA

HEMORRAGIA

POR CONTAC-

TO (POSTCOI-
TAL)

Spotting o man-

chado

Sangrado uterino fuera del periodo
menstrual, que puede ser de origen :
organico o disfuncional sin que :
exista embarazo y en ausencia de
patologia organica comprobable
(Hemorragia Uterina Disfuncio-
nal), de cantidad variable. En la :
adolescente habitualmente se debe
a ciclos anovulatorios por inmadu-
rez del eje hipotalamo-hipofisario
(mas cantidad, mas frecuencia,

mas duracion).

Hemorragia uterina importante,

de duracion prolongada y que .
aparece a intervalos regulares (mas :
cantidad, mas dias de duracién,

frecuencia normal).

Sangrados uterinos regulares, de :
duracién normal, pero en cantidad
excesiva (mayor de 80 ml) (mas
cantidad, duracion normal, fre-
cuencia normal).

Flujo menstrual excepcionalmente
escaso, a veces simplemente un

“manchado” (menos cantidad) :
que se produce entre dos periodos

normales.

Patron de sangrado periodico y
regular, pero con una frecuencia :
menor a 21 dias. Es el “acortamien-
to del ciclo menstrual” (cantidad
normal, duracion normal, mas
frecuencia). Se suele relacionar con

ciclos anovulatorios.

Debe considerarse un signo de can- -
cer cervical hasta que se demuestre -
lo contrario. Otras causas son
eversion cervical, pélipos cervicales :
e infecciones vaginales o cervicales

(principalmente por Trichomona).

Sangrado genital intermenstrual
escaso

9 Rodriguez M. Alteraciones menstruales. Servicio de Ginecologia Hospital Santa Cristina. Ma-
drid. Disponible en: http://www.mcmpediatria.org/imagenes/secciones/Image/_USER_/Altera-

ciones Menstruales Caso Clinico M) Rodriguez.pdf.

Rodriguez M.). Ciclo menstrual y sus trastornos Pediatr Integral 2005;X(2):83-91. Disponible en:
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/_USER_/Ciclo_menstrual_trastornos(3).
pdf.




METRORRAGIA

Examen ginecolégico: la exploracion, especialmente

p genital, debe seguir siempre dos normas:

DIAGNOSTICO

1.Actuar con gran prudencia y cuidado (con la pre-
sencia de un familiar y/o enfermera).

2.Evitar en lo posible técnicas agresivas para el estudio
de la alteracion menstrual.

Anamnesis:

» Antecedentes gineco obstétricos (menarquia, vida
sexual activa, planificacion familiar).

« Caracteristicas del sangrado: frecuencia, duracion,
cantidad, coagulos, olor.

¢ Otras caracteristicas: mareos o sensacion de des-
mayo en esos periodos.

* Flujo vaginal actual o anterior.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

*Biometria, plaquetas, TP, TTP, Tipificacion
* $ HCG.

*Progesterona (ciclo ovulatorio o anovulatorio)
*Quimica sanguinea: urea, creatinina, glucosa
*TSH, T4.

Ecografia ginecologica.

*Gram y fresco de secrecion vaginal y/o cultivo
«Citologia vaginal (si no hay sangrado al momento

Sintomas que justifican iniciar el manejo
« Sangrado abundante (mas de 8 toallas por dia o
ciclos de mas de 8 dias)
* Presencia de coagulos
« Ciclos cortos (< 21 dias)

. . . . . del examen).
Examen fisico: Signos vitales (presion arterial, pulso, )

llenado capilar).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Relacionadas con
embarazo

No relacionadas con embarazo

Amenaza de Alteraciones Infeccion ute- Traumatis- Tumoracion Disfuncio-
‘@09 ») 2 aborto, aborto de la coagula- rina (endomio- mo o lesion benigna o nal
‘ea\ifey | completooin-  cion. metritis) - genital - maligna del
0\l | completo, aborto Hipo/hiperti- : utero, vagi-
en curso, aborto  roidismo - na, cuelloo
séptico. : “vulva
Embarazo ecto- :
pico, embarazo
molar
Retraso mens- - Desde la  Historia de - Historiade  : Hallazgo de : Ausencia
trual, adolescente : menarquia  : flujo vaginale : traumatismo @ tumoracién : de patolo-
(@.:V.{& = tiene relaciones sangrados infeccion geni- genital por uterina al gia organica
1B sexuales sin pro- - importantes tal baja reciente | un acciden- | examen,0 j
(@ \F0[I[Z teccion, sangrado : yotrossin- tratadaono,  te. - en ecografia.
LN PN genital, dolor “tomascomo : malestar gene-  Intentode Lesibnde
AEDIENEES pélvico, BHCG  : petequias o : ral, fiebre, dolor : aborto o - cuello, vagi-
NOSTICO  F LSz : equimosis " hipogastrico;  : abuso sexual | na o vulva
faciles sangrado es- : 5

i caso




TRATAMIENTO

* Mejorar el estado general
« Cohibir el sangrado

« Restituir el ciclo bifasico
« Evitar recidivas

Una vez descartado el embarazo y confirmado que se
trata de una metrorragia disfuncional el tratamiento
dependera de la magnitud o gravedad del sangrado:

Sangrado leve, sin repercusion anémica o hemodina-
mica:

Dar confianza a la adolescente.

Explicarle que se trata de un proceso de madura-

cion de su ciclo hormonal que lleva un tiempo.

3. Control periddico hasta que se normalicen los
ciclos

4. Sino se normalizan los ciclos en los 6 meses
siguientes, y la genitorragia es leve a moderada,
comenzar tratamiento hormonal regulador (me-
droxiprogesterona 5 mg o progesterona micro-
nizada de 200-300 mg diarios VO durante los 10
ultimos dias del ciclo) y mantenerlo por tres meses.

5. Sila adolescente necesita ademas prevenir embara-
zo se puede recomendar usar pildoras anticoncep-
tivas en lugar de progesterona, con lo que se regula
el sangrado y se evita un embarazo.

6. AINES: Ibuprofeno 400 a 600 mg c/8 horas VO,

durante el sangrado.

N —

Sangrado moderado:

1. Comenzar con tratamiento hormonal regula-
dor (medroxiprogesterona 5mg o progesterona
micronizada 200-300 mg diarios VO durante los 10
ultimos dias del ciclo) y mantenerlo por tres meses,
o pildoras anticonceptivas monofasicas con dosis
media-alta de estrogeno y progesterona (30 mcg
de etinilestradiol + 150 mcg de levonorgestrel 2 a 4
veces por dia) (1 pildora c/6 horas hasta que cese
la metrorragia) y luego continuar con anticoncep-
tivos orales monofasicos (dosis habitual: 1 por dia)
durante 3 a 6 meses para mantener los ciclos y
evitar nuevos sangrados.

2. Sino hay anemia no se requiere suplementacion;
recomendar dieta con niveles adecuados de hierro.

Sangrado importante:
1. Siexiste repercusion hemodinamica: hospitalizar,

reponer sangre si es necesario.
2. Iniciar 30 mcg de etinilestradiol + 150 mcg de levo-

norgestrel 4 veces por dia (1 pildora ¢/6 horas has-
ta que cese la metrorragia) y luego continuar con
anticonceptivos orales monofasicos (dosis habitual:
1 por dia) durante 3 a 6 meses para mantener los
ciclos y evitar nuevos sangrados.

Alertar a la adolescente que al terminar de tomar
la medicacion tendra un sangrado menstrual
“normal”.

Continuar con anticonceptivos orales por lo
menos 6 meses para mantener los ciclos y evitar
nuevas hemorragias.

En casos excepcionales si la metrorragia no cesa
con el tratamiento hormonal esta indicado realizar
legrado uterino hemostatico.

Recomendar medidas generales y dietéticas, hierro
oral y control periddico.




SINTESIS DE PAUTAS PARA EL MANEJO SEGUN NIVELES DE ATENCION

NIVEL 11 O 11l: HOSPITALIZA-

. i NIVEL I: AMBULATORIO
i CARACTERISTICAS |
' SEVERO
Nivel de Hcto.y Hb.  : Hcto.: > 33%. Hb.: >11 g/ " Hcto: 27 - 33%. Hb: 9 -11 Hcto: < 27%. Hb: < 9 g/dI
5 : : Taquicardia

- Hipotension ortostatica

Manejo y tratamien- : « Calendario menstrual .30 mcg de etinilestra- < Hospitalizacion
 to (fase aguda) e Fett ~ diol + 150 mcg de levo- = Via IV
5 -+ Seguimiento semanal ~ norgestrel 2a 4 veces  « Transfusion PRN.
-« Consejerfa - pordia(1pildorac/6 -« Legrado hemostatico y diag-
-« Anticoncepcion oral - horas) hasta que cese la = ndstico, de primera eleccion
(AO) si es sexualmente  metrorragia - si la paciente tiene vida sexual -
activa o desea hormo- i e Fet* © activa; en las demas adoles-
nales - centes es excepcional

-« Tratamiento hormonal: 30

- mcg de etinilestradiol + 150
mcg de levonorgestrel 2 a
4 veces por dia (1 pildora
¢/6 horas hasta que cese la
metrorragia).

Mantenimiento Monitoreo de Hcto./Hb. » AO microdosis por « AO microdosis por 3 meses
: - Control Mensual © 3 meses seguidos; el - seguidos; el tiempo de uso
: - tiempo de uso depende depende de la anemia.

. delaanemia. * Monitoreo de Hcto./Hb. :
- « Monitoreo de Hcto./Hb. : * Control cada 2 6 3 semanasy :
e Control cada2 63 ¢ luego cada 3 meses :
© semanas y luego cada 3

: i meses :

e

CONSEJERIA E INFORMACION INDIVI- monas se puede hacer que la hemorragia se termine y

DUAL" luego continuar tomando las pildoras por unos meses

para que menstrues regularmente durante ese tiempo.
En general al suspender la medicacion los ciclos ya se
hacen regulares. De no ser asi se puede continuar con
el tratamiento. Si no se logra detener el sangrado con
las hormonas puede ser necesario hacer un raspado
uterino, ya que la pérdida de sangre es importante,
pero en general esto no es necesario.

Es importante que vengas a control con regularidad
y que nos ayudes haciendo un calendario menstrual
que nos permita evaluar si el problema va mejorando
progresivamente o no.

¢Cual es mi problema?

El sangrado ocurre porque el ciclo hormonal todavia
no esta completamente maduro. Por eso las irregulari-
dades y por eso a veces es tan abundante. Pero no hay
nada malo, no hay tumores ni lesiones. Con el trata-
miento el sangrado cesa y te va a venir regularmente y
en menos cantidad.

¢Qué consecuencias puede tener para mi salud?

En algunos casos, si es que los ciclos no se hacen regu-
lares y no se produce ovulacion, puede ser que cuando

seas mayor tengas algunas dificultades para quedar REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
embarazada, lo cual se puede solucionar con un tra-

tamiento adecuado. Sin embargo, lo habitual es que Nivel |

con el tiempo los ciclos se hagan normales y ocurra Promocién, prevencion, diagndstico y tratamiento del
ovulacién. sangrado leve y moderado.

¢Qué debiera hacer para el tratamiento?

Hay varias formas de tratamiento. Primero con las hor- Niveles Il'y Il
Sangrado severo; tratamiento de especialidad.







OLIGOMENORREA

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO |

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la

CODIGO |
i Atencion Primaria - WONCA

Corresponde a periodos :
menstruales que se producen :
a intervalos mayores de 35 .

dias (menor frecuencia).

OLIGOMENORREA

Corresponde al sangrado que
acompanaa laovulaciony
que la adolescente interpreta
como una nueva menstrua-
cion.

SEUDOPOLIME-
NORREA Y DOLOR
ABDOMINAL
OVULATORIO

CAUSAS

« Disfuncion fisiologica del eje hipotaldmico-hipofi-
sario-gonadal, frecuente en los primeros 2-3 afios
posteriores a la menarquia

« Ciclos anovulatorios, embarazo, menopausia

« Etapa inicial de la poliquistosis ovarica

« Tumores secretores de estrogenos

« Falla ovarica prematura

« Otras alteraciones enddcrinas (tiroideas, diabetes)

» Gran pérdida de peso (anorexia)

* Desequilibrios emocionales

« Situaciones de estrés o cambios importantes.

* Siempre descartar un embarazo.

« Cuando la oligomenorrea persiste después de los
dos afos, la evaluacion y el tratamiento son seme-
jantes a los de la amenorrea.

TRATAMIENTO

« Informar a la adolescente sobre la causa del sangra-
do y el dolor, tranquilizandola a ella y su familia.

* Analgésicos, antiespasmodicos.

« Si se necesita prevenir embarazo o los sintomas
son muy importantes pueden estar indicados los
anticonceptivos orales para inhibir la ovulacion.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
« Promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento
de oligomenorrea por disfuncion fisiologica

Niveles Il y 1l
* Tratamiento de especialidad en caso de que la oli-
gomenorrea se prolongue mas de tres afios luego
de la menarquia.



AMENORREA

CODIGO |

AMENORREA™

AMENORREA
PRIMARIA

AMENORREA

menorrea, sin otra espeaﬁcaaon

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

- Menstruacion ausente, escasa o rara

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

Es un sintoma, una manifestacion
de otro trastorno, y no una enfer-
medad. Se refiere a la ausencia de

* Falta de menarquia a los 14 6 15

sexuales secundarios

« Falta de menarquia de los 16
a 18 aflos con o sin caracteres
sexuales secundarios

* Falta de menarquia a pesar de
haber alcanzado un Tanner
mamario 5, un afo antes

« Falta de menarquia a pesar de

« Ausencia de 4 periodos mens-
truales luego de haber mens-
truado siempre regularmente
desde la menarquia

menstruacion mas alla de un limi-
te de tiempo considerado normal. :

anos, con ausencia de caracteres

haber iniciado desarrollo mama- :
rio Tanner 2, cinco afos antes

CAUSAS

AMENORREA PRIMA-

RIA

- Anomalias congénitas:
~ himen imperforado,
~ausencia de 1/3 distal de
“ vagina, ausencia de Gte-
1o, tabiques transversos

~ de vagina, entre otros.

: Alteraciones cromo-

- sémicas: sindrome

- de Turner, mosaico de

i Turner, deficiencia de los
 receptores a nivel ovari-
o, entre otros.

: Trastornos endocrinos
- anivel hipotalamico o
- hipofisario (sindrome de

- Kallman, hipogonadismo -

" hipotaldmico, enferme-
- dades tiroideas, hiper-
. prolactinemia, otras en-

fermedades hipofisarias).

Hiperplasia suprarrenal
* congeénita, sindrome de
“ ovario poliquistico, in-

- sensibilidad androgénica.

DIAGNOSTICO

Historia clinica

AMENORREA SECUN-
DARIA

(NO INCLUYE EMBA-
RAZO)

- Problemas ovaricos:
sindrome de ovarios po-
- liquisticos, falla ovarica

- prematura, quistes de
 ovario, entre otros.

 Disfuncién hipotaldmica
- (estrés, anorexia, ejerci-
- cio excesivo, deficiencia
- de factor liberador de

- GnRh)

Enfermedades uterinas
- (sindrome de Asherman) :

- Enfermedades hipofisa-
‘ rias (hiperprolactinemia,
tumores hipofisarios,
- sindrome de la silla turca :
 vacia, hipotiroidismo,

- sindrome de Sheehan).

* Historia familiar de crecimiento y desarrollo sexual:
edades de la menarquia de la madre, abuela, tias,

hermanas.

« Desarrollo de la adolescente desde la nifiez, apari-
cidn de los caracteres sexuales secundarios

* Historia menstrual.

SECUNDARIA * Sintomas de embarazo.

« Tipo de dieta; adelgazamiento.

* Nivel de actividad fisica (atletismo, competencias
de alto nivel).

« Alteraciones emocionales (estrés).

* Medicacion; uso de hormonas.

« Sintomas y signos asociados: cefaleas, trastornos
visuales, palpitaciones, taquicardia, aumento
del vello corporal, salida de secrecion lactea por
pezones.

* Estadio de Tanner.

« Ausencia de 6 o mas periodos
menstruales, precedida de perio- :
dos irregulares :

12 Master-Hunter, H. Amenorrhea:

evaluation and treatment. Am.Fam.
Physician 2006;73 (8):1374-1382.




Laboratorio
* Biometria hematica
¢ Prueba de embarazo en sangre.
* T4, TSH, prolactina, FSH, LH, ultrasonografia
pélvica
¢ Resonancia magnética cerebral en casos de hiper-
prolactinemia.

RECOMENDACIONES CLAVES EN LA PRAC-
TICA, SEGUN EVIDENCIA CLINICA

* Una adolescente con amenorrea primaria y desa-
rrollo sexual que incluya vello pubiano debe ser
evaluada para corroborar la presencia de Gtero y
vagina ™.

* En toda mujer con amenorrea secundaria debe
realizarse prueba de embarazo™ '*".

* La mujer con sindrome de ovario poliquistico debe
ser valorada para intolerancia a la glucosa'®.

13 The Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine. Current evaluation of amen-
orrhea. Fertil Steril 2004;82(suppl 1): S33-9.

Traggiai C, Stanhope R. Delayed puberty. Best Pract
Res Clin Endocrinol Metab 2002; 16:139-51.
The Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine. Op cit.
16 Speroff L, Fritz MA. Amenorrhea. In: Clinical
gynecologic endocrinology and infertility. 7th

ed. Philadelphia, Pa.: Lippincott Williams &

Wilkins, 2005;401-64.

17  Kiningham RB, Apgar BS, Schwenk TL.
Evaluation of amenorrhea. Am Fam Physician
1996(53):1185-94.

18  American College of Obstetricians and Gy-
necologists. ACOG Practice Bulletin. Clini-
cal management guidelines for obstetri-
cian-gynecologists: number 41, December
2002. Obstet Gynecol 2002;100:1389-402.

PROCEDIMIENTO

:QUE HACER?

:{QUE EVALUAR?

Descartar malforma- Himen imperforado

i ciones del aparato ¢ Ausencia de Utero o vagina
" genital: examen gine-  Adherencias uterinas o va-
colégico, ecografia ginales

* Evaluar factores de
: estrés

* Entrenamiento fisico exage-
- rado (ballet, atletismo) :
Trastornos alimentarios

: (anorexia, bulimia)
Conflictos familiares o es-
- colares

TRATAMIENTO

El objetivo principal es restablecer la menstruacion.
Se debe considerar la causa y siempre que sea posible
considerar los deseos de fecundidad de la paciente.

No farmacolégico

¢ Informar a la adolescente que la amenorrea es
muy comun en situaciones de estrés.

« Si laamenorrea es inducida por el ejercicio debe
considerarse la disminucion de la intensidad del
entrenamiento.

 En mujeres anoréxicas debe intentarse modificar
la conducta y habitos dietéticos. Un aumento de
peso de un 2-3% suele determinar la aparicion
de las menstruaciones normales en 2-3 meses; en
estos casos puede ser necesaria una interconsulta
con salud mental.

Farmacologico
* En hiperprolactinemia esta indicado un agonista

de la dopamina, la bromocriptina: se comienza
con dosis de 1,25 mg al acostarse y se va au-



mentando hasta 2,5 mg — 5mg cada 8-12h, hasta
normalizar los valores de prolactina.

* En ciclos anovulatorios: si la adolescente desea
ademas anticoncepcion prescribir anticonceptivos
orales (etinilestradiol 35 mg + levonorgestrel 150
mcg) a dosis bajas; si no desea anticoncepcion
prescribir un gestageno ciclicamente (5-10 mg de
medroxiprogesterona, o 200- 300 mg de progeste-
rona natural durante 10-12 dias al mes).

CONSEJERIA INDIVIDUAL: INFORMACION
PARA LA ADOLESCENTE

¢Cual es mi problema?

Si atin no tuvo la menarquia, explicarle que no todas
las mujeres se desarrollan a la misma edad, pero que
por los cambios que vemos va a ocurrir pronto. Si hace
meses que no le viene la menstruacion, explicar que
vamos a hacer algunos examenes, que puede ser que
esté pasando por un periodo de estrés que hace que
los ovarios no funcionen bien, pero que todo muestra
que el ttero esta bien y que no hay embarazo.

¢Qué consecuencias puede tener para mi salud?

Si trabajamos juntos y hacemos bien el tratamiento,
podremos evitar los problemas en el futuro, como, por
ejemplo, no quedar embarazada. Puede ser necesario
operar los ovarios, o puede ser necesario que recibas
hormonas por un tiempo.

:Qué deberia hacer para el tratamiento?

Deberias tomar una hormona para ver si hay sangrado
y después hacerte otros examenes. Como deseamos
hacer todos los examenes necesarios seria conveniente
que vayas a ver a un especialista. El te controlara para
solucionar el problema.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion y diagnostico

Niveles Il y 11
Tratamiento de especialidad de amenorrea primaria y
secundaria




DISMENORREA DIAGNOSTICO

Anamnesis:

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

Dolor vinculado con la menarquia, siempre en rela-
] cion con la menstruacion, progresivo y de tipo colico,

N94 - Dolor y otras afecciones relacionadas  |pcalizado en hipogastrio, de intensidad y duracién
- con 6rganos genitales femeninos y ciclo - yariables (minutos a horas). El indice de Andersh y
..................... menstrual - Milson resulta muy util para medir la severidad de la
N94.0 Dolor intermenstrual dismenorrea™:

INDICE DE ANDERSH Y MILSON

N94.5 Dismenorrea secundaria
4. ismenorrea, n if | i
N94.6 Dismenorrea, no especificada | SEVERIDAD |
N94.8 - Otras afecciones especificadas asocia- i
- das con 6rganos genitales femeninos y ; ; ; ;
el ciclo menstrual 1 lLeve - Rara- Espora- -
"""""""""""""""" R - Menstr( “mente | i
N94.9 - Afecciones no especificadas asociadas  VIENStTLal S Hmenteta cliges
: , . . - con moles-  afecta
: con o6rganos genitales femeninos y el  tias :
iclo menstrual i
- Dolor leve
> 2  Moderada : Puede
CODIFICACION CIAP 2 I :
< i ) . X . Esta afecta- : haber
CODIGO i Clasificacion Internacional de la d L .
i .. - dalaactivi- : ausencia
Atencion Primaria - WONCA : . :
] ; : dad diaria  : escolar o
£ X02 - Dolor menstrual :  laboral
3 Severa -~ Actividad - - Pobre
~Sintomas  clara- : efecto
.................................................................. vegetativos: mente :
Sindrome caracterizado por - nauseas, vo-  inhibida
I[N F dolor espasmadico y ciclico du- ‘ mitos, etc.

rante la menstruacion.

« Sintomas neurovegetativos acompafantes: vomi-
tos, cefaleas, diarreas, etc.

 Antecedentes familiares de dismenorrea

« Antecedentes ginecologicos: es importante valorar
las caracteristicas de la menarquia y la informacion
previa recibida.

Dolor menstrual sin patologia
organica, por aumento de la
produccion de prostaglandinas
endometriales (especialmente
PG F2 a y E2), tromboxanos,
leucotrienos y vasopresina cir-

DISMENORREA
PRIMARIA

Obedece a una patologia subya-
cente del aparato genital y no
suele aparecer desde la menar-
quia. Las causas ginecologicas
mas frecuentes son:
» Endometriosis :
¢ Enfermedad pélvica inflamato-
ria (E.P1.)
* Varicocele pelviano
» Dispositivo intrauterino (D.LU.) :
« Malformaciones miillerianas
« Estenosis cervical
Tumor anexial

Examen fisico: general, ginecoldgico; valorar parame-
tros de crecimiento y desarrollo. Si hay actividad sexual
realizar examen bimanual y especular (con acompana-
miento de enfermera y/o familiar).

DISMENORREA
SECUNDARIA
(organica)

Examenes complementarios
« Ecografia pélvica y/o transvaginal, dependiendo de
la actividad sexual.
« Laboratorio seguin patologia de sospecha.
« Laparoscopia diagndstica: en aquellos casos en que
no hay mejoria de la dismenorrea.
« Evaluacion sicosocial.

19 Lopez Kaufman C. Médulo l1l. Médico B.
Curso de Postgrado Adolescencia: Abor-
daje desde la Salud Integral. Escuela de
Medicina. Universidad Nacional del Coma-
hue. Argentina 2007.

20 Andersh, Milson. Am ] Obst Gynecol
1982; 144: 655.




Capacidad resolutiva: La dismenorrea primaria debe
resolverse en el primer nivel de atencion y referir en
caso necesario al nivel correspondiente en funcion de
la complejidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Lesion pelviana organica: endometriosis, enferme-
dad pélvica inflamatoria (EPI), adherencias

« Dispositivo intrauterino (DIU)

« Anomalias congénitas

« Patologias extraginecologicas:

« Gastrointestinales: apendicitis, colon irritable,
colitis, tiflitis, diverticulitis, enfermedad de
Crohn, etc.

« Urolégicas: cistitis, ptosis renal, pielonefritis.

« Ortopédicas: hiperlordosis, espondiloartrosis,
escoliosis, cifosis

« Patologias sicoldgicas

TRATAMIENTO
1. No farmacoladgico:

« Explicacion de los acontecimientos naturales que
se producen durante la menstruacion

« Calor local: puede ser con una almohadilla térmica
sobre el abdomen

* Masajes suaves

* Dieta balanceada

 Cambio de habitos: estimular la actividad fisica.

2. Farmacologico:

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): Adminis-
trar 24 a 48 horas antes del inicio de la menstruacion.
« Ibuprofeno: 400-600 mg VO c/6 horas.
¢ Naproxeno: 250 mg VO ¢/6 horas o 500 mg VO
¢/12 horas.
« Diclofenaco: 50 mg VO ¢/8 horas

Hormonales: Anovulatorios: levonorgestrel 0.15 mg +
etinilestradiol 0.03 mg, 1 tableta diaria desde el dia 1 al

28 del ciclo, durante seis ciclos.

Antiespasmodicos: Pramiverina 2mg — 1 tableta VO
c/8 horas, en caso de dismenorrea leve.

3. Sicologico, con personal capacitado.

4. Quirurgico: laparoscopico, sélo en dismenorreas
severas que no han cedido a otras terapias.

CONSEJERIA INDIVIDUAL: INFORMACION
PARA LA ADOLESCENTE

¢Cual es mi problema?

El dolor menstrual es bastante comtn en las jovenes.
No hemos encontrado nada anormal en tus 6rganos
genitales. El dolor que sientes esta indicando que hay
ovulacion (es decir que tu organismo esta funcionando
bien, y puede ocurrir un embarazo si no te proteges al
tener relaciones sexuales). Las hormonas que se produ-
cen son las que causan el dolor.

¢Qué consecuencias puede tener para mi salud?
Con el tratamiento no tendra consecuencias para ti
en el futuro y no interfiere con futuros embarazos. Si
se confirma que es una endometriosis, si la tratas bien
ahora y te controlas tampoco tendras grandes proble-
mas en el futuro.

¢Qué deberia hacer para el tratamiento?

Hay varias formas de tratamiento. Primero es nece-
sario tomar una medicacion para tratar el dolory la
inflamacion, que puede causar alglin malestar en el
estomago o alguna reaccion alérgica, por lo cual tienes
que avisarnos si te produce nauseas, vomitos, ardor de
estdmago o erupciones en la piel. También se pueden
tomar unas pildoras anticonceptivas con hormonas,
que acttian impidiendo la ovulacién, por lo que ade-
mas te servirian para prevenir un embarazo, si estas
teniendo relaciones sexuales. A veces es necesario
tomar los calmantes del dolor y también las pildoras
anticonceptivas.

Si el trabajador de salud sospecha una patologia hay
que explicarle que es mejor que vea al especialista para
investigar otras causas y poder tratarlas.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
» Promocion, prevencion
¢ Historia clinica, exploracion fisica, estudio ecogra-
fico
« Diagndstico diferencial entre dismenorrea primaria
y secundaria
« Tratamiento recomendado

Niveles Il y 11l
* Tratamiento de especialidad
» Tratamiento dismenorrea secundaria
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DISMENORREA

PREGUNTAR OBSERVARY EXAMINAR DETERMINAR

CLASIFICAR DISMENORREA

Reafirmar
normalidad

Endometriosis, Enfermedad
Pélvica Inflamatoria (EPI),
adherencias, DIU, anomalias
congénitas

CONSEJERIA
Explicar que los primeros ciclos menstruales pueden ser indoloros. Si
comienza a doler puede indicar ovulacion. Explicar la duracion y efectos
secundarios del tratamiento. Insistir en volver a consultar si no hay
respuesta al tratamiento. Dieta adecuada. Disminuir consumo de té, café,
chocolate, bebidas gaseosas. Realizar ejercicio. Control del estrés.

MITO: “Los dolores desapareceran cuando tengas hijos”




SINDROME PREMENSTRUAL
(SPM)

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

i N94 - Dolor y otras afecciones relacionadas
: - con 6rganos genitales femeninos y ciclo
 menstrual

: Sindrome de tension premenstrual

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

CcODIGO |

- Signos/sintomas premenstruales

Es un conjunto de sintomas so-
maticos, cognitivos, afectivos y de
conducta, que aparecen durante

la fase lttea, poco antes de la
menstruacion, y desaparecen poco
después del inicio de la misma. Se
asocia con frecuencia a dismeno-
rrea y se relaciona con desordenes  :
en la serotonina y el 4cido gamma- :
aminobutirico (GABA) en mujeres :
susceptibles.

SINDROME
PREMENS-
TRUAL (SPM)

DESORDEN

DISFORICO

PREMENS-
TRUAL
(DDPM)

Es la forma severa del sindrome
premenstrual, que produce disfun-
cién o incapacidad significativas.

CAUSAS

Hormonales:
* Exceso de estrogeno
« Déficit de progestagenos

Metabdlicas:
« Déficit de piridoxina

¢ Alteracion de los gltcidos

Socioculturales

DIAGNOSTICO: es clinico

Anamnesis

Sintomas somaticos:

» Edemas

* Cefaleas

* Tension mamaria

» Distension abdominal

* Diarrea

* Estrefiimiento

* Dolor en miembros inferiores

Sintomas emocionales:
* Depresion
« Irritabilidad
* Fatiga
* Apetito inusual

Averiguar:

¢ Edad de comienzo de los sintomas

« Numero de dias sintomaticos por ciclo

« Sintomas mas significativos y sus variaciones de un
ciclo a otro

¢ Grado y severidad de impacto social

* Presencia de sintomas durante el uso de anticon-
ceptivos orales

* Paridad

 Antecedentes de historia siquiatrica

« Tratamientos previos efectuados.

Examen fisico general y ginecoldgico (proceder igual
que con las dismenorreas)

Examenes complementarios de acuerdo a cada caso
en particular

Evaluacion siquiatrica y/o sicologica

Criterios a cumplirse:

« Debe ocurrir durante la fase premenstrual, de 48 a
72 horas antes de la menstruacion.

* Los sintomas deben resolverse dentro de los 2
primeros dias del comienzo menstrual.

* Debe haber un periodo asintomatico durante la
fase folicular.

¢ Los sintomas deben ser documentados en varios
ciclos menstruales y no deben ser causados por
ningun otro desorden fisiologico o sicoldgico.

* Los sintomas deben ser recurrentes y suficiente-
mente severos, de modo que impacten sobre las
relaciones sociales y ocupacionales.



TRATAMIENTO

No farmacologico
¢ Educacion
« Dieta equilibrada (hiposddica antes y durante la
menstruacion)
« Ejercicio fisico

Farmacologico

a. Laterapia con AINEs debe iniciarse antes del
comienzo del dolor y continuar hasta el final de la
menstruacion.

« Ibuprofeno: 400-600 mg VO ¢/6 horas.

* Naproxeno: 250 mg VO ¢/6 horas - 500 mg VO
¢/12 horas.

* Diclofenaco: 50 mg VO ¢/8 horas’’

b. Hormonales: anovulatorios (microdosis): levo-
norgestrel 0.150 ucg + etinilestradiol 0.30 ucg, 1
tableta diaria desde el dia 1 al 28 del ciclo, durante
seis ciclos.

C. Diuréticos: si hay aumento de alrededor de 1,5 Kg
de peso premenstrual, espironolactona 25 mg 2-3
veces por dia durante los dias 18 al 26 del ciclo.

d. Sicofarmacos: fluoxetina 20mg c/dia, 24h antes
y durante la menstruacion, reservada para las
pacientes con Desorden Disférico Premenstrual
(DDPM).

CONSEJERIA INDIVIDUAL: INFORMACION
PARA LA ADOLESCENTE

¢Cual es mi problema?

Por causas que todavia no conocemos bien los médi-
cos aparecen estas molestias premenstruales, que se-
guramente estan relacionadas con algo que ocurre en
la menstruacion. Para sentirte mejor debes saber que
la falta de ejercicio, comer con demasiada sal, o con-
sumir pocas vitaminas puede hacer que los sintomas
empeoren.

:Qué consecuencias puede tener para mi salud?
No se trata de una enfermedad, aunque si es molesto
para ti. Ten la seguridad que no es algo grave para tu
salud.

:Qué debiera hacer para el tratamiento?

Debieras saber que no hay un tratamiento totalmente
efectivo, ya que tampoco se sabe cual es la causa. Sin
embargo, puedes venir a conversar con cualquiera del
equipo de salud cada vez que te sientas mal durante

dro Nacio

cos. VI Re

este periodo. Debiéramos trabajar juntos para que me-
jores tu dieta, comas con menos sal, hagas ejercicio. De
ser necesario quizas debieras tomar unas vitaminas y/o
pildoras anticonceptivas. Esto lo vamos a conversar
mas adelante.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento

Niveles Il y 11l
Tratamiento de especialidad del Desorden Disforico
Premenstrual (DDPM)
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SINDROME PREMENSTRUAL

PACIENTE CON SINTOMAS DE
SINDROME PREMENSTRUAL

!

Sindrome Sindrome premenstrual
premenstrual disférico




CODIFICACION CIE 10

CODIGO Clasificacion Internacional de
Enfermedades — OMS EMBARAZO
028  Hallazgo anormal en el examen prenatal - i’:;&:g&'
: - de la madre :
£ 028.0  Hallazgo hematoldgico anormal en el
' : examen prenatal de la madre.
£ 028.1  Hallazgo bioquimico anormal en el exa-
: - men prenatal de la madre. :
£ 0282  Hallazgo citoldgico anormal en el exa-
 men prenatal de la madre. :
10283  Hallazgo ultrasénico anormal en el exa-
: - men prenatal de la madre.
£ 0284  Hallazgo radioldgico anormal en el exa- CONTROL
' - men prenatal de la madre. PRENATAL

10285 - Hallazgo cromos6mico anormal en el
: : examen prenatal de la madre.

:028.8 : Otros hallazgos anormales en el examen
: . prenatal de la madre :

£ 028.9 - Hallazgos anormales no especificados
: - en el examen prenatal de la madre

CODIFICACION CIAP 2

CcODIGO Clasificacion Internacional de la
i Atencion Primaria —- WONCA

: : . , CUIDADO
W 29 Otros signos, 5|nFomas del embarazo - : PRECONCEP-
L B CIONAL
W78 Embarazo 5

W29 mbarazo no deseado

EMBARAZO
DE ALTO RIES-
(€]0)

El embarazo en la adolescencia es
la gestacion que ocurre entre los
10y 19 afios. Por la edad y condi-
ciones sicosociales es considerado
de alto riesgo, especialmente :
durante los dos primeros afios de
edad ginecologica. 5

Procedimientos y actividades que -
los equipos de salud ofrecen a :
la adolescente embarazada y su
pareja, asi como a sus familias,

para identificar factores de riesgo
biosicosociales o enfermedades
en la gestante que puedan afectar -
al curso del embarazo y la salud

del recién nacido/a.

Sus componentes son: promo-
cion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud mater-
na, peri y neonatal e informacion
sobre sus derechos, con enfoques
de interculturalidad, género y :
generacional (ver Norma Materna

Es un componente del cuidado

de la salud sexual y reproducti-

va de los/las adolescentes para
disminuir factores de riesgo que
puedan afectar embarazos futu-
ros, con énfasis en la promociony
prevencion en salud (ver Manual
Técnico Operativo de Planifica-
cion Familiar MSP 2009, version

preliminar).

Aquel que cursa con criterios de
riesgo, que debe recibir atencion

en los niveles Il y Il1. 3
El embarazo adolescente requiere -
servicios diferenciados y espe- '
cializados, ya que aunque evolu-
cione sin riesgo bioldgico ha sido
considerado de alto riesgo, espe-
cialmente sicosocial (ver Norma
Materna MSP 2008).

Criterios de Riesgo:
Se usara la H.C. Materno Perinatal MSP — HCU Form. #
051, como registro adicional a la historia de adolescen-

tes SNS-MSP/HCU- 056 /2009 Atencion Adolescente.
Se evaluaran los signos de alerta en este formulario

22  Este capitulo solamente hace consideraciones (Protocolo de Referencia y Contrarreferencia).

complementarias a la norma de atencion
materna relacionada con el manejo del
embarazo en la adolescencia




INDICADORES DE RIESGO DE COMPLICA-
CIONES EN EL EMBARAZO

Personales

* Edad menor de 15 afios y/o menos de dos afios de
edad ginecoldgica.

¢ Desconocimiento de la fecha de tltima menstrua-
cion (indicador de déficit en acciones de autocui-
dado).

* Bajo nivel de instruccion o analfabetismo.

» Embarazo no deseado o no aceptado.

 Antecedentes personales o familiares de enferme-
dad cronico degenerativa o discapacitante.

« Discapacidad

« Tentativa o intencion de aborto.

* Trastornos depresivos, intento de suicidio.

» Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

¢ Antecedentes de feto muerto, malformado,
aborto/s, parto prematuro.

+ Adolescentes viviendo con VIH positivo.

Familiares
« Sin pareja o apoyo familiar.
» Disfuncionalidad familiar.
 Nutricion inadecuada.
» Violencia intrafamiliar.

Socioculturales

* Pobreza.

« Explotacion laboral.

 Abuso sexual o violacion.

« Adolescentes viviendo en situaciones de alta vulne-
rabilidad (menores de 15 afios, fuera del sistema
escolar, indigenas y afrodescendientes, viviendo en
zona de conflicto, migrantes o hijas de migrantes,
explotacion sexual).

Servicios de salud
* Barreras para el acceso a los servicios de salud
(geografica, econdmica, cultural, social).
« Identificacion y/o captacion tardia de la adolescen-
te embarazada.

COMPLETO E INTEGRAL
« Atencion por personal calificado.
« Deteccion precoz del embarazo.
¢ Control periddico e integral de la embarazada.

ATENCION A:

* Riesgo nutricional.

« Deteccion de discapacidades y enfermedades
perinatales.

¢ Maltrato sexual, violencia intrafamiliar y drogode-
pendencia.

¢ Infecciones de transmision sexual.

« Consejeria pre/posprueba de VIH/SIDA, deteccion
y referencia.

¢ Enfermedades buco—dentales.

* Referencia de usuarias con riesgo obstétrico perinatal.

PRECOZ

El control prenatal debe iniciarse lo mas temprano
posible en toda paciente embarazada (en el primer
trimestre) por la relacion entre la edad gestacional del
primer control con los resultados del embarazo.

ENFOQUE INTERCULTURAL

El proveedor debe tener conocimiento de la cosmo-
vision tradicional y cultural, con comprension de las
practicas ancestrales de curacion, de acuerdo a la di-
versidad cultural de la zona de atencion.

PERIODICO

Toda mujer embarazada de BAJO RIESGO debera
completar minimo 5 controles prenatales (uno de
diagnostico y cuatro de seguimiento), con el cumpli-
miento de todas las actividades que se registran en la
Historia Clinica Perinatal del CLAP/SMR -
OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051.

SECUENCIA DE ACTIVIDADES DEL MANEJO
DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

NORMAS DE ATENCION A LA ADOLESCENTE EM-
BARAZADA

El control prenatal debe tener las siguientes caracteris-
ticas:

NIVEL MiNIMO EFICIENTE: 5 CONTROLES

¢ Uno en las primeras 20 semanas.
 Uno entre las 22 y 27 semanas.
* Uno entre las 28 y 33 semanas.
* Uno entre las 34y 37 semanas.
* Uno entre las 38 y 40 semanas

AFECTIVO

 Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida
con calidez y calidad.

¢ Los horarios de atencion deben favorecer la concu-
rrencia al control prenatal.

¢ Cuanto mayor el numero de horas de atencion,
mas elevado el nimero de mujeres que pueden
concurrir.



 Cumplir con el horario de turnos y reducir el tiem-
po de espera de las pacientes.

* Se deben realizar examenes y pruebas que respon-
dan a un proposito inmediato y que se ha demos-
trado que son beneficiosas.

Para las actividades que se deben desarrollar en cada
visita del control prenatal remitase a la Norma y Proto-
colo Materno, capitulo Control Prenatal.

El embarazo en adolescente debe apoyarse también
con:

* Plan de parto

* Seguimiento postnatal

* Programa educativo y preventivo

¢ Club de padres y madres adolescentes

« Sicoprofilaxis del embarazo y parto

« Estimulacién intraltero y temprana

 Promocion de la lactancia materna

¢ Planificacion familiar y salud reproductiva

« Nutricion y crecimiento

« Fomento del rol materno y paterno

« Puericultura y cuidado del recién nacido

* Sexualidad y salud reproductiva

« Escuela para padres y comunicacion familiar

« Escuela de parejas jovenes

« Fortalecimiento de la autoestima y toma de deci-
siones

* Manualidades y opciones practicas

« Desarrollo del proyecto de vida

* Reinsercion escolar y Orientacion vocacional

¢ Economia familiar

* Orientacion legal

« Desarrollo de la participacion y ciudadania

PREVENCION, MANEJO Y ATENCION DE
LOS DIFERENTES PERIODOS DEL EMBARA-
ZO EN LA ADOLESCENCIA

PERIODO PRECONCEPCIONAL

* Los cuidados incluyen: abordaje de crecimiento
y desarrollo normales, buen estado nutricional
(evaluar anemia), desarrollo emocional, relacion
familiar y social, inicio de experiencia sexual,
orientacion y educacion sexual, conocimiento y
uso de anticoncepcion, prevencion de patologia
ginecologica e infecciones de transmision sexual
(ITS), prevencion de abuso sexual y embarazos no
deseados y relaciones equitativas con los varones
para la toma de decisiones.

« Informar sobre los derechos, especialmente los
sexuales y reproductivos.
¢ Indicar los beneficios de la postergacion del
inicio de las relaciones sexuales coitales: mientras
mas tarde comiencen sera mejor, ya que estaran
mas maduros no sélo bioldgica sino sicolégica y
socialmente, lo que facilitara la toma adecuada de
decisiones.
Orientar e informar a la familia sobre sexualidad,
derechos, comunicacion y la importancia de la
educacion a los hijos/as sobre el desarrollo sexual,
responsabilidad, toma de decisiones, valores, au-
toestima y proyecto de vida.
Realizar la historia clinica de adolescencia a todos
los/las adolescentes del area de influencia. Simul-
taneamente, brindar una guia preventiva en los
temas de actividad sexual, riesgo de embarazo, ITS
y abuso sexual.
Facilitar el conocimiento y acceso a métodos de
anticoncepcion, especialmente los de barrera e
incluyendo los de emergencia, como parte de sus
derechos sexuales y reproductivos.
Recomendar acido félico suplementario para
prevencion de lesiones del tubo neural en mujeres
en edad fértil, especialmente a las que podrian
estar en riesgo de embarazo (vida sexual activa,
noviazgo prolongado, autoestima baja, familias
disfuncionales) y que no han tomado decisiones
efectivas de usar anticonceptivos o de posponer
actividad sexual®.

RIESGO DE EMBARAZO: CONSEJERIA
DEFINICION

La consejeria es “un proceso interactivo que involucra
a un consejero profesionalmente capacitado y a un
usuario y tiene el propoésito de mejorar el nivel de fun-
cionamiento del usuario” (Faiver, Eisengart y Colonna,
2000). El consejero y el usuario trabajan en conjunto
como aliados, ayudando el primero a crecer al segundo
y a cambiar a través de la fijacion de metas, el desarro-
llo de nuevas maneras de interpretar y manejar situa-
ciones problematicas, ensefiandole a utilizar recursos
internos y externos de una manera mas efectiva (ibid.).

En el contexto de la salud sexual y reproductiva en ado-
lescentes, la consejeria se conceptualiza como un en-
cuentro en donde el proveedor acttia como facilitador
de cambios de comportamiento, ayudando al joven a
resolver un problema en una atmosfera comprensiva.

23 Klein, JD. MPH and the Committee
on Adolescence. Adolescent Preg-
nancy: Current Trends and Issues.

Disponible en: http://pediatrics.
aappublications.org/cgi/content/
full/116/1/281.




A través del proceso de toma de decisiones, el conse-
jero puede ayudar a los jovenes a mitigar un problema
o desafio, expandir sus habilidades, restablecer un
sentido de bienestar y corregir algunas conductas
autodestructivas (Spain, 1988). La consejeria trata con
problemas que emergen en la vida cotidiana de los jo-
venes, quienes frente a ellos necesitan a alguien que los
escuche con empatia, que proporcione informacion
precisa sobre temas especificos—como salud sexual y
reproductiva—y que pueda tener una actitud respe-
tuosa sin juzgar sus preocupaciones.

.« Es parte de la promocidon y prevencion de la salud

- enadolescentes.

-« El objetivo es acompafiar a los/las adolescentes

. para la toma de decisiones adecuadas sobre su
sexualidad, evitar el embarazo no deseado y
prevenir las consecuencias negativas del inicio de

. relaciones sexuales.

-« Fomentar relaciones de equidad entre varones y

: mujeres para evitar estereotipos de género.

-« Informar y apoyar en la seleccion del método

 anticonceptivo mas apropiado para ella/él y/o la

. pareja.

-« Considerar que muchos casos de embarazo en

. adolescentes pueden ser producto de abuso

¢ sexual. Investigar y atender estas situaciones.

: » Apoyar la permanencia o reinsercion escolar.

« Fortalecer la estructuracion o reestructuracion del

- proyecto de vida.

PARTO Y POSPARTO

Procedimientos para el parto y posparto

« Asegurar el cumplimiento del plan de parto,
garantizando una adecuada referencia y contra-
rreferencia de acuerdo a los niveles de comple-
jidad. Procurar que sea atendida por un equipo
con capacitacion, sensibilidad y experiencia con
adolescentes.

« Brindar apoyo emocional durante el trabajo de
parto y posparto.

« Respetar el derecho de la adolescente en relacion a
su privacidad, pudor, practicas culturales y acom-
pafiamiento de la pareja o familiar (segun disponi-
bilidad de la unidad operativa).

¢ Educacion individual en el posparto inmediato
sobre cuidados personales, lactancia, paternidad/
maternidad, relaciones de equidad entre varones y
mujeres, promocion del desarrollo integral del/de
la recién nacido/a.

« Consejeria en aspectos legales y sociales.

« Control y seguimiento de la madre y del nifio, de la
pareja y de la familia.

 Mediacion para la reinsercion al medio familiar,
escolar, social y/o laboral.

« Anticoncepcion y prevencion de embarazo subse-
cuente (durante el posparto inmediato o en el pri-
mer control, de acuerdo a la evolucidn de riesgo).

El embarazo en la adolescencia, si bien puede tener
riesgo obstétrico -sobre todo cuando no existe un
buen control prenatal- es basicamente un problema si-
cosocial, asociado al deseo o no de ser madre o padre.
La tarea del equipo de salud y de la red de apoyo es
abordar los aspectos sicosociales, familiares, de pareja
y legales.

COMPORTAMIENTOS PRENATALES DE RIESGO
PARA EL VINCULO AFECTIVO Y MATERNAJE/PA-
TERNAJE ADECUADOS

* Autoimagen negativa

* Preocupacion excesiva por la apariencia fisica

¢ Problema sicolégico y emocional

« Falta de preparacion para el embarazo, el materna-
je y paternaje

¢ Fluctuaciones extremas del humor y estado de
animo

* Quejas somaticas excesivas

« Falta de apoyo de la pareja y/o familia

* Dificultades en el ambito escolar

COMPORTAMIENTOS POSNATALES DE RIESGO
PARA EL VINCULO AFECTIVO Y MATERNAJE/PA-
TERNAJE ADECUADOS*

¢ Dificultad para asumir responsabilidades.

 Mal prendimiento y mala comunicacion afectiva
con su hijo/a.

¢ Practicas de lactancia inadecuadas.

o Actitudes negligentes en el cuidado del bebé.

* Negacion de la maternidad/paternidad.

¢ Dificultad para la toma de decisiones.

* Busqueda de afecto y/o apoyo econdmico en otras
parejas.

« Falta de toma de decisiones para planificacion
familiar y alto riesgo de nuevo embarazo.

* Ausencia de proyecto de vida.

¢ Dificultad para la reinsercion escolar o laboral y
riesgo de explotacion y maltrato en su trabajo.

¢ Dificultad para asumir roles materno y paterno.




SUGERENCIAS PARA CONSTRUIR Y MEJORAR LA
PATERNIDAD/MATERNIDAD

El equipo de salud puede conformar grupos de prepa-
racion para la paternidad/maternidad (Club de madres
y padres adolescentes), que faciliten contencion y ayu-
da mutua mediante un didlogo abierto y participativo
sobre temas de interés para los/las adolescentes, como:

ACTIVIDAD

Sicoprofilaxis del embarazo y parto

- Estimulacion intradtero y temprana

: Promocion de la lactancia materna

 Planificacién familiar y salud repro-
- ductiva

- Rol materno y paterno

R R . e e %

: Puericultura y cuidado del recién
‘ nacido

* Educacion en sexualidad y salud
- sexual i

i Escuela para padres y comunicacion
¢ familiar

- Construccion de la relacion en pare-
: jas jovenes

- Autoestima y toma de decisiones XX X

: Proyectos de insercion o reinserciéon = X X X
- laboral : : P

Desarrollo del proyecto de vida

: Reinsercion escolar y Orientacion
- vocacional

: Economia familiar

El involucramiento de los hombres se incentivara al
facilitar su participacion en la consulta, porque tienen
la oportunidad de objetivar el embarazo, construir su
paternidad y asumirla.

Las familias también deberian participar en las consul-
tas o en grupos de aprendizaje con padres, madres y
eventualmente abuelas/abuelos. Es un momento para
reafirmar los apoyos existentes por parte del padre o
madre del/de la adolescente, disminuir las tensiones e
ir definiendo los roles.

SUGERENCIAS OPERATIVAS

¢ Colocar un letrero que identifique al/a la profesio-
nal que trabaja en esa area y su horario de aten-
cion.

« El ambiente sera agradable y de acogida para la
adolescente, su pareja y su familia.

« Disponer de papeleria adecuada para el cumpli-
miento de las normas de atencion, asi como de
material educativo durante la consulta.

« Una pequeiia pizarra de tiza liquida junto al escri-
torio facilita que el profesional pueda informary
explicar esquematicamente algunas actividades o
diagnosticos de las usuarias.

« El mobiliario de la consulta incluye un biombo y
una sabana extra.

* Los tiempos de consulta seran adaptados a los
requerimientos de las usuarias. La consulta por
primera vez durara en promedio 30 minutos, y las
subsecuentes de 20 a 25 minutos.

« Se puede diferir algunas partes de la entrevista o el
examen fisico genital de acuerdo a la vinculacion y
el riesgo obstétrico de cada joven.

* Las citas subsecuentes se acordaran y registraran
en el carné de citas con la adolescente y su pareja,
y seran registradas en la posconsulta de enfermeria.

* Se tratara de acordar las consultas siguientes, en lo
posible, con el mismo profesional.

¢ Se hara una evaluacion diaria del cumplimiento
de las citas subsecuentes, y se reportara a Traba-
jo Social a las jovenes que no acudieron, para su
seguimiento.

« Las indicaciones terapéuticas, interconsultas con
otras areas, citas a la pareja o familia y el involu-
cramiento en actividades grupales o educativas
deberan ser anotadas en las hojas de evolucion y
explicadas en detalle en la posconsulta de Enfer-
meria y/o Trabajo Social.

SUGERENCIAS QUE GENERAN Y ASEGURAN CON-
FIANZA

« Dirijase a la adolescente, su pareja y su familia
con cordialidad. Estreche sus manos, ubiquelos en
los asientos e inicie el didlogo presentandose de
manera agradable.

* Pregunte a la joven y su pareja como desean ser
llamados. Encierre en un circulo el nombre de pre-
ferencia de la joven y anote el de su pareja.

« Dé una explicacion sobre las caracteristicas del
servicio, actividades, su consulta, su rol y el porqué
de la entrevista. Se puede entregar un plegable
informativo sobre las actividades de la unidad.

* Haga preguntas secuenciales y dentro de contexto,




no hable demasiado, escuche atenta y respetuosa-
mente. Escriba lo necesario.

« Utilice técnicas de entrevista que favorezcan la
confianza. Realice preguntas abiertas, en espejo, de
interiorizacion. Evite frases punitivas o moralizan-
tes. Sea positivo/a, apoye y tranquilice a la adoles-
cente, su pareja y su familia.

« Si bien el motivo de consulta suele estar claro
(embarazo), se debe identificar los problemas que
surgen como causa o consecuencia del mismo.
Centrar la entrevista en los problemas prioritarios
que aquejan a la joven y darles la importancia que
requieran. Reconozca los mensajes y actitudes no
verbales.

« Establecer limites y contencion para las adolescen-
tes inquietas o ansiosas. Apoyar a las adolescentes
que entran en llanto o mutismo, y buscar formas al-
ternativas de comunicacion y acercamiento. Tener
una actitud acogiente y comprensiva.

« Para el examen fisico es importante preparar y
explicar a la joven y su pareja o familiar presente
los procedimientos y areas del cuerpo que van a ser
revisadas. La exploracion ginecoldgica puede ser
diferida para una consulta subsecuente.

¢ Se evaluara la oportunidad y el momento adecua-
do para la presencia de la pareja o de algtin familiar
para facilitar la confidencialidad. La asistencia de
otras personas debe ser consultada con la joven.

« Trabajar con la pareja sus miedos y angustias sobre
la paternidad.

* Los profesionales de la salud deben conocer las
realidades locales y respetar las practicas culturales.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
 Promocion, prevencion, control prenatal.
¢ Preparacion preparto.
« Deteccion de riesgo.
* Referencia a niveles Il y I1l.
¢ Seguimiento posnatal.

Nivel I
« Diagndstico y tratamiento de complicaciones.
« Atencion del parto.
* Referencia a nivel lll.

Nivel 111
« Atencion del parto de alto riesgo en unidades
especializadas
« Contrarreferencia a nivel I.




Alteraciones del desarrollo

mamario

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de

CODIGO |
i Enfermedades - OMS

- Displasia mamaria benigna

TELARCA

N603  Oras displasias mamarias benignas
iN61  Trastornos inflamatorios de la mama :
- N62 - Hipertrofia de la mama 3 TELARCA
O ] PREMATURA
A — : (ecan stndlesds a mene ~

N642 - Atrofia de la mama

: Galactorrea no asociada con el parto

ASIMETRIA
MAMARIA
CODIFICACION CIAP 2

Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

:X18 Dolor mamario, en la mujer
- Masa/bulto mamario, en la mujer
e : HIPOTROFIA
£ X20 - Signos y sintomas de los pezones,enla MAMARIA
mujer
iX21 - Otros signos y sintomas de la mama, en
- la mujer
i X22  Preocupacién por apariencia mamas, HIPOPLASIA
S MAMARIA
i X26 : Miedo al cancer de mama, en la mujer
- X27 - Miedo a otras enfermedades sexuales E e
mama, mujer HIPERTRO-
i X28  Incapacidad/minusvalia genital/mamas, R
..................... S
- X29 - Otros signos y sintomas genital/mamas,
..................... muer
i X76 - Neoplasias malignas de mama, en la AL
- mujer
:X79 - Neoplasias benignas de mama, en la
- mujer
£X99 - Otras enfermedades genital femenino/
mamas

palpable.

DEFINICIONES

Botén mamario inicial. Es la prime-
ra manifestacion sexual del desarro- :
llo puberal femenino y masculino.  :
El boton mamario puede formarse
desde los 9 afos y como maximo
se espera hasta los 13 su aparicion  :
normal. Frecuentemente al inicio es :
unilateral, palpandose un pequefio
nédulo duro subareolar que en oca-
siones despierta dolor. 5
Desarrollo de una 0 ambas mamas
en la nifa, sin otro signo de madu-
racion sexual, antes de los 8 afios
(Imagen 3, Herramienta # 22, Caja

de Herramientas).
Desigualdad del crecimiento mama-
rio durante la pubertad. Es comin
que el crecimiento sea asincronico,
con una diferencia de 1 afio entre
unay otra, y habitualmente una
mama queda finalmente un poco
mas grande que la otra (Imagen 4,
Herramienta # 22, Caja de Herra-
mientas).

Cuando ocurre durante la pubertad
este trastorno es usualmente se-
cundario a importante pérdida de
tejidos graso y mamario de soporte, -
a consecuencia de trastornosde la
conducta alimentaria. 3
Falta de desarrollo glandular ma-
mario por falla en el desarrollo
embriogénico o no respuesta del
receptor glandular a los estrégenos
circulantes.
Crecimiento mamario exagerado
que podria deberse a una respuesta
anormal de la mama a los niveles
circulantes de estrogenos.

Anomalia congénita con ausencia
completa de glandula mamaria,
areola y pezon (sindrome de Po-
land) (Imagen 5, Herramienta # 22,
Caja de Herramientas).

« Todo hallazgo significativo debe ser registrado,
consignando localizacién, forma, tamafio, consis-
tencia, movilidad y contorno de cualquier masa

« Efectuar el examen mamario en el momento opor-
tuno, siempre respetando el pudor de la paciente.
El examen fisico debe ser siempre bilateral.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

MASTODINIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
- Dolor mamariode- - Aumento del volumen ma- - El dolor leve e induracion ciclica de la mama se conside-
- bido a cambios hor-  mario, a veces con proble- - ran fisiolégicos y no requieren medicacion.
“ monales ciclicos, casi - mas referidos de la columna : En los casos “moderadamente sintomaticos”:
~exclusivo en el pezén o escoliosis < Dieta: supresion de metilxantinas (café, té, chocolate,
~oareola ~ bebidas “colas”, etc.); abstencién del tabaco y supresion

de tiraminas (vino, carnes procesadas, quesos fermen-
. tados, etc.)
- » Medicacion: AINEs si amerita.
: En mastalgias secundarias debidas a trastornos postura-
les, unilaterales y no ciclicas se realizara Consejeria:
-« Correccion e higiene postural en dolor referido, inclu-
- yendo el deporte apropiado.
-« Disminuir el temor al cancer mamario (oncofobia)
-« Explicar fisiopatologia (mama en crecimiento)
= Uso permanente de corpifio adecuado
-« Medicacién antiinflamatoria no esteroidal si amerita

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

SECRECION POR EL PEZON

- Usualmente  Determinadas ins- -« Prolactina
- responde * tancias fisioldgicas : » THS, T4, Eco de mamas (por radi6logo experto en
aunincre-  comoembarazo,  mamas)

' mentodela lactancia, juegos  * Interconsulta para estudios adicionales si se sospecha
@ Elet -0 prolactina sexuales, estrés, -~ tumor hipofisario o papiloma ductal.

' “suefio e hiperac-  + Revisar el protocolo de cancer de mama

- tividad fisica oca-

“ sionan un aumen-

to de la prolactina -

- circulante.
' Sugestivade - - » Diagnoéstico clinico, bacteriolégico, ecografico y citold-
un proceso : : gico. Tratamiento de acuerdo al resultado.
e el I infeccioso, :
TN relacionado
- onocon la
lactancia
Lasecrecion  Noesunaafec - El diagnostico es clinico, citoldgico y ecografico (identi-
' tiene origen - cién muy frecuen- : fica la lesion)
S ity enunaecta-  teenlasadoles- ¢ Interconsulta a especialista
sanguinolenta S5 ducFaI o centes P Tratamlento: extirpacion del conducto previamente
un papiloma - identificado (marcado)

intraductal : » Muestra a analisis por Patologia




“ Politelia / Polimastia

- Pezones y glandulas
 mamarias adicionales
- en la linea mamaria (lo

« Extirpacion con fines estéticos, ante un inminente
embarazo si la mama es muy glandular, cuando
es sintomatica y segun afecte la autoestima de la

adolescente.

« Siempre con apoyo sicologico.

« Puede asociarse con malformaciones renales (realizar
urograma y Eco renal).

~mas frecuenteesenla
- region axilar), manifies- -
- tos durante o después
“dela pubertad oem- -
 barazo, por la estimula- -

volucion del signo, si « Evaluar si es un caracter sexual aislado o no.

saislado o seacom- e+ Grado de desarrollo mamario y puberal alcanzado,
pafia de otros sintomas . tallay edad 6sea/edad cronolégica. :
hemorragia, hiperpig- © ¢ Estricto seguimiento cada 4-6 meses, para detectar
mentacion, etc.), ante- los casos que pudieran evolucionar a una Pubertad '
: cedentes de desarrollo Precoz verdadera, y asi indicar el tratamiento adecua-
- precozen lafamilia, ©  do. :
medicacion recibida « Interconsulta al endocrindlogo.

 (especialmente hormo- :  « Examenes complementarios: urocitograma, radiogra-
‘ nas sexuales). fia de mano y muneca izquierdas para valorar edad

5 Osea y ecografia ginecologica. Si hay pubertad verda-
dera: evaluacion del eje hipéfiso-gonadal.

Conforme avanza el = Evaluacion con Eco de mama

~ desarrollo es cada vez - « Conducta terapéutica expectante: esperar que la

“menos notable; al final  estimulacién hormonal posibilite el crecimiento de la

- del mismo (2 afios pos- .~ mama hipoplasica. :
- menarquia) se pueden - « Sialn persiste la asimetria >50%: hacer Interconsultaa
- descubrir diferencias Cirugia Plastica en caso de extrema necesidad, para au- :
~ de tamafio poco no- mentar el tamafio de una mama o reducir el de la otra.
 torias

“Enlamayorfadelos  : « Interconsulta a Endocrinologia cuando se sospecha

- casos son fisiologicas. disgenesia gonadal y déficit de estrogeno.

Controlar hasta com-  : = Reponer estrogeno con dosis bajas iniciales para asegu-
pletar desarrollo, con * rar desarrollo mamario y talla normales.

: Telarca precoz

A5|metr|a mamaria

Mamas muy desarrolla-
das

El gran desarrollo ma-
mario puede asociarse
on aislamiento social,
depresion y problemas
ortopédicos

-« Tratamiento quirdrgico, fisioterapia y apoyo sicolégico.

Malformacion genética : * Automanipulacién y masajes para revertir.
: « Cirugfa.
« Control.
= Si no se reduce, informar a la adolescente sobre futuras
dificultades de la lactancia.

Puede ocurrir en ado- = * Mejorar la dieta.

escentes que pierden = Aumento de consumo de proteinas.
" mucho peso, secunda- ~« Procurar el aumento de peso.
 ria a malnutricién :

- Pezén umbilicado (Ima-
- gen 6, Herramienta # 22,
- Caja de Herramientas)

. Atrofia mamaria




MASA MAMARIA

: Fibroadenoma * Masa ovalada, movil, . » Puede reducirse en so6lo 2-3 meses. 3
: - Gnica o multiple, indo- - + Controlar las masas menores de un centimetro y asintoma-

“lora. © ticas; si crecen, hay que extirparlas.
: . » Eco de mama.
- * Realizar biopsia quirtrgica si la masa persiste e incomoda

mucho.
- Cambios fibroquisticos  : Lesiones quisticas mél-  :  Retirar metilxantinas, bebidas gaseosas, frituras
‘ de la mama : tiples, que aparecen y :  Ingerir abundante agua
5 : desaparecen, a veces © » Carnes blancas, no embutidos
dolorosas y que en ge- * Eco de mama.
: neral son mas marcadas : * Puncién y aspiracion para confirmar diagndstico de benig-
en la semana previa a la nidad.

: menstruacion.

¢« Tranquilizar a la adolescente.

Tumor filoides - Masa tumoral de creci- - * Interconsulta con especialista.
: - miento rapido -« Remitirse al protocolo de cancer de mama: tumor filoides
: Cancer de mama © En hijas de mujeres con : « Hacer interconsulta con especialista y remitirse al protoco- :

- cancer de mamaantes  lo de cancer de mama
. de la menopausia, el :
: cancer aparece 10612
afios antes de la edad en
: que afectd a sus madres. :

RAS PATOLOGIAS DE LA MAMA EN ADOLESCENTES

. Dermatitis por contacto  Eczema que en general - ¢ Identificar y evitar contacto con agente causal
(Imagen 8, Herramienta # comienza aproximada- * Medidas higiénicas
- 22, Caja de Herramientas) ~ mente3 dias después de -  Si persiste consultar con especialista
: - la exposicion a materia-
- les sintéticos de los sos-
 tenes o ropa deportiva,
y perfumes aplicados
- directa o indirectamente :

| Estrias atroficas - Son surcos radiados, : « En las prepuberes con exceso de peso es aconsejable el des- :
5 - de color blanquecino : censo del mismo antes del brote de crecimiento mamario. :

o rosado brillante, por « Para aclarar el color oscuro son Uutiles cremas locales con

“ rotura de fibras elasticas : 4cidos grasos de origen natural, 2 6 3 aplicaciones diarias

"y coldgenas. Se deben al :  sobre cada estria, con un masaje de un minuto de dura-

- aumento rapido del vo- ©  cion, durante 60-90 dias.

- lumen mamario durante :

- el desarrollo normal, :

por embarazo o por una

. hipertrofia fisiologica.

 Eczema del pezény la - Lesion pruriginosa hd-  © « Fomentos con permanganato de potasio si la lesion es

“aréola (Imagen 9, Herra- ~ meda que asienta sobre ~  hiimeda.

mienta # 22, Caja de He- una lesion congestiva * Uso de corticoides topicos mas antisépticos si es una

rramientas)  y eritematosa, cubierta - lesion seca.

: . parcialmente de esca-  : ¢ Cuando se le suma una infeccion bacteriana, con eczema
mas y fisuras; las vesicu- microbiano: tratamiento local mas antibioticoterapia
lasnosiempreseven. = sistémica.

-« Si el cuadro es persistente y rebelde a las medidas generales :
mantenidas por mas de dos semanas: interconsultar al
especialista.




Cualquiera sea el motivo de consulta nunca se debe ob-
viar el examen mamario. Siempre debe explicarse como
se realiza y cual es el motivo del mismo. Tener en cuenta
la presencia de un/una acompanante durante el examen.

Examenes complementarios

« Ultrasonografia
« Puncion aspirativa con aguja fina
* Puncion histoldgica con aguja gruesa

CRITERIOS CLINICOS PARA LA CIRUGIA ESTETICA
DE MAMA

Hay que esperar a que se complete el crecimiento
(edad ginecoldgica > 3 afos) y la joven esté en su peso
normal (IMC entre 20 y 25).

Explicar que el crecimiento maximo de la glandula
ocurre en los ultimos dos afios de desarrollo mamario
(M IV=V), con el aumento de peso y especialmente
con la lactancia.

La consejeria debe estar orientada al uso de sostenes
correctores, alimentacion adecuada y gimnasia para
fortificar los pectorales.

La cirugia esta indicada ante:
* Defectos innegables de tamaro, forma y simetria,
en busca de proporcionalidad.
* Preocupacion evidente que afecta el esquema cor-
poral, disminuye la autoestima y crea un sentimien-
to de inferioridad, previa valoracion sicologica.

INFORMACION PARA LAS ADOLESCENTES

El autoexamen es un medio de deteccion de lesiones
mamarias. El médico/a que trabaja con adolescentes
debera ser cuidadoso/a cuando ensefia el autoexamen
en la paciente con personalidad muy fobica ante el
cancer de mama o muy sensibilizada por presentarlo
la madre. Se debe implementar en las adolescentes
mayores o a partir de los 18 afios, una vez que la mama
termind su crecimiento®.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1y Il
Promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento,
referencia a nivel lll.

Nivel Il
Tratamiento quirurgico. Estudios especializados y tra-
tamiento de cancer mamario.

25 - Méndez JM. Enfoque Actual de la Adolescente por el
Ginecologo. Cap: Patologia Mamaria: Ed. Ascune, 2°

Ed., 2003.
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Ginecomastia

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de

CODIGO |
i Enfermedades - OMS

CODIFICACION CIAP 2

CODIGO Clasificacién Internacional de la

Atencion Primaria - WONCA

Aumento de tamafio de la :

glandula mamaria en el varén. :

Es un signo clinico y no siem- j
pre una enfermedad.

GINECOMASTIA

Hiperplasia benigna del tejido
mamario del varén puber. Ha-
bitualmente, el tejido glandu-
lar suele ser menor de 4 cm.

de diametro y se parece a la
gemacioén de la mama femeni- -
na en el estadio I-Il de Tanner.
Tipo I: Es subareolar, mévil, no -
adherido a piel ni tejidos sub-
yacentes. Tipo II: Desborda el
limite areolar, pero es menor

a4cm.

GINECOMASTIA
FISIOLOGICA
PUBERAL (GI-GlI)

MACRO
GINECOMASTIA o
GINECOMASTIA
TIPO 11 (GIII)

Mayor de 4 cm y de aspecto
parecido a la mama femenina
(estadio llI-1V Tanner).

Aumento del volumendela
mama que se desarrollaen
el curso de una enfermedad
subyacente, o como efecto
secundario de un farmaco.

GINECOMASTIA
PATOLOGICA

Crecimiento de la glandula
mamaria masculina, secunda- :
rio a acumulacion del tejido '
adiposo

ADIPOMASTIA

D[AGNOSTICO DE GINECOMASTIA PATO-
LOGICA

« Tejido glandular mamario sensible y doloroso
¢ Galactorrea
* Pezones dolorosos

CAUSAS:

a. Medicamentos

« Terapia antiretroviral para el SIDA (efavirenz o
didanosine)

¢ Diazepam

* Antidepresivos triciclicos

* Antibioticos

* Cimetidina

* Quimioterapia

« Digitalicos y antagonistas del calcio

« Esteroides anabolicos y androgenizantes

¢ Alcohol

¢ Anfetaminas

e Marihuana

* Heroina

b. Patologias subyacentes

* Hipogonadismo (sindrome de Klinefelter o insufi-
ciencia pituitaria)

« Tumores productores de hormonas (testiculares,
suprarrenales, hipofisarios, pulmonares o hepati-
cos).

« Hipertiroidismo.

* Nefropatias

¢ Hepatopatias y cirrosis.

* HIV

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1yl
Promocion, prevencion, diagndstico y referencia a nivel
M1l

Nivel 111
Investigacion y tratamiento de patologias subyacentes.

BIBLIOGRAFIA

1. Devoto E, Madariaga M, Aravena L, Lioi X. Etiolo-
gical study of gynecomastia. Results of a prospec-
tive study and recommendations. Etiologia de la
ginecomastia. Importancia de no subdiagnosticar
una ginecomastia patologica. Rev Med Chi-
le 2007;135(2).

2. Division of Endocrinology, Diabetes, and Metabo-

lism. Children’s Hospital Los Angeles, Los Angeles,
USA. Gynecomastia in prepubertal and pubertal
men.



GINECOMASTIA

GINECOMASTIA

HISTORIA
|
FISIOLOGICA PATOLOGICA

(20% a los 10 afos, 64% a los Tumor, linfangioma, lipoma, cancer

14 afos Trastornos cromosomicos, falla o falta testicular,
SIMETRICA O ASIMETRICA) tumor secretante de estrégeno, aumento de

estrogeno por obesidad, insuficiencia testosterona
v
Grado I: Aumento leve, Grado lll: Aumento
zona retropezon severo > 4 cm

Grado II: Aumento
moderado < 4cm

Se reduce en 18 meses No Interconsulta de Especialidad

Dosificaciones hormonales
Cariotipo

Meiora Tratamiento clinico Tratamiento
) ANTIESTROGENOS quirtrgico

J

APOYO
SICOLOGICO




CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de

CODIGO |
i Enfermedades - OMS

. Disfuncién sexual no ocasionada por
. trastorno ni enfermedad organicos

F520 Falta o pérdida del deseo sexual
F521 ~ Aversion al sexo y falta de goce sexual
- F522 * Falla de la respuesta genital :

- Disfuncién orgasmica

: Otras disfunciones sexuales, no oca-
: sionadas por trastorno ni enfermedad
: organicos

- F529 . Disfuncion sexual no ocasionada por :
] . trastorno ni enfermedad organicos, no
especificada

N94.1 Dispareunia femenina
N48.8  : Dispareunia masculina

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

Miedo a disfuncién sexual, mujer

. Ausencia/pérdida de la satisfaccion
: sexual

26 Zubarew Ty cols. Homosexualidad
en la Adolescencia. Adolescencia.
Promocion, prevencion y atencion

en salud, de Zubarew T, Romero M
y Pobrete F. Ediciones Universidad
Catodlica de Chile. 2003.

DEFINICIONES

Son una serie de signos y sinto-
mas que provocan alteraciones
persistentes o recurrentes de :
una o varias fases de la respuesta :
sexual humana, generando pro-
blemas al individuo o a la pareja
y dificultando el disfrute satis-
factorio de la sexualidad.

DISFUNCIONES
SEXUALES”

Es la eyaculacion anteriorala
penetracion o en lo que la pareja -
considere un breve tiempo :
después de ésta, situacion en
la cual el hombre no posee un
control voluntario del nivel de
excitacion previo al momento
de inevitabilidad del reflejo eya-
culatorio; al menos uno de los
miembros de la pareja la experi-
menta como un problema.

EYACULACION
PRECOZ

Dolor genital o abdominal que
puede sufrir la mujer o el varon
durante el coito (introital)
aunque también puede aparecer
antes o después de larelacion
sexual. Se cree que por lo menos
del 75% al 80% de los casos de
dispareunia son causados por
factores organicos (fisiologicos).

DISPAREUNIA

Contraccion involuntaria de
musculos pélvico-vaginales que
produce un espasmo antes o
durante la penetracion.
IZV\[@[60]\B Dificultad para lograr iniciar o
ERECTIL mantener la ereccién del pene. -

VAGINISMO

ey

Inhibicion recurrente y persis-
tente del orgasmo.

ANORGASMIA

27 Sanchez C, Carreiio ). Guia clinica de intervencion
psicologica de la sexualidad humana en parejas.
Perinatol Reprod Hum 2007; 21(1): 33-43.




CAUSAS
Factores de riesgo en la adolescencia:

« Creencias, mitos, e ideas irracionales sobre las
relaciones sexuales

¢ Analfabetismo sexual

« Falta de habilidades sociales, de comunicacion y
resolucion de problemas

* Juegos sexuales (petting) bajo presion, con ansie-
dad extremay al apuro

« “Coitus interruptus” (retirar el pene durante el
coito para no eyacular dentro de la vagina) puede
provocar trastornos. El hombre no siente la necesi-
dad de aprender a controlar su eyaculacion.

« Actividad sexual con trabajadoras sexuales

« Uso de substancias (tabaco, alcohol o drogas)

* Pornografia

DISFUNCIONES SEXUALES

DIAGNOSTICO

:QUE HACER?

- Problemas sicosexuales:

pueden ser fruto de inse-
- guridad, desinformacion, -

-« Identificar y actuar

frente a situaciones de -
riesgo y violencia sexual :

temor al embarazo o - » Consejeria e informa-

~ enfermedades, experien- ~ cion sobre sexualidad y -

 cias traumaticas. - derechos 5

: -« Referencia a las instan-

- cias correspondientes
y seguimiento hasta la
solucion

* Hay componentes

- biolégicos, sicolégicos,
emocionales, culturales -
y legales que usualmen- -
te requieren inter- :
vencion profesional
especifica.

Fuente: Labrador F. 1994.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion, diagnostico.
Referencia a niveles Il y Ill.

Niveles Il y Il
Diagnéstico y tratamiento de especialidad.




DOLOR TESTICULAR Y ESCRO-
TAL (escroto agudo)

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de

CODIGO |
i Enfermedades - OMS

N45 Orquitis y epididimitis

Orquitis, epididimitis y orquiepididimi-
- tis con absceso :

Orquitis, epididimitis y orquiepididimi-
 tis sin absceso :

: organos genitales masculinos

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

Y02 Dolor en escroto/testiculos
Y05 Otros signos/sintomas de escroto/tes-
iculos
DEFINICIONES

Es lainflamacion de unooam-
bos testiculos y/o del epididimo, :
caracterizada por tumefaccion, :
dolor y fiebre.

EPIDIDIMITIS/
ORQUITIS (Ima-
gen 10, Herra-
mienta # 22, Caja
de Herramientas)
Rotacién axial del cordén esper-
mético sobre si mismo, de forma -

100):1910)\ [ F 29 k| total o parcial, que provoca do-
@V LA lor intenso, de aparicion brusca
AR e =8 en el escroto y/o en su conteni-
P @ TER S do, con irradiacion ascendente
GEEEIEIED RS jnguinal o abdominal, tumefac-
cion escrotal y, ocasionalmente,
nauseas y vomitos. :
TORSION DE
LOS APENDICES
TESTICULARES
(Imagenes 12y 13,
Herramienta # 22,
Caja de Herra-
mientas)

de los apéndices testiculares
existentes.

Rotacion axial de uno o varios

El 95% de los casos de dolor testicular (escroto agudo)
se reduce a tres causas:

¢ Orquiepididimitis aguda.

« Torsion testicular.

* Torsion de apéndices testiculares.

Las dos primeras causas son frecuentes en adolescen-
tes y la tercera es mas frecuente en nifios de 2 a 11
anos.

DIAGNOSTICO
ANTECEDENTES:

Epididimo-orquitis:
¢ Secundaria a infecciones sistémicas (parotiditis,
brucelosis, tuberculosis, sifilis).
« ITS o prostatitis por gonococo o clamidia
* Infeccion del tracto urinario inferior
* Origen hematdgeno o traumatico.

Torsion testicular ocasionada por:
« Aumento intenso del volumen testicular por el
crecimiento puberal
« Anomalia estructural subyacente en la suspension
* Aumento de la actividad fisica

Torsion del apéndice testicular: trauma

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR TESTI-
CULAR

Las causas de dolor testicular son varias:
« Torsion del cordon espermatico
« Torsion del apéndice testicular
* Orquitis
* Epididimitis
* Tumor
» Traumatismo testicular



| TORSION DE APEN-

TORSION TESTICULAR i EPIDIDIMO-ORQUITIS

DICE TESTICULAR

« No tiene causa especifica -« Inflamacién - Desconocidos
* Anomalia congénita en los elementos  « Infecciones: : Trauma

FACTO de fijacion del testiculo - a. Bacterianas: hematogenas y
RESDE Aumento intenso del volumen testicu- :  de vias urinarias, por instru-
lar por el crecimiento puberal mentacion uroldgica
RIESGO .. e i . e
» Aumento de la actividad fisica - b. Virales: parotiditis
« Trauma con proceso inflamatorio :

severo

Z07nEN S Agudo, SUBITO, NO RELACIONADO Gradual Agudo y gradual
eigldle B CON TRAUMA U OTRA CAUSA f

Testiculos, irradiado a escroto, inglesy  Epididimo, luego testicular y ab- - Apéndice testiculary -
hemiabdomen - dominal - luego testiculo :

Vémito : Ocasional
acompa- : :

- Rara vez

Descarga Si No '
uretral : :
Ficbre N £ No
3. EXAMEN FiSICO
ite(4 8 Elevado y horizontal, de muy dificil pal- Pendular o normal Normal

(SRS pacion de los elementos
culo

pIGEEHER Unilateral, intenso, la elevacion NO cal- Pendular o normal. La elevacion Normal.
SE| P EBSE ma el dolor - disminuye el dolor :
ciéon :
Si. Eritema escrotal tardio ocasional SI.
INFLAMATORIO INTENSO : INFLAMATORIO

: MODERADO
- POCO FRECUENTE

Inflama-
cion

[ 8 FRECUENTE
cordon
esperma-
tico

. Frecuente




4. EXAMENES

Perfusion y pulsos disminuidos - Normal o perfusion aumentada
" Alteraciones ecogénicas globales, edema : Epididimo agrandado con signos
Ecografia ) . > i q ;
. de pared, pobre identificacion de ele-  : inflamatorios en halo . creto
testicular : :
mentos
(@-,{{= ¢ Hipocaptacion “ Normal o hipocaptacion
llografia :
testicular
Bio- Normal - Signos de infeccion
metria :
hematica
1L HITEE Tumefacto, no transilumina  Normal o tumefacto igno del punto azul
minacion :
testicular
TRATAMIENTO
Resolucion Nivel Iy 1l : Resolucion 1y Il nivel: : Resolucion 1y Il nivel:
QUIRURGICO INMEDIATO. : Ambulatorio : espontaneaen3al0 :
Para preservacion del testiculo si es via- : Uso de SUSPENSORIO : dias. Tratamiento no :
ble o exéresis si es necrotico, y fijacion  : Antiinflamatorios: : quirurgico, reposo en
del testiculo contralateral. - Ibuprofeno 10 a 15mg/Kg/dosis - cama. '

REPOSO EN FASE AGUDA :
. Antiinflamatorios:

- ANTIBIOTICOS: tratar la causa

- « Con antecedentes de relacion  : Ibuprofeno 10a 15

- sexual: - mg/dosis durante 5

5 - dias. j
: 12, Eleccion: Ceftriaxona 250 mg  : Revaloracion médica :
* IM una dosis o Ciprofloxacina - amedio tratamiento
- 500 mg VO 1 dosis + Doxiciclina : (3-5 dias). '
- 100 mg VO ¢/12 horas por 14 -

- dias?.

- 22 eleccion: Ceftriaxona 250 mg

* IM una dosis o Ciprofloxacina

- 500 mg VO 1 dosis + Azitromici-
- na 1gr. VO una sola dosis.

« Sin antecedentes de relacion
sexual: Cefalexina 50mg/K/d
por 14 dias

¢ En mayores de 15 afios: tratar

- como una epididimo-orquitis
con antecedentes de relaciones

: sexuales.

« Si hay IVU: Cefalexina 500 VO

- ¢/6 horas por 10 a 14 dias.

Nivel |
Promocion, prevencion, diagnostico.
Tratamiento de epididimo-orquitis.

Niveles 11y 111

Tratamiento quirargico de torsion testicular.
Torsion de apéndice testicular.

28 Campbell-Walsh. Urologia. Editorial Panamericana. 92 edicion. 2008.







MASAS ESCROTALES Y TESTI-
CULARES NO DOLOROSAS

SINTOMAS Y SIGNOS
Clasificacion Internacional de Hidrocele comunican-
| Enfermedades OMS te:
Hldrocele y espermatocele * Propio de la primera
- - infancia,
CODIFICACION CIAP 2 .+ Proceso vaginal per-
Clasificacion Internacional de la - meable :
Atencién Primaria - WONCA *Masa de volumen fluc-

HIDROCELE

(Imagen 14,

Herramienta

#22, Cajade

Herramien-
tas)

HEMATO-
CELE

PIOCELE/
absceso
escrotal

ESPERMA-
TOCELE

VARICOCELE
(Imagen 15,
Herramienta
#22, Cajade
Herramien-
tas)

CODIFICACION CIE 10

tuante durante el dia
. » Congénito

 Hidrocele reactivo:
- » De origen postraumati-

Es una acumulacién anormal de - cooinfeccioso

liquido seroso en el escroto y el ~ ~Masaescrotal de as-

cordén espermatico. Es la causa ~ pecto quistico estable

més comtn de hinchazén escrotal - * Ocasionalmente a

indolora; puede ser congénito o tension

adquirido. - *Habitualmente no
dolorosa

AcumuIaC|on de sangre en eI espa-

y visceral de la tdnica vaginal que
reviste el escroto, generalmente de
origen postraumatico.

VARICOCELE

Acumulacion de pus en eI espacio : SINTOMAS WD
existente entre las capas parietal y - * Aumento de volumen
visceral de la tinica vaginal quere- | del escroto por disten-
viste el escroto. ~ si6n venosa.
" slaposicion vertical y el

. esfuerzo aumentan el
¢ varicocele.
~« Dolor localizado,
- principalmente con el

ejercicio fisico intenso.

Acumulaaon de Ilqwdo que se :
presenta pegado o dentro del epidi- -
dimo, cerca del vértice del testiculo.
Si es menor de 1 cm. no requiere
extirpacion..

teral, que aparece lenta y progresi- o

vamente, por agrandamiento de las - Hipotrofia y asimetria
venas del plexo pampiniformeen la © testicular

zona superior del testiculo. : 5

 Clasificacion del vari-

- cocele

 (Amelar - Dubin)

- G I: Palpable s6lo con

“ maniobra de Valsalva.

G II: Palpable sin manio-
- bra de Valsalva y poco
“visible

~ G IIl: Visible a simple

cio existente entre las capas parietal =

Masa escrotal uni (|qu|erda) o blla— e pesadez y :

CUADRO CLINICO Y TRATAMIENTO

HIDROCELE COMUNICANTE Y NO COMUNICANTE

TRATAMIENTO

Hldrocele comunican-
 te: Posibilidad de reso-
lucién esponténea en el
_ primer afio de vida.

De persistir: opcion qui-
_ rlrgica

- Hidrocele reactivo:

- Quirtrgico en alto por-
- centaje

- Alternativa eventual:

- esclerosis de la tinica
 vaginal con puncién,
 aspiracion e inyeccion
 de substancias esclero-
 santes.

TRATAMIENTO

Conducta expectante.

- Los candidatos a la ci-

- rugfa en la adolescencia
son:

-« Varicocele grado Il con

gran deformacion de la
bolsa (izquierda).

-« Disminucién del ta-

mafio y la consistencia
testicular (asimetria
intertestes >3 cm?).

-« Varicocele bilateral.
-« Alteraciones en el

espermatograma.

* Reflujo importante

(Eco doppler).

-« Dolor testicular impor-

tante.

-« Varicocele izquierdo G

Il con disminucién del
tamanfo?.




REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Hidrocele:

Nivel |
» Promocion, prevencion y diagndstico.
« Referir a Nivel Il o lll para tratamiento

Niveles 11 - 111
¢ Resolucion quirdrgica

Varicocele:

Nivel I:
» Promocion, prevencion y diagnodstico
¢ Observacion.
« Referir a nivel Il o Ill para tratamiento en caso de:
* Varicocele grado Ill con gran deformacion de la
bolsa (izquierda)
* Disminucion del tamafo y la consistencia testi-
cular (Asimetria intertestes >3 cm?)
* Varicocele bilateral

Niveles Il - 111
* Resolucion quirdrgica




TUMOR TESTICULAR

CODIFICACION CIE 10

CODIGO |

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIFICACION CIAP 2

CODIGO |

Clasificacion Internacional de la

Atencion Primaria - WONCA

DEFINICIONES

Masa sélida testicular, gene-
ralmente unilateral e indo-
lora. Este aumento del vo-
lumen es en general gradual
y produce una sensacion de
pesadez testicular.

TUMOR
TESTICULAR

CUADRO CLINICO Y TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

SINTOMAS Y SIGNOS

-« Tumor sélido, indoloro,
~ unilateral

= Masa firme, lisa o

- nodular

© « Es sospechosa si la

- transiluminacion es

: negativa

-« El ultrasonido com-

. prueba si es sélido.

© » Marcadores tumorales: :

alfafetoproteina fetal y
fraccion 3 de las gona-
dotrofinas.

* TAC abdomino-pélvica

- * Rx de torax
. » El diagndstico final es
por estudio histopato-

- » Valoracion urgente de

especialidad

-« Exploracion testicular

via inguinal y orquiec-
tomia radical

-« El tratamiento coadyu-

vante posquirtrgico :
puede incluir quimiote- -
rapia o radioterapia, se- -
gln la estirpe tumoral
al histopatologico:

+ Seminoma: radiosen- -
sible :
* No seminomatoso:
quimioterapia

logico de la pieza : :
Es muy importante examinar los testiculos de los
adolescentes y que el adolescente sepa autoexami-
narse para identificar cualquier tumoracién o cambio
testicular.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS MASAS TESTICULARES NO DOLOROSAS

LOCALIZA-

EXAMEN

E LESION ETIOLOGIA SINTOMAS MANEJO TRATAMIENTO

Cl

Neopla-  Testiculooes- : Descono- Masa dura, lisa - Ultrasonido : Orquiectomiara-
sia tructuras para- - cida “Incrementodel  oirregular. Laboratorio: - dical. Tratamiento
:  testiculares ‘ tamafio deles- - sangre - coadyuvante (pos- :

: : croto (beta HCG,  terior a diagnosti-
: : - alfafetopro- : co histopatolégico
 teina) -y estadio) '

- TACabdo-
“meny pelvis, :
- Rx torax :

i Hernia : Anilloinguinal : Fallaenla : Endurecimiento, : Bolsa palpable : Vigilar ruidos : Cirugia
:inguinal : interno : obliteracion : aumento al pa- : anivel del anillo : intestinales
“indirecta : ‘ rarse - inguinal interno :

“ Hernia - Cirugia
- inguinal :
* directa

“Hidro-  : Tanica vaginalis : Idiopaticoo : Agrandamiento : Masablanda, : Eco(encaso : 1.Cirugia

cele : secundario ‘nodolorosa, :detumor) : 2.Aspiracion, es-
ainfeccién, - quistica. Tran- - cleroterapia
: torsion, “siluminacion ¢ :
tumor, blo- (+)
‘ queo linfa- :
: : " tico : : : :
Esper- Cabeza del epi- Nodulo Nédulo superior - Valsalva (-). Eco testicular Cirugia en mayo-
- matocele - didimo - quistico y posterior - Transilumina- - res de 1 cm. o do-

- lor persistente

 Varico- - Plexo pampini- : Idiopaticou : Ninguno. Dolor : Unilateral. Val- : Eco testicular : Cirugia si hay
- cele - forme - obstruccion : si hay trombosis. : salva (+). - disminucionde
: : : cava inferior : . tamafio testicular, :
: : : : _ espermatograma
. deficiente o sub-
optimo/infertili-  :
: dad, atrofia y dolor :
persistente. j

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion y diagndstico
Referencia a Il y Ill nivel para tratamiento

Niveles Il - 11l
Resolucion quirurgica
Contrarreferencia




TUMOR TESTICULAR

MASA

TESTICULAR

J

Dolorosa

l

Secrecion
uretral

No

\’

Dolor
localizado

Parotiditis — Si m

| -

No Normal o
l Hipercaptacion

Flujo aumentado

No —

\

Centellograma
o doppler
Hipocaptacion
Flujo disminuido

Si Epididimitis
I—) Epididimo

—Si

I—) Polo superior

Torsion

apendicular

Torsion
Testicular

J

No dolorosa
Masa ﬁrme o
Hidrocele
No

Parte anterior e
inferior
(Tunica vaginalis)
—> Si

!

| Polo superior

Transiluminacion

No (conducto
eferente)
Aumenta con l
Valsalva Espermatocele
Varicocele



PATOLOGIAS ESCROTALES

PREGUNTAR OBSERVAR DETERMINAR

CLASIFICAR PATOLOGIA ESCROTAL

Epididimitis/orquitis

a Hidrocele VARICOCELE Torsion del cordony /o Trauma
Testicular Espermatocele i Hernia inguinoescrotal apéndice testicular Hematocele

- —— = = —— =




AUSENCIA DE TESTICULO CRIPTORQUIDIA

SINTOMAS Y |

CODIFICACION CIE 10

TRATAMIENTO

cODIGO Clasificacion Internacional de SIGNOS i : —
Enfermedades - OMS , scroto vacio - En nifios: orquidopexia, idealmente -

N49  Trastornos inflamatorios de 6rganos uni o bilateral a partir del primer afio de vida y
5  genitales masculinos, no clasificados = - antes de la edad escolar, si el testi-
en otra parte - culo es viable macroscopicamente.

 El tratamiento hormonal es una
 alternativa a considerar en deter-

- minados casos, a criterio del espe-
 cialista.

i CODIFICACION CIAP 2
CODIGO Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

- En adolescentes: el testiculo no
: - descendido debe ser extraido (or-
DEFINICIONES - quiectomia) si el caso es unilateral.
; - * Si la criptorquidia es bilateral se
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ] - requiere analisis individual por
Falta de descenso en uno o : : L
” el especialista para preservar al
(@:[a10]:{0]0][p]:¥E |os dos testiculos. : q :
menos un testiculo con orquido-
: : pexia, si es macroscopicamente
Testiculo situado fueradel =~ - viable en tamafio y en funcién
camino de descenso nor- ! - hormonal. :
L2y ilel/EoN e (e B mal, en regiones: perineal, -+ Decision informada del represen-
PICO pubopeneana, femoral,in- = . tante legal. :
guinal superficial o escrotal = - » Hacer interconsulta con especia-
contralateral. E - lista.

Son testes que se movilizan :
libremente entre el escroto :  ANORQUIA
y el anillo inguinal superfi-

TETTEED [R5 cial. Ascienden generalmen L i
TRACTIL O “EN ' s SINTOMAS Y |
i 3 i TRATAMIENTO
ASCENSOR” te como .c,onsecuenaa't dela 5 SIGNOS E
contraccion del cremaster ] ) i
en respuesta al reflejo cre- scroto vacio « Evaluacion endocrinolégica :
mastericol - para sustitucion hormonal en el

8 S preadolescente.
Ausencia de los dos testicu-

ANGRETA | 4 e « El paciente muy joven necesi-
Q 05, que'z Pue € ser congenita ta un tratamiento hormonal
o adquirida.

- adecuado que le asegure un

: - desarrollo puberal y crecimien-
- tonormales. :
* Hacer interconsulta a especia-

- lista.

- » Requiere apoyo sicoldgico.

-« Considerar protesis testicular

- bilateral.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel 1
Promocion, prevencion y diagndstico

Niveles 1l y Il
Tratamiento de especialidad




PATOLOGIA DEL PENE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Diagnostico
Referencia a Il y Il nivel para tratamiento

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO

- Prepucio redundante, fimosisy
- parafimosis

Niveles Il y Il
Tratamiento de especialidad

DEFINICIONES

Estenosis del orificio prepucial
que impide la retracciéon com-
pleta del prepucio para dejar el :

FIMOSIS (Imagen
16, Herramienta
#22, Cajade

Inflamacion o edema del
prepucio, que impide el re-
cubrimiento del glande tras

su retraccion forzada y que
produce una constriccion o
estrangulamiento del glande

por un anillo del prepucio que
se ha retraido, con riesgo de 3
necrosis del glande, que puede
ocasionar su pérdida. :

PARAFIMOSIS
(Imagen 17, He-
rramienta # 22,
Caja de Herra-

I ED)]

CUADRO CLINICO Y TRATAMIENTO

SINTOMAS Y SIGNOS TRATAMIENTO

. Fimosis:

Incapacidad para retraer
- completamente el pre-
 pucio pasados los 3 afios
- de edad

 Parafimosis:

~« Tumefaccién y edema
de la piel prepucial por

. debajo del glande

+ Dolor

“ e Incapacidad para llevar : 3
- En caso de no ser posible

el prepucio sobre la
 punta del pene
-« Cambio de coloracién
de la punta del pene,
que muestra un color
rojo oscuro o azulado

Adherencias prepucia-
les: se puede intentar el
- descenso del prepucio
 con anestésico topico.

- Fimosis: Circuncision

 Parafimosis:

- Reduccién manual del
 prepucio

 Calor local o compresas
- Antibidticos tépicos

- la reduccion manual, el

- especialista debe evaluar

- para manejo quirdrgico.




FIMOSIS

FIMOSIS

Balanitis a repeticion (2 episodios)
IVU (1 episodio)
Signos de obstruccion (chorro delgado)

Corticoides topicos + retracciones suaves
(122 meses)

l

RESUELTO _— S §

CIRUGIA




CAPITULO 3
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v

e vias urinarias

Infecciones d
o del tracto urinario

INFECCION URINARIA

i CODIFICACION CIE 10 DEFINICIONES
CODIGO Clasificacion Internacional de
i Enfermedades - OMS

Es la colonizacion y multipli-
cacion bacteriana en el tracto
|\ZZe@[o]\1p]3 urinario, acompafada o no de
VSIS sintomatologia clinica carac-
RIAS (IVU) teristica. El diagndstico se basa
siempre en la presencia significa-
tiva de bacterias. :

 Cistitis

Cistitis aguda

Uretritis y sindrome uretral

: Uretritis no especifica

- Otras uretritis

IVU BAJA: Compromiso |nfeCC|oso de Ia :
CISTITIS vejlga

Inﬂamaaon e |nfec1:|on de Ia
uretra, que puede durar semanas :
0 meses. :

N39.0 - Infeccion de vias urinarias, sitio no URETRITIS
: : especificado :

Es una mfecaon de Ias vias :
IVU ALTA: urinarias altas que comprome-

HIFEe)FHRFRTE te el parénquima renal, union
pielocalicial y uréteres.

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

Presencia de recuento bacte—
riano significativo en la orina >

i’:ﬁ_}%‘y :_:_ﬁ 100.009 UFC, o aI menos tfes
CA urocultivos positivos, sin sinto- :
mas clinicos. No se trata, excepto :
en circunstancias especiales.
uU13 Otros signos y sintomas de la vejiga ! .En la mujer: es la presentaaor;
urinaria

de 2 episodios de IVU en un
[\|7Z€@[6]\1h]=8 intervalo de 6 meses, 0 3 0
VSIS mas episodios en 1 afio. En el
RIAS RECU- hombre: es la presencia de por
RRENTE lo menos 2 episodios de IVU,
independientemente del lapso
transcurrido.

1 U98 Analisis anormales de orina no especi-
: ¢ ficados




IVU BAJA (CISTITIS)

FACTORES DE RIESGO PARA IVU, SEGUN SEXO

- « Menor longitud uretral : « Homosexualidad aso-

- » Mala higiene perineal = ciada a coito anal

-« Actividad sexual y - « Pareja sexual coloniza-

: practicas sexuales da por uropatdégenos

i« Contencién o retraso  : * Fimosis asociada a

© en la miccion, especial- :  colonizacién del glande
mente potcoital por E. coli :

- « Embarazo - » Mala higiene peneana

- » Uso de diafragma - = Recuento en sangre de

. pélvico - CD4+ menora 200/ml :
i« Antecedentes de IVU  : « Malformaciones congé- :
© reciente © nitas del tracto urinario :
-« Insercion de cuerpo  : « Vejiga neurogénica :
. extrafio :

- « Anomalias anatémicas
¢ (estenosis uretral, vejiga :

neurogénica, reflujo :

vésicoureteral)
Tanto en hombres como en mujeres la actividad sexual
y el uso de espermicidas son factores a considerar,
ademas de la pertenencia a ciertos grupos sanguineos
(B o AB no secretor con Fenotipo P1) que determina
la presencia de receptores epiteliales que facilitarian la
union de bacterias al uroepitelio.

ETIOPATOGENIA

AGENTES PATOGENOS EN IVU AGUDAS, SEGUN
SEXO

< E. coli: 75 - 90%
- « Proteus sp
-« Klebsiella sp

i« E. coli: 80%
: » Enterococos
- « Estafilococo coagulasa

- « Candida albicans ¢ negativo

i » Pseudomona sp ¢ » Cocos gram positivos
- « Stafilococo saprofiticus - + Virus

 « Enterococo -« Gardnerella vaginalis
- = Candida albicans (raras)

-« Virales  « Tricomona vaginalis

- « Gardnerella vaginalis* - (raras)

i » Tricomonas vaginalis * : « Proteus mirabilis

-« Clamidia trachomatis * * « Klebsiella

.« Pseudomona

*Son gérmenes causantes de vulvovaginitis, que pue-
den causar signos que simulan cistitis

En mujeres, Klebsiella sp., Enterococo, Pseudomona
aeruguinosa, Enterobacter sp., Proteus sp., Stafilococo
aureus, Streptococo faecalis, y Serratia marcescens juga-
rian un rol en cuadros crénicos y recurrentes mas que
en infecciones agudas.

DIAGNOSTICO

Anamnesis

« Disuria: el dolor interno se puede asociar a cistitis o
uretritis; cuando es referido como externo se debe
descartar vulvovaginitis y herpes genital (10%).

* Polaquiuria

* Tenesmo

« Urgencia miccional

« Dolor abdominal bajo

« Hematuria macroscépica (menos frecuente)

« Fiebre en pielonefritis aguda

« Ocasionalmente febricula en cistitis.

« Interrogar: inicio de actividad sexual, descarga vagi-
nal, uso de irritantes (jabon, productos de higiene
femenina, contraceptivos que puedan provocar
dermatitis)

« Signos que lleven a sospechar pielonefritis (dolor y
fiebre alta).

Examen fisico

» Examen de abdomen y flancos: puntos dolorosos,
linfadenopatias.

« En genitales externos: secreciones, flujo vaginal,
descarga uretral o inflamacion del glande, prepucio o
meato urinario.

* Lesiones dérmicas y de mucosa genital. En el hombre,
estos signos pueden estar en relacion a prostatitis,
epididimitis, inflamacion de las vesiculas seminales o
de los testiculos.

Laboratorio

Sedimento urinario: debe ser examinado dentro de
2 horas de tomada la muestra con medidas de asepsia
adecuadas.
* Bacterias: mas de 10 bacterias por microlitro tienen
una sensibilidad de 94%.
* Leucocitos: mas de 10 Leu/mm? son significativos,
especialmente en examenes repetidos.
¢ Piuria: muy buen indicador de IVU, pero sélo el
50% de las IVU presenta mas de 5 piocitos por
campo.

Urocultivo: clasicamente para infecciones que afec-
tan al rifndn o a la vejiga se utiliza el criterio de mas de
100.000 UFC/ml, en muestra de orina de segundo cho-
rro. Estudios mas recientes en pacientes sintomaticos
sefialan la presencia de mas de 1.000 UFC/ml como



diagnostica. Cabe considerar que cifras de 100 6 1000
UFC/ml pueden ser indicativas de IVU si la muestra
se obtuvo por puncion suprapubica o cateterismo
vesical®.

Diagnostico diferencial

Estudios en adolescentes han demostrado que la
principal causa de disuria es la vaginitis (41%), seguida
por IVU (cistitis y/o pielonefritis, 17%), vaginitis e IVU
(17%), enfermedad de transmision sexual (10%) y otras
causas (15%).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DISURIA EN MUJERES

PIU- | HEM

ETIOLOGIA RIA TURIA

SINTOMAS Y SIGNOS

* Inicio agudo, sintomas intensos, disuria, pola-

Cistitis E. coli, Proteus, +/- +/- :100 -
 Klebsiella sp, . 10000 quiuria, dolor suprapubico
 S.saprofiticus " mas 5
Uretritis : Clamidia tracho- : + ok L <102 - Inicio gradual, sintomas de mediana intensidad, :
: matis, : : : - descarga vaginal con o sin sangre, dolor abdo-
N, gonorrhoeae, " minal bajo, antecedentes de (inicio) actividad
- V. herpes simplex  sexual, lesion vaginal o cervical al examen.
Vaginitis  Candida sp, e <10 Descarga vaginal con o sin dolor, prurito, dispa-
- Trichomona : : ? - reunia, disuria externa, vulvovaginitis al examen. :
: vaginalis, - No hay polaquiuria ni urgencia miccional. :
Gardnerella, 5
Gonococo
 Pielo-  E. coli, = fo £100 — Fiebre alta, dolor abdominal, vémito, compro-
i nefritis ¢ S. saprofiticus, : 10000  : miso general
“clinica | Proteus, " mas
5  Klebsiella sp ' : 5
- Dermati- : Agentes quimi- - - - - Disuria externa, no fiebre ni eritema al examen,
- tis locali- : cos como jabon, : : - sin descarga.
i zada. : contraceptivos, :
Vulvitis  : productos para la

. higiene femenina : :

Fuente: Stam WE. Management of urinary tract infections in
adult. N Engl ) Med 1993; 329:1329.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE IVU BAJA
EN HOMBRES

1. Uretritis gonocdccica y no gonocdccica
2. Prostatitis
3. lrritacidn por agentes espermicidas

30 Disponible en: www.semergen.es/

semergen2/microsites/manuales/
ITU/mujdiagnos.pdf.

TRATAMIENTO

1. VU baja en mujeres
* Nitrofurantoina®' 100 mg VO, cada 6 horas por
7 dias
« Cefalexina 25 a 30mg/Kg/dia, dividida en 4
dosis, VO por 7 dias
» Amoxicilina mas acido clavulanico 25mg/Kg/
dia, dividida en tres dosis, VO por 7 dias
2. Pacientes varones con antecedentes de IVU recien-

Zurita ). y grupo REDNARBEC. E.Coli
Urinario: Tendencia de la resistencia
en el Ecuador desde 1999 al 2007.Re-
vista Ecuatoriana de Gineco Obstetri-
cia. En prensa 2009. www.rednarbec.
org




te o sintomas de mas de una semana de evolucion:
considerar tratamiento por 7 dias

3. Embarazo: ver Norma Materna MSP 2008, edicidn
corregida.

4. Luego de 5 dias de terminado el tratamiento,
repetir urocultivo para asegurar la erradicacion del
germen.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento




IVU RECURRENTE

Aproximadamente el 20% de las mujeres jovenes, la
mayoria sin alteraciones anatomicas ni funcionales,
tendra infecciones recurrentes a lo largo de su vida,
que deben ser confirmadas mediante urocultivo. Si re-
aparecen los sintomas luego de dos semanas de com-
pletado el tratamiento antibiotico deben ser evaluadas
para descartar una fuente oculta de infeccion o alguna
anormalidad uroldgica.

« En mujeres: al presentarse dos infecciones dentro
de un ano, se realiza Ecografia renal y uretrocisto-
grafia.

« En hombres: al primer episodio realizar un estudio
completo

TRATAMIENTO
Luego de tratada la IVU aguda, las IVU recurrentes

deben ser manejadas con profilaxis, que se detalla en el
siguiente cuadro:

ESQUEMAS DE PROFILAXIS PARA 1IVU RECURREN-
TES (UNA DOSIS AL DIiA, CON UN TERCIO DE LA
DOSIS USUAL)*

PROFILAXIS ESQUEMA

Profilaxis continua : ¢ Nitrofurantoina 50 a 100mg/
' dia VO

Nitrofurantoina 50 a 100mg/
dia por 1 vez VO

Tratamiento por dias si apare- :
- cen sintomas
: « Se recomienda para pacientes
: que presentan de 1 a 2 episo- j
dios al afio

: » Descontinuar el uso de dia-

¢ fragmas pélvicos 5
Vaciamiento vesical frecuente
Acidificacién de la orina :
Ingestion de liquidos: mas de
1,5 litros al dia

- Automedicacion,
: que debe ser
‘ supervisada

- Medidas no far-
i macologicas

PROFILAXIS PREVENTIVA

Debe ser manejada por especialista

Se debe pautar siempre de forma inicial y mantener-
se de 6 a 12 meses, prolongandola de 12 a 24 meses

si recurriera la infeccion antes de los 3 meses de su
suspension; en ocasiones, cuando las recurrencias son
muy habituales, puede ser necesario prolongarla hasta
la adolescencia.

Para profilaxis preventiva es necesario evaluar el caso
para descartar malformaciones congénitas o disfuncio-
nes del tracto urinario. Si no existe patologia, realizar
profilaxis preventiva por tres a seis meses. Los casos
que requieran mayor tiempo de tratamiento deben ser
evaluados por el especialista, ya que hay que tener en
cuenta los efectos colaterales del farmaco utilizado en
forma continua.

La IVU refractaria al tratamiento profilactico (nuevas
recaidas) debe ser evaluada por especialista.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |

» Promocion, prevencion y diagnéstico

« Referencia a Il y Ill nivel para tratamiento de especia-
lidad

32 Zurita ). Op. Cit




PIELONEFRITIS AGUDA
(IVU ALTA)

Mas del 80% de las pielonefritis agudas que ocurren en
adolescentes son causadas por E. coli; el restante 20%
se atribuye a otros Gram negativos como Klebsiella y
Proteus.

DIAGNOSTICO

Sintomas de IVU baja mas:
« fiebre alta
« dolor lumbar o en flanco, muy intenso
» marcado compromiso del estado general (hasta
septicemia).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

« BH: leucocitosis y velocidad de sedimentacion muy
elevada

« Sedimento urinario con leucocitos, bacterias, pioci-
tos y cilindros leucocitarios

« Urocultivo: inicial y de control, a las 72 horas de
iniciado el tratamiento

* Hemocultivos en pacientes hospitalizados.

« Ecografia

« Cistouretrografia en sospecha de reflujo vésicoure-
teral.

« Escintigrafia renal estatica con DMSA

» TAC para descartar abscesos renales y malforma-
ciones congeénitas.

TRATAMIENTO

Si hay buena tolerancia oral y el cuadro clinico es
moderado, el tratamiento puede ser ambulatorio con
antibidticos por via oral:
« Cefalexina 500 mg VO cada 6 horas por 10 a 14
dias
» Amoxicilina mas acido clavulanico 25mg/Kg/dia,
dividida en tres dosis, VO por 7 dias

En caso de enfermedad grave o embarazo se requiere
hospitalizacion y tratamiento inicial con antibidticos
parenterales para germen desconocido:
« Ceftriaxona 1a 2 g/dia
« Amoxicilina 750 mg IV cada 8 horas
« Amoxicilina 875 mg mas acido clavulanico 125 mg
IV cada 12 horas.

Una vez que la fiebre ha cedido y existe tolerancia oral
se debe ajustar la antibioticoterapia de acuerdo al an-

tibiograma, siguiendo los esquemas mencionados en
terapia ambulatoria. La embarazada puede continuar
con cefalosporinas de 1¢* generacion.

NO USAR aminoglucésidos en embarazadas con infec-
cion de vias urinarias.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
 Promocion, prevencion y diagndstico
* Tratamiento ambulatorio
* Referencia a Il y Il nivel para terapia hospitalaria
para germen desconocido

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Su prevalencia varia entre 1y 7%. La complicacion con
IVU alta es rara, excepto en quienes tuvieron infec-
ciones en la nifiez y en las embarazadas, en las que se
asocia con mayor riesgo de bajo peso al nacimiento y
parto prematuro. Son factores de riesgo para desarro-
llarla el uso de diafragma con espermicida, actividad
sexual sin higiene apropiada y habitos inadecuados de
largos intervalos entre las micciones y/o poca ingesta
de liquidos.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe realizarse previo urocultivo prin-
cipalmente en:

 Embarazadas

 Mujeres con antecedentes de malformacion de
tracto urinario o inmunocompromiso.

« Antes de procedimiento uroldgico con sangrado
mucoso, procedimiento vascular o colocacion de
protesis

* Hombres.

Si se decide no tratar, repetir el urocultivo 2 a 4 sema-

nas después. Si persiste la bacteriuria se debe realizar
tratamiento.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento

Niveles Il y 11l
Tratamiento de casos con patologia subyacente



INFECCION URINARIA

PREGUNTAR

«Antecedentes familiares de patologia renal

«Diagnostico de patologia cronica (diabetes, reflujo vésicoure-
teral, malformacion de vias urinarias...) o situacién que ha
ameritado sondaje vesical

«Antecedentes personales de cuadros infecciosos faringeos o
urinarios en la nifiez (retencion aguda de orina, infecciones
urinarias previas, enuresis diurna y/o nocturna)

«Ingesta de bebidas carbonatadas (gaseosas), café y chocolate

«Habitos: uso de ropa interior ajustada, micciones infrecuentes
(retencion voluntaria de orina en el colegio o durante otras
actividades), medidas de aseo genital (por riesgo de exposicion
de la uretra a la flora rectal)

«Masturbacion: ;frecuencia?, ;como y con qué se masturba?

«Inicio de signos y sintomas sugestivos de infeccion urinaria:
mareos, cefalea, diarrea, urgencia miccional, polaquiuria,
incontinencia o retenciéon urinaria, ardor al orinar, pujo
premiccional, tenesmo vesical, ardor posmiccional, cambio en
la coloracion de la orina, presencia de coagulos o arenilla en la
orina, enuresis, prurito (picazén) o ardor en area genital, dolor
abdominal y/o pélvico, palidez, fiebre, aumento de volumen
palpebral o en extremidades

«Presencia de flujo o secrecion en la ropa interior

«Escolaridad y rendimiento escolar desde el inicio de los
sintomas

«Antecedentes epidemioldgicos: para descartar patologias
infecciosas distintas a las urinarias en caso de fiebre prolongada

«Inicio de relaciones sexuales, parejas sexuales

«Posibilidad de embarazo, fecha de Gltima regla

«Uso de métodos de barrera durante la relacién sexual (condén,
diafragma, espermicidas)

OBSERVAR Y EXAMINAR

+Aspecto general y nutricional

«Dolor a la palpacion de hipogastrio,
puntos ureterales, puiopercusion renal
positiva o negativa, masa renal palpable

«Caracteristicas de los genitales externos

«Vesiculas o papulas en region perineal

+Posicion del meato uretral - Eritema
uretral — Estenosis del meato uretral -
Secrecion transuretral y caracteristicas

«Flujo vaginal y caracteristicas, eritema
vulvar

«Caracteristicas del cuello uterino durante
el examen con espéculo, en la
adolescente sexualmente activa

+Adherencias balano-prepuciales

«Signos sistémicos que contribuyan a
orientar a patologia infecciosa: fiebre,
vomitos, palidez

«Coluria, hematuria macroscépica

+Masa a la palpacion en hipogastrio (globo
vesical)

+Presencia de edema si existe embarazo

+Signos clinicos de embarazo

SOSPECHA DE INFECCION URINARIA

ESCASOS SINTOMAS O CUADRO
FEBRIL SIN FOCO EVIDENTE

NORMAL

REFERIR SI:
-No hay mejoria clinica con el tratamiento
-Si presenta infeccion urinaria complicada: dolor
pélvico  (descartar  EPI), glomerulonefritis,
deshidratacion, intolerancia oral, sospecha de

-SI TIENE ACTIVIDAD SEXUAL Y
SINTOMAS URINARIOS:
-Descartar infeccion por clamidia,
tricomonas, herpes

EXAMEN SIMPLE DE ORINA

DETERMINAR

+;Se trata de cuadro febril agudo o cronoldgica-
mente prolongado sin foco infeccioso
evidente?

«Temperatura, tension arterial, alteracion del
fondo de ojo

«Fimosis, parafimosis, hipospadias, epispadias u
otra alteracion de los genitales externos del
adolescente

«Coalescencia de labios menores u otra
alteracion de los genitales externos de la
adolescente

+Presencia (grado) de edema

«Vulvitis — Vulvovaginitis — Cervicitis

«Uretritis por clinica — Pielonefritis por clinica

‘Resultados ~ de  paraclinicos  basicos:
hematologia completa, urea, creatinina

«Examen simple de orina sugestivo de infeccion:
5 0 mas leucocitos por campo 40X y/o nitritos
positivos y/o bacteriuria (bacterias en orina
sin centrifugar) y/o esterasa leucocitaria
positiva u otra alteracion (proteinuria,
hematuria, cristaluria)

+Urocultivo y antibiograma: positivo si presenta
mas de 100.000 UFC/ml si procede de orina
de chorro medio, negativo si no hubo
desarrollo bacteriano y contaminacion si hay
>3 organismos sin predominio de alguno
(solicitar nueva muestra). Si la muestra fue
tomada por sonda vesical, es positivo >1000
UFC/ml

+VDRL

+Edad gestacional, si existe embarazo

+Ecosonograma abdomino-renal segtin el caso

SINTOMAS DE

INFECCION URINARIA

TERA

«Bacteriuria asintomatica en una adolescente embarazada
+Un/a adolescente con enfermedad crénica o a quien se le ha
realizado sondaje vesical

+Paciente sintomatico/a con infeccion urinaria baja no
complicada: uretritis/cistitis sin antecedente de relaciones

urosepsis

-Se sospecha malformacion del tracto urinario

-Recurrencia de infeccion del tracto urinario bajo en
3 0 mas oportunidades.

-Mal estado general, luce muy enfermo/a o tiene
patologia crénica inmunosupresora

-Hematuria aislada en examenes seriados de orina
(descartar patologfa tumoral)

-Cdlico nefritico recidivante (para estudio)

-Adolescente embarazada con afectacion del estado
general

-Cistitis aguda con antecedente de
primeras relaciones sexuales (cistitis de la
“luna de miel”)

-Adolescente embarazada con bacteriuria
asintomatica

-SINO TIENE ACTIVIDAD SEXUAL:
«Buscar lesiones locales (vulvovaginitis,
balanitis inespecificas) que pueden
asociarse a sintomas urinarios

«Descartar consumo de irritantes
vesicales (café, té, refrescos, chocolate)
«Descartar etiologia viral

sexuales

«Paciente con pufio percusion renal positiva / infeccion
urinaria alta, primer episodio con sintomas leves (verificar
antecedente de faringoamigdalitis estreptocécica)

APLICAR TRATAMIENTO*
+Bacteriuria asintomatica: ciclo corto 3 a 5 dias.
«Sintomatica: 7 a 10 dias.

«Complicada: 10 a 14 dias.
«Tomar muestra para urocultivo y antibiograma

*Tratamiento profilactico - Seguimiento clinico y examen de orina de control



Cefalea

CEFALEA EN ADOLESCENTES

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de Enfer-
medades - OMS

CODIGO |

5:@.4& _______________ Otros sindromes de cefalea

/G440 sindrome de cefalea enracimos

G442 Cefaleadebidaatension
G51 : Cefalea

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la Aten-
cion Primaria - WONCA

: Migraiia

NO1 : Cefalea

N90  Cefalea en racimos/cluster

(N - ol CEOTEl
DEFINICIONES

Es un sintoma que incluye a todo do-

CEFALEA PR
lor localizado en el craneo.

El dolor de cabeza es el sintoma pri-

mordial y no hay lesion estructural

macroscopica

CEFALEA
PRIMARIA

Existe lesion estructural o funcional
(@2 ZEF8S 28 que provoca traccion, estiramiento o
(@)1 Finflamacion de una estructura dolo-

NEURA
GIAS CRA-
NEALES

Son episodios de dolor secundarios
a desaferentacion y lesion de troncos
craneales. :

CLASIFICACION

CEFALEAS PRIMARIAS:

* Migrafia: con-sin aura: 4%

« Cefalea tipo tensional: 10% a 25%*

« Cefalea en racimos y otras cefaleas autonémicas
trigeminales.

« Otras cefaleas primarias

33 Kandt RS. Migraine in childhood. Medlink
Neurology. 2007. En: Lipton RB, et al. Neu-
rology 2007;68 :343-349.

Anttila P. Tension-type headache in child-

hood and adolescence. Lancet Neurology
2006;5: 268-274.

Migrana: con-sin aura. Al menos 5 episodios de dolor
de 1a 72 horas de duracion, pulsatil, bilateral, de loca-
lizacion frontal o temporal, de intensidad moderada

a severa y que se agrava con la actividad fisica. Acom-
pafada de nausea, vomito, foto y/o sonofobia. Puede
0 no tener aura. Aura: es un sintoma de disfuncion
neurologica que precede o acompaiia al episodio de
dolor, y que habitualmente es sensitivo, visual o del
lenguaje®.

Cefalea tipo tensional: La caracteristica tipica es el
dolor opresivo, habitualmente bilateral, no pulsatil, de
menor intensidad que la migrafia y que dura de minu-
tos a horas. Puede estar acompanada de nausea y/o
vomito y fotofobia.

Cefalea en racimos: patron temporal, con frecuencia
de una al dia, en dias alternos; se caracteriza por ser
recurrente, con dolor unilateral y preferentemente
periorbitario, muy intenso y acomparado de sintomas
autonomicos como epifora, congestion nasal o rino-
rrea. Poco frecuente en adolescentes.

Otras cefaleas primarias: no asociadas a lesion es-
tructural y relacionadas a desencadenantes especificos.
Incluyen la cefalea punzante idiopatica, por compre-
sion externa, y cefalea relacionada a actividad sexual.

CEFALEAS SECUNDARIAS:

* Traumatismo craneal.

« Trastornos vasculares.

» Alteraciones metabdlicas.
* Infecciones

Es tipicamente secundaria la ***”:

« Cefalea de inicio subito y generalmente intensa

« Cefalea aguda que cursa con fiebre, signos menin-
geos, rash cutaneo

* Cefalea en paciente con HIV o inmunodeprimido

« Cefalea que cursa con sintomas o signos de déficit
neurolégico focal como hemiparesia o afasia (ex-
cepto la relacionada con aura visual o sensitiva)

« Cefalea durante el embarazo o posparto en adoles-
centes

* Cefalea con papiledema

« Cefalea que cambia el patroén clinico en caracteris-
ticas, intensidad y frecuencia

« Cefalea exacerbada por maniobras de Valsalva

35 ICHD-2:Cephalalgia 2004;24:9-160. En: Lewis D, et al.
Neurology 2004,63:2215-2224.

36 Goadsby P. BM] 2006;332:25-29.

37  Bigal ME. Acute headache diagnosis. Medlink Neurol-
ogy 2006.




NEURALGIAS CRANEALES:

« Neuralgia occipital

* Migrafa oftalmopléjica

* Neuralgia del trigémino (primaria o idiopatica y
secundaria)

DIAGNOSTICO

« Historia personal y familiar.
« Descartar su origen secundario
« Caracteristicas del dolor:

* Edad

* Sexo

* Localizacion: unilateral o bilateral

« Tipo de dolor: pulsatil, opresivo, punzante

« Intensidad: leve, moderada, severa

* Instauracion: subita, progresiva.

* Frecuencia: diaria, semanal, etc.

* Duracion

* Horario.

« Historia de tratamiento farmacoldgico recibi-
do*.

« Sintomas que la preceden o acompafan:

« Autonémicos: nauseas, vomitos, fotofobia,
sonofobia (intolerancia al ruido)

« Neurolégicos: escotomas, hemianopsia, diplo-
pia, hemiparesia, hemidisestesias, inestabili-
dad, vértigo, disartria, afasia, confusion, crisis
comiciales

« Factores moduladores del dolor, desencadenantes
0 agravantes:

« Alimentos: nitritos de ciertas salchichas,
glutamato monosddico de la comida china,
aspartame como edulcorante

« Habitos toxicos: café, tabaco, alcohol, toxico-
manias

« Exposicion laboral: vapores quimicos, pega-
mentos, barnices, pinturas, humos, monéxido
de carbono

« Alteraciones siquicas, conflictos sociolaborales,
escolares o familiares (estrés)

 Habitos de suefio (tendencia a alivio con suefio
en cefaleas primarias, empeoramiento en
secundarias)

« Ejercicio fisico u otro tipo de esfuerzo (tos,
maniobra de Valsalva, posiciones de la cabeza,
coito)

» Menstruacion

« Tacto sobre “zonas gatillo”

» Maniobras que producen alivio: suefio, compresion
de ramas de cardtida externa

38 Dyb G. Neurology 2006; 66:198-

201,

¢ Ingesta de medicamentos:

« Hipnéticos sedantes (barbituricos, alcohol,
benzodiazepinas),

« Estimulantes (cafeina, metilfenidato)

« Antihipertensivos (betabloqueantes, bloquean-
tes de los canales del calcio, reserpina, inhibido-
res de ECA)

« Antiarritmicos (quinidina, digital), nitritos,
antiagregantes (dipiridamol), acido nicotinico,
hidralazina

« Corticoides

¢ Antiinflamatorios no esteroideos

* Bloqueantes H-2 (cimetidina, ranitidina)

» Broncodilatadores (teofilina, aminofilina)

« Antibioticos (trimetoprim-sulfametoxazol,
tetraciclinas)

« Estrégenos, contraceptivos orales, tamoxifeno

CARACTERISTICAS DE LAS CEFALEAS QUE RE-

QUIEREN SER REFERIDAS A TERCER NIVEL

ks

i 1. Cefaleas de aparicion reciente y de caracter pro-

: 3. Cefaleas precipitadas por esfuerzos fisicos, cam-
bios posturales o maniobra de Valsalva.

: 4. Cefaleas acompariadas de sintomas o signos

i neuroldgicos de déficit focal, edema de papila o
: afectacion de la conciencia.

5. Cefaleas que no responden a tratamientos ade-
: cuados.

TRATAMIENTO
CEFALEA TENSIONAL

1. Alivio del sintoma con acetaminofén 7,5-10 mg/
kg/dosis.

2. Reduccion de factores identificados como genera-
dores de estrés.

3. Apoyar el desarrollo y competencias del adoles-
cente, lo que mejorara su capacidad para enfrentar
situaciones estresoras.

4. Retomar las actividades habituales: trabajo, estu-
dios, amigos.

5. Tratamiento profilactico en casos de cefalea muy
frecuente. Referir al Nivel Ill: Neurologia.




MIGRANA 11l NIVEL DE RESOLUCION:

El tratamiento de la migrafa se divide en tres catego- 1. Tratamiento farmacoldgico de cefalea severa
rias: 2. Tratamiento de la cefalea cluster o en racimo
3. Tratamiento profilactico
* Medidas generales

« Tratamiento farmacolégico de la crisis de la migra- ¢ Para disminuir la incidencia y severidad de las crisis
fa de migrana.
« Tratamiento profilactico * De acuerdo al registro de ocurrencias de las crisis
(calendario de ataques, sintomas, medicacion)
1Y Il NIVELES DE RESOLUCION: ¢ Iniciar tratamiento a dosis bajas y aumentar gra-
dualmente cada dos a cuatro semanas. El trata-
1. Medidas generales miento debe durar al menos por dos meses para
evaluar su efectividad, y si resulta exitoso, debe
« Educar a los padres y al adolescente sobre los intentarse el abandono después de 4 a 8 meses de
cambios en el estilo de vida que tienden a reducir tratamiento continuo.
el estrés y evitar los factores desencadenantes (no « Evaluar al paciente cada dos o tres meses durante
dormir bien, estrés emocional, cambios de com- el tratamiento.
portamiento, alimentos, medicamentos, factores « Las indicaciones de tratamiento profilactico para la
ambientales). poblacién general serian:
« Pedirles que lleven por escrito un diario de las « Frecuencia de las crisis: 2 — 8 al mes
cefaleas, que incluya una descripcion de los hechos « Crisis severas que disminuyen la actividad nor-
previos a la aparicion del dolor, para poder identifi- mal y calidad de vida del paciente
car los factores desencadenantes. « Cuando el paciente es sicologicamente incapaz
de hacer frente a la crisis
2. Tratamiento farmacologico de la crisis de mi- * No hay evidencia definitiva demostrada de un
grafa agente profilactico para migrafa en adolescentes™®.
FARMACO | INDICACION i DOSIS i  CONTRAINDICACIONES | PRECAUCIONES
- Acetaminofén Cefalealeve  :7,52a10 mg/  Rara vez se presentan reacciones - Administrar con
: : - Kgcada 4 horas. : de hipersensibilidad - precaucion en
: Adolescentes 2 — : paciente con insu-
4 gal dia(cada 6 ficiencia hepatica
- horas) “ o renal
- Antiinflamatorios | Cefaleasde  : Adolescentes - Hipersensibilidad al farmaco, ~  Utilizarlos con
i no esteroidales: : intensidad “menores: 10 mg/ : pacientes con diagndstico de { precaucion en
Ibuprofeno moderada Kg cada 6 horas, Ulcera péptica, sangrado o perfo- pacientes con
: 5  tabletas o jarabe  racién gastrointestinal recientes, : cardiopatia conges- :
- de 100 - 200 mg. : insuficiencia renal y cualquier  : tiva, hipertension
- Adolescentes : patologia con riesgo de sangra- : y disminucion de
- mayores: 400 - do. Embarazo. - la funcion renal y
:600mgcada6-8: : hepatica.
horas en tabletas 5
: - 0jarabe.
- Antiinflamatorios : Cefalea de £2502500 mg VO Pacientes alérgicos al acido - Ulcera péptica,
- no esteroidales: intensidad - c/8 horas - acetilsalicilico - trastornos gastro-
- Naproxeno - moderada - intestinales, em-

: barazo y lactancia,
: menores de 2 aiios

39 Lewis D. Practice Parameter: Pharmaco-
logical treatment of migraine headache in
children and adolescents. Report of the
American Academy of Neurology Quality

Standards Subcommittee and the Practice
Committee of the Child Neurology Society.
Neurology 2004;63:2215-2224.




PREGUNTAR

«Inicio de la cefalea, duracion, intensidad y frecuencia
«Localizacion e irradiacion del dolor de cabeza
«Relacion con el esfuerzo fisico o ejercicio

«Sintomas asociados: vision borrosa, escotomas,
paresias (aisladas o que preceden a la aparicion de la
cefalea), vértigo, convulsiones, trastornos del
aprendizaje, problemas al orinar, dolor en alguna otra
parte del cuerpo, fiebre.

«Situaciones de estrés.

«Historia nutricional (ayunos, cuadros de anemia,
consumo de alimentos que puedan desencadenar la
cefalea).

«Antecedentes familiares y/o personales de migrana,
infecciones u otras enfermedades (tumores,
problemas renales, diabetes, hipertension arterial,
rinosinusitis, entre otros).

«Ciclo menstrual y su posible asociacion con las
cefaleas.

«Inicio de relaciones sexuales y/o consumo de
anticonceptivos hormonales.

«Medicamentos usados o métodos empleados para
atenuar o calmar el dolor, dosis y frecuencia de las
tomas.

-Otros medicamentos con efecto secundario de
cefalea (ej: macrolidos)

«Ingesta de drogas licitas (café, alcohol) o ilicitas;
frecuencia de consumo o abstinencia de su toma
«Modificacion del patron de suefo: la cefalea no le
permite dormir o le despierta

«Lugar de residencia (altura de la region sobre el nivel
del mar)

CEFALEA

OBSERVAR'Y EXAMINAR

+Aspecto nutricional

+Actitud del adolescente frente al
dolor de cabeza

+Actitud del adolescente ante los
cambios puberales

+Actitud del adolescente ante sus
pares y su nucleo familiar

+Signos neurolégicos cognitivos
(confusion, pérdida de concentracion
o0 memoria) o temblor distal,
ritmicidad y coordinacién de los
movimientos, fuerza y tono muscular,
cambios pupilares, alteracion de los
reflejos, modificacion del fondo de
ojo

«Secrecion en fosas nasales o
rinofaringe, septodesviacion,
presencia de dolor en puntos de
senos paranasales

«Evaluar agudeza visual
«Puiiopercusion renal positiva.
+Obesidad

+Signos sistémicos de infeccion
+Dolor a la palpacién en abdomen
«Estado de ansiedad o depresion

CLASIFICAR CEFALEA

DETERMINAR

«Etapa de la adolescencia en la que se
encuentra (temprana, media, tardia)
«Episodio Unico o repetitivo

+Cuadro agudo acompafado de otros
signos neuroldgicos

«La cefalea responde a un patrén
similar cada vez que sucede o ha
cambiado de caracteristicas durante
su progresion

«Intensidad de la cefalea

-Signos vitales (tension arterial) en las
consultas sucesivas

+Agudeza visual

«Verificar anemia, contaje anormal de
leucocitos y plaquetas, niveles de
colesterol y triglicéridos, examen de
orina alterado.

CUADRO AGUDO CRONICO O REPETITIVO
Febril Afebril Asociada a trauma Recurrente no Recurrente, progresiva
craneal progresiva (incremento gradual de
frecuencia e intensidad)
Buscar signos de Transitoria Persistente
patologia
infecciosa: catarro,
rinosinusitis,
meningitis, =
encefalitis, absceso EXAMEN NEUROLOGICO TRATAR Y
9 SEGUIMIENTO
cerebral, neumonia
apical, infeccion
urinaria NORMAL ALTERAD REFERIR IIl nivel
LA TS CONDUCTA EXPECTANTE

acuerdo al caso



Fiebre Reumatica

FIEBRE REUMATICA (FR)

CODIFICACION CIE 10
CODIGO Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS
10  Fiebre Reumatica sin complicacion
. : cardiaca :
101  Fiebre Reumatica con complicacién
' : cardiaca

CODIFICACION CIAP 2

Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

CODIGO |

K71 Fiebre/enfermedad reumatica cardiaca

DEFINICION

La fiebre reumatica (FR) es una enfermedad inflama-
toria sistémica, mediada inmunologicamente. Ocurre
como secuela retardada de una infeccion faringea por
el estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA).
Afecta a multiples 6rganos, especialmente al corazon
en la fase aguda, y tiende a recidivar.

Es la causa mas frecuente de enfermedad cardiaca ad-
quirida en nifos y adultos jovenes en todo el mundo.
Es muy rara antes de los 5 afios y después de los 23
anos.

DIAGNOSTICO

1. LaHistoria clinica y el examen fisico contintan
siendo la base para el diagnostico.

2. Con el fin de optimizar el diagnéstico de fiebre reu-
matica, la American Heart Association ha presenta-
do los criterios modificados de Jones:

CRITERIOS DE JONES PARA EL DIAGNOSTI-
CO DE FIEBRE REUMATICA

EVIDENCIA
i  DEINFEC-
i CION ESTREP-
TOCOCICA

: ASTO elevado
: 0 en ascenso

 Poliartralgias Otros anticuer- :
: : pos estrep-
 tococicos
 elevados

 Fiebre reumatica | Cultivo farin-
. previa : geo positivo

Eritema margi- VES y/o PCR alta Prueba anti-
- nado 5  génica rapida
: : positiva

¢ Escarlatina
i reciente

- PR prolongado '
ienel ECG

CRITERIOS

CRITERIOS

MAYORES MENORES

t

Nodulos subcu- : Leucocitosis

1

« Carditis: presente en 50 -70% de los casos, se
manifiesta clinicamente por dolor del pecho, frote,
tos. Se puede objetivar con un Ecocardiograma.

* Poliartritis: presente en 75% de los pacientes con
FR aguda. Las articulaciones mas afectadas son ro-
dillas, tobillos, codos y muriecas, y rara vez cadera
y columna. El caracter migratorio de la artritis y la
intensidad del dolor sugieren FR. Frecuentemente
hay artralgia, enrojecimiento, calor e inflamacion
en las articulaciones afectadas. Usualmente se
resuelve espontaneamente en 2 6 3 semanas y
responde muy bien al tratamiento con salicilatos.

* Corea de Sydenham: presente en 10-30% de los
casos, se caracteriza por movimientos involunta-
rios de la cara y los miembros, debilidad muscular y
trastornos del lenguaje. Los movimientos involun-
tarios y la debilidad muscular pueden estar presen-
tes en sélo un lado del cuerpo (hemicorea). Es una
manifestacion tardia y a veces es el tnico signo de
FR. El periodo de latencia es de varios meses. Puede
recurrir hasta en un 32% de pacientes, por lo que
no se sabe si son exacerbaciones de las manifesta-
ciones neurologicas o nuevos ataques de FR.

« Eritema marginado: es un brote eritematoso,
no pruriginoso, con el centro palido y margenes
redondeados o serpinginosos, en el tronco y extre-
midades proximales. Ocurre en 5-15% de los casos
agudos de FR.



» Nodulos subcutaneos: rara vez se ven (0-8%). Se
asocian frecuentemente con carditis severa. Son
indoloros y miden de 5 mm. a 2 cm. Se localizan
en las superficies extensoras de las articulaciones,
particularmente en las rodillas, mufiecas y codos.

« Velocidad de eritrosedimentacion (VES): > 80
mm/h; si el valor es menor a 60 mm/h es poco
probable el diagnostico.

* Proteina C reactiva: elevada (+++). Es mejor si se
cuantifica.

* Leucocitosis: > a 12.000

« Antiestreptolisina O (ASTO), para determinar si
hubo una infeccion faringea reciente por EBHGA:
positiva sobre 400 Ul/mL en nifios y 300 Ul/mL en
adultos.

ASTO elevado por si solo no es diagnostico de fiebre
reumatica

* Cultivo de exudado faringeo: es considerado el
“estandar de oro”.

« Escarlatina reciente: solamente si afecto la gar-
ganta.

3. Para el diagnostico de FR se deben cumplir los
siguientes criterios:

« Dos criterios mayores mas la evidencia de infeccion
reciente por el EBHGA, o un criterio mayor y dos
menores mas la evidencia de infeccion reciente por
el EBHGA

« Poliartritis (o s6lo poliartralgias o monoartritis)

y 3 0 mas criterios menores mas la evidencia de
infeccion reciente por el EBHGA

« La Corea de Sydenham por si sola es diagndstica de
Fiebre Reumatica

4. En todo paciente con sospecha de FR debe realizar-
se ECG y Ecocardiograma

5. Los pacientes que no cumplen con estos criterios
no deben ser considerados como afectados de
fiebre reumatica y NO debe tratarselos como tales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es amplio, por la baja especificidad de muchos hallaz-
gos clinicos y de laboratorio:

* Artritis reactiva

« Artritis séptica

« Artritis cronica juvenil

* Lupus eritematoso sistémico

« Otras enfermedades del tejido conectivo
« Artritis gonocdcica

¢ Endocarditis infecciosa

» Miocarditis viral
 Miocardiopatias
 Enfermedad de Kawasaki
* Drepanocitosis

» Reacciones a medicamentos
* Septicemia

* Leucemia

» Tuberculosis
 Enfermedad de Lyme
 Enfermedad del suero

» Sarcoidosis

» Corea no reumatica

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

* Recuento leucocitario

* Velocidad de sedimentacion

« Proteina C reactiva: de inicio y para seguimiento

« Cultivo faringeo

« Antiestreptolisina O: dos muestras con intervalo
de 2-3 semanas.

* ECG

* Ecocardiograma

TRATAMIENTO

1. Medidas generales de apoyo:

* Mientras hay fiebre y poliartralgias se recomien-
da reposo en cama.

« En carditis muy severas: hospitalizacion y manejo
por cardidlogo.

* La corea requiere hospitalizacion y tratamiento
por equipo de especialistas

* No hay tratamiento especifico para el eritema
marginado ni para los nédulos subcutaneos de la
fiebre reumatica aguda

2. Supresion de la inflamacion

« En artritis sin carditis significativa: acido acetilsa-
licilico 100 mg/Kg/dia (maximo 4 g/d) c/6 horas
por 3-4 semanas, disminuyendo la dosis hasta
suspenderla en 6-8 semanas.

« En carditis: prednisona 2 mg/Kg/dia (maximo 60
mg/d) en una o dos dosis por dia, 3 a 4 semanas;
suspender paulatinamente en 6 a 8 semanas.

3. Tratamiento de la infeccion por el estreptococo

del grupo A

Todos los pacientes diagnosticados de faringoamigdali-
tis deben recibir tratamiento antibiotico para erradicar
el estreptococo del grupo A



| ANTIBIOTICO | REGIMEN DE ERRADICACION

—_— e— ;

 Penicilina ben- : + 600.000 U IM < 27 Kg: 1 dosis

- zatinica £+ 1'200.000 U IM > 27 Kg: 1 dosis
Amoxicilina 25-50 mg/Kg/dia en 3 dosis por
f : 10 dias, maximo 1,5 g/dia
Eritromicina

50 mg/Kg/dia en tres dosis por 10
* (para alérgicos : dias
“ala penicilina)

« Para evitar las recaidas tras un primer ataque de
FR se recomienda la penicilina G benzatina, a dosis
de 600.000 U en nifos y 1.200.000 U en adoles-
centes y adultos, cada tres semanas por un afo y
reevaluar.

« En los pacientes alérgicos a la penicilina se puede
utilizar eritromicina a dosis de 250 mg dos veces al
dia o sulfametoxazol-trimetoprim 400/80 2 veces
al dia por 10 dias, cada tres semanas por un afio y
reevaluar.

* En caso de una nueva recaida se debe referir al
especialista para replantear el tratamiento y eva-
luar su duracién. En FR con carditis reumatica dar
tratamiento toda la vida.

4. Profilaxis secundaria en la Fiebre Reumatica

 Penicilina benza- : 600.000 U IM en < 27 Kg

tinica - 1200.000 U IM en > 27 Kg.
Eritromicina 30-50 mg/Kg/dia en tres dosis '
i (para alérgicosa : por 10 dias.
i la penicilina)

« En la profilaxis de la endocarditis infecciosa en
pacientes con valvulopatia reumatica, antes de ser
sometidos a intervenciones quirurgicas, instrumen-
tacion o tratamientos dentales se debe administrar
amoxicilina 50 mg/kg en dos dosis VO: una hora
antes del procedimiento y seis horas después del
mismo. En pacientes alérgicos o que estén recibien-
do profilaxis secundaria con penicilina se empleara
eritromicina 30-50 mg/kg/por dosis 30 a 60 minu-
tos antes del procedimiento y 6 horas después.

« En FR sin carditis: profilaxis por cinco afos.

5. Seguimiento:

* Valoracion cardiolégica anual si no hay carditis

* Ecocardiograma cada seis meses por dos anos; las
lesiones pueden mejorar e incluso desaparecer en
los primeros dos afos.

* Recordar a todos los pacientes con carditis reuma-

tica que deben recibir profilaxis para procedimien-
tos quirurgicos y odontologicos

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
 Promocion, prevencion y diagndstico
« Tratamiento de la amigdalitis o faringitis exuda-
tiva con antibioticos. Primera eleccion: Penicilina
benzatinica
« Confirmar el diagndstico de FR.
« Si hay carditis referir al nivel Il

Niveles Il y 11l
« Tratamiento multidisciplinario
« Contrarreferencia al nivel | para seguimiento de
acuerdo a procedimientos establecidos.

BIBLIOGRAFIA

1. Mas C, Faerron J, Castro A, et al. Fiebre reumatica,
Consenso Nacional 2005. Rev Costarric Cardiol
[online]. Ene 2005; 7(1): 59-62. Disponible en:
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51409-41422005000100011&Ing=es&
nrm=iso>. ISSN 1409-4142.

2. Disponible en: http://www.medynet.com/elmedi-
co/aula/temal1/freumal.htm.

3. Disponible en: http://www.altillo.com/ medicina/
index.asp.

4. World Health Organization. Joint WHO/ISFC mee-
ting on RF/RHD control with emphasis on primary
prevention, Geneva, 7-9 September 1994 (WHO/
Document WHO/CVD 94. 1).

5. Arguedas A, Mohs E. Prevention of rheumatic fever
in Costa Rica. ) Pediatr 1992; 4: 569-72.

6. World Health Organization. World Health Report.
Congquering suffering, enriching humanity. Geneve.
1997: 43-44.

7. Olivier C. Rheumatic fever - is it still a problem? )
Antimicr Chemother 2000; 45: 13-21.

8. Binotto MA, Guilherme L, Tanaka AC. Rheumatic
Fever. Images Paediatr Cardiol 2002; 11: 12-31.

9. Cotran RS, Kumar V, Collins T. Rheumatic fever. En:
Robbins Pathologic Basis of Disease. Sexta Edicion.
WB Saunders Co. 1999: 570-3.

10.Guidelines for the Diagnosis of Rheumatic Fever,
Jones Criteria, 1992 Update. Special Writing Group
of the Committee on Rheumatic Fever, Endocar-
ditis, and Kawasaki Disease of the Council on Car-
diovascular Disease in the Young of the American
Heart Association. JAMA 1992; 268: 2069-73.

171.Dajani A, Taubert K, Ferrieri P, Peter G, Shulman
S. Treatment of acute streptococcal pharyngitis



and prevention of rheumatic fever: a statement
for health professionals. Committee on Rheumatic
Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease of the
Council on Cardiovascular Disease in the Young of
the American Heart Association. Pediatrics 1995;
96: 758-64.

12.Herdy GV, Pinto CA, Olivaes MC, Carvalho EA,
Tchou H, Cosendey R, et al. Rheumatic carditis
treated with high doses of pulsetherapy methyl-
prednisolone. Results in 70 children over 12 years.
Arq Bras Cardiol 1999; 72: 601-6.




Apendicitis

APENDICITIS

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

CODIGO |

DEFINICION

Inflamacion del apéndice cecal. Rara en lactantes, au-
menta durante la infancia y alcanza la incidencia maxi-
ma en la adolescencia y entre los 20 y los 25 afios.

DIAGNOSTICO

Generalmente comienza con dolor célico epigastrico o
periumbilical, seguido por anorexia, nauseas y vomitos;
posteriormente hay dolor persistente en la fosa iliaca
derecha. Tan frecuentes son la anorexia o las nauseas
que si hay hambre se debe cuestionar el diagnostico.
La anorexia puede faltar en nifios. Las presentaciones
atipicas son mas frecuentes en las edades extremas de
la vida y en pacientes que toman analgésicos, esteroi-
des o antibioticos.

Al examen fisico pueden existir los siguientes signos
positivos: McBurney, Blumberg, Rovsing, Lanz, obtu-
rador.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

* Leucocitosis con desviacion izquierda, no siempre.
No hay signos patognomonicos en la apendicitis
precoz.

« La ecografia es Gtil en manos expertas y necesaria
en mujeres jovenes.

* Rx y TAC de abdomen: en casos muy seleccionados
de dificil diagnostico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nifos pequeifios: gastroenteritis aguda, adenitis me-
sentérica, diverticulitis de Meckel, intususcepcion,
neumonia posterobasal, traumatismo cerrado desaper-
cibido.

Adolescentes: enfermedad renal y de las vias urinarias,
patologia de Utero y anexos, adenitis mesentérica,
traumatismos, enfermedades de higado y vias biliares,
enfermedades gastrointestinales, neumonia basal y
tumores.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Exploracion y apendicectomia inmediatas por via
abierta o laparoscopica.

Tratamiento del dolor y antibioticoterapia por razones
necesarias

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel I:
 Promocion, prevencion y diagndstico
* Observacion hasta confirmar diagnostico y referir
anivel ll

Nivel II:
« Confirmacion del diagndstico, tratamiento quirtr-
gico
« Contrarreferencia para control de herida, curacio-
nes y retiro de puntos, dieta y reposo en el nivel I.

Nivel Il
« Tratamiento de complicaciones graves
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Acneé

ACNE

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO |

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

DEFINICION

Enfermedad crénica inflamatoria de la unidad pilose-
bacea, mas frecuente en adolescentes, caracterizada
por aumento de la secrecion sebacea, hiperqueratosis
ductal con obstruccién del foliculo pilosebaceo e in-
flamacion secundaria causada por colonizacién por
Propionibacterium acnees. Afecta cara, pecho y/o
espalda.

CLASIFICACION

Grado I: sélo comedones

Grado II: algunas papulas y pustulas

Grado lll: muchas papulas y pustulas

Grado IV: lesiones residuales, nédulos o quistes

DIAGNOSTICO: Es clinico

* Tipo de lesion: de predominio inflamatorio o no
inflamatorio

« Gravedad del cuadro: intensidad, estadio de las
lesiones

« Extension: afectacion de cara, pecho y/o espalda

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Rosacea

* Dermatitis seborreica

« Foliculitis

* Angiofibromas

« Erupciones acneiformes inducidas por medica-
mentos

« Riesgos ocupacionales (petrdleo, quimicos).

TRATAMIENTO

« Clasificar el grado de acné

« Comunicar al paciente que la evaluacion de la
terapia es a las 8 semanas y que puede existir una
exacerbacion del cuadro al inicio del tratamiento.

« Las cremas y lociones estan indicadas para piel
seca y sensible y los geles para pieles grasosas (cera-
midas).

Grado | (comedones):

« Tratamiento topico: acido retinoico® en gel o
crema en concentraciones bajas (gel 0,01% y crema
al 0,025%). Aplicar en la noche durante ocho sema-
nas. Si el paciente mejora continuar con la misma
concentracion; si la mejoria fue parcial aumentar la
dosis (gel a 0,05% y crema al 0,1%) y/o la frecuencia
a dos veces por dia.

CONTRAINDICACION: embarazo o posibilidad
de embarazo.

* Uso de proteccion solar.

Grados Il (papulas) y 1l (pustulas):

« Tratamiento local antibacteriano: perdxido de
benzoilo® al 5% en la noche; se puede aumentar al
10 % si no hay mejoria y no se presenta irritacion.

¢ Puede combinarse con acido retinoico en crema o
solucion, en cuyo caso hay que alternar las aplica-
ciones.

* En caso de pustulas: también se puede combinar
perdxido de benzoilo con eritromicina topica® o
solamente eritromicina al 2% dos veces al dia.

« Si no mejora en 8 semanas de tratamiento local o si
el paciente tiene acné inflamatorio extenso: afadir
doxiciclina 100 mg al dia VO al tratamiento local,
por 4 a 8 semanas. Si la respuesta es favorable se
puede disminuir a 50 mg por dia, o eritromicina
250 a 500 mg/dia durante tres meses.

* No utilizar tetraciclinas en menores de 12 afos.

Grado IV (noduloquistico):

40

* Manejo por especialista.

El acido retinoico no consta en la VII
revision del CNMB; su uso esta condi-
cionado a su inclusion en la préxima
revision del CNMB, de acuerdo al
reglamento a la Ley de Medicamentos
Genéricos de Uso Humano del 24 de

Mayo de 2000.
Peroxido de benzoilo: iguales conside-
raciones que en el pie de pagina 40
Peréxido de benzoilo: iguales conside-
raciones que en el pie de pagina 40




REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
* Promocion, prevencion, diagndstico y medidas
generales:

« Se recomienda limpieza regular de la piel con
jaboény agua.

« Evitar el uso de cosméticos y productos de
maquillaje.

« Evitar exposicion solar prolongada y en caso
necesario usar protector solar.

* La dieta no juega un papel especial

* Referencia al nivel IlI:

* Todos los casos de acné grado IV

* Los casos que no mejoran luego de tres meses
de tratamiento

« Sospecha de proceso endocrinoldgico como
causa de acné

* Acné que causa problemas sociales o sicologi-
cos

Niveles 1l y Il
* Todos los casos de grados |, Il o 11l que respondan
positivamente al cambio de medicamentos por el
especialista deben ser contrarreferidos al Nivel I.

BIBLIOGRAFIA

1. Purrifios L. Acne, Guias clinicas 2005. SAP Corufia,
Espafa. Disponible en: www.fisterra.com/guias2/
acne.asp. Revisado 9 de julio 2007.

2. Garner SE, Eady EA, Popescu C, Newton J, Li Wan
Po A. Minociclina para el acné vulgar: eficacia
y seguridad. (Revision Cochrane traducida). La
Biblioteca Cochrane Plus, nimero 2, 2006. Oxford,
Update Software Ltd. Disponible en: http://www.
update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2006 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.).

3. Grimalt, R. Acné, Dermatologia, protocolos Asocia-
cion Espaiola de Pediatria. Disponible en: http://
www.aeped.es/protocolos/dermatologia/index.
htm. Revisado 9 de julio de 2007.

4. Acne. DynaMed. Acne. [Internet]. Columbia: Dy-
namic Medical Information Systems; actualizado
01/06/2005. Disponible en: http://www.dynamic-
medical.com/.

5. Acné Juvenil. En: Dermatologia Pediétrica. Fonseca
Capdevila E (coord). Madrid: Aula Médica; 2003. p.
925-980.

6. Acne. Referral Advice - a guide to appropriate re-
ferral from general to specialist services. [Internet].
London: National Institute for Clinical Excellence;

8.

9.

2001. Disponible en: http://www.nice.org.uk/pdf/
Referraladvice.pdf.

. Arowojolu AQ, Gallo MF, Grimes DA, Garner SE.

Pildoras anticonceptivas combinadas orales para
el tratamiento del acné. [Internet] En: La Cochrane
Library plus en espafiol. Oxford: Update Software;
julio 2003. Disponible en: http://www.update-
software.com/clibplus/clibpluslogon.htm.

Chu AC. Pulsed Dye Laser in Treatment of Acne
Vulgaris. JAMA 2004;292:1430.

Haider A, Shaw JC. Treatment of acne vulgaris.
JAMA. 2004; 292(6):726-35.

10.Farquhar C, Lee O, Toomath R, Jepson R. Espirono-

11.

lactona versus placebo o combinada con esteroi-
des para el hirsutismo y el acné.[Internet] En: La
Cochrane Library plus en espafiol. Oxford: Update
Software; julio 2003. Disponible en: http://www.
update-software.com/clibplus/clibpluslogon.htm.
Rosen MP, Breitkopf DM, Nagamani M. A randomi-
zed controlled trial of second- versus third-genera-
tion oral contraceptives in the treatment of acne
vulgaris. Am ] Obstet Gynecol 2003;188(5):1158-60.

12.Current Procedural Terminology (CPT). American

Medical Association. 2006.



Enfermedades del cuero

cabelludo

ALOPECIA

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO |

Alopecia areata

L630  Alopecia (capitis) total
L631  Alopeciauniversal
‘Le4 . Alopecia andrégena

: Otra pérdida no cicatricial del pelo

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la

CODIGO |
i Atencién Primaria - WONCA

Disminucion del numero de foliculos
pilosos por area, que provoca la pér-
dida de cabello. Suele ser un fenéme-
no fisioldgico; cuando es excesivo o
tiene un patron anormal se considera
patologico.
- Se constata el desprendimiento de un :
CAIDA DEL 3¢ . o
ndmero de cabellos llamativo a la mas :

CABELLO g 02
minima traccion.

Es la causa mas comun de la caida
del pelo y puede ser de corta o larga
duracion. Aparece en ambos sexos,
desde mas o menos los 14 afios de
edad y parece estar ligada a un gen
SHARNI[0F autosomico dominante de expresion
1dleleaN[oF variable. Es més severa mientras mas
((A\HellZ@l. " precoz es el comienzo.
\\[p):{6]€|= En varones hay caida de peloenlas
NICA) areas frontales (entradas), en el vértex :
y alopecia central, 0 una combinacién
de los tres tipos. Las mujeres presen-
tan pérdida difusa de pelo en la parte
central de la cabeza y adelgazamiento
de otros pelos corporales. 5

43 Pedragosa R. Alteraciones del cabello. Espafa 2007.

TRATAMIENTO

Es un cuadro que debe ser manejado por el especialis-
ta. La cirugia cosmética y el trasplante de pelo han sido
exitosos en pacientes bien seleccionados.

Es importante explicar la naturaleza hereditaria del
problema, aceptar ayuda sicoldgica y no seguir inten-
tando tratamientos.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel I:
Promocion, prevencion y diagndstico

Niveles Il o lll:
Tratamiento

Pérdida del cabello debido a
maltrato o agresion fisica (uso
continuado de elasticos, cintillos,
monos, cola de caballo, rizado-
res, trenzas, gorras apretadas) asi
como al uso de quimicos (gel,
shampoo, colorantes, fijadores). :
La mas comun es la denominada :
alopecia por tubos calientes,
en mujeres de pelo rizado que
tratan de alisarlo con tubos o
liquidos permanentes.

DANO FiSICO O
QUIMICO DEL

CABELLO (ALO-
PECIA POSRAU-
MATICA)

Cuadro clinico

El diagndstico es clinico. Ante alopecia periférica'y
pelo que se adelgaza en estas partes se debe pensar en
alopecia por traccion; si continta la agresion en forma
crénica puede comprometerse todo el cuero cabellu-
do. Puede ser necesario realizar microscopia de peloy
biopsia.

Pronéstico: de acuerdo a la etiologia

Este tipo de alopecia es reversible al comienzo, pero si
la tension se hace continua, el dafio del foliculo lleva a
una alopecia cicatricial definitiva. El pelo se recupera
lentamente entre 2 y 4 afios, pero si la traccion ha
dafado el foliculo no crecera mas pelo en las areas
dafnadas.




REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA:

Nivel I:

Es el comportamiento recu- :
rrente de arrancarse el propio
cabello, y/o vello del cuerpo,
por placer, gratificacién o
liberacion de la tension. Se
trata de un habito nervioso  :
reversible. Causa una alopecia
que se ve frecuentemente en :
el/la adolescente.

TRICOTILOMANIA
O TRICOLOGIA

(Imagen 18, Herra-
mienta # 22, Caja
de Herramientas)

Cuadro clinico

Se caracteriza por areas de diferentes formas y tama-
fos, generalmente media o bilateral a nivel parieto

— temporal, con aspecto de pelo afeitado a diferentes
niveles. Puede comprometer también pestafas y cejas,
que llegan a desaparecer totalmente. El diagnostico se
confirma al apreciarse el pelo fracturado en su extre-
mo distal.

Diagnostico

El DSM IV* lo ubica como un trastorno del control
de los impulsos: “dificultad para resistir el impulso
que es perjudicial en su efecto” con los siguientes crite-
rios diagnosticos:

1. Arrancarse el pelo en cualquier regién del cuerpo,
de forma repetida, con pérdida perceptible de
pelo.

2. Sentir tension creciente antes de arrancarlo o
cuando se intenta resistir a la conducta.

3. Alcanzar la sensacion de bienestar, gratificacion o
liberacion cuando se produce el arrancamiento del
pelo.

4. El hdbito no se explica por otro trastorno siquidtri-
co o enfermedad médica.

5. Percibir que la alteracion causa malestar clinica-
mente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas de la vida.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel I:
Promocion, prevencion y diagnostico

Niveles Il o IlI:
Abordaje multidisciplinario, tratamiento de especiali-
dad

44  Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM

IV).

Aparicion subita, totalmente
asintomatica, de una o mas
placas decalvantes en cual-
quier localizacion del territorio

ALOPECIA
AREATA (Imagen
19, Herramienta
#22, Cajade
Herramientas)
Cuadro clinico
« El diagndstico es clinico
« Al tirar del pelo se desprende facilmente.
¢ Puede aparecer en areas discordes, marginal, total,
universal o aun de tipo difuso.
* Frecuentemente el comienzo es brusco
¢ Aparicion de una placa discoide de pérdida de pelo
con superficie lisa, brillante, algo deprimida y de
color ligeramente anaranjado.
* Pueden aparecer varias placas mas, o hacerse
total (pérdida total del pelo del cuero cabelludo)
o universal (pérdida del pelo corporal y cuero
cabelludo).
« Tiene un curso impredecible. La gran mayoria
mejora, pero casi la mitad de los pacientes recae
dentro de los siguientes 5 afos.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA:

Nivel I:
* Promocion, prevencion y diagndstico

Niveles Il o IlI: Tratamiento de especialidad ante:

« Compromiso mas alla del cuero cabelludo

¢ Gran pérdida de pelo

* Pacientes atopicos

* Alteraciones ungueales

« Ofiasis (pérdida del pelo en la region limite de
implantacion)

« Comienzo prepuberal




Problemas infecciosos

de la piel

MICOSIS

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

B35 Dermatofitosis

CODIGO |

B350 Tinadelasufas
:8352  :Tifadelamano 0 i
. B353  :Tifadelpie(tineapeds)
(B354 Tifia del cuerpo (tinea corporis) ¢
| B355 Tifiaimbricada (tineaimbricada)
:B356 ' Tifiainguinal (tineacruris) ¢
:B36 [ Otrasmicosissuperficiales ¢
:B360 ' Pitiriasis versicolor i
(B361  Tifanega
.B362  Pedablanca ¢
.B363  Piedranega
B36.9 Micosis superficial, sin otra especifica-
e GO
B Candidiasis
B37.0 * Estomatitis candidiasica

CODIFICACION CIAP 2

Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

CODIGO |

S75 i Candidiasis/moniliasis de la piel

DEFINICIONES

Lesiones producidas por dermato- :
fitos o levaduras que comprome-
ten piel, mucosas y unas.

MICOSIS CU-
TANEAS

TINA CAPITIS

Las tiflas pueden ser inflamatorias o no inflamatorias.
Se caracterizan por:

» Placas unicas
» Delimitadas
» Redondeadas
¢ Pruriginosas

» Descamativas

* Pelos cortados al mismo nivel (signo de la pradera
segada)

* Pelos en signo de admiracion.

TINA CORPORIS

La tifia corporis parasita las capas superiores de la
epidermis, es mas frecuente en clima calido y himedo,
prefiere adolescentes y es mas frecuente y algo diferen-
te en pacientes HIV positivos.

Clinica

Placa tnica 6 multiple en tronco y extremidades, aisla-
da o confluente, con crecimiento centrifugo rapido y
zona de resolucién central.

El borde, el signo mas destacado, es arciforme o polici-
clico, eritematoso, discretamente levantado y contiene
microvesiculas, costras o pustulas y un fino collarete
interno descamativo.

El prurito es un sintoma habitual, pero puede faltar.
TINA PEDIS

* Descamacion plantar

* Fisuras

* Maceracion, sobre todo interdigital

* Vesicopustulas

* Prurito.

« Lesiones arciformes en los bordes de los pies.

TINA UNGEUM

* Hiperqueratosis subungueal

* Onicolisis (despegamiento del borde distal del
plato ungueal)

« Cambio de coloracion

« Fisuras longitudinales ocasionales

* Evolucién larga

* Lesiones asintomaticas

TINA VERSICOLOR

Clinica

Madculas o parches localizados generalmente en tronco
y extremidades, bien delimitados, finamente descama-
tivos (descamacion furfuracea-signo de la ufada).




CANDIDIASIS

El género Candida causa afectaciones cutaneo-muco-
sas muy variadas que se expresan de acuerdo a la edad
del paciente y a la localizacion de las lesiones.

Adquiridas:

« Orofaringeas: el perleche, que aparece como
granos de algodon adheridos a la mucosa oral, y la
glositis candidiasica son las mas frecuentes. Una
variedad, la glositis romboidal mediana, ha sido
atribuida a la C. albicans. Se asocia a pobre higiene
y uso de antibioticos e inmunodepresores. El perle-
che en adolescentes y adultos sugiere fuertemente
la posibilidad de inmunodepresion por VIH.

* Cutaneas:

« Dermatitis “del pafial”: se presenta en nifios con
colonizacion candidiasica muy alta en el tracto
gastrointestinal.

* Intertrigos: lesiones caracteristicas y muy
comunes a toda edad, se localizan en pliegues,
son eritematosas, brillantes, causan escozor,
ardor y ocasionalmente fisuras, y tienen bordes
difusos.

* Miliares: raras en adultos, presentan multiples
papulas eritematosas monomorfas con collare-
te descamativo; avanzan en sentido centrifugo
a partir de los pliegues.

* Genitales:

« Balanitis del surco balano-prepucial, con las mis-
mas caracteristicas de los intertrigos.

* Vulvovaginitis que generan secrecién abundante,
blanca, inodora, con eritema y prurito en labios
mayores. Son frecuentes durante el embarazo o
por ingestion de anticonceptivos y antibioticos.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Dermatofitos:

« El paciente no debera bafarse ni ponerse lociones
o talco antes del examen.
» Examen directo (KOH) de las lesiones clinicas
representativas:
« Piel: borde de las lesiones.
« Pelo: raiz del foliculo piloso y del tallo.
« Unas: bordes distal, lateral y proximal.
« El cultivo en medio de Sabouraud o DTM identifica
la especie con seguridad.

Tina versicolor:

« El diagndstico es basicamente clinico.

¢ La luz de Wood es util ya que las lesiones se ven de
color amarillo intenso con la fluorescencia.

« KOH es suficiente para la identificacion del agente
causal.

« Cultivo habitualmente es negativo.

Candida:

» KOH: en lesiones recientes
¢ Cultivo en agar Saburaud.

TRATAMIENTO
Tina capitis:

* Primera eleccion: Terbinafina 250 mg VO una vez al
dia, durante 4 semanas.
Cuando el agente causal es el T. tonsurans o el M.
canis el tratamiento debe ser de 4 a 8 semanas.

* Alternativa: Itraconazol 3-5 mg/kg/d durante 30
dias, o Fluconazol 8 mg/kg/d semanal durante 8 a
12 semanas.

Tina corporis, inguinal o pedis:

* Primera eleccion: Terbinafina topica dos veces al
dia durante 2-3 semanas.

¢ Alternativa: Terbinafina 250 mg VO una vez al dia
durante dos semanas, o Fluconazol 150 mg VO
semanal durante 2-4 semanas.

Tina ungium:

Antes de iniciar el tratamiento realizar KOH, cultivo y
perfil hepatico

¢ Uias de los dedos de las manos:

* Terbinafina 250 mg via oral una vez al dia,
durante 6 semanas, o

« Itraconazol 200 mg VO dos veces al dia durante
7 dias y descanso por 21 dias, durante 3 meses,
o

¢ Fluconazol: 150 a 300 mg VO semanalmente
durante 3 a 6 meses.

« Ufas de los dedos de los pies:
« Terbinafina 250 mg via oral una vez al dia,
durante 12 semanas, o
« Itraconazol 200 mg VO una vez al dia durante
3 meses, o
¢ Fluconazol: 150 a 300 mg VO semanalmente
durante 6 a 12 meses.



Tina versicolor:

* Fluconazol: 400 mg VO una vez, o
* Itraconazol: 400 mg VO durante 3 a 7 dias.

Candidiasis cutanea:
« Clotrimazol 2 a 3 veces al dia durante 14 dias.

Muguet: enjuagues bucales con solucién de bicarbo-
nato

* Primera eleccion: Fluconazol 200 mg VO dosis tni-
ca 0 100 mg VO una vez al dia durante 4 a 14 dias;
o Itraconazol 200 mg VO una vez al dia durante 7
dias.

* Alternativa: Nistatina 400.000- 600.000 unidades
(enjuagar y tragar), cuatro veces al dia, hasta tres
dias después de la resolucion clinica.

Para el uso de medicamentos del grupo de los imi-
dazoles y alilaminas se debe realizar control basal de
hemograma completo y funcién hepatica. Cada 6 se-
manas evaluar funcion hepatica.

Dependiendo del cuadro clinico el tratamiento debe
ser topico o sistémico.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel I:
« Promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento:
« TiRa capitis, corporis, inguinal o pedis
« Tifa versicolor
« Tifa cutanea
* Muguet

Niveles 1l o 11l
« Tifla ungueum




PIODERMITIS

. CODIFICACION CIE 10
CODIGO | Clasificacién Internacional de
Enfermedades - OMS

: CODIFICACION CIAP 2
cODIGO Clasificacion Internacional de la
! Atencién Primaria - WONCA

Infeccion vesiculo-pustular
localizada frecuentemente en la
(o] IRFETA cara, tronco, periné y miembros,

[\l [eol  producida por estreptococo o es-
tafilococo. Afecta principalmente
a lactantes y preescolares.

TRATAMIENTO
La piel debe ser lavada con agua y jabdn.

« Penicilina benzatinica. Dosis:
» Menores de 6 aiios: 600.000 Ul
« Nifios mayores de 6 aiios y adolescentes:
1200.000 UI
 Adultos: 1°200.000 a 2 "400.000 Ul
« Dicloxacilina: 250-500 mg c/6 horas por 7 a 10 dias,
0
« Cefalexina: 250-500 mg c/8 horas por 7 a 10 dias
« Eritromicina: en pacientes alérgicos a la penicilina
500 mg. VO, cuatro veces al dia.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento de
patologias no complicadas.

Niveles Il y 11l
Tratamiento de complicaciones.




Problemas traumatologicos

ESCOLIOSIS

i CODIFICACION CIE 10
CODIGO Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

: Escoliosis toracogénica

: Escoliosis neuromuscular

: Otras escoliosis secundarias

: Otras formas de escoliosis

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

DEFINICIONES

ESCOLIOSIS
([ EEE AN s [S28 cion estructural de los cuerpos vertebrales.
rramienta # 22,
Caja de Herra-
mientas)

Desviacion lateral de la columna
que se caracteriza por cam- '
bios permanentes y definitivos ~ :
={a6) 10} 1 2 cuando el tratamiento no ha sido
TRUCTURADA instaurado oportunamente .

Altura de la giba

Desviacion lateral de la columna
que no se origina en ella, sinoen :
otras areas. Una vez que la causa
25a0) L0315 )} se corrige, la escoliosis desapa-
ESTRUCTURA- RE<2

DA (postural)




CLASIFICACION
a. No estructurada o postural
b. Estructurada:

- Idiopaticas: de causa desconocida. Se atribuyen a
una alteracion muscular.
* Infantil: antes de los 3 afios
* Juvenil: entre los 3 y 8-10 afos.
+ Adolescente: aparecen entre los 8 y 14 afos. Es
el tipo mas frecuente.
« Congénitas: por malformacion congénita del cuer-
po vertebral: hemivértebra, barras, mixtas.
» Neuromusculares: secundarias a poliomielitis,
neurofibromatosis, etc.
« Otras: postraumatica (fracturas), tuberculosis
vertebral, etc.

DIAGNOSTICO

Anamnesis:
Averiguar cuando aparecid, sintomas asociados (pro-
blemas neuroldgicos) e historia familiar de escoliosis.

Examen fisico:

« Evaluar talla y grado de maduracion sexual.

« Examen neurologico completo, sin olvidar evaluar
la marcha.

« En bipedestacion: buscar asimetria de cervicales,
desnivel en la altura de hombros y pelvis, asimetria
del tridngulo en flancos, asimetria de escapulas,
asimetria de altura en las crestas iliacas

* En decubito: descartar dismetria de las extremida-
des inferiores. Manteniendo la pelvis simétrica, me-
dir longitud desde la espina iliaca antero-superior
hasta el maléolo interno.

AW
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Otros examenes que evidencian la asimetria y la pre-
sencia de giba son:
* Maniobra de la plomada: positiva al no coincidir
la linea entre C7 y el pliegue glateo.
« Adams: Evidencia giba dorsal
¢ Longitud de miembros: una diferencia mayor a
0,5 cm produce curva hacia el lado descendido de
la pelvis

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiologia:

« Radiografia de columna vertebral total AP y L sin
calzado (de pie). La proyeccion anteroposterior
permite medir la angulacion de todas las curvas
para evaluar el grado de compensacion y valorar
la rotacion vertebral. La radiografia lateral permite
descartar otras lesiones, como la enfermedad de
Scheuermann y espondilolistesis, ademas de eva-
luar la cifosis dorsal.

« Determinar el valor angular de la curva por el
método de Cobb:

Para medir el angulo hay que:

Trazar una linea
por el platillo
superior de la

vértebra -limite

superior- y otra
por el platillo infe-
rior de la vértebra

-limite inferior-

(las vértebras mas
inclinadas sobre la
horizontal). El an-
gulo formado por
las perpendicula-
res a estas lineas
proporciona el
valor angular de la
desviacion.

» Normal: menos de 10°.

* Leve: 10 a 25°.

* Moderada: 25 a 45°.

* Avanzada: Curva mayor de 45°.

TRATAMIENTO Y PREVENCION

* Leve: Raramente sintomatica, tiene buen pronos-
tico. Conducta expectante si no hay progresion de
la curva. Se debe controlar cada 4 meses en forma



clinica y tomar radiografias AP y L de pie cada 6
meses. Referir a niveles Il y lll a la menor sospecha
de progresion de la curva o si ésta tiene un angulo
mayor de 15°. Las curvaturas menores a 20 grados
s6lo ameritan ejercicio y observacion.

» Moderada: Poco sintomatica, pero con notoria
deformidad. Referir a niveles Il y Il para tratamien-
to ortopédico.

* Avanzada: Curva mayor de 45°. Referir a nivel lll
para tratamiento quirurgico.

Un adolescente en periodo de maximo crecimiento
con una curva de 10° debe evaluarse con radiografia
cada 3 meses para observar la proyeccion de la curva.
Por otro lado, una escoliosis de 45° con importante
gibosidad en un nifio todavia inmaduro, que tiene gran
desequilibrio, puede necesitar cirugia, especialmente

si han progresado las curvas a pesar del tratamiento
ortopédico (corsé).

PRONOSTICO

La gravedad de la escoliosis esta dada por el riesgo de
aumento a medida que el individuo crece; por lo tanto,
la pubertad es un periodo critico, durante el cual es
crucial vigilar el “avance” del trastorno a lo largo de

CRITERIOS CLINICOS:
+Postura
+Angulo cuello-hombro: asimetria
del trapecio, deformado por
encorvamiento cervical o dorsal
alto
+Desnivel de los hombros
«Prominencia escapular.
«Inclinacion de la pelvis
+Presencia de deformaciones
asociadas
*Maniobras :
-Plomada: positiva al no coincidir
linea entre C7 y pliegue gliteo.
+Adams: Evidencia giba dorsal
-Longitud de miembros: diferencia
mayor a 0,5 cm produce curva
hacia el lado descendido de la
pelvis

Mayor de 20°
sintomatico

«Referir a Niveles Il o lll
«Mas de 45°: resolucion
quirargica en Nivel IlI

Menor de 20°
sintomatico

todo el proceso de maduracion 6sea y, sobre todo, en
los primeros 8 cm. del estiron puberal.

PREVENCION

* Pesquisa precoz y estudio radiologico cuando hay
factores y antecedentes asociados, especialmente
en preadolescentes y adolescentes mujeres.

* Educacion en habitos posturales y marcha.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
 Promocion, prevencion y diagndstico

Niveles Il y 11l
« Tratamiento de especialidad ortopédico
« El papel del corsé es evitar el aumento de las curvas
pequenas (< 40 grados) que no impliquen altera-
ciones funcionales o estéticas. Las curvaturas < 20
grados solo ameritan ejercicio y observacion.

Nivel Il

« Tratamiento quirdrgico
Son tributarias de cirugia: las escoliosis congénitas, las
idiopaticas avanzadas, progresivas o malignas (avanzan
mas de 1° por mes o 2° por cm. de talla) o aquellas en
que fracasa el tratamiento ortopédico.

ESCOLIOSIS

Postural: ACTITUD ESCOLIOTICA: Es cuando la
incurvacion en el plano frontal no se acompana de
gibosidad ni rotacion vertebral

Criterios Radioldgicos:
Detectar curvaturas en columna.

Determinar angulo de la curvatura
(Método de Cobb)

Menor de 20°

X - 10° asintomatico
asintomatico

Seguimiento

«Ejercicios kinésicos y fisioterapia:
para fortalecer musculos de
hombros, espalda y abdomen.
+Natacion

Un adolescente en periodo
de pico de crecimiento con
una curva de 10° debe
evaluarse con radiografia
cada 3 meses para
observar la proyeccion de
la curva.

«Control clinico cada 4 meses y
radiografico cada 6 meses segun
evolucion clinica



CIFOSIS

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO |

Cifosis postural

: Otras cifosis secundarias

: Otras cifosis y las no especificadas

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

: Signos y sintomas de la espalda

DEFINICIONES

Curvatura hacia adelante

en las vértebras de la parte

superior de la espalda, seme-

jante a una “joroba”. Cono-

cida como cifosis asténica,

de dorso redondo o vicio
postural.

CIFOSIS POSTURAL
DEL ADOLESCENTE
(Imagen 21, Herra-
mienta # 22, Caja de
Herramientas)

Es una enfermedad don-

de las maximas fuerzas se

ejercen sobre los segmentos

anteriores de los cuerpos

vertebrales. Se caracteriza

por una cifosis rigida y acu- :
flamiento de los cuerpos ver- :
GEELIEERPPIEE tebrales en al menos 5°,en

(@R EETTET TS5 un minimo de tres vértebras

tas) adyacentes, en el periodo de
crecimiento del joven. :

ENFERMEDAD DE
SCHEUERMANN
(CIFOSIS PATOLO-
GICA DEL ADOLES-
CENTE O HIPERCI-
FOSIS) (Imagen 22,

CIFOSIS POSTURAL DEL ADOLESCENTE

Se pide al paciente que “arrugue” la espalda juntando
las escapulas y llevando los hombros hacia atras: si la
cifosis toracica se corrige, se trata de un vicio postural.

Tratamiento
Correctores de postura o correctores de espalda.

ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN (CIFOSIS
PATOLOGICA DEL ADOLESCENTE)

Su causa es desconocida. Las teorias acerca de su ori-
gen incluyen:

« Alteracion de la osificacion endocondral

« Disminucion del tejido colageno y aumento de los
mucopolisacaridos

« Aumento de la hormona de crecimiento

* Osteroporosis.

Exploracion clinica

Es importante saber si la curva es flexible o no; si al
juntar las escapulas y llevar los hombros hacia atras

la cifosis toracica no se corrige se trata de la enferme-
dad de Scheuermann. También se puede valorar en
posicion sentada, que tiene las ventajas de suprimir la
deformidad por dismetria del miembro inferior y de
reducir las curvas anteroposteriores, lo que da una idea
de la rigidez de la curva toracica. Es importante reali-
zar siempre una evaluacion neuroldgica para descartar
otras condiciones, como la mielopatia compresiva.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiologia: Radiografia de columna vertebral total
APy lateral sin calzado (de pie), y en una tercera pro-
yeccion en decubito supino con hiperextension dorsal
(lo que se logra colocando un rollo bajo el apice de la
curva).

La radiografia permite medir la angulacion entre las
vértebras que se encuentran mas inclinadas. El valor
medio del angulo de la curva del raquis es de:

« Cifosis dorsal: 35°. Va de 20 a 45° (de T4 a T12)
* Lordosis lumbar: 45° (L1-L5)
¢ Inclinacion del sacro: 40°

La radiografia permite también medir el acufiamiento
que presentan los cuerpos vertebrales y buscar otras
alteraciones, como la espondilolistesis (presente en
10% de los pacientes), una escoliosis o una deformidad
toracica (torax excavado).

TRATAMIENTO

El adolescente con esqueleto inmaduro (Risser 1a 3) y
cifosis menor de 60° se trata s6lo con ejercicios y con-
troles clinicos y radiograficos periddicos.




Los grados de Risser, del
1 al 5, miden la osifica-
cion de la crestas iliacas
y orientan en la progre-
sion de la maduracion
Osea. La radiografia en

REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1yl
Promocion, prevencion y diagndstico

bipedestacion ante-
roposterior y lateral
adecuada debe incluir
desde C2 a sacroiliacas,
incluyendo ambas cabe-
zas femorales.

Nivel 111
Tratamiento de especialidad quirargico

Se debe plantear en adolescentes con curvas mayores
de 80°, en quienes el tratamiento conservador ha fa-

llado.
Si hay curvas mayores de 60°, se refieren a Niveles Il y 11l
para uso de corsé por 23 horas al dia (habitualmente corsé
de Milwaukee)
CIFOSIS
E— P

I

CRITERIOS CLINICOS:

+Postura
«Inclinacién de ambos hombros hacia delante, con hundimiento del torax
-Puede o no corregirse al indicar rectificar la espalda y llevar los hombros
hacia atras.
«Maniobras:

+Plomada: negativa (coincide linea entre C7 y pliegue gltteo).

+Adams: No evidencia giba dorsal
«Por lo general se acomparia de un aumento compensatorio de la concavi-
dad lumbar.

CRITERIO RADIOLOGICO: detecta curvaturas de la columna

!

Postural Idiopatica

I

)

Seguimiento

!

« Maniobra de Adams:
negativa cada 3 a 6 meses,
sin Rx.

« Evaluacion individual segtin
ritmo de progreso de edad
Gsea, escoliosis, velocidad

de crecimiento.

1

Tratamiento

)

+Atencion de la postura,
buenos habitos alimentarios y
la ensefianza de una buena
mecanica corporal combinada
con ejercicios que fortalezcan
musculatura de hombros,
torax y espalda.

«Correctores de postura o
correctores de espalda.

Referir a Niveles Il o 1l




PATOLOGIA DE CADERA

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO |

. Deslizamiento de la epifisis femoral
- superior (no traumatico)

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

intomas de la cadera

Es el desplazamiento del cuello
femoral hacia delante y proximal
(arriba) mientras la cabeza per-
manece en su lugar en el cdtilo. En

la radiografia aparece el desplaza-
miento del nicleo epifisiario en
relacién con el cuello femoral, hacia
abajo y sobre todo hacia atras (A, B :
o C). Mas temprano y frecuente en
varones (relacion 2,5:1), obesos (en
77%), de etnia negra y sedentarios.
Puede ser bilateral en 25 al 80%.

EPIFISIOLISIS

DE LA CABE-
ZA FEMORAL

CLASIFICACION

« Aguda: dolor sordo en rodilla de hasta tres semanas
de evolucion, luego de trauma de pequeiia energia.

¢ Cronica: dolor de mas de tres semanas, insidioso,
vago, en muslo y rodilla. En la radiografia se obser-
van signos de deslizamiento antiguo (consolida-
cion en la parte inferior del cuello).

¢ Aguda en un curso cronico: se produce un desli-
zamiento agudo con dolor repentinamente intenso
en una epifisiolisis cronica que tenia dolor leve,
por trauma de diferente magnitud. El tratamiento
corrige el componente agudo del desplazamiento,
pero no el crénico.

DIAGNOSTICO

Dolor en la cadera, region inguinal, gonada o cara in-
terna de la rodilla ipsilateral, que cede con el reposo y
reaparece con la actividad. Si el desplazamiento es agu-
do (25% de casos) el dolor es muy intenso y no logra
soportar peso. El desplazamiento gradual se asocia a
dolor sordo y cojera.

Se observa una actitud viciosa en flexion, abduccion,
rotacion externa, claudicacién y marcha antialgica.
Puede haber un pequefio acortamiento de la extremi-
dad y disminucién de la movilidad de la cadera. Mien-
tras mayor es el deslizamiento hay mas dolor, compli-
caciones y dificultad para el tratamiento.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Radiologia

AP y Axial de cadera: debe tomarse en todo adoles-
cente con dolor de rodilla vago para descartar epifisio-
lisis. La radiografia axial permite apreciar ligeros des-
plazamientos que a veces no se ven en la anteroposte-
rior. La radiografia clasifica al trastorno en estadios:

« Estadio 1: sin desplazamiento. Algunas alteraciones
del cartilago y de la metéfisis.

« Estadio 2: Desplazamiento hacia atras del cuello en
menos de un tercio

* Estadio 3: Desplazamiento superior al tercio

« Estadio 4: Desplazamiento de mas de la mitad del
diametro o pérdida completa de contacto

TRATAMIENTO

Tratamiento quirargico

Debe ser realizado lo antes posible para detener la pro-
gresion del deslizamiento y fusionar la epifisis al cuello,
lo que se logra habitualmente con un tornillo.

Prondstico:

La epifisiolisis sin tratamiento termina por estabilizarse
y consolidar, dejando una actitud viciosa que llevara a
la osteoartrosis en el futuro. Una vez establecida, pue-
de volver a desplazarse ante un trauma de magnitud
variable.

Complicaciones:

Los malos resultados se asocian a necrosis avascular de
la cabeza femoral y condrolisis y se deben frecuente-
mente a errores de técnica quirdrgica.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1yl
Promocion, prevencion y diagndstico

Nivel 11l
Tratamiento de especialidad quirargico



PATOLOGIA DE RODILLA

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIGO |

- M22 - Trastornos de la rétula

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

CODIGO |

LUXACION O SUBLUXA= § 3 E¥XI0: (T £ CXF!
relacion normal, total o
parcial, entre la rotula y

el fémur.

CION RECIDIVANTE DE
ROTULA (Imagen 23,
Herramienta # 22, Caja
de Herramientas)

CLASIFICACION

Congeénita:
¢ Aplanamiento del condilo lateral del fémur
* Rétula alta
« Deformidad de la rotula
* Torsion lateral mayor del fémur
 Genu valgo exagerado
« Atrofia del vasto medial

Adquirida:
« Traumatismo deportivo con daio de cuadriceps o
ligamentos

DIAGNOSTICO

Examen fisico: Habitualmente la rotula (patela) es alta
e hipermovil, especialmente hacia afuera, con dolor
tolerable. Si la luxacién o subluxacion es reciente, hay
dolor de magnitud variable.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiologia:

Radiografia AP, lateral y axial de rodilla: Revelan
desplazamiento lateral de la rétula, inclinaciones que
llevan a formar angulos diferentes entre las caras arti-
culares de las rotulas y los condilos femorales, o genu
valgo exagerado.

TRATAMIENTO

Conservador: antiinflamatorios no esteroidales (Ibu-
profeno 400 mg VO cada 4—6 horas, maximo 2400 mg
/dia; 10 mg/Kg/dosis VO cada 6 a 8 h, maximo 40 mg/
Kg/dia), calor local y rehabilitacion muscular.

Quirurgico: referir al Nivel Ill.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1yl
Promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento
conservador.

Nivel Il
Tratamiento quirurgico.




OSTEOCONDRITIS DE LA TU-
BEROSIDAD ANTERIOR DE LA
TIBIA O ENFERMEDAD DE OS-
GOOD - SCHLATTER

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de

CODIGO |
i Enfermedades - OMS

- Osteocondrosis juvenil de la tibia y del

M928 i Otras osteocondrosis juveniles especi-
: ficadas
M929 - Osteocondrosis juvenil, no especificada

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la

Atencion Primaria - WONCA

: Signos y sintomas de la rodilla

Dolor y engrosamiento
inflamatorio de la cara
anterior superior de la
tibia, en el punto donde
el hueso se une al ten-
don de la rétula (tenddn
rotuliano), es decir, en la
espina tibial anterior.

OSTEOCONDRITIS

o APOFISITIS TIBIAL
ANTERIOR (Imagen 24,
Herramienta # 22, Caja

de Herramientas)

DIAGNOSTICO

Dolor en la cara anterior de la rodilla de inicio vago

e intermitente, que se agrava al correr, saltar, subir y
bajar escaleras y que disminuye con el reposo. Hay
aumento de volumen de muy larga duracion, inclusive
permanente.

Examen fisico:
Dolor a la palpacion de la tuberosidad de la tibia, que
se encuentra aumentada de volumen.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Radiografia AP y lateral de rodilla: puede ser normal

o mostrar inflamacion e inclusive daio de la espina
tibial.

TRATAMIENTO

« Disminuir la actividad fisica segiin la intensidad de
los sintomas.

* Colocar hielo local

« Compresion en el sitio con una cinta de soporte
del tenddn rotuliano por un periodo continuo de 3
a 4 semanas.

* En los casos mas dolorosos y rebeldes se usa
rodillera de yeso u ortopédica por tres a cuatro
semanas, seguida de rehabilitacion.

¢ De acuerdo al dolor y a los fendmenos inflamato-
rios se puede agregar antiinflamatorios: Ibuprofeno
400 mg VO cada 4-6 horas, maximo 2400 mg /dia;
10 mg/Kg/dosis VO cada 6-8 h, maximo 40 mg/Kg/
dia.

« La sintomatologia desaparece cuando la tuberosi-
dad tibial se fusiona a los 14-16 afos.

« Si no se resuelve, el dolor puede permanecer largo
tiempo y generar un dafio 6seo permanente que
imposibilita la actividad deportiva de los y las
adolescentes.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1yl
Promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento.

Nivel 111
Tratamiento de especialidad en casos complicados.



ENFERMEDAD DE OSGOOD-SCHLATTER

|

OSGOOD-SCHLATTER
— | |

CRITERIOS CLINICOS CRITERIOS RADIOLOGICOS
«Mds comin en varones entre 10y 15 «Levantamiento de la espina tibial
afios como resultado de un «Fisura rotuliana
crecimiento rapido combinado con la +Edema de partes blandas
practica de ejercicios fisicos que «Osificacion o fragmento radiopaco
involucran la rodilla y que someten a delante del tubérculo tibial

tension el cuddriceps (cara anterior del
muslo) y/o los mésculos isquiotibiales
(cara posterior del muslo)

+Dolor e inflamacion en el area
rotuliana y en el hueso tibial.

«Se caracteriza por la inflamacion del
tendon rotuliano y de las partes
blandas adyacentes.

«Dolor a la presion en rodilla, en el
punto en el que el tendo6n de la rétula
se inserta en la prominencia de la tibia.

h 4
+Reposo, hielo, compresion y elevacion de la pierna
afectada

+Analgésicos, antiinflamatorios

«Vendas elasticas o una faja de neopreno alrededor
de la rodilla (rodillera)

«Limitacion de la actividad

«Control radiolégico segtin clinica

«Fisioterapia para ayudar a elongar y fortalecer los
musculos del muslo y de la pierna

«Si hay fisura: colocacion de férula para inmovili-
zacion por 21 dias mas medidas anteriores

CONSEJERIA
Recomendar ejercicios de
calentamiento, previos a

ejercicios de mayor tension,
que fortalezcan los musculos

del muslo y la pierna. l
Mejoria
|
Si
Seguimiento Referir al

Vigilar recurrencia especialista







CAPITULO 4






CODIGO |

CODIGO |

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

CODIFICACION CIAP 2
Clasificacion Internacional de la
Atencion Primaria - WONCA

DEFINICIONES

DEPRESION

TRAS-
TORNO
DEPRESIVO
MAYOR
(TDM)

TRASTOR-
NO DISTI-
MICO

TRASTOR-
NO ADAP-
TATIVO

Alteracion en el estado de animo, con :
reduccion de la energia y disminucion :
la actividad. :

Presencia de un estado de animo
depresivo y/o irritable, o una dismi-
nucion del interés o de la capacidad
para el placer, que esta presente la
mayor parte del dia durante las dos
Ultimas semanas, y que se acom-

paia de sintomas que deben ser lo
suficientemente importantes como
para provocar malestar significativo
o deterioro académico, social y even-
tualmente laboral en el/la adolescen-
te, sin que sean atribuibles a abuso de :
sustancias sicoactivas 0 a trastorno

mental organico.

Es una alteracion cronica del animo
que dura varios afios, cuyos episodios
no son lo suficientemente prolonga- :
dos para justificar el diagnostico de

un trastorno depresivo.

Se caracteriza por una reaccion

de desajuste (desadaptacion) con
sintomas emocionales y/o compor-
tamentales en respuesta a uno o mas
estresores sicosociales identificables.




DEPRESION

ORES PREDISPONENTES

!

Genéticos

!

Caracter/Temperamento/personalidad

Factores socioculturales y ambiente

Acontecimientos estresantes

FACTORES PRECIPITANTES

DIAGNOSTICO

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

a. Criterios generales:

« Debe durar al menos 2 semanas.

* No es atribuible a abuso de sustancias sicoactivas o
trastorno mental organico.

b. Presencia de al menos dos de los siguientes sinto-
mas:

« Humor depresivo de un caracter claramente
anormal para el sujeto, presente la mayor parte del
dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco
por las circunstancias ambientales y que persiste
durante al menos 2 semanas.

* Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad
de disfrutar de actividades que anteriormente eran
placenteras.

« Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno o mas sintomas
de la siguiente lista, para que la suma total sea al
menos 4:

« Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y
sentimientos de inferioridad.

* Reproches desproporcionados hacia si mismo'y
sentimientos de culpa excesiva e inadecuada.

¢ Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o
cualquier conducta suicida.

> Experiencias tempranas

—> Conflictos familiares

* Quejas o disminucion de la capacidad de con-
centrarse y de pensar, acompaiadas de falta de
decision y vacilaciones.

« Cambios de la actividad sicomotriz, con agitacion
o inhibicion.

* Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

 Cambios del apetito (disminucién o aumento) con
la correspondiente modificacion del peso.

d. Presencia o no de sindrome somatico:

* Pérdida de interés o satisfaccion por la actividad
sexual y otras actividades placenteras.

* Ausencia de reacciones emocionales ante acon-
tecimientos que habitualmente provocan una
respuesta.

¢ Insomnio (despertarse en la mafana 2 horas o mas
antes de lo habitual).

« Empeoramiento matutino de humor depresivo.

¢ Enlentecimiento o agitacion motriz.

* Pérdida marcada del apetito.

* Pérdida de peso de al menos el 5% en el Ultimo
mes.

* Notable disminucion del interés sexual.

» Conductas de riesgo de tipo autoagresivo (no
suicidas).

¢ Bajo rendimiento escolar.

¢ Aislamiento social.

* Irritabilidad.

« Conductas antisociales.

* Consumo de sustancias.



Episodio depresivo leve:
» Dos sintomas del Criterio B
* Puede realizar sus actividades normales

Episodio depresivo moderado:
« Dos sintomas del Criterio B
« Sintomas del criterio C (debe sumar en total 6
sintomas)
« Tiene grandes dificultades para realizar sus activi-
dades normales

Episodio depresivo grave:

* Tres sintomas del Criterio B

« Sintomas del criterio C (debe sumar en total 8
sintomas)

» No puede realizar su actividad normal por sinto-
mas intensos de angustia, pérdida de la autoestima,
culpa e inutilidad; son frecuentes las ideas suicidas
y hay sintomas somaticos importantes. Pueden
aparecer sintomas sicoticos como alucinaciones o
delirios. Incluye los episodios depresivos bipolares
y las depresiones refractarias al tratamiento.

VARIANTES CLINICAS DEL EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR (EDM) CON NECESIDADES ESPECIALES:

Depresion sicotica o EDM asociado con alucinacio-
nes o ideas delirantes congruentes o no congruen-
tes con el humor:
* Poco frecuente en adolescentes. Los nifios mani-
fiestan mas alucinaciones.
* Aparece en el 30% de los EDM.
« Se asocia con mayor gravedad, mayor morbilidad a
largo plazo y peor respuesta a monoterapia antide-
presiva y a placebo.

Depresion bipolar

Depresion atipica (importante porque en adultos es
claramente diferenciable del TDM):
* Poco estudiada en nifios, ya que es mas frecuente
en la adolescencia.
« Cursa con letargia, hipersomnia y exceso de ape-
tencia de hidratos de carbono.

Trastorno afectivo estacional:
« Se solapa con el calendario escolar.
« Inicia en adolescencia, en regiones con clara dife-
renciacion estacional.
 Semejante a la atipica pero con curso mas “epis6-
dico”.

Depresion resistente: estado depresivo que no mejo-
ra a pesar de dos ensayos terapéuticos bien realizados

y con dos tipos diferentes de antidepresivos.
TRASTORNO DISTIMICO

a. Periodo de al menos 2 aiios de humor depresi-

VO constante, o constantemente recurrente. Los
periodos intermedios de animo normal raramente
duran mas que pocas semanas y no hay episodios
de hipomania.

b. Ninguno o muy pocos episodios individuales,
cuando los hay. Debe ser lo suficientemente severo
para cumplir los criterios de un trastorno depresi-
vo recurrente leve.

C. Porlo menos 3 de los sintomas siguientes en algu-
nos de los periodos de depresion:

¢ Disminucion de la energia o de la actividad.

* Insomnio.

* Pérdida de la confianza en si mismo o senti-
mientos de inseguridad

« Dificultad para concentrarse.

¢ Llanto facil.

« Pérdida de interés o satisfaccion por la activi-
dad sexual y otras actividades placenteras.

« Sentimiento de desesperanza o desesperacion.

« Percepcion de incapacidad para enfrentar las
responsabilidades habituales.

* Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre
el pasado.

¢ Aislamiento social.

¢ Disminucion de la locuacidad.

TRASTORNO ADAPTATIVO

a. Aparicion de sintomas emocionales o comporta-
mentales en respuesta a un estresante identifica-
ble, dentro de los 3 meses siguientes a la presencia
del factor estresante.

b. Estos sintomas o comportamientos se expresan
clinicamente con:

 Malestar mayor de lo esperable en respuesta al
estresante.

« Deterioro significativo de la actividad social, labo-
ral o académica.

C. Laalteracion relacionada con el estrés no cumple
los criterios para otro trastorno especifico y no
constituye una simple exacerbacion de un trastor-
no preexistente.

d. Los sintomas no corresponden a una reaccién de
duelo.

e. Una vez ha cesado el estresante (o sus consecuen-
cias) los sintomas no persisten mas de 6 meses.




TIPOS
« Agudo: si la alteracion dura menos de 6 meses.
« Croénico: si la alteracion dura 6 meses o mas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

* No se necesita ninglin examen

« Se recomienda el uso de las escalas de depresion y
ansiedad de Hamilton, Montgomery, Zung (Herra-
mienta # 23, Caja de Herramientas).

TRATAMIENTO

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR Y DISTIMIA
* No es posible establecer un protocolo terapéutico
para los TD ni los TD-Mayores.
« Las sicoterapias cognitivo-conductuales y la sicote-
rapia interpersonal pueden ser de utilidad.

CONSEJERIA PARA LOS Y LAS ADOLESCEN-
TES EN LOS NIVELES | Y Il DE ATENCION

 Motivar al adolescente a pertenecer y permanecer
en grupos de adolescentes.

* Motivarlo a realizar actividades fisicas y comuni-
tarias.

¢ Orientarlo en la formulacion de proyectos de vida.

« Brindar orientacion familiar para mejorar la comu-
nicacion y las relaciones dentro de la misma.

« Destacar la importancia de la terapia de apoyo
individual y familiar.

« Incentivar el cumplimiento del tratamiento médi-
co.

En prevencion:

« Accesibilidad: ofrecer disponibilidad para interven-
ciones en crisis.

« Garantizar una adecuada empatia y permitir expre-
sion de conflictos. Este apartado incluye la escucha
del nifio o adolescente y el consejo a familiares
sobre actuacion mas adecuada en supervision y
retiro de medicamentos u objetos potencialmente
peligrosos.

« Derivar para valoracion especializada si hay riesgo,
obteniendo la cita en el menor tiempo posible con
el especialista de la zona.

* Hacer un seguimiento del caso en lo referente a la
adherencia y continuidad del tratamiento y valorar
el apoyo familiar y social con que cuenta.

TRASTORNO ADAPTATIVO

« Remocion del factor estresante, de ser posible.

« La intervencion debe ser focal, confidencial y, se-
gun el caso, breve, tanto con el adolescente como
con su entorno; no deberia extenderse mas de dos
meses.

Manejo individual:

« Ponderar las dificultades del adolescente para
hacer frente al estrés.

o Evaluar sus capacidades personales (nivel de
desarrollo cognitivo y emocional, recursos y
mecanismos de defensa).

« Apoyo y seguridad que facilite la expresion
emocional y enfatice las significaciones del
factor estresante.

« Estrategias dirigidas a la solucion de problemas.

« Sicoterapia expresiva (de apoyo).

Manejo familiar:

¢ Funcionalidad de la familia.

« Violencia o sicopatologia en los miembros
(abuso de sustancias, alcoholismo, trastornos
disociales y afectivos).

* Evaluar el estilo de crianza, grado de dependen-
cia e iniciativa del joven.

« Capacidad de enfrentar las dificultades y la
fortaleza del vinculo.

« Enfatizar la necesidad de comprension, respeto
de derechos y soporte para el adolescente por
su familia.

¢ Puede indicarse terapia familiar.



Nivel 111
” e Tratamiento de especialidad.
VACION ] * Tratamiento farmacoldgico.
- Los sintomas de deteccion giran alrededor del sinto- - * Contrarreferencia.
~ ma depresion (entendido como tristeza patologica;
es decir, excesiva en intensidad y en duracién, que
- no se puede entender por el contexto social en que
" aparece y que incapacita a nifos, nifias y adoles-
 centes para desarrollar las tareas habituales). La
 presencia de ideacion suicida (sea esta ideacion mas -
- 0 menos estructurada y se acompafie o no de planes -
especificos) y de puntuaciones altas en escalas '
- generales de valoracion aplicadas en la escuelaoen
. grupos poblacionales especificos, son otros sintomas
 de deteccién. Algunas caracteristicas especificas que -
ueden ser tenidas en cuenta son: 5

Sintomas de ansiedad (fobias,
ansiedad de separacion), quejas
somaticas y trastornos de la

En nifios/as conducta (irritabilidad episodi-
ca, rabietas, etc.). Menos delirios :
y conductas suicidas que en los
mayores.

SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERI-

Trastornos del suefio y del
apetito, ideas delirantes, pensa-
mientos y actos suicidas.
Problemas de conducta y me-
nos sintomas neurovegetativos,
comparados con los adultos.

En adolescentes

Cambios del humor mas per-
sistentes pero menos intensos
que los del trastorno depresivo
mayor.

Marcado deterioro sicosocial.
Durante el ultimo afio ha

habido irritabilidad o humor
depresivo durante la mayor

parte del dia y durante la mayor
parte de los dias. :
Alteraciones del sueiio, apetito,
concentracion, autoestima, asf
como desesperanza y pérdida

de energia y de la capacidad de
tomar decisiones.

En distimia

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Niveles 1y Il
 Promocion, prevencion
* Sospecha diagndstica.
* Intervencion sicosocial.
« Terapia individual y familiar.




TRATAMIENTO DE ADOLESCENTES CON
DEPRESION LEVE Y MODERADA

Consulta espontanea

Pesquisa por profesional de salud

Evaluacion diagnoéstica por equipo de salud

Diagnostico Clinico

DEPRESION SEVERA

>

Consulta para ajuste dosis

Derivacion a siquiatra

Seguimiento 2 afios

Intervencién Mixta Intervencion sicosocial

Mantener tratamiento

Alta: 6 a 12 meses desde la
remision de sintomas



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE ADOLESCENTES CON
DEPRESION SEVERA O REFRACTARIA A TRATAMIENTO

Derivacion ENFERMEDAD BIPOLAR

Si SEUDOREFRACTARIA
«Fluoxetina u otros ISRS Contrarreferencia con
«Psicoterapia Individual I indicaciones

Cognitiva - Conductual
«Manejo de variantes ambientales

© 34
Semanas
«Optimizar dosis de fluoxetina +)

«Psicoterapia Individual
Cognitiva - Conductual
«Manejo de variantes ambientales

(_) 3 - 4
Semanas

+Dosis maxima fluoxetina
«Psicoterapia Individual intensiva ~ ————
«Manejo de variantes ambientales

I E— Mantener tratamiento

Alta 6-12 meses desde remision de
3.4 sintomas
)
Semanas

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA®
En mayores de 15 afios
En depresion refractaria o con riesgo
de suicidio

45 Ministerio de Salud de Chile. Guia Clinica para
el tratamiento de personas con depresion. 2006.
Disponible en: www.minsal.cl/ici/guiasclinicas/
Depresion.pdf.




INTERCONSULTA A
ESPECIALISTA

-,

DEPRESION

VALORAR
2




CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de
Enfermedades — OMS

rastornos mentales y del comportamiento
ebidos al uso de opia

rastornos mentales y de comportamiento
ebidos al uso de cannabinoides

F13 : Trastornos mentales y de comportamiento
ebidos al uso de sedantes o hipnoticos
F14 - Trastornos mentales y de comportamiento
- debidos al uso de cocaina
F15 : Trastornos mentales y de comportamiento
. por el uso de otros estimulantes, incluida
afeina
F16 - Trastornos mentales y de comportamiento
- debido al uso de alucinégenos
F17 : Trastornos mentales y de comportamiento
: debidos al uso de tabaco
F18 rastornos mentales y de comportamiento

debidos al uso de disolventes volatiles

rastornos mentales y de comportamiento
: debidos al uso de multiples drogas y al uso de :
© otras sustancias sicoactivas :

rastornos mentales y de comportamiento
or uso de alcohol, sindrome de dependenci

rastornos mentales y de comportamiento
or uso de alcohol, estado de abstinencia

- Trastornos mentales y de comportamiento
- por uso de alcohol, estado de abstinencia con
- delirio

rastornos mentales y de comportamiento
or uso de alcohol, trastorno sicético

- Trastornos mentales y de comportamiento
or uso de alcohol, sindrome amnésico

- Trastornos mentales y de comportamiento ~ :
- por uso de alcohol, trastorno sicético residual :

- Trastornos mentales y de comportamiento
- por uso de alcohol, otros trastornos mentales :
. y de comportamiento :

: Trastornos mentales y de comportamiento
: por uso de alcohol, trastornos mentales y de
: comportamiento no especificados

- Trastornos mentales y del comportamiento
- debidos al uso de opiaceos

46  Mufoz ), Florenzano R. Consumo de substancias en la
adolescencia. Adolescencia, en Promocion, prevencion
y atencion en salud, de Zubarew T, Romero M y Po-
brete F. Ediciones Universidad Catoélica de Chile. 2003.

CODIFICACION CIAP 2

cODIGO Clasificacion Internacional de la
] i Atencion Primaria - WONCA
P19 Abusocronicodelalcohol
P20 Abusoagudodelalcohol
P22 Abusodeltabaco
P23 Abusodefirmacos
P24 Abuso de drogas




DEFINICIONES

DROGA
(SICOAC-
TIVA)

TOLE-
RANCIA

SINDRO-
ME DE
ABSTI-

NENCIA

DEPEN-

DENCIA

DE SUS-
TANCIAS

Toda sustancia (con un principio activo)
que, introducida en el organismo por
cualquier via de administracion, produce
de una u otra forma alguna alteracion del :
natural funcionamiento del sistema ner-
vioso central del individuo, y es, ademas,
susceptible de crear dependencia, ya sea
sicologica, fisica 0 ambas.

Necesidad de cantidades progresivamen- :
te crecientes de la sustancia para conse- -
guir la intoxicacion o el efecto deseado

Presencia de un cuadro clinico especifico :
debido al cese 0 a la reduccién del consu- -
mo prolongado y en grandes cantidades :
de una sustancia sicoactiva.

Es un patron desadaptativo de consumo

de sustancias que conlleva a deterioro

o malestar clinicamente significativos,

expresado por tres (o mas) de los items

siguientes en algiin momento de un
periodo continuado de 12 meses:

« Sindrome de abstinencia

« Tolerancia: la sustancia se consume
en cantidades mayores o durante un
periodo mas prolongado de lo que
inicialmente se pretendia.

« Existe un deseo persistente, o se
realizan esfuerzos infructuosos por
controlar o interrumpir el consumo
de la sustancia.

« Se emplea mucho tiempo en activi-
dades relacionadas con la obtencion
de la sustancia (por ejemplo, visitar a
varios médicos, o desplazarse largas
distancias), en su consumo (por ejem- -
plo, fumar un pitillo tras otro) oen la
recuperacion de sus efectos.

* Reduccion o abandono de impor-
tantes actividades sociales, laborales
o recreativas debido al consumo de
sustancias.

« Se contintia tomando la sustancia
a pesar de tener conciencia de los
problemas sicolégicos o fisicos reci-
divantes o persistentes que parecen
causados o exacerbados por el con-
sumo de la sustancia (por ejemplo,
consumo de cocaina a pesar de saber
que provoca depresion).

Un patron desadaptativo de consumo de
sustancias que conlleva a un deterioro
sicosocial y malestar clinicamente signi-
ficativo, expresados por uno (o mas) de
los items siguientes durante un periodo

de 12 meses:

« El consumo recurrente de sustancias
que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, escuela o
casa. :

+ Consumo recurrente de las sustancias
en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso. 3

* Problemas legales repetidos relaciona-
dos con la sustancia. 5

» Consumo continuado de la sustancia
a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes, o problemas
interpersonales causados o exacerba-
dos por los efectos de las sustancias.

* Presencia de un sindrome reversible

especifico de una sustancia, debido a
1)I04E " suingesta o exposicion recientes. :
(@.\¢[6]\ [ - Cambios sicolégicos o comportamen- -
o8 UE  tales desadaptativos, clinicamente '
1@l significativos, debido al efecto de la
sustancia sobre el sistema nervioso
central.

ABUSO
DE SUS-
TANCIAS

TIPOS DE DROGAS

1. Depresoras del sistema nervioso: alcohol, tranquili-
zantes, narcoticos, inhalantes, marihuana.

2. Estimulantes: cocaina, anfetaminas, cafeina, nicoti-

na, éxtasis.

Alucinégenas: LSD, mescalina, marihuana (uso

excesivo).

w



FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES PARA EL

CONSUMO DE SUSTANCIAS
RIESGO PROTECCION
Formas equivocadas Formas adecuadas

de socializacion - de socializacion

« Disfuncién familiar : Adaptabilidad, co- -
(autoritarismo, - hesion, funciona-
violencia fisica, : lidad y bienestar

sicologica, sexual, : familiar
sobreproteccion, 5
Familia E75) .
* Uso de sustancias
en miembros de la
familia.
* Antecedentes
siquiatricos de los
padres.
Dificultades en los ~ Capacidad de
Des- pro_clesos de sociali- inter.k?cutt.alr, de
zacion - participacion,
trezas : S
sociales - concienciay
- exigibilidad de
~ derechos

« Conductas impul-  : + Autonomia,

sivas. . asertividad. :
Perso- Transgresion de i » Proyecto de vida :
normas (riesgos : yde convivencia.

nalidad 3 .
innecesarios).

» Antecedentes sico-
patolégicos

DIAGNOSTICO
Antecedentes

La adolescencia es una etapa vulnerable en mayor o
menor grado.

« Condiciones individuales: integracion y consoli-
dacion de la personalidad, busqueda de identidad,
necesidad de pertenencia, diferenciacion de los
padres, experimentacion, busqueda de emociones
fuertes, etc.

« Condiciones sociales: discriminacion negativa,
vulneracion de derechos, inequidad de la participa-
cion social, etc.

« Otras conductas de riesgo

La vivencia del consumo o no de sustancias en la ado-
lescencia depende de varios factores:

 Forma en que se interrelacionan las caracteristicas
individuales con la dindmica de la familia (comu-
nicacién, modelos, estabilidad, forma de crianza,
etc.).

« Influencia del ambiente sociocultural (recreacién,
amigos, pareja, etc.).

* Exposicion a grupos de consumidores.

* Uso previo de alguna(s) sustancia(s).

* Otras conductas de riesgo.

Condiciones de alerta para el equipo de salud:
Se puede utilizar un cuestionario de preguntas para
padres y madres que sospechan que su hijo/a consume
drogas.

* Si hay cambios inesperados en la conducta

* Baja del rendimiento escolar y/o laboral

* Presencia de patologia siquiatrica.

CRONOLOGIA DE LA ADICCION (MC DONALD)

ceem

Adolescentes vulnerables a las sustancias

sicoactivas, con curiosidad acerca del uso
ded

El adolescente esta aprendiendo el uso de
drogas.

El adolescente busca los efectos de la dro- :
ga y adquiere sus propios suministros.

El adolescente se centra en si mismo y en
sus propios cambios; se hace farmacode-
pendiente.

El adolescente esta en el Gltimo estadio
de la farmacodependencia (cronico).
Sufre a menudo un sindrome cerebral
organico.

Mientras mas pronto se detecte, mayores son las posi-
bilidades de intervencién oportuna.
Tomar en cuenta que no todos los usos son adictivos.

Es importante diferenciar el consumo ocasional (con
cierto afan “experimental o de curiosidad”) de aquel en
que la droga juega un papel preponderante. En el pri-
mero, la acogida y una consejeria adecuada, sin asumir
que se trata de “un drogadicto”, seran de gran ayuda
para que los adolescentes no progresen en el consumo.




EXAMENES COMPLEMENTARIOS

« Identificacion directa de las drogas (como la prue-
ba del pelo, mediciones en sangre u orina, etc.).

« Identificacion indirecta (como el aumento del
volumen corpuscular medio y/o de la gamagluta-
miltranspeptidasa en el consumidor importante de
alcohol).

* Debe explicarse y conseguir la autorizacion perti-
nente al solicitar el examen.

TRATAMIENTO
Relacion terapéutica, motivacion y participacion

« Abordaje sistematico para precisar el nivel del
problema y definir su manejo.

« Actitud del evaluador: abierta, respetuosa y afec-
tuosa, sin autoritarismo ni posicion enjuiciadora,
pero tampoco permisiva o inconsecuente.

¢ Garantizar confidencialidad, explicando que ante
riesgos serios para si mismo o un tercero, cierta
informacion pudiera ser compartida con las instan-
cias involucradas.

« Desarrollar una entrevista motivacional: empatia,
calidez y autenticidad.

* Investigar los factores causales asociados al consu-
mo.

« Evaluar cuidadosamente cual es el real problema
con la(s) droga(s): consumo ocasional, abuso de
sustancias o dependencia.

« Fomentar la comprension del paciente de que
tiene una enfermedad y su convencimiento de que
requiere un tratamiento en el que su participacion
juega un rol central.

« Pacientes intoxicados/as requieren manejo de
urgencia y reconocimiento del sindrome de absti-
nencia.

« Descartar comorbilidad siquiatrica y/o alguna
enfermedad médica que explique el cuadro.

* Valoracion de aspectos biosicosociales:

« La red social con sus virtudes y defectos.

« La vision y actitud familiar en torno al proble-
ma.

* Evaluar el grado de necesidad para el cambio.

« La participacion activa del paciente es primor-
dial para el éxito del tratamiento.

« Establecer las medidas terapéuticas comunes y
especificas para cada paciente.

Supresion de la droga y plan especifico de manejo

* Suspender la droga para evitar sus efectos toxicos.

* Depende de la gravedad de la adiccion, tipo de
droga, existencia de comorbilidad y calidad del
apoyo familiar.

¢ Puede incluir la internacion para desintoxicacion y
tratamiento del sindrome de abstinencia.

« El manejo ambulatorio requiere alta motivacion y
buen apoyo social.

¢ Aceptacion consciente del problema por parte
del/de la paciente y su coparticipacion activa en el
proceso terapéutico.

* Algunos esquemas de manejo incluyen la defini-
cion de metas y plazos especificos.

* La participacion de la familia suele ser muy util
para la permanencia del joven en el programa.

« Evitar ir a eventos donde el acceso a la droga sea
facil.

¢ La adecuada adhesion al tratamiento y la abstinen-
cia continua son de primordial importancia para
asegurar un nivel de éxito en el mediano y largo
plazo.

* Toda consulta es una oportunidad para intervenir.

* Deben coordinarse todas las herramientas dis-
ponibles para ayudar al paciente: medicamentos
especificos, grupos de autoayuda, etc.

« El trabajo interdisciplinario es de gran ayuda.

PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS

Se han planteado estrategias para el control de los fac-
tores de riesgo mediante programas de ensefianza en
las escuelas sobre los efectos negativos del consumo y
desarrollo de capacidades para resistir al consumo: cla-
ses a las adolescentes embarazadas sobre los peligros
del consumo de droga (incluyendo tabaco y alcohol)
en el feto, campanas publicitarias para prevenir el
consumo, control del narcotrafico, entre otras.

Estas acciones no tienen mayor impacto si no se
construye un camino preventivo basado en una vision
integrada, precoz y activa, centrada en el desarro-

llo de habilidades para la vida, donde el eje sea la
potenciacion de una sana identidad de los jovenes,

a través principalmente del desarrollo de factores
protectores: participacion y empoderamiento juvenil,
recreacion, fortalecimiento del proyecto de vida,
grupos de la comunidad interesados en los nifios,
nifias y adolescentes, etc. Debe incluirse al individuo, a
su familia y a su medio social global. La participacion
activa y protagonica de adolescentes en estas inter-
venciones se asocia a un mayor impacto. Los espacios
de vida cotidiana, familia, escuela y comunidad tienen
un rol fundamental en la construccion de factores
protectores.

Hay que recordar que una proporcién importante de
adolescentes no consume drogas ilegales, tabaco ni al-
cohol. Ellos pueden transformarse en positivos agentes
preventivos en sus comunidades.



CONSUMO DE SUSTANCIAS EN LA ADOLESCENCIA

PREGUNTAR

+;Qué sabe sobre: alcohol/licor, cigarrillos, drogas?

«;Conoce a alguien que consuma drogas licitas o
ilicitas?: quién o quiénes, frecuencia y conducta
después de su consumo.

+;Ha probado algiin tipo de bebida con alcohol?
Precisar tipo de licor, cantidad, frecuencia, quién le
brindé por primera vez y con quiénes toma
actualmente.

«;Ha probado algiin tipo de cigarrillo? Precisar
caracteristicas (marca o era un pitillo unicolor,
cantidad, frecuencia, quién le brindé por primera vez
y con quiénes fuma actualmente.

+;Ha probado algun tipo de droga? Precisar tipo de
estupefacientes (cocaina, crack, marihuana, LSD,
burundanga...) cantidad, frecuencia, quién le brindo
por primera vez y con quiénes consume actualmente
o cuando fue la tltima vez.

«Cantidad de horas libres; qué piensa o hace en este
tiempo.

«Nivel de escolaridad actual, situacion de la escuela y
presencia de traficantes o compafieros de clases o
estudiantes de su colegio que consuman drogas

«Dinamica de convivencia del grupo familiar del
adolescente.

«Caracteristicas del referente adulto (bebe o fuma)

«Conductas del grupo de amigos frente a bebidas
alcohdlicas, tabaquismo o estupefacientes.

«Referente adulto que contribuye a orientar los
habitos respecto a drogas, alcohol y cigarrillo.

«Actividades deportivas extraacadémicas y donde las
practica (aire libre, cancha del barrio o bajo
supervision) y quiénes frecuentan dichas zonas.

«Lugar y condiciones ambientales de la zona donde
realiza actividades recreacionales

«Cambios bruscos del humor, aislamiento, conductas
evasivas de la familia, encierros no habituales.

OBSERVAR

<Al examen fisico: aliento etilico,
hipertrofia de la Gvula, rinitis
persistente con mucosa palida o
perforacion del tabique, zonas de
inyeccion, flebitis.

«Sentido de pertenencia a un grupo de
amigos con habitos alcohdlicos,
tabaquicos, y relaciones de solidaridad
o alianzas con ellos.

«Permanencia grupal o cambios frecuen-
tes de amigos/companeros

«Signos de depresion

«Signos de conductas agresivas

«Actitud del adolescente ante su
proyecto de vida y actividades actuales

«Conflictos con su imagen corporal que
influyan en su interaccion grupal y lo
hagan vulnerable a “figurar” en un
grupo con riesgo a drogas

«Signos de malnutricién, enfermedad
créonica y/o discapacidad en el
adolescente

«Signos clinicos de embarazo o infeccio-
nes de transmision sexual

|

DETERMINAR

«Etapa de la adolescencia en la que se
encuentra (temprana, media, tardia)

«Consumo o no de drogas licitas o ilicitas

«Situacion de pobreza.

+Factores de riesgo en su actividad diaria
y conductas de riesgo del adolescente
que puedan conducir a un dafio
inminente en el ambito de drogadic-
cion.

«Factores protectores del adolescente
para evitar drogas

«Estado nutricional

«Embarazo

«Estado fisico general.

+Acceso a Programas gubernamentales o
servicios institucionales o comunitarios
con los que cuenta cada regién para
ofrecer al adolescente en situacién de
drogadiccion o adiccion al alcohol o
tabaco.

J

CLASIFICAR RIESGO EN DROGAS

l

12

ALTO RIESGO BAJO RIESGO

«Seguimiento a corto plazo del paciente (cita sucesiva
acorde al caso)

«Intervencion puntual objetiva de los riesgos en
consumo de alcohol - tabaco — drogas ilicitas.
«Descartar infecciones de transmision sexual: hepatitis
B, hepatitis Cy VIH.

Incorporacién a Programas Especificos (disponibles en
la localidad) dependiendo de la problematica del
adolescente

Vigilar en consultas sucesivas la progresion de habitos
sicosociales y exposicion a factores de riesgo o factores
protectores para consumo de drogas

REFERIR A ESPECIALISTA
Sicologia, terapia de grupos de

&> alcohdlicos/farmacodependientes, especialidades
médicas (Siquiatria, Toxicologia, Medicina del
Adolescente, ORL y otros, segtin lo amerite el caso)




CONSEJERIA SOBRE CONSUMO DE TABACO,
ALCOHOL Y DROGAS

OBJETIVOS

« Brindar informacion sobre los tipos de drogas y las
consecuencias de su consumo, generando capaci-
dad de autocritica en adolescentes.

« Favorecer la presencia de un referente adulto posi-
tivo para adolescentes y el establecimiento de un
proyecto de vida.

¢ Contribuir a la distribucion del horario escolar y
tiempo libre equitativos, en el disfrute de activida-
des recreativas sanas.

~ « El tabaco es sumamente adictivo: més del 75% de los
fumadores adultos querria dejar de fumar y mas del 60%
lo ha intentado en algtin momento de su vida. De ellos
el 20% lo consigue en el primer intento y el 50% lo logra
después de seis intentos. Por tal motivo la propuesta
preventiva se basa en: “mejor no empezar”.

-« La promocién de la salud del adolescente en el caso de

. consumo de sustancias nocivas requiere de intervencio-
nes especificas, como la construccion de una identidad
auténoma y conciencia critica frente a la presion de los
pares y la publicidad.

-« Impulsar el proyecto de vida como el factor protector

© mas importante.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
« Promocion, prevencion, consejeria.
« Diagndstico y referencia a Niveles Il y llI si hay:
« Evidencia de dependencia (no siempre en
tabaquismo)
* Fracaso de tratamientos previos
« Situaciones de riesgo importante (por ejemplo,
complicaciones médicas)
« Intento suicida y/o riesgo suicida importante
* Intoxicacion
« Comorbilidad siquiatrica de importancia.
*  Mantener el contacto y un adecuado seguimiento
con los/las adolescentes derivados es crucial.

j ASPECTOS A CONSIDERAR

* Ensenar a adolescentes a identificar los riesgos en los
que se involucran por su relacion o vinculos a una
persona o grupo con practicas de consumo de drogas
licitas o ilicitas.

 Promover grupos juveniles con objetivos claros, proacti-
vos en su salud fisica, mental y espiritual.

« Involucrar al grupo familiar en la responsabilidad de
compartir el tiempo libre con el/la adolescente, y si éste
ha incurrido en consumo de drogas, en la necesidad de
su apoyo para el seguimiento y terapia de ayuda.

;QUE INFORMAR? :

- * Riesgo del consumo de tabaco: enfermedades cardiovas-

- culares, pulmonares y neoplasias graves.

-+ Aspectos positivos de no fumar.

. = Grupos para dejar de fumar.

-« C6mo evitar el consumo pasivo de tabaco.

~+ Como abogar por acciones dirigidas a evitar el uso del

- tabaco: prohibir fumar en lugares publicos, aumentar el

- costo del tabaco, limitar las ventas a menores.

- Relacién entre consumo de alcohol y drogas, accidentes
de transito, riesgos de lesiones por causas externas y

- relaciones sexuales sin proteccion.

-« Capacidad adictiva del tabaco, alcohol y diferentes dro-

. gas.

- « Diferencias entre el uso experimental y la adiccion. :

- » Cémo ayudar a un amigo/a que consume tabaco, alcohol

- ydrogas.

-« Lugares de atencion, teléfonos de autoayuda.

« Laidentificacion y coordinacion con los componentes de la
red de atencion, inclusive las instancias del Sistema de
Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia, es tarea
prioritaria que deben abordar los Centros de Salud.

Niveles Il y 1l
Tratamiento de dependencias y comorbilidades.






Trastornos de la conducta

alimentaria

ANOREXIA NERVIOSA

CODIFICACION CIE 10
Clasificacion Internacional de

cODIGO |
i Enfermedades - OMS

F50

Excluir posibles causas organicas que cursan con pérdi-
das acentuadas de peso:

« Sindromes de mala absorcion (Enfermedad celiaca,
Enfermedad de Crohn)

* Neoplasias

* Tuberculosis

« Hipertiroidismo

Anorexia nerviosa « Sindrome de Seehan
.......................................................................................................  Enfermedad de Addison
DEFINICIONES

CRITERIOS DIAGNOSTICOS?

Es un trastorno de la con-
ducta alimentaria que se
caracteriza por alteracion de

ANOREXIA NER- la imagen corporal, que pro-

VIOSA

de la ingesta de alimentos y
lleva a una pérdida de peso a
niveles de delgadez o delga-

duce una restriccion excesiva

¢ Rechazo a mantener un peso corporal igual o por
encima del valor minimo normal (<85%) conside-
rando la edad y la talla.

* Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obe-
50, incluso estando por debajo del peso normal.

« Alteracion de la percepcion del peso y la silueta
corporales.

* Negacion del peligro resultante del bajo peso

* Presencia de amenorrea en las mujeres posmenar-
quicas (ausencia de minimo tres ciclos menstrua-
les)

dez severa.

La anorexia nerviosa es un trastorno que afecta mas
frecuentemente a mujeres, en una relacion 10:1. El
promedio de edad de inicio del trastorno es alrededor
de los 13-14 afos, pero cada vez son mas frecuentes
los casos entre nifias menores.

Tipos:

¢ Restrictivo: Durante la anorexia nerviosa el/
la adolescente no recurre a atracones o purgas
(provocacion de vomitos, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas).

« Compulsivo/purgativo: Durante la anorexia nervio-
sa la persona recurre regularmente a atracones y/o
purgas.

FACTORES PREDISPONENTES

* Biologicos:

» Genéticos (antecedentes de obesidad familiar)
* Neuroquimicos

« Sicoldgicos (madre ansiosa y dominante, miedo a
la maduracién y a la sexualidad).

« Socioculturales (crianza sobreprotectora, padre
ausente, trastornos de la conducta alimentaria de
la madre, hacer dieta para bajar de peso, comen-
tarios criticos sobre el peso de la adolescente y de
la redistribucion de su grasa corporal, exigencia de
delgadez y cuerpo perfecto, exigencias deportivas).

La categoria de trastornos de la conducta alimentaria
no especificada se refiere a los trastornos de la conduc
ta alimentaria que no cumplen todos los criterios,
como:

 Mujeres que cumplen todos los criterios para
anorexia nerviosa, pero cuyas menstruaciones son
regulares.

+ Se cumplen todos los criterios para anorexia
nerviosa, excepto que el peso del individuo se halla
dentro de los limites de la normalidad a pesar de
que la pérdida de peso es significativa.

« Empleo regular de conductas compensatorias
inapropiadas después de ingerir pequefas can-
tidades de comida por parte de un individuo de
peso normal (por ejemplo, provocacion del vémito
después de haber comido 2 galletas).

» Masticar y expulsar pero no tragar cantidades
importantes de comida®.

DIAGNOSTICO

Las pautas para el diagnostico de anorexia nerviosa
debe realizarse de manera estricta de acuerdo a los cri-
terios del DSM 1V (Diagnostical and Statistical Manual
of Mental Disorders).

 Acentuada pérdida de peso
« Irregularidades menstruales
* Amenorrea

* Desnutricion.

47  Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastor-
nos Mentales (DSM IV).

48  Trastornos Alimentarios. Guia Médica de Diagnoéstico
y Tratamiento. Criterios Diagnosticos-Clinica. SAOTA.
Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimen-
tarios. Latin Grafica, Buenos Aires, Argentina. Sep-
tiembre de 1999. Pg. 50-51.




TRATAMIENTO

COMPLICACIONES®
Sus objetivos son:
« Resultantes de la desnutricion: ¢ Restauracion del peso
* Delgadez y astenia * Normalizacién del patréon alimentario y reduccion
« Hipotermia, acrocianosis de episodios de compulsion y purga
« Lanugo, piel amarillenta, seca, descamativa * Correccion de las complicaciones clinicas y sicolo-
* Pelo y ufias quebradizos gicas
* Neuropatia periférica * Sicoterapia familiar

* Manejo farmacolégico de acuerdo al caso
« Resultantes de la purgacion- compulsion (ver

Bulimia) REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
e Cardiovasculares:
« Hipotension postural y bradicardia sinusal Niveles 1y II
« Arritmias atriales y ventriculares + Promocién, prevencion y diagnostico
* Hipotrofia ventricular ¢ Reconocimiento temprano, intervencion, deriva-
* Prolapso de valvula mitral cién y cuidado continuo del/de la paciente y su
* ECG: depresion del segmento ST, prolongacion familia.
de QT, arritmias ventriculares. « Referir a nivel lll:
* Endocrinometabodlicas: + Casos de descompensacion clinica
« Retardo de crecimiento pondoestatural + Comorbilidades siquiatricas
* Retardo puberal * Intento de suicidio
* Amenorrea primaria o secundaria, oligomeno- * Falta total de control sobre los habitos com-
rrea pulsivos
* Osteoporosis
i Nivel Il
EXAMENES COMPLEMENTARIOS » Tratamiento multidisciplinario (médico, sic6logo,
siquiatra, nutricionista, trabajador social).
Los examenes de laboratorio frecuentemente son
normales. Puede encontrarse: BIBLIOGRAFIA
« Anemia normocitica normocrémica, leucopenia 'y
rara vez trombocitopenia 1. Beas F. Endocrinologfa del nifio y el adolescente. Ed.
« Proteinas séricas por lo general normales Mediterraneo. 2002.
* Transaminasas y fosfatasa alcalina se elevan discre- 2. Sullivan PF. Mortality in anorexia nervosa. Am
tamente _ Psychiatry 1995; 152:1073-1074.
* Hipercolesterolemia 3. Neilsen S, Moller Madsen S, Isagei T, et al. Standar-

« Anormalidades electroliticas: hipopotasemia, hipo-

e el ) dized mortality in eating disorders: Quantitative
cloremia, hipomagnesemia, hiponatremia

) i summary of previously published and new eviden-

‘ Hlpogll,'lsemm . . ce.) Psychosom Res 1998; 44:412-434.

* Reduccion de los niveles de FSH, LH, estradiol / 4. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
testosterona . o ders, Fourth Edition, Revised Text: DSM-IV-RT.

* Reduccién de los niveles de T3 (TSHy T4 en limites 5 qya5r0rmos Alimentarios. Guia Médica de Diagnos-
normaI«?s bajos) tico y Tratamiento. Criterios Diagnésticos-Clinica.

* IGF I baja SAOTA Sociedad Argentina de Obesidad y Tras-

* Elevacion de los niveles de cortisol plasmatico tornos Alimentarios. Latin Grafica, Buenos Aires,

Argentina. Septiembre de 1999. Pp. 50-51.

49  Beas F. Endocrinologia del nifio y el adolescente. Ed.
Mediterraneo. 2002.




ANOREXIA NERVIOSA

PREGUNTAR OBSERVAR Y EXAMINAR DETERMINAR

«Estado nutricional
«Retardo de crecimiento

Investigar antecedentes de obesidad.
Comportamiento del paciente ante el control

Comportamientos y sintomas siquiatricos
asociados a desérdenes del humory la

del peso: personalidad: pondoestatural
+;Como maneja el control del peso? ;Cuanto le «Aislamiento social «Retardo puberal
gustaria pesar? «Autoestima pobre +Delgadez
+;Cada cuanto comprueba su peso? «Depresion, ansiedad +Astenia
Conductas o habitos tales como: «Sintomas obsesivo-compulsivos «Lanugo, piel amarillenta, seca,
«Vomitos autoinducidos «Rasgos perfeccionistas descamativa

+Abuso de laxantes
«Enemas
«Diuréticos/pildoras anorexigenas

{Cual es la imagen que el/la adolescente tiene de

si mismo/a?
+Alteracion de su imagen corporal (se ve
gorda/o)

«Poco comunicativos
«Desinterés sexual

«Pelos y unas quebradizos
sIrregularidad menstrual
«Amenorrea primaria o secundaria,
oligomenorrea

ANOREXIA NERVIOSA

!

Criterios Diagnosticos
DSM IV

1

EVALUACION CLINICA

)

NO CUMPLE CON LOS CRITERIOS

|

TRATAMIENTO

ST CUMPLE CON LOS CRITERIOS

DETERMINACION DEL RIESGO

!

)

BAJO é&—————>  Laboratorio
TRATAMIENTO
AMBULATORIO
|
MEJORA NO MEJORA
HOSPITALIZAR
4 ¥
MANEJO CLINICO MANEJO

SICOLOGICO/SIQUIATRICO



BULIMIA NERVIOSA

CODIFICACION CIE 10

Clasificacion Internacional de
Enfermedades - OMS

- Bulimia nerviosa

CODIGO

Es un trastorno de la conducta
alimentaria. Su caracteristica
esencial es que el/la adolescente
sufre episodios de atracones
compulsivos, preocupacion
excesiva por el control del peso
corporal, seguidos de un gran
sentimiento de culpabilidad y :
sensacion de pérdida del control.
Recurre a conductas compen-
satorias inadecuadas (vomito,
purgas) para evitar subir de peso.

BULIMIA
NERVIOSA

La conducta bulimica en la
hiperfagia transitoria de la ado-
lescencia se produce para cubrir
el incremento de las necesidades
nutricionales requeridas por el
rapido crecimiento que se pro-
duce en este periodo.

BULIMIA NO
PATOLOGICA

Ocurre hasta en el 5% en la fase final de la adoles-
cencia, con un pico a los 18 afios. El 90% de casos de
bulimia ocurre en mujeres, aunque el 40% de los tras-
tornos del comer compulsivo se da entre los hombres.
Comparte caracteristicas comunes con la anorexia
nerviosa.

Las pautas para el diagnéstico de bulimia nerviosa
deben seguirse de manera estricta de acuerdo a los cri-
terios del DSM IV (Diagnostical and Statistical Manual
of Mental Disorders).

FACTORES PREDISPONENTES

« Biologicos
* Genéticos
« Neuroquimicos
« Sicoldgicos
* Problemas graves de autoestima en relacion
directa con el peso
* Autoimagen desfavorable
* Socioculturales
« Entorno social y familiar

* Problemas de comunicacion

* Rechazo social, que contribuye a la predisposi-
cion, manifestacion, desarrollo y perpetuacion
de los sintomas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastor-
nos Mentales (DSM IV):

* Atracones recurrentes, que se caracterizan por:

¢ Ingesta de alimento en un corto espacio de
tiempo (periodo de 2 horas), en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

* Sensacion de pérdida de control sobre la inges-
ta del alimento: sentir que no se puede parar
de comer o controlar el tipo o la cantidad de
comida que ingiere.

¢ Conductas compensatorias inapropiadas repetidas
para no ganar peso, como vomitos inducidos, uso
de laxantes, diuréticos, enemas, farmacos, ayuno o
ejercicio excesivo.

* Los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas ocurren, como promedio, al menos
dos veces a la semana durante un periodo de tres
meses. La autoevaluacion esta exageradamente
influida por el peso y la silueta corporales.

* La alteracion no aparece exclusivamente en el
transcurso de la anorexia nerviosa.

Tipos

« Purgativo: durante un episodio de bulimia la
persona se induce regularmente el vomito o usa
laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

* No purgativo: durante el episodio de bulimia
nerviosa el individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas como el ayuno o el
ejercicio intenso, pero no recurre regularmente
al vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en
exceso.

Es importante descartar patologia organica, especial-
mente hipotalamica, sindromes convulsivos, hiperti-
roidismo y trastornos siquiatricos.

La categoria de trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) no especificada se refiere a los TCA que no
cumplen los criterios para ningun trastorno de la TCA
especifica:

* Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la
bulimia nerviosa, pero los atracones y las conduc-




tas compensatorias inapropiadas aparecen menos
de dos veces por semana o durante menos de tres
meses.

« El trastorno de compulsion alimentaria o de co-
mer por atracones, BED (Binge Eating Disorder), se
caracteriza por atracones recurrentes con ausencia
de conductas compensatorias inapropiadas tipicas
de la bulimia nerviosa. Sus criterios diagnosticos
incluyen:

« Episodios recurrentes de compulsion alimen-
taria (binge eating), que se caracteriza por
comer durante un breve periodo (ej.: 2 horas)
una cantidad de comida considerada defini-
tivamente mayor de lo que la mayoria de las
personas comerian durante un periodo similar
en circunstancias similares y un sentimiento
de falta de control sobre los episodios (por
ejemplo, un sentimiento de no poder parar, ni
controlar qué esta comiendo, ni su cantidad).

* Erosion de los dientes.

« Erosiones de la piel y callosidades en las articula-
ciones metacarpofalangicas (signo de Russel) que
desaparecen con la evolucion de la enfermedad, a
medida que las pacientes aprenden a provocar el
reflejo del vomito sin ayuda de las manos.

« Esofagitis, sindrome de Mallory Weiss.

« Gastritis, dilatacion y ruptura gastricas.

* Vaciado gastrico lento, reduccion de la motilidad
intestinal.

« Estrefiimiento, presencia de fecalomas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Alteraciones electroliticas por los comportamientos
purgativos:

* Hipopotasemia

¢ Hipocloremia

« Acidosis metabodlica por el uso de laxativos

Los episodios de compulsion alimentaria estan aso-
ciados por lo menos a tres (3) o mas de los siguientes
items:

TRATAMIENTO

« Comer mas rapido que lo habitual.

 Comer hasta sentirse inconfortablemente “lleno”.

« Comer grandes cantidades de comida sin sentir
hambre.

« Comer solo, por sentirse cohibido por la cantidad
que esta comiendo.

« Sentirse asqueado, deprimido o culpable después
de haber comido en exceso.

» Marcado malestar en relacion al episodio.

« El episodio de compulsion alimentaria ocurre
como promedio 2 veces por semana durante seis
meses.

« El episodio de compulsion alimentaria no se asocia
con el uso regular e inapropiado de conductas
compensatorias (de tipo purgativo, ayuno o
ejercicio excesivo) y no ocurre exclusivamente du-
rante el curso de la anorexia nerviosa o la bulimia
nerviosa)®.

COMPLICACIONES

Por los episodios repetitivos de vomitos/purgacion:

« Deshidratacion importante con hipovolemia grave.

* Hipertrofia de glandulas salivales, principalmente
las paroétidas.

50 Trastornos Alimentarios. Guia
Médica de Diagnostico y Trata-
miento. Criterios Diagndsticos-
Clinica. SAOTA Sociedad Argentina
de Obesidad y Trastornos Alimen-
tarios. Latin Grafica, Buenos Aires,
Argentina. Septiembre de 1999. Pp.
50-51.

Multidisciplinario. Sus objetivos son:

« Mantenimiento del peso saludable.

« Normalizacion del patrén alimentario y reduccion
de episodios de compulsion y purga.

¢ Correccion de complicaciones clinicas y sicologi-
cas.

« Sicoterapia familiar.

« Manejo farmacolégico.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
* Promocion y prevencion.
« Diagndstico y referencia a Niveles Il o lll de acuerdo
al caso.

Niveles Il y Ill: multidisciplinario (médico, sicdlogo,
siquiatra, nutricionista, trabajador social) ante:

¢ Casos con descompensacion clinica.

« Comorbilidades siquiatricas.

* Intento de suicidio.

« Falta total de control sobre los habitos compulsi-
VOs.



BULIMIA NERVIOSA

PREGUNTAR OBSERVAR Y EXAMINAR DETERMINAR

«Se induce regularmente el vomito +Problemas de comunicacion +Deshidratacién importante con
«Uso de: +Rechazo social hipovolemia grave

«laxantes +Problemas graves de autoestima en Hipertrofia de glandulas salivales,

«diuréticos relacién directa con el peso o su principalmente las parétidas

-enemas autoimagen «Erosion de los dientes

«farmacos «Erosiones de la piel y callosidades en
«Ayuno o ejercicio excesivo las articulaciones metacarpofalangicas
«La autoevaluacion esta exagerada- (signo de Russel)
mente influida por el peso y la silueta «Esofagitis, sindrome de Mallory Weiss
corporales «Gastritis, dilatacion y ruptura gastricas

+Atracones recurrentes: ingesta de
alimento en un corto tiempo (periodo
de 2 horas)

«Sensacion de pérdida de control sobre
laingesta del alimento

Criterios Diagnosticos
del DSM IV

l

Conducta bulimica

|
d I}

Bulimia nerviosa

N

Patolégica No patoldgica Evaluacion clinica y
paraclinica
Comilonas
Tratamiento Hiperfagia
especifico transitoria

N

Determinar las
consecuencias.
Métodos utilizados.

Terapia siquiatrica
+
Manejo de complicaciones




Aberastury A, Knobel M. Adolescencia Normal. Ed.
Paidos. Buenos Aires. 1987.

Aguinaga S, Brito W, Larco P, Salgado . Prevalencia
de depresion en la adolescente embarazada y su re-
percusion en el peso del recién nacido. Quito, 1999.
Albisu Y. Conducta practica ante una ginecomas-
tia. Bol S Vasco-Nav Pediatr 2002; 36: 9-16, vol.
XXXvi num. 1.

American College of Obstetricians and Gyneco-
logists. ACOG Practice Bulletin. Clinical manage-
ment guidelines for obstetrician-gynecologists:
number 41, December 2002. Obstet Gynecol 2002;
100:1389-402.

American Medical Association. Guidelines for ado-
lescent preventive services. Recommendation and
rationale. Baltimore. William and Wilkins.1994.
Andersh, Milson. Am. ). Obst. Gynecol 1982; 144:
655.

Anuario de Estadisticas Vitales de Camas y Egresos
Hospitalarios. INEC.2006.

Asociacion Espaiiola de Psiquiatria del nifio y el
adolescente. Protocolos clinicos. 2008.

Avilés ). Director nacional de salud ambiental -
MSP. Perfil de la salud ambiental de la nifiez en el
Ecuador. Disponible en: http://www.cepis.ops-oms.
org/bvsana/e/fulltext/perfiles/ecuador.pdf.

Barrera G. Kerdel O. El adolescente y sus problemas
en la practica. Monte Avila Editores. 1987.

Bercu B, Diamond F. Growth hormone neurose-
cretory dysfunction. Clinics in Endocrinology and
metabolism. August 1986; 15(3).

Berenson A. Dysfunctional uterine bleeding in ado-
lescence. Postgr Obstet Gynecol 2001; 21:1-4.
Bergada C. Comentario. Crecimiento y composi-
cion corporal de E. Winlotowson. Nutricion clinica
en la Infancia. Nestlé Nutrition. Raven Press. New
York. 1985.

Bhagwant G, Kogan S. Criptorquidia. Conceptos
actuales. Urol Clin North Am 1995; 22: 1.227-1.243.
Brent D. Antidepressants and pediatric depression:
the risk of doing nothing. NEJM 2004, 351(16):
1598-601.

Buiio M. Retraso de crecimiento: talla baja y fallo
para medrar. Pediatr Integral 2003; 7(6):399-41.
Disponible en: http://www.sepeap.es/Revista/
Pediatria_Integral_articulos/Retraso_crecimien-
to_talla.pdf 1.

Cabezas M. Krauskopf D. Caracteristicas del padre
del bebé en casos de madres adolescentes. Actuali-
dades en Psicologia. lip.vol 8 # 73.1992. Costa Rica.
Cardenas F, Freire L, Pazmiiio JF. Comparacion de
crecimiento, desarrollo y estado de salud en hijos
de madres adolescente y adultas (tesis de grado).
Postgrado de Pediatria Universidad Central del
Ecuador. 1999.

Carrefio M. Zegpi S. Problemas dermatoldgicos

en el adolescente, en: Adolescencia. Promocion,
prevencion y atencion en salud, de Zubarew T, Ro-
mero M, Pobrete F. Ediciones Universidad Catolica
de Chile. 2003.

CECIM Mejores practicas para el Control del VIH
SIDA en el Ecuador: Experiencia de la Corporacion
Kimirina. Quito.2006.

CEISAN. Documento de Trabajo. Primer Seminario
Nacional de Nutricion. Feb. 1994.

Centro de Estudios de Poblacién (CENEP). Reco-
mendaciones para la atencion integral de salud de
los y las adolescentes, con énfasis en salud sexual y
reproductiva. Buenos Aires, Argentina.

CEPAR. Informe final de la encuesta demografica

y de salud materno infantil (ENDEMAIN 2004).
Quito. 2005.

CLAP- OPS/OMS. Sistema informatico del adoles-
cente con Historia de Salud Sexual y Reproductiva.
Publicacion Cientifica del CLAP 1454. Agosto 2000.
Clemente J, Gonzalez B y cols. Escroto agudo.
Manejo de urgencias. Semergen 25 (11): 977-

980. Disponible en: http://www.semergen.es/
semergen2/cda/documentos/revistas/pdf/nume-
ro11-99/977-980.pdf.

Comité de Adolescencia de la Asociacion Latinoa-
mericana de Pediatria. Proyecto multicéntrico.
Santiago de Chile. 2007.

Conferencia Internacional de Poblacion y
Desarrollo. Programa de Accion de la CIPD,
AJCONFE.117/13. parrafo 7.2.

Consenso intersociedades para el diagnostico

y tratamiento de la infeccion del tracto urina-

rio. Disponible en: http://www.sommer.gov.ar/
clases_fisioll/ infeccion urinaria enfermeria. pdf.
Septiembre 2006.

Cooke R. Bases neurofisiologicas de la motivacion.
Bases bioldgicas de la practica pediatrica. Tomo |.
Ed. Salvat. Pag 88. 1970.

Cornella ). Screening en la Adolescencia. IV Reunion
Anual de la Seccion de Medicina del Adolescente
de la Asociacion Espariola de Pediatria. 1993.
Cornella}, Llusent A. Programa d’Atencid
I'Adolescent. Institut Catala de la Salut. La entrevis-
ta al adolescente. Girona. 2002.

Cusminsky M, Lejarraga H, Mercer R, Marttel M,
Fescina R. Manual de crecimiento y desarrollo del
nifio. Serie Paltex # 8. OPS/OMS. Washington. Pag
20-25.1996.

De Grijalva Y, Pasquel M. Adolescencia y nutricion:
Proyecto Mejoramiento de las Practicas Alimenta-
rias y Nutricionales de Adolescentes Ecuatorianos
(MEPRADE). Quito: Centro de Investigaciones en
Salud y Nutricion. 1994.



De la Parra |, Lamattina JC, Arrighi B. Dismenorrea
en Adolescencia. Obstetricia y Ginecologia Lati-
noamericana 1991; 49: 263.

De la Vega A, Mogrovejo P, Jiménez P, Rivera J,
Collahuazo M, Acosta M. Prevalencia de obesidad
en la poblacion infanto-juvenil de Quito, Ecuador.
Congreso Latinoamericano de Obesidad. Bogota,
1996.

de Onis M, Onyango A, Borghi E, Siyam A, Nishida
Ch, Siekmann J. Elaboracion de valores de referen-
cia de la OMS para el crecimiento de escolares y
adolescentes. Disponible en pagina web www.who.
int/entity/bulletin/volumes/85/9/es.http://www.
who.int/entity/bulletin/es/

Devoto C, Madariaga A, Aravena L, et al. Etiologia
de la ginecomastia: Importancia de no subdiagnos-
ticar una ginecomastia patolégica. Rev Med Chile.
Feb 2007; 135(2):189-197.

Direccion Nacional de Salud Mental MSP. EPI-2.
Dulanto E. Caracteristicas Normales del Crecimien-
to Puberal. Adolescencia normal en México. Mo-
nografias de la Asociacion Mexicana de Psiquiatria
Infantil IV. Impresiones Modernas. 1984. Pag. 7.
Dulanto E. Desarrollo Psicosocial Normal. El Ado-
lescente. Ed. Mac Graw Hill.2003.

Eisenstein E. Nutricion y salud en la adolescencia.
La salud del adolescente y del joven. OPS. 1995.
Elster A, y cols. Parental behavior of adolescent
mothers. Pediatrics 1993; 71(494).

ENDEMAIN 2004.

Escobar MC, Olivares S, Zacarias |. Gobierno de
Chile. Organizacion Panamericana de la Salud
Manejo Alimentario del Adulto con Sobrepeso

u Obesidad. Programa de Salud Cardiovascular.
Santiago, Mayo 2002.

FAO. Nutrition Country Profiles: Ecuador. Junio
2001.

Fernandez R, Blanco D, Barbagelata A, et al. Escroto
agudo: torsion de hidatide testicular sésil de Mor-
gagni. Actas Urol Esp 2004: 28(4): 332-332. Disponi-
ble en: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50210-48062004000400013&Ing=es&
nrm=iso>. ISSN 0210-4806.

Ferro-Luzzi y cols. Sistema de puntos de corte de
Garrow. FAO/OMS.

Filkenstein ). Endocrinologia de la adolescen-

cia. Medicina del Adolescente. Clin Pediatr N A
1980;1:55.

Flores U, Chueca M, Oyarzabal M. Hipocreci-
miento. Consideraciones generales. Disponible

en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/
vol25/sup2/suple13a.html.

Friedman S, Fisher M, Schonberg K. Comprehen-
sive Adolescent Health Care. Quality Medical
Publishing.1992.

Fulginiti V, Comerci G. Inmunizations for adoles-
cents. Pediatrician 1981;10(4).

Gallagher JR. Interviewing adolescents and their
parents. ] Curr Adolesc Med 1979; 1: 15-18.
Gargallo M. Problematica de la talla baja en la
adolescencia Bol Pediatr 1993; 34: 195 — 200.
Disponible en: http://www.sccalp.org/boletin/149/
BolPediatr1993_34_195-200.pdf.

Garrick J. Problemas de rodilla en el adolescente.
Pediatrics in Review 1983; 2(3).

Gonzélez S, Quizhpe M, Armijos G, Alvarez P.
Influencia de la television en el estado nutricional y
rendimiento escolar de los nifios y nifias de la uni-
dad educativa Abelardo Tamariz Crespo. Cuenca,
Ecuador. 2005.

Greydanus D. Pediatrics and the teenage athlete.
Adolescent Health Care Update 1990; 2(3). Ameri-
can Academy of Pediatrics.

Harvey EL, Glenny AM, Kirk SFL, Summerbell CD.
Mejorar el manejo de los profesionales de la salud
y la organizacion de la atencion para personas con
exceso de peso y obesas (Revision Cochrane tradu-
cida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, nimero 3,
2008. Oxford.

Hechinger F. Fateful Choices: Healthy youth for
21st Century. Carnegie Council on Adolescent
Development. 1992.
http://www.comtf.es/pediatria/Bol-2002-3/pdf
(salud del adolescente) j.josC3ATnchez.pdf.
http://www.cotarai.org/index2.php?option=com_
content&do_pdf=1&id=65.
http://www.sexovida.com/colegas/eyaculacion.
htm#_ftn19.
http://www.varelaenred.com.ar/test.htm.

INEC, Censo 2001. Elaboracion SIISE/STMCDS.
INEC. Empleo, subempleo y desempleo. Sector
urbano. 1994.

INEC-SIISE. V Censo de poblacion y vivienda. Ecua-
dor. 1990.

James W. Clinical Practice: Acne. The New England
Journal of Medicine 2005; 352 (14): 1463 -72.
Jordan ). El desarrollo Humano en Cuba. Ministerio
de Cultura. Ed. Cientifico - Técnica. La Habana.
1979.

Kiningham RB, Apgar BS, Schwenk TL. Evaluation
of amenorrhea. Am Fam Physician 1996;53:1185-
94.

Klein ), y col. Epidemiology of adolescent dysmeno-
rrhea. Pediatrics 1981;68(5):661-64.

Klein J and the Committee on Adolescence.
Adolescent Pregnancy: Current Trends and Issues.
Disponible en: http://pediatrics.aappublications.
org/cgi/content/full/116/1/281.



Kreipe R. Crecimiento y desarrollo somatico nor-
mal en el adolescente. En: Medicina del adolescen-
te de Mc Anarney y cols. Ed. Médica Panamericana.
Buenos Aires. Pags. 78—-101. 1994.

Lejarraga H, Heinrich ), Rodriguez A. Normas y
técnicas de mediciones antropomeétricas. Rev Hosp
de Nifios 1975; 17(67): 166-171. Buenos Aires.
Leyden ). Therapy for Acne Vulgaris. The New En-
gland Journal of Medicine 1997; 336 (16): 1156-62.
Lopez C, Oizerovich Sy col. Repercussion of dys-
menorrhea in an adolescent population. XIll World
Congress of Pediatric and Adolescent Gynecology.
2001.

Lopez C. Mddulo I, Médico B. Curso de Postgrado
“Adolescencia: Abordaje desde la Salud Integral’,
Escuela de Medicina Universidad Nacional Del
Comahue. Argentina 2007.

Maddaleno M. La evaluacién clinica. En Silber T,
Munist MM, Maddaleno M, Suéarez E (eds): Manual
de Medicina de la Adolescencia. Washington, Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, 1992.

Magin P, et al. A systematic review of the evidence
for ‘myths and misconceptions’ in acne manage-
ment: diet, face — washing and sunlight. Family
Practice 2005; 22: 62-70.

Marks A, Fisher M. Health Screening and as-
sessment during adolescence. Pediatrics 1987;
80(1). Part Il Supplement.

Marsh ). Pesquisa de Escoliosis. Pediatrics in Review
1993;14(8).

Master-Hunter, H. Amenorrhea: evaluation and
treatment. Am Fam Physician 2006; 73 (8):1374-
1382.

Méndez JM. Enfoque Actual de la Adolescente por
el Ginecdlogo. Cap. Patologia Mamaria. Ed. Ascune,
2da. Ed. 2003.

Ministerio de la Proteccion Social - Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas — UNFPA —
Colombia. Servicios de Salud Amigables para
adolescentes y jovenes. Un modelo para adecuar
las respuestas de los servicios de salud a las nece-
sidades de adolescentes y jovenes de Colombia.
Bogota. 2007.

Ministerio de Salud. Manual técnico - administra-
tivo. Programa de Atencion Integral al adolescente.
Costa Rica. 1990.

Morla R, Saad de Janon E, Saa J. Depression in
Adolescents and Family Disintegration in the City
of Guayaquil, Ecuador. Rev Colomb Psiquiatr 2006;
35(2):149-165.

MSP Ecuador. Manual de normas y procedimien-
tos para la atencion integral a la salud de los/las
adolescentes con énfasis en salud reproductiva.
Direccion Nacional de Fomento y Proteccion.1995.
MSP Ecuador. Manual de normas y procedimientos
para la atencion integral de los y las adolescentes.
2005.

MSP Ecuador. Principales indicadores demografi-
cos y de salud. 2008.

Mufioz J, Florenzano R. Consumo de substancias
en la adolescencia. En: Adolescencia. Promocion,
prevencion y atencion en salud, de Zubarew T, Ro-
mero M, Pobrete F. Ediciones Universidad Catdlica
de Chile. 2003.

Naranjo J. Masculinidad y paternidad en la
adolescencia. Documento de apoyo. Mddulos de
capacitacion en el Trabajo. Proyecto HGOIA -
AECI. 2003.

Naranjo J. El perfil de las usuarias adolescentes del
HGOIA. Documento Técnico # 2. Proyecto HGOIA
- AECI. Edit A&H. 2000.

Naranjo J. Aspectos practicos en la atencion de
salud de adolescentes. ;Cémo establecer el vinculo
profesional de salud - adolescente? Revista Ecuato-
riana de Pediatria 2006;7 (1). 2006.

Naranjo ). Diagnostico Situacional y el Marco
conceptual de la atencion Integral a adolescentes
y jovenes en el Ecuador. Proyecto HGOIA -AECI.
Documento técnico # 1.Quito. Ed. A’y H. 2001.
Naranjo J. Screening y Asesoria en Salud durante la
adolescencia. Pediatrica Baca Ortiz 1994; 2(2):80-
93.

Naranjo J. Escoliosis en la adolescencia. Educa-
cion continua en atencion primaria en salud del
adolescente. Grunenthal - FIPA. Edit. Americana.
Fasciculo 1. Enero 1998. Quito.

Naranjo J. Acné. Informacién para adolescente.
Programa de educacion FIPA Grunenthal 1998.
Noriega ), Mendoza V. Enfoque de la hemorragia
uterina anormal en Adolescentes. Disponible

en: http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/
PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIO-
RES/REVISTA82/R82_RT_C8.PDF.

Observatorio de los derechos de la Nifiez y Ado-
lescencia. Estado de los Derechos de la nifiez y
adolescencia en el Ecuador 2005. Quito. 2006.
Offer D. The Psychosocial world of the teenager:

A study of normal adolescent boys. Basic Books.
1969.

OPS—ASDI-NORAD. Salud del Nifio y del Ado-
lescente. Salud Familiar y Comunitaria. IMAN
Servicios: Normas de atencion de salud sexual y
reproductiva de adolescentes. Washington. 2005.




100.0PS/OMS. Plan de accion de desarrollo y salud de
adolescentes y jovenes en las Américas. Washing-
ton. 1998-2001.

101.0rganizacion Mundial de la Salud (OMS). Nece-
sidades de Salud de los Adolescentes. Informe de
un Comité de Expertos. Serie de Informes Técnicos
609. Ginebra. 1977.

102.0rr D. The role of Anticipatory guidance. Adoles-
cent Health Update 1989; 3.

103.0OSE-UNICEF. Estado de los Derechos de la nifiez y
adolescencia en el Ecuador 2005.

104.0tero S. Depresion y suicidio en nifios y adolescen-
tes. Disponible en: http://www.sepeap.org/image-
nes/secciones/Image/_USER_/Depresion_suici-
dio_nifios_adolescentes(3).pdf.

105.Pedragosa R. Alteraciones del cabello. Espafa.
2007.

106.Pobrete F, Cardenas M. Cefalea. Disponible en:
http://www.asocimed.cl/Guias%20Clinicas/neuro-
logia%20de%20la%20infancia/cefaleas.html.

107.Prochaska JO. Stages of Change. Can J Cardiol 1995;
11, Suppl A.

108.Quintana A, Hidalgo C, Instituto de Educacion y
Salud (IES). Acortando distancias entre proveedo-
res de salud y adolescentes y jovenes. Servicios de
salud amigables en Bolivia, Ecuador y Pert. Lima.
2003.

109.Rodriguez MJ. Ciclo menstrual y sus trastornos.
Pediatr Integral 2005; 10(2):83-91. Disponible en:
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Ima-
ge/_USER_/Ciclo_menstrual_trastornos(3).pdf.

110.Rodriguez I. Diagnostico de la talla baja idiopatica.
Disponible en: http://www.csd.mec.es/talentos/
talentos/docytest/documenta.htm.

111.Rodriguez MJ. Alteraciones menstruales. Servicio
de Ginecologia Hospital Santa Cristina, Madrid.
Disponible en: http://www.mcmpediatria.org/
imagenes/secciones/Image/_USER_/Alteraciones
Menstruales Caso Clinico M) Rodriguez.pdf.

112.Rojas A, Donas S. Hacia la real incorporacion de los
adolescentes y jovenes como actores sociales. Ado-
lescencia y juventud. Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). Costa Rica. 1995.

113.Rolof G. Nifias y adolescentes. Riesgos y alternativa.
UNICEF. 1994.

114.Romero MI. Diploma Desarrollo y salud integral
del adolescente. Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Modulo 3: salud sexual y reproductiva. Gi-
necologia, leccion 8: embarazo en la adolescencia.
Disponible en: http://www.bertha.gob.ni/ adoles-
centes/ Doc/minsa/diplomado/Tema3saludsexyre-
pro.Ginecolog.Leccion20820 Embarazenlaadolesc.
pdf.

115.Salud Hoy. Acné: Nuevas Estrategias de Tratamien-
to. Disponible en: www.saludhoy.com. 2001.

116.5anchez C, Carrefio ). Guia clinica de intervencion
psicologica de la sexualidad humana en parejas.
Perinatol Reprod Hum 2007; 21(1): 33-43.

117.Santofimio M, Mejia L, Legiia M. Dermatosis infan-
tiles. Estudio epidemiolégico en el Hospital Gonza-
lo Gonzalez. Quito-Ecuador. Dermatol Pediatr Lat
2006; 4(2): 115-120.

118.Sarquella ). Patologia escrotal y peneana: escroto
agudo, varicocele y curvatura congénita del pene.
Bol Pediatr 2007; 47(supl.1):25-30. Disponible en:
http://www.sccalp.org/boletin/47_supl1/BolPe-
diatr2007_47_supl1_025-030.pdf.

119.Schneider R. Patologia mamaria. Rev Chil Pediatr
1999; 70(3): 238-241.

120.Seidman S, Rieder R. A Review of Sexual Behavior
in the United States. The American Journal of
Psychiatry 1994; 151(3):330-40.

121Shaw K, O’'Rourke P, Del Mar C, Kenardy J. In-
tervenciones psicologicas para el sobrepeso o la
obesidad (Revision Cochrane traducida). En: La
Biblioteca Cochrane Plus, nimero 3, 2008. Oxford.
Disponible en: http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, Issue. Chi-
chester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

122.SIISE 4.5 - INEC. Encuesta de condiciones de vida.
1995 - 1999- 2006.

123.Silber T, Munist M, Maddaleno M, Ojeda E. Manual
de Medicina de la Adolescencia. Organizacion
Panamericana de la Salud. OPS. Serie Paltex #20.
1992.

124 Sileo E. Obesidad en la adolescencia. Prevencion.
3er Congreso Chileno de Adolescencia. Santiago.
2008.

125Sileo E. Propuesta de modulo de atencion de los y
las adolescentes en el marco de la integracion del
manejo adolescente y sus necesidades (IMAN) en
el nivel primario de atencion. Caracas, 2006.

126.Silva R, Lagomarsino E. Infecciones del Tracto
Urinario. En: Adolescencia. Promocion, prevencion
y atencion en salud, de Zubarew T, Romero M,
Pobrete F. Ediciones Universidad Catdlica de Chile.
2003.

127.Sociedad Argentina de Dermatologia. Consenso
sobre Acné. Argentina. 2005.

128Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto Juvenil.
Protocolo Abuso sexual infantil y violacion. 2006.

129.Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion.
Conferencia de consenso. Recomendaciones y
algoritmo de tratamiento del sobrepeso y la obe-
sidad en personas adultas. Med Clin (Barc) 2004;
122(19):747.




Speroff L, Fritz MA. Amenorrhea. In: Clinical
gynecologic endocrinology and infertility. 7th ed.
Philadelphia, Pa.: Lippincott Williams & Wilkins,
2005; 401-64.

The Alan Guttmacher Institute. Into a New World.
New York. 1998.

The Practice Committee of the American Society
for Reproductive Medicine. Current evaluation of
amenorrhea. Fertil Steril 2004; 82(suppl 1): S33-9.
Toro A, Toro H. Patologia oral prevalente en la ado-
lescencia. En: Adolescencia. Promocion, prevencion
y atencion en salud, de Zubarew T, Romero M y
Pobrete F. Ediciones Universidad Catdlica de Chile.
2003.

Traggiai C, Stanhope R. Delayed puberty. Best Pract
Res Clin Endocrinol Metab 2002; 16:139-51.
Vergara F. Eventos fisioldgicos en la pubertad; pre-
valencia de dismenorrea en adolescentes escolares
del area urbana de Quito. Universidad Central del
Ecuador, Quito. 1997.

World Health Organization. Gender and Reproduc-
tive Rights Glossary. Geneva. 2002.

Yépez R, Lopez P y cols. Obesidad. Sociedad Ecua-
toriana de Ciencias de la Alimentacion y Nutricion.
Quito. 2008.

Zubarew Ty cols. Homosexualidad en la Adoles-
cencia. En: Adolescencia. Promocion, prevencion

y atencion en salud, de Zubarew T, Romero M y
Pobrete F. Ediciones Universidad Catolica de Chile.
2003.

Zubarew T, Romero M, Pobrete F. Adolescencia:
promocion, prevencion y atencion de salud. Edicio-
nes Universidad Catolica de Chile. 2003. Santiago.







Sistema Nacional de Salud

SINS

CONASA

Ministerio de Salud Publica Consejo Nacional de Salud
&Y organizacién 00
B Panamericana
I de la Salud o0 @ A

Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud . . .



