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Las Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piiblica
integran la evidencia cientifica internacional, los conocimientos y habilida-
des clinicas y la experiencia en gestiéon de servicios de salud de cerca de
trescientos profesionales que representaron a mas de ochenta entidades del
sector de la proteccion social para proporcionar herramientas que contribu-
yan al mejoramiento de la salud en la poblacion colombiana.

Las 23 Guias que se presentan en dos tomos, se hicieron con el objetivo
de formular recomendaciones basadas en la evidencia para la ejecucion de
importantes actividades de promocién de la salud y prevencion de enferme-
dades prioritarias, que a su vez conduzcan al mejoramiento de la calidad de
la atencién y el uso racional de los recursos en salud del Sistema general de
seguridad social en salud (SGsss).

Otro objetivo fue el de generar insumos para la revision y actualizacion
de los planes obligatorios de salud -Pos contributivo y subsidiado- mediante
la revision y actualizacion de un amplio grupo de gufas y normas incluidas

en la resoluciéon 412 de 2000.

Este esfuerzo conjunto responde a los lineamientos y politicas del Mi-
nisterio de la Proteccién Social para atender las diversas necesidades de sa-
lud de Ia poblacién colombiana mediante actividades de promocién y fomento
de la salud, prevencién, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de enfer-
medades especificas.

Las Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud
publica, fueron elaboradas o actualizadas de acuerdo con metodologias
para el desarrollo de guias reconocidas internacionalmente, durante dos
afios de trabajo continuo y coordinado entre los institutos de Salud
Puablica y Epidemiologia Clinica de la Universidad Nacional de Colom-
bia, el Ministerio de la Proteccion Social (Mps) y el Programa de Apoyo
a la Reforma de Salud (PARS).



Las 23 Guias recogen 22 de los 33 temas incluidos en las normas técni-
cas y algunas guias de la resolucién 412 de 2000. Ademas se hizo la Guia de
atencion de la enfermedad de Chagas, para la cual no se contaba con una
guia nacional. Para esta publicacion, las guias se clasificaron en tres grupos:
deteccidn temprana, proteccion especiﬁca y atencion.

Las Guias de deteccién temprana recogen una serie de recomendaciones para
identificar e intervenir tempranamente los principales riesgos en salud en las
diferentes etapas de la vida (incluyendo el embarazo) y también detectar
signos y sintomas tempranos de enfermedades prevalentes en Colombia,
con el fin de posibilitar diagndsticos y tratamientos oportunos.

Las Guias de proteccién especifica ofrecen recomendaciones basadas en la evi-
dencia para el desarrollo de actividades de prevencién de la enfermedad en
poblaciones especificas y de atencién en salud, asi como situaciones especia-
les como el parto y el control de la fertilidad.

Las Guias de atencién ofrecen recomendaciones para el diagndstico y trata-
miento de un grupo de enfermedades infecciosas de interés en salud publica
en Colombia tales como: tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, menin-
gintis meningococcica, lepra, malaria, dengue, leishmaniasis, fiebre amarilla

y enfermedad de Chagas.

Estas Guias ofrecen también recomendaciones para el diagndstico y
tratamiento de tres enfermedades crénicas prevalentes en Colombia: la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus tipo I y la diabetes mellitus

tipo 2.

Por dltimo, las Guias de atencion de las complicaciones bipertensivas y hemorrdgicas
asociadas con el embarazo ofrecen recomendaciones para el diagnostico y manejo
adecuado de estas graves y frecuentes complicaciones del embarazo.

Las Guias se presentan como lineamientos basados en la evidencia para
prestaciones en salud en el SGSSS y no como normas de obligatorio cumpli-
miento. El Ministerio de la Proteccion Social emitird posteriormente las
actualizaciones de las normas correspondientes.

Las fortalezas del proceso de desarrollo de estas guias son la revision
y actualizacién de guias y normas técnicas probadas por cinco afios en el
pais, la revisién y analisis detallado de la literatura cientifica internacio-
nal, la activa participaciéon multidisciplinaria y la amplia discusién y
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andlisis de los temas incluidos en las diferentes guias para sugerir reco-
mendaciones en un proceso organizado y transparente. Por tanto, se
espera que estas Guias sean aceptadas y utilizadas por parte de los pro-
fesionales de la salud en el marco del sGsss.

Queda pendiente la evaluacion de las implicaciones econémicas de las
guias y realizar los estudios necesarios para que se considere la inclusion al
POS contributivo y subsidiado de algunos medicamentos, laboratorios o pro-
cedimientos identificados con las guias. De esta forma se completara la im-
plementacion de las Guias y el cumplimiento de sus objetivos.

El desarrollo de Guias debe ser un proceso dindmico y participativo. Por
tanto, con esta publicacién se continua el camino para la difusion y utiliza-
ciéon de estas herramientas clinicas y de gestion de servicios de salud. En
nombre del MPS y del PaRS, agradezco a las entidades que contribuyeron en
este esfuerzo y las invito a que apoyen su difusién, aplicacion y evaluacion.

Asi mismo, los animo a continuar con la discusidn de sus contenidos,
identificar nuevos temas para el desarrollo de otras Guias y contribuir a la
actualizacion de las presentes Guias.

Teresa Tono Ramirez
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Las Guias técnicas son una de las herramientas de garantia de la cali-
dad del Sistema general de seguridad social en salud (sGsss). Estan diri-
gidas a disminuir la variabilidad de las practicas, obtener los mejores
resultados, optimizar el uso de los recursos de la atencién, a estimular
la promocién de la salud y prevencién de eventos de importancia en
salud pablica y a racionalizar los costos del sector. Estas Guias técnicas
tienen una vigencia limitada en el tiempo, siendo instrumentos flexibles
y perecederos que deben ser revisados con frecuencia para lograr sus
objetivos y mantener su vigencia y utilidad.

Hay un interés creciente en los dltimos afios por desarrollar y per-
feccionar guias en practica clinica para numerosas condiciones y eventos
de importancia clinica. Debe reconocerse que es una estrategia en desa-
rrollo que va modificando sus referentes, modelos, estandares de calidad
y sus formatos. En Colombia se han suscrito convenios de cooperacién
internacional en tal sentido y el Ministerio de la Proteccion Social (Mps)
es miembro fundador de la Red Iberoamericana de Guias en Practica
Clinica para la calidad de la asistencia sanitaria. Este organismo, con el
apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (ops) y la Comuni-
dad Europea, retine los paises hispano parlantes, Portugal y Brasil en un
esfuerzo por mejorar la calidad de las guias que se utilizan en estos
paises.

La construccién de las guias ha adoptado metodologias diversas a lo
largo del tiempo y de la recomendacién derivada del Comité de Expertos, se
ha pasado a las recomendaciones basadas en la evidencia y la formulacién
multidisciplinaria incorporando los valores de la sociedad y respetando las
practicas culturalmente aceptadas.

Mas recientemente, estos instrumentos se han sometido a un proceso de
revision que reconozca, entre otros aspectos, la relevancia, el Impacto comu-



nitario, la racionalidad econémica y los aspectos culturales y tradicionales
de los comportamientos en salud.

El Ministerio de Salud de Colombia, hoy Ministerio de la Proteccion
Social, expidié en el afio 2000 la resolucién 412 con el propésito de dotar
al sistema de salud de indicaciones claras para enfrentar los problemas de
salud mas relevantes en el momento y ha sido complementada con de-
cretos reglamentarios y con disposiciones que se ocupaban de verificar
su cumplimiento.

Cinco afios después, el Ministerio acometi6 la tarea de revisar los conte-
nidos de las normas técnicas y algunas guias de atencién incluidas en la
resolucion 412 de 2000, incorporando en el proceso elementos metodolo-
gicos ampliamente aceptados en el ambito internacional, ampliando la masa
critica de participantes en su construccién y reconociendo la realidad siem-
pre cambiante de las dinAmicas poblacionales que modifican el grado de uso
y utilidad de los instrumentos.

Los dos tomos que se presentan retinen el producto de dos afios de
trabajo continuo de un nutrido grupo de académicos y expertos, con el
acompafiamiento de los diferentes actores del Sistema general de seguridad
social en salud directamente afectados por los resultados. Se cont6 con la
orientacién del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (pars) y las
direcciones de Gestién de la Demanda en Salud y Salud Publica del Minis-
terio de la Proteccion Social y con la coordinacion de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional de Colombia, a través de los institutos de
Salud Pablica e Investigaciones Clinicas.

Nos complace presentar al pais y a todos los actores del sector de la
salud estos documentos técnicos que aspiramos faciliten la toma de deci-
siones y la utilizacién de instrumentos flexibles a la vez que robustos, para
avanzar en sus procesos de calidad.

Rodrigo Pardo Carlos Agudelo
Director Director
Instituto de Investigaciones Clinicas Instituto de Salud Pdblica

Universidad Nacional de Colombia
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I. Introduccién

Los conceptos sobre los cuales se proponen las modificaciones a la norma
412 para la atencién integral del nifio sano menor de 10 afios, tienen un anélisis
juicioso, con caracter cientifico y criterio estrictamente universitario que recono-
ce el consenso de saberes de diferentes grupos y no posee ningtin interés econé-
mico ni de gremio. Refleja la ambicién sana de un equipo de salud que suefia y
propende por un presente y futuro mejor para la nifiez colombiana.

Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y diagnésticas que se
sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evolucion de los pacien-
tes. Se sugiere revisar esta Guia en forma periédica como quiera que los
avances en terapéutica pueden modificar las recomendaciones presentes y
entonces tener una vigencia temporal de 3 a S afios.

2. Metodologia

Se realizé una btsqueda electrénica en la Biblioteca Cochrane donde se
revisaron los resiimenes y textos completos de la bases de datos de revisiones
sistematicas, asi como también el registro de experimentos clinicos contro-
lados. Ademas, se realizé6 una bisqueda en la Biblioteca Nacional de los
Estados Unidos (MEDLINE) desde 1996 hasta le fecha y LiLACS desde su
aparicion hasta junio de 2005. Se seleccionaron articulos en inglés o espa-
fiol de revistas sometidas al proceso de revisién por pares. Se priorizaron
meta-analisis experimentos clinicos controlados, y guias de practica clinica
relacionadas. También, se incluyeron estudios observacionales y referencias
sugeridas por los expertos en aspectos en los que no se dispone evidencia ya
que son aspectos considerados como estrategias de buena practica clinica y
son dificiles de evaluar por medio de experimentos clinicos controlados (Ecc),
ya que se expondrian los sujetos a un riesgo inadmisible o irfan en contra de
practicas consideradas como buenas practicas basadas en la practica usual



de la medicina. Se realiz6 un analisis cualitativo de la informacién pondera-
do por la calidad metodolégica, tanto de las fuentes primarias como del
soporte bibliografico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusio-
nes, en grados de mismo, la investigacion se complementd con una basque-
da manual en articulos de revision, en documentos de politicas, estrategias y
programas nacionales e internacionales para la salud de la infancia como
AIEPI y en los consensos de la fuerza de tarea canadiense para el cuidado
preventivo de la salud. Para minimizar los sesgos de publicacién, se adelan-
taron averiguaciones con autoridades académicas en busca de informacién
no publicada. Se realizé un analisis cualitativo de la informacion ponderado
por la calidad metodoldgica, tanto de las fuentes primarias como del sopor-
te bibliografico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en
grados de evidencia y niveles de recomendaciéon que soportan la presente
actualizacién.

Para esta guia se han utilizado los niveles de evidencia y grados de
recomendacién de la fuerza de tarea canadiense para cuidado preventivo

de salud (1).

2.1 Niveles de evidencia
I. Evidencia obtenida a partir de, al menos, un experimento clinico alea-
torizado, bien disefiado.

II-1. Evidencia a partir de experimento clinico sin asignacion aleatoria, bien
disefiado.

II-2. Evidencia a partir de estudios analiticos de cohortes o casos y controles
bien disefiados, preferiblemente realizados en mas de un solo centro.

II-3. Evidencia de comparaciones entre sitios y tiempos con o sin la inter-
vencion. Resultados dramaticos de experimentos no controlados po-
drian ser incluidos en este nivel.

II.  Opiniones de expertos basadas en la experiencia clinica, estudios des-
CIIptivOs O reportes de comités de expertos.

2.2 Grados de recomendaciéon

A. Buena evidencia que soporta la recomendacién de que la condicién o
maniobra debe ser especificamente considerada en un examen de sa-

lud periddico.
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B. Escasa evidencia que soporta la recomendacion
de que la condicién o maniobra debe ser espe-
ctficamente considerada en un examen de sa-
lud periddico.

C. Pobre evidencia en relacién con la inclu-
si6n o exclusién de la condicién o manio-
bra en un examen de salud periédico pero
la recomendaciéon podria ser hecha en
Otros escenarios.

D. Débil evidencia de que la recomendacion
de que la condiciéon o maniobra debe ser
especificamente excluida en un examen de
salud periddico.

E. Buena evidencia que soporta la recomenda-
ciéon de que la condicién o maniobra debe
ser especificamente excluida en un examen
de salud periddico.

Los conceptos sobre los
cuales se proponen las
modificaciones a la norma
412 para la atencién
integral del nifio sano
menor de 10 anos, tienen
un andlisis juicioso, con
caracter cientifico y
criterio estrictamente
universitario que reconoce
el consenso de saberes de
diferentes grupos y no
posee ningin interés
econémico ni de gremio.

Alo largo del documento se citara la evidencia enunciando primero el grado

de recomendacion y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de recomen-

dacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificacién

El crecimiento y desarrollo es el proceso de transformacién que evolu-

ciona en la forma dindmica y rapida en los nifios durante su ciclo vital. La
vigilancia y acompafiamiento del mismo, asi como la deteccién temprana y
atencion oportuna de sus alteraciones, representa la posibilidad de una in-
tervencion con alta rentabilidad social y econdmica.

Para que este proceso de crecimiento y desarrollo se dé adecuadamente
requiere que sea integral, armoénico y permita la vinculaciéon del nifio con
los grupos sociales, sin olvidar que cada ser humano es tnico e irrepetible y
con caracteristicas que le son propias y que hay que respetar (2).

Es fundamental el acompafiamiento para garantizar el estricto cumpli-
miento de los derechos de los nifios. Los equipos de salud deben orientar a
los nifios, sus familias y comunidades a través de guias y normas basadas en



la evidencia cientifica que promueven la apropiacién de estilos de vida salu-
dables, ambientes sanos y cuidados basicos de la salud.

Los paises miembros de la Organizacién de las Naciones Unidas
(oNU) han establecido un compromiso mundial para mejorar la calidad
de vida, que se ha consignado en los denominados objetivos del milenio
Garantizar a los nifios un adecuado proceso de crecimiento y desarrollo
es una de las estrategias para lograr dicho objetivo(3). La salud de los
nifios es un compromiso que trasciende el sector de la salud. Una na-
cién debe resolver los problemas de la infancia si quiere ser exitosa en su
lucha por alcanzar el verdadero desarrollo. En los primeros diez afios se
deciden muchas cosas de manera definitiva para el ser humano. Las com-
plicaciones en la gestacién, el parto y enfermedades evitables o facil-
mente curables como las debidas a la falta de higiene y un ambiente
malsano, pueden cortar vidas o limitar para siempre las capacidades de
una persona (4). Se requiere la participacién del gobierno, la sociedad
civil y del individuo mismo, para lograr estados de bienestar individua-
les y colectivos. El mundo moderno exige nuevas estrategias que articu-
len alianzas para lograr mayor eficiencia y eficacia en las metas trazadas.
Sofiamos con que nuestros nifios sean individuos con alta autoestima,
auténomos, felices, solidarios, saludables, creativos y resilientes.

La atencién integral a todo nifio sano menor de 10 afios, que compren-
de la vigilancia y acompafiamiento de su proceso de crecimiento y desarro-
llo y la deteccién temprana e intervencion oportuna de problemas y factores
de riesgo, se constituyen en una accion altamente costo eficiente, que contri-
buye a lograr una sociedad mas justa y equitativa.

4. Epidemiologia

Para el afio 2005 la poblacién proyectada del pais es de 46.039.144, de
los cuales 20,72% corresponde a menores de 9 afios(S5). Para 2004 la tasa
de mortalidad infantil fue de 22,7(6). La desnutricién infantil representa
un porcentaje importante con una prevalencia anual del 6,7% en el rango de
moderada a severa, ademas se ha descrito que buen numero de nifios presen-
ta anemia por deficiencia de hierro (7). Sumado a esto se reporta que sola-
mente 26% de los lactantes menores de 6 meses reciben lactancia materna
exclusiva (8).
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La incidencia de discapacidad definitiva en nifios es del 8%, siendo
el déficit sensorial, fisico y el cognitivo los mas frecuentes. EI 12,5% de
los discapacitados son menores de S afios y sus principales causas son
perinatales, congénitas o infecciosas (9). Para el desarrollo integral del
nifio es importante la deteccién precoz de alteraciones sensoriales, entre
ellas la hipoacusia infantil en la que 80% de los casos se presentan en el
momento del nacimiento, poniendo de manifiesto la importancia del

diagnostico precoz (10).

5. Objetivos
5.1 Objetivo general

Brindar pautas para la atencién integral con calidad para el nifio sano
menor de 10 afios en todo el territorio nacional, por parte de los adminis-
tradores de planes de beneficio y los prestadores de servicios de salud.

5.2 Objetivos especificos

* Promover la salud, el crecimiento y el desarrollo arménico de todos los
nifios

* Fomentar condiciones y estilos de vida saludables, potenciando factores
protectores y controlando factores de riesgo

*  Promover el buen trato, los vinculos afectivos y las practicas de crianza hu-
manizada entre padres, cuidadores, adultos y los nifios

* Evaluar las condiciones de salud, los riesgos para la misma y el proceso
de crecimiento y desarrollo mediante el seguimiento periédico del pro-
ceso vital

* Fomentar una alimentacion saludable, con aportes nutricionales adecua-
dos para la edad, lactancia materna en los primeros afios, complementa-
ria balanceada y suplementaciéon con micronutrientes

* Prevenir las enfermedades més frecuentes y los accidentes, promoviendo
medidas de proteccion especifica como la vacunacién y las recomenda-
das en la estrategia AIEPI

* Impulsar los componentes de salud oral, visual y auditiva



* Fomentar la participacién comunitaria y la articulacién con el sector
educativo como estrategias para fomentar la salud integral de los nifios.

6. Aspectos conceptuales

Las metas del desarrollo infantil; autoestima, autonomia, creatividad, solida-
ridad, felicidad, salud y resiliencia, se pueden alcanzar a través de un adecuado
proceso de crecimiento y desarrollo dentro del ciclo vital del nifio y son la maxi-
ma expresion del potencial individual que se reconstruye permanentemente apo-
yado en la crianza humanizada (C3) (I11). El crecimiento: se inicia desde el
momento de la concepcion y se extiende a través de la gestacion, la infancia,
la nifiez y la adolescencia. Consiste en un aumento progresivo de la masa
corporal dado tanto por el incremento en el nimero de células como en su
tamafio. Es un proceso inseparable del desarrollo y por lo tanto ambos estan
afectados por factores genéticos y ambientales. Se mide por medio de las
variables antropométricas: peso, talla, perimetro cefalico.

El desarrollo: es un proceso dinamico que indica cambio, diferenciacion,
desenvolvimiento y transformacién gradual hacia mayores y mas complejos
niveles de organizacién, en aspectos como el biolégico, psicolégico, cognos-
citivo, nutricional, ético, sexual, ecologico, cultural y social. Se encuentra
influenciado por factores genéticos, culturales y ambientales (12).

La concepcion actual de la salud esta ligada al concepto de bienestar y se ha
considerado que la mejor estrategia para adquirir ese bienestar es la promocion de la
salud. La carta de Ottawa sefiala que:

La promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los me-
dios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mejor control sobre la mis-
ma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un
individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de
satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La
salud se percibe, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidiana; se trata por tanto de un concepto positivo que acentiia los recursos
sociales y personales asi como las actitudes fisicas (13-14).

Es necesario, ademas implementar medidas para el mantenimiento de Ia
salud con actividades de tamizaje, consejeria, inmumoprofilaxis y quimio-
profilaxis que aseguran la posibilidad de hacer deteccién temprana de las
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alteraciones de la salud, el crecimiento y el desarrollo, facilitar su diagnésti-
co y tratamiento, reducir la duracién de la enfermedad, evitar secuelas, dis-
minuir la incapacidad y prevenir la muerte.

7. Factores determinantes
del crecimiento y desarrollo

El proceso de crecimiento y desarrollo estd regulado por multiples fac-
tores de origen genético y ambiental con componentes nutricionales, neu-
roendocrinos, metabdlicos, socioculturales, psicoemocionales, sociales,
culturales y politicos. Es necesario identificar, estimular y garantizar aque-
llos protectores y también detectar, evitar y controlar los de riesgo que en un
momento dado amenacen el logro de las metas del desarrollo.

7.1 Factores protectores

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (ops) ha considerado que
existen practicas esenciales que favorecen la salud infantil, las cuales son
vitales para el crecimiento fisico y desarrollo mental: promover la lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses y continuarla hasta los 2

afios de edad (A2) (15), garantizar adecuada
alimentaciéon complementaria a partir de los 6
meses de edad, proporcionar cantidades sufi-
cientes de micronutrientes (16) (AI).

Para la prevencién de enfermedades: ga-
rantizar el esquema completo de inmuniza-
cién (AI) (I7), promover el desecho seguro
de las heces y el lavado de manos (A3); en
zonas maldricas proteger a los nifios con

mosquiteros (B3) (IS) .

Para el cuidado apropiado en el hogar:
continuar alimentando y dar liquidos a los
nifios cuando estén enfermos, tomar medi-
das adecuadas para prevenir y controlar le-
siones y accidentes, evitar el maltrato y el
descuido de los nifios, asegurar la participa-
ci6n de los hombres en el cuidado de los hi-

Las metas del desarrollo
infantil: autoestima,
autonomia, creatividad,
solidaridad, felicidad,
salud y resiliencia, se
pueden alcanzar a través
de un adecuado proceso
de crecimiento y
desarrollo dentro del ciclo
vital del nifio y son la
maxima expresién del
potencial individual que
se reconstruye
permanentemente
apoyado en la crianza
humanizada.



jos y su vinculacién en los asuntos relacionados con la salud reproducti-

va de la familia (B3).

Para la btsqueda de atencién: reconocer el momento en que los nifios enfer-
mos necesitan tratamiento fuera del hogar y llevarlos a tiempo a recibir la aten-
cién en salud, seguir las recomendaciones dadas por el personal de salud en lo
que se refiere a tratamiento y seguimiento de las enfermedades, asegurarse que
toda mujer embarazada reciba atencién prenatal adecuada (AT) (19).

7.2 Factores de riesgo

Estos factores estan representados por todo aquello que se convierte en
amenaza del proceso integral y pueden a su vez agruparse para facilitar su
deteccién y chequeo en aspectos genéticos, ambientales, comportamentales
y sicosociales.

En la Tabla I se presentan los diferentes factores que pueden influir
positiva o negativamente en el proceso de crecimiento y desarrollo.

Tabla 1
Factores de riesgo

A OR ASP OSACO DERAR

Genéticos(1) (11.2) Herencia, genotipo, potencial genético, alteraciones genéticas

Caracteristicas de los padres(2) (11.2) Edad, nivel de estudio, oficio, empleo.

Composicion y estabilidad familiar Unidad familiar, tipo de familia, conflictos familiares

Valores de la familia Solidaridad, respeto, tolerancia, didlogo, participacién

Personas a cargo del nifio Tiempo con los padres o con otros cuidadores, saber de los
padres y cuidadores

Culturales Practicas de crianza, practicas de promocion y prevencion en
salud, expectativas de desarrollo, habitos nutricionales

Sociales Comunidad a que pertenece, recursos de la comunidad, redes
de apoyo existentes, nivel de desarrollo tecnoldgico

Psicoemocionales Amor-afecto en su medio, salud mental del nifio y los
integrantes de su familia

Econémicos Ingreso de los padres, situacion econémica del pais y la region,
disponibilidad de recursos

Servicios de apoyo Salud, educacién, proteccion, nutricion

Medio ambiente fisico inmediato Espacio, ventilacion, iluminacion, higiene, exposicién a humo de
cigarrillo

Nutricionales (3) Aporte adecuado, carencias, excesos, absorcion, asimilacion,
utilizacion

Demograficos Tamano de la familia, lugar entre los hermanos, poblacién de la
region

Geograficos Clima, altura, topografia

Proceso salud-enfermedad Salud de padres, nifio y hermanos, enfermedades agudas,
epidemias, enfermedades crénicas

Estimulacion adecuada Conocimiento de padres y cuidadores, disponibilidad de tiempo
y recursos

Neuroendocrinos y metabdlicos (4) (1) Hormonas del crecimiento, tiroideas, andrégenos, estrogenos,
glucagon, insulina, corticoesteroides
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8. Poblacién objeto

Los beneficiarios de esta Guia son todos los nifios y nifias menores de
10 afios, que viven en el territorio colombiano

9. Caracteristicas del servicio

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman
las normas basicas minimas que deben ser realizadas por los administrado-
res de planes de beneficio y prestadores de servicios de salud para los nifios
y nifias menores de 10 afios, con el fin de brindar atencién humanizada y de
acuerdo con las exigencias del sistema de gestién de la calidad. Se trata as,
de intervenciones oportunas, resolutivas, seguras, eficientes y pertinentes al
alcance de todos los nifios, realizadas de manera continua por profesionales
del cuidado primario debidamente capacitados en el tema del crecimiento y
desarrollo (24) y con el compromiso de trabajar en equipo y con la aplica-
cién de normas explicitamente enunciadas en manuales de funciones.

Ademas de los lienamientos administrativos y técnicos, estas Guias implican
por parte de sus ejecutores, un COMpPromiso €tico para garantizar la proteccion y
el mantenimiento de la salud de los nifios y nifias menores de 10 afios.

Idealmente, la inscripcion para la valoracion del crecimiento y desarro-
llo debe hacerse desde el nacimiento e iniciarse desde el primer mes de vida,
pero puede realizarse a cualquier edad. Se deben hacer intervenciones en
edades claves del crecimiento y desarrollo; brindar a los nifios, a las nifias y
a sus familias, ademas de la atencion profesional eficiente, apoyo psicologi-
co, consejerfa y trato amable, prudente y respetuoso.

9.1 Instrumentos

En las actividades de atencién integral del nifio sano se diligenciaran los
siguientes nstrumentos:

*  Historia nacional unificada de control del nifio sano

* Carné de salud infantil nacional unificado: es obligatoria su expedicion e
importante registrar toda la informacién resoluciéon 001535 de 2002

*  Curvas de crecimiento: en cada historia individual deben estar las curvas

de crecimiento de peso/edad, talla/edad y perimetro cefalico/edad (para



los menores de 3 afios). En las instituciones ademas estaran disponibles
las curvas de peso para la talla e indice de masa corporal para la edad,
que se utilizarin cuando se sospeche sobrepeso, obesidad o desnutricion

aguda.

En el menor de S afios se utilizaran hasta el 2006 las curvas de creci-
miento NCHS recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(25), a partir de 2007 se utilizaran las curvas internacionales disefiadas

por la oms (20).

En el mayor de S afios, se utilizaran las cur-
vas de crecimiento NCHS recomendadas por

Los factores de ri
OS ractores de riesgo la oMs (25,5>

estan representados por

todo aquello que se ® Escala abreviada del desarrollo: se utiliza en
convierte en amenaza el nifio menor de 5 afios. En cada historia indi-
del proceso integral y vidual deben estar las dos hojas de registro de
pueden a su vez la escala. En las instituciones estaran los ele-
agruparse para facilitar mentos para su aplicacién, los instructivos de
su deteccién y chequeo la escala y las tablas de puntuacion
en aspectos genéticos .. -
p g€ ’ * Prueba de desarrollo cognitivo para el nifio
ambientales, -
mayor de S afios (27)
comportamentales y
sicosociales. * Instrumentos de registro unificados de cada

una de las actividades realizadas

La elaboracién y diligenciamiento es respon-
sabilidad de los programas de promocién y prevencién, es decir, EPS, ARS y
organismos regionales y locales de salud.

9.2 Insumos necesarios

Para desarrollar las actividades de atencién integral del nifio sano, las
instituciones donde se realice deben contar con:

* Consultorios con espacio y condiciones adecuadas
* Espacios acondicionados para actividades de educacion grupales

* Materiales para el examen fisico: estetoscopio, equipo de érganos, linter-
na y tensiémetro pediatrico
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* Materiales para antropometria: metro, tallimetro horizontal y vertical,

balanza pesa bebé y balanza de pie

* Materiales para la evaluaciéon de desarrollo: mesas y sillas pequerias vy,
por lo menos, cinco cajas que contengan cada una: lapices rojos y ne-
gros, una pelota de caucho tamafio mediano, un espejo mediano, una
caja pequefia con diez cubos de madera de 2.5 cm de largo, de colores
rojo, azul y amarillo, cuentas de madera de 1.5 cm de didmetro y un
cordén para ensartarlas, unas tijeras pequefias de punta roma, un juego
de taza y plato de plastico: objetos para reconocimiento: carro, vaca,
botén, moneda, muiieca, pelota, etc., cuentos o revistas con dibujos o
fotografias, libretas de cien hojas, un tubo de cartén o pvc de 25 em de
largo y § ecm de didmetro, una campana pequefia con asa, una bolsa de
tela que contiene seis cuadrados, seis tridngulos y seis circulos de madera
o plastico, en colores amarillo, azul y rojo, de dos tamafios, de 8 y § cm

de lado.

* Materiales para las actividades educativas: televisiéon, VHS, grabadora,
papelégrafo o tablero, rota folios, afiches, plegables, elementos para de-
mostraciones de puericultura y estimulacion (frascos de suero fisiologi-
co, extractores de leche materna, sobres de sales de hidratacion, jeringas
dosificadoras, colchonetas, juguetes adecuados, etcétera).

La responsabilidad del cumplimento de la accién esta en cabeza de los
programas de promocién y prevencion, es decir, EPS, ARS y Organismos re-

gionales y locales de salud.

10. Actividades

10.1 Primer ano

10.1.1 Consulta prenatal

La consulta prenatal es realizada de acuerdo con los lineamientos de la
guia especifica por el médico general o la enfermera, se incluye la educacién
en promocién de salud y en prevencién de las enfermedades mas frecuentes
del recién nacido. Es necesario cumplir con el esquema de vacunacién esta-
blecido en la Guia de pa1 y motivar a las madres para que den de lactar al
recién nacido.



10.1.2 Inscripciéon

Debe hacerse tan pronto el nifio nazca por parte del personal de salud que
atiende al recién nacido o por parte del personal que hace el primer control. En
el caso de los nifios que nacen en instituciones no relacionadas con las asegura-
doras la inscripcion estara a cargo de los servicios locales de salud.

La identificacién e inscripcion de los nifios debe hacerse antes de la
salida del organismo de salud donde ocurra su nacimiento.

Si éste se produce por fuera de una institucién de salud la inscripcion se
hara en el menor tiempo posible, al primer contacto del nifio con las institu-
ciones de salud.

Durante la inscripcion se debe motivar la participacion y apoyo del pa-
dre, la madre u otro cuidador interesado en las consultas de crecimiento y
desarrollo del nifio o joven, e informar a los participantes sobre cada uno de
los procedimientos a realizar en un lenguaje sencillo y apropiado.

La inscripcién de los nifios es competencia de las entidades responsables
de los programas de promocion y prevencion, es decir, EPS, ARS y organis-
mos locales de salud y se realiza sobre la identificacion dada por el registro
civil de nacimiento.

10.1.3 Valoracion integral del recién nacido

La realiza el pediatra o médico general, segtin los niveles de atencién.
Debe hacerse en el momento del nacimiento o en los primeros dias de vida,
por el profesional que atienda el nifio. Se diligencia la historia del servicio y
la historia clinica perinatal simplificada, cuyo desprendible, con los datos
del nifio, se debe entregar a los padres o acudientes. Comprende un examen
fisico completo del recién nacido, sus datos antropométricos, su edad en
semanas, el apgar, revisién de hemoclasificacién del nifio, pruebas serologi-
cas de la madre y registro de datos patolégicos de la madre que sean relevan-
tes para la salud del nifio. Debe hacerse el seguimiento y registro del esquema
de vacunacién del RN y orientar sobre lactancia materna a la madre.

10.1.4 Visita domiciliaria al recién nacido y su familia

Se hace en la primera semana de vida, por el auxiliar de enfermeria o en
su defecto el promotor de salud, miembro de un equipo con profesional
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calificado (enfermera, médico general, médico de familia o pediatra) que
asesora, gufa y soporta las acciones (12). Se educa y orienta a la familia, se
resuelve en inquietudes sobre los cuidados de la madre y el nifio, se capta al
nifio para la consulta de nifio sano y a la madre para las actividades postna-
tales. Se confirma la informacién sobre el ntcleo familiar y condiciones de
la vivienda, se orienta sobre el registro civil y la afiliacion al sistema de segu-
ridad social en salud. Se consigna en el registro de actividades del funciona-
rio que hace la visita y en la historia del nifio.

La garantia de la ejecucién de esta visita es responsabilidad de los pro-
gramas de promocion y prevencién de las EpS, ARS y los organismos regiona-

les y locales de salud.

10.1.5 Controles de nifio sano

* Durante el primer mes, pediatra o médico general
* A los dos meses, enfermera profesional

* A los cuatro meses, pediatra o médico general

* A los seis meses, enfermera profesional

* A los nueve meses, enfermera profesional

* Alos doce meses, pediatra o médico general.

Esta actividad debe ser desarrollada desde el primer nivel de atencién,
puede ser de primera vez o de control, segtin se presenta a continuacion.

10.1.5.1 Consulta de primera vez por pediatria
o medicina general

Es el conjunto de actividades mediante las cuales el pediatra o médico
J P
general, debidamente capacitado en crecimiento y desarrollo, evalta el esta-
do de salud v los factores de riesgo bioldgico, psicoldgico v social, para
y g g P gico y P
detectar precozmente circunstancias o patologias que puedan alterar su cre-
cimiento y desarrollo.

Se realizan dentro de la consulta las siguientes acciones:
* Elaboracién de historia clinica

La historia clinica comprende: datos completos de identificacién; com-
posicién y funcionalidad familiar; personas encargadas del cuidado del nifio;



condiciones de vivienda; patologias familiares; condiciones de embarazo y
parto, datos del recién nacido; alimentacién (lactancia materna, comple-
mentaria, alimentacion actual); revisién del estado de vacunacién de acuer-
do con el esquema vigente; revision de resultados de exdmenes paraclinicos
(tamizaje para hipotiroidismo, hemoclasificacién, serologias de la madre, el
nifio y otros); valoracién de crecimiento (toma de peso, talla y perimetro
cefalico hasta los tres afios de edad); valoracién de desarrollo sicomotor
(escala abreviada del desarrollo hasta los cinco afios y prueba del desarrollo
cognitivo en mayores ); examen fisico completo; diagndstico de riesgos gené-
ticos, ambientales y sicosociales, y diagnéstico de condicién de salud y esta-
do nutricional.

* Diligenciamiento del carné de salud infantil

Diligenciamiento del carné de control de salud Infantil, explicacion del
mismo y entrega a padres o acudientes.

* Asignacién del préximo control

Se hara en todos los casos, incluso cuando el nifio sea remitido a otro
nivel de atencién. Se exceptian las situaciones especiales (Numeral 11), en
que el nifio va a seguir siendo atendido en otra institucién.

* Asignacidn de cita para actividad de educacién en puericultura

Se informa a los padres o acudientes de la importancia de esta actividad
y se les asigna la cita para la misma.

e Remisiones

En caso de necesidad, se diligencian las remisiones correspondientes.

* Registro de la actividad

Diligenciamiento de los formularios de registro correspondientes.

10.1.5.2 Consulta de control por pediatria, medicina general o enfermeria

Se pueden incluir procesos de preconsulta y postconsulta individua-
les o colectivos, en los cuales se adelanten parte de las acciones a desa-
rrollar por uno de los integrantes del equipo de salud. Incluye las
siguientes acciones:

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

* Diligenciamiento de la historia clinica

Se revisa el carné de vacunacion, se interroga sobre enfermedades, alimenta-
cién, estimulacién, cuidados del nifio, cumplimiento de recomendaciones dadas
en controles anteriores, se revisan examenes paraclinicos, se hace examen fisico
completo, valoracién de crecimiento fisico (toma de peso, talla y perimetro cefa-
lico hasta los 3 afios de edad y registro de los mismos en las curvas de crecimien-
to), valoracion del desarrollo sicomotor (aplicacién de escala abreviada del
desarrollo o de la prueba de desarrollo cognitivo en el mayor de S afios), diag-
néstico de condicion de salud y estado nutricional, diagnéstico de riesgos en-
contrados, recomendaciones y remisiones

* Diligenciamiento del carné de salud infantil
Se diligencian en el carné los datos correspondientes a esa consulta.
* Asignacién del préximo control

Se asigna fecha y hora del préximo control de nifio sano a todo nifio, asi
se haya remitido a valoracion especializada.

* Asignacion de cita para actividad de educacién en puericultura

Se informa a los padres o acudientes de la importancia de esta actividad
y se les asigna la cita.

* Remisiones

En caso de necesidad se diligencian las remisiones correspondientes. Si
la enfermera encuentra alguna alteracion en el examen fisico del nifio, éste
debe ser valorado por pediatria o medicina general.

* Registro de la actividad

Diligenciamiento de los formularios de registro correspondientes.

10.1.6 Actividades de educacion en puericultura

A pesar de que no se ha demostrado el costo efectividad de estas accio-
nes se hallan fuertemente recomendadas (nivel de evidencia 2 grado de reco-
mendacién A) (28). Las hacen los integrantes del equipo de salud, segtin
disponibilidad y tematicas a tratar. Se desarrolla desde el primer nivel de
atencion, con grupos de padres o cuidadores de nifios de la misma edad. Su
frecuencia es:



* Padres y cuidadores de nifios de O — 3 meses

* Padres y cuidadores de nifios de 3 a 6 meses

*  Padres y cuidadores de nifios de 6 a 9 meses

* Padres y cuidadores de nifios de 9 a 12 meses.
Sus caracteristicas son las siguientes:

*  Agente de salud responsable: esta actividad puede ser realizada por cualquier
agente de salud integrante de los equipos de promocién y prevencion,
previo entrenamiento en la misma. La responsabilidad del cumplimento
de la accién estd en cabeza de los programas de promocioén y preven-
cibn, es decir, EPS, ARS y organismos regionales y locales de salud

*  Numero de participantes: participan un maximo de veinte padres o acudientes.
*  Tiempo de duracién: una hora.

*  Contenidos: los contenidos se deben ajustar a las necesidades y caracteris-
ticas culturales de cada comunidad. Se deben abordar varios de los si-
guientes temas: caracteristicas del grupo etareo, alimentacién adecuada,
estimulacién oportuna, buen trato, crianza humanizada, prevencién y
manejo de las enfermedades y problemas mas frecuentes de la edad

*  Metodologia: se usa una metodologia participativa. Se recomienda la meto-
dologia de taller, siguiendo las guias presentadas en los anexos I y 2 para
los talleres de promocién de la salud y crianza, respectivamente

*  Registro: se registra en la historia de cada nifio asistente y en el carné de
salud infantil y se diligencia el registro de actividades correspondiente.
La responsabilidad del cumplimento de la accién estd en cabeza de los
programas de promocion y prevencion, es decir, EPS, ARS y Organismos
regionales y locales de salud.

10.1.7 Consejeria en lactancia materna

La realizan los integrantes del equipo de salud que hayan recibido la
capacitacion respectiva. Se hace por demanda o por remision. Puede ser una
actividad individual o colectiva (29).

*  Actividad colectiva: se ofrece a toda la comunidad. Se realiza en grupos de
mAaximo veinte madres con una duracién de una hora. Se hace educaciéon
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en lactancia materna, se resuelven las inquietudes de los asistentes. Se
registra en la historia de cada nifio y en el carné de salud infantil. Se
diligencia el registro de actividades correspondiente

*  Consulta individual: se hace por demanda o por remisién de cualquiera de
los consultantes del nifio. Se atiende como consulta prioritaria. Se regis-
tra en la historia de cada nifio y en el carné de salud infantil. Se diligencia
el registro de actividades correspondiente.

La responsabilidad del cumplimento de la accién esti en cabeza de
los programas de promocién y prevencion, es
decir, EPS, ARS y organismos regionales y lo-

cales de salud. La valoracién integral del

recién nacido la realiza el
pediatra o médico
general, segin los niveles
de atencién. Debe hacerse

10.1.8 Suplementacién con hierro

La prescribe el profesional que realice el con-

trol del nifio. en el momento del

Se dara suplementacién con hierro a todos nacimiento o en los
los nifios a una dosis de 2 mg/kg/dfa de hierro primeros dias de vida, por
elemental durante treinta dias cada seis meses, a el profesional que atienda
partir de los seis meses de edad hasta los 5 afios el nifio.

de edad (BI) (30, 31, 32, 33, 34).

10.1.9 Basqueda activa

Se realiza cuando un recién nacido nifio inscrito no asiste al primer con-
trol, cuando un nifio menor de un afio no asiste al control asignado o cuan-
do la comunidad detecta un nifio menor de un afio que no esta asistiendo a
controles. Se puede hacer telefénicamente y, en caso de no respuesta o de no
existir teléfono, se debe hacer una visita domiciliaria. La actividad debe que-
dar consignada en la historia del nifio y, en el caso de la visita domiciliaria,
en el carné de salud infantil. En caso de que el nifio no sea llevado a los
controles de salud, a pesar de la visita domiciliaria, se reporta la situacion al
sistema de proteccioén (Sistema nacional de bienestar familiar).

Esta basqueda estd en cabeza de los programas de promocién y preven-
cién es decir EPS, ARS y organismos regionales y locales de salud. La realiza el
auxiliar de enfermeria o el promotor de salud.



10.2 Ninos de 1 a 5 afnos

10.2.1 Controles de nifio sano
Estas actividades deben ser realizadas desde el primer nivel de atencion.

* IS meses: enfermera profesional

* I8 meses: pediatra o médico general

* 24 meses: pediatra o médico general

* 30 meses: enfermera profesional

* 30 meses: pediatra o médico general

* 42 meses: enfermera profesional

* 48 meses: pediatra o médico general

* 54 meses: enfermera profesional

* 60 meses: pediatra o médico general.

10.2.2 Actividades de educacion en puericultura

Las hacen los integrantes del equipo de salud, segtin disponibilidad y tema-
ticas a tratar. Se desarrollan con grupos de padres y cuidadores. Su frecuencia es
de cada seis meses para los grupos que se describe a continuacién.

*  Padres y cuidadores de nifios de I a 2 afios
*  Padres y cuidadores de nifios de 2 a 3 afios

* Padres y cuidadores de nifios de 3 a S afios.

10.2.3 Valoracién visual

Segtin los lineamientos de la guia especifica (Guia S de salud visual.)

10.2.4 Actividades de prevencién y promocioén en salud oral

Debe ser contemplado en todos los controles estimulando acciones pre-
ventivas que incluyen un método adecuado para el cepillado y la garantia de
habitos alimentarios sanos que aseguren la calidad de los dientes y eviten la
formacion de caries. Vigilancia estricta y envio a odontologia de acuerdo
con la guia especifica.
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10.2.5 Valoracién auditiva

A todo nifio con factores de riesgo de hipoacusia se le debe realizar potencia-
les evocados auditivos de tallo, en el periodo neonatal o en los primeros meses de
vida. Los factores de riesgo son: ventilacién mecanica por mas de cinco dias, peso
en el momento del nacimiento inferior a 1.500 g, hiperbilirrubinemia grave
neonatal, malformaciones craneofaciales, meningitis bacteriana a cualquier edad,
accidente hipdxico isquémico a cualquier edad, traumatismo craneoencefalico
severo, ernpleo de medicamentos ototdxicos en ciclos sucesivos, presencia de
otitis media aguda recidivante o crénica persistente durante méas de tres meses y
otras infecciones que se asocien con hipoacusia, antecedentes familiares de sor-

dera neurosensorial (B2) (35, 36, 37, 38, 39, 40).

10.2.6 Suplementacion con hierro
La prescribe el profesional que realice el control del nifio.

Se dar4 suplementacién con hierro a todos los nifios con una dosis de 2
mg/kg/dia de hierro elemental durante treinta dfas cada seis meses.

10.2.7 Suministro de antiparasitarios

Lo prescribe el profesional que realice el control del nifio. Se ha encon-
trado una pequefia mejoria en el peso de los nifios que viven en areas endé-
micas de helmintos con el tratamiento con antiparasitarios; sin embargo, la
evidencia es débil.

Se suministrara albendazol en dosis tnica de 400 mg cada seis meses a

partir de los 2 afios de edad a todos los nifios (BI) (30, 41)
10.3 Ninos de 6 a 10 anos

10.3.1 Controles de nifo sano

* 6 afos: pediatra o médico general

* 7 afos: médico general o enfermera profesional
* 8 aflos: pediatra o médico general

* 9 afos: médico general o enfermera profesional

* 10 afios: pediatra o médico general.



10.3.2 Actividades de educacion en puericultura

Las realizan los integrantes del equipo de salud, segiin disponibilidad y
tematicas a tratar. Se desarrollan con grupos de padres o cuidadores de
nifios de la misma edad. Su frecuencia es anual para padres y cuidadores de
nifos de 6 a 10 afios.

10.3.3 Valoracién visual

Segtin los lineamientos de la guia especifica.

10.3.4 Actividades de prevencion y promocién en salud oral

Segtin los lineamientos de guia especifica.

10.3.5 Suministro de antiparasitarios
Lo prescribe el profesional que realice el control del nifio.

Se suministrard albendazol en dosis tinica de 400 mg cada seis meses a

todos los nifios (nB 1) (30-42).

11. Condiciones especiales

Los nifios que nazcan con una de las siguientes condiciones especiales:
peso al nacer menor de 2500 g y otros factores de riesgo pre, peri o postna-
tales, asi como discapacidad o enfermedad congénita, o los que sufran en-
fermedad grave en su primer mes de vida, deben ser controlados en su
crecimiento y desarrollo durante los dos primeros afios por el pediatra (A3)

(43). En las localidades donde no hay servicio

_ de pediatria serdn controlados por el médico
En caso de necesidad se

diligencian las remisiones
correspondientes. Si la
enfermera encuentra
alguna alteracién en el
examen fisico del nifio,
éste debe ser valorado

por pediatria o medicina
general. el pediatra y el fisiatra hasta los 10 afios de edad.

En las localidades donde no haya servicio de

general. La periodicidad de los controles sera
mensual en el primer afio de vida y bimensual
en el segundo afio.

Los nifios que tengan algtin grado de disca-
pacidad o una enfermedad crénica con reper-
cusiéon importante para su salud, deben ser
controlados en su crecimiento y desarrollo por
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pediatria sern controlados por el médico general. La periodicidad
de los controles a partir de los 2 afios de edad serd semestral o mas
frecuente, si asi lo considera y justifica el pediatra o médico gene-
ral tratante.

Las otras actividades de atencién integral de salud seran las
mismas que para el resto de la poblacién, a no ser que los profesio-
nales de salud tratantes asi lo consideren y justifiquen.

Los nifios con limitaciéon o discapacidad asistirin, ademas. a
actividades individuales y colectivas orientadas en un servicio de
habilitacién infantil para la realizacién de programas de estimula-
cién adecuada capacitando a padres y cuidadores en los cuidados
especiales que ellos necesiten.

Los nifios con problemas en su proceso de crecimiento deben
ser remitidos a la consulta de pediatria y a la consulta de nutricion.

Los nifios con problemas en su desarrollo motor y del lenguaje
deben ser remitidos a la consulta de pediatria y fisiatria para un
manejo integral en un servicio de habilitacién-rehabilitacion in-
fantil en el programa de estimulacién adecuada segtin el caso.

La responsabilidad del cumplimento de la accion est en cabe-
za de los programas de promocion y prevencion, es decir, EPS, ARS
y organismos regionales y locales de salud.

Las modificaciones propuestas en esta guia tienen una Vigencia
de 5 afios.



12. Cuadro nivel de evidencia

Actividades Nivel de evidencia

Primer afio de vida

Consulta prenatal

Valoracion integral del recién nacido.
Visita domiciliaria al recién nacido y su familia Grado de recomendacién A, nivel de evidencia 5
Controles de nifio sano.

Actividades de educacion en puericultura

Consejerfa en lactancia materna Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 2

Suplementacion con hierro Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1

1 a5 afos de edad

Controles de nifio sano
Actividades de educacion en puericultura

Valoracion visual Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 5
Actividades de prevencién y promocién en

salud oral

Valoracién auditiva Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 3
Suplementacién con hierro Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1
Suministro de antiparasitarios Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 2

6 a 10 afios de edad

Controles de nifio sano
Actividades de educacion en puericultura

Valoracion visual Grado de recomendacion A, nivel de evidencia 5
Actividades de prevencién y promocion
en salud oral

Suministro de antiparasitarios
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13. Flujograma

RECIEN NACIDO

b

INSCRIPCION

"

CONSULTA MEDICA
DE PRIMERA VEZ

L

SATISFACTORIA

NO

FELICITAR, EDUCAR,
PLANTEAR OBJETIVOS

REMISION - CONTRARREMISION

L

L

CONTROLES

CONTINUAR PROGRAMA

L

si

SATISFACTORIO

NO

PROMOCION Y EDUCACION

DETERMINAR
PROBLEMA

L

L

CONTINUAR PROGRAMA

EVALUAR INTEGRALMENTE

PRESUNCION

DIAGNOSTICA

REMISION - CONTRARREMISION

CONTINUAR PROGRAMA




Anexos

Anexo 1. Guia para la realizacién de talleres de promocién
de la salud para padres y cuidadores

EI desarrollo del taller tiene un disefio de cuatro pasos:

I. Introduccién: explicacion de la importancia de la realizacion del taller y
el trabajo en puericultura como herramienta para generar cambios cul-
turales en torno al bienestar de los nifios. Se busca propiciar un clima de
empatia y tranquilidad para la participacion y libre expresién de creen-
cias e intercambio de experiencias. Sugerencia: antes del inicio del taller,
cada participante se se debe identificar en forma visible con una escara-
pela que tenga su nombre, para facilitar la comunicacién personalizada.

2. Recoleccion de conceptos, experiencias e imaginarios de los y las participan-
tes en torno a los temas a revisar: se sugiere subdividir el grupo en tres o
cuatro subgrupos (cinco a siete personas). A ellas se les invita a conversar en
torno a unas preguntas especificas (tres a cuatro) de los temas a desarrollarse.
Debe nombrarse un relator por cada subgrupo que expondra para el grupo
completo, en la siguiente fase del taller, las conclusiones de las discusiones
realizadas.

3. Discusién y articulacion de los conceptos de los participantes con las
recomendaciones nacionales e internacionales: es una discusién entre
todos los participantes donde se buscan los encuentros y desencuentros
de las creencias y las practicas de los participantes con las recomenda-
ciones de salud. Debe generar acuerdos.

4. Conclusiones y recomendaciones: deben ser claras, completas, consen-
suadas y congruentes con la discusion dada.
Anexo 2. Guia general para la realizacién
de los talleres de crianza
Taller de puericultura para familiares y cuidadores.

Guia del facilitador:

Agente de salud responsable: esta actividad puede ser facilitada por cualquier
agente de salud integrante de los equipos de promocioén y prevencion. Se
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incluyen aqui, pediatras, médicos generales, enfermera jefe, auxiliar de enfer-
meria o promotor de salud.

Numero de participantes: mAXImo veinte personas.
Tiempo de duracién: una hora.

Metodologia: se usa una metodologia participativa para la produccién con-
junta de conocimiento.

Desarrollo: disefio de cinco pasos.

I. Introduccion, que incluye la presentacion de los objetivos.

2. Recoleccion de conceptos, experiencias e imaginarios de los y las partici-
pantes en torno al tema de revision.

3. Lectura de la guia de crianza.

Discusién y articulacién de los preconceptos con las recomendaciones

de la guia.

S. Conclusiones y recomendaciones.

Recomendaciones para el facilitador

I. Introduccién: explique la importancia de la realizacién del taller y el
trabajo en puericultura como herramienta para generar cambios cultura-
les en torno al bienestar de los nifios y nifias colombianos. Este taller
pretende, esencialmente, generar un espacio de reflexién en torno a las
practicas de crianza y socializar algunas recomendaciones dadas por ex-
pertos en puericultura que han demostrado facilitar el desarrollo armo-
nico de nifios y nifias.

Propicie un clima de empatia y tranquilidad para la participacién y libre
expresion de creencias e intercambio de experiencias. Cada participante
debe identificarse en forma visible con una escarapela que tenga su nom-
bre, para facilitar la comunicacién personalizada.

Garantice la participacién equitativa de todos los participantes, evitan-
do que algunas personas se apropien de la palabra. El facilitador puede
incentivar directamente la palabra de alguno o algunos participantes.

Fije explicitamente los objetivos (de dos a cuatro) propuestos para
la actividad.



2. Recoleccion de conceptos, experiencias e imaginarios de los participan-
tes en torno al tema de revisién. Se sugiere subdividir el grupo en tres o
cuatro subgrupos (entre cinco y siete personas). Se les invita a conversar
en torno a unas preguntas especificas (tres a cuatro) de cada tema a
desarrollarse. Debe nombrarse un relator por cada subgrupo que expon-
dra para el grupo completo, en la siguiente fase del taller, las conclusio-
nes de las discusiones realizadas.

Acérquese a cada uno de los subgrupos, durante la fase de discusion,
para verificar la participacion, resolver dudas, etc., pero debera evitar
participar activamente ya que aqui se pretende socializar y recoger
los conocimientos y practicas que el grupo participante valida o rea-
liza en su vida.

Recolecte y ordene los restmenes por subgrupos y extraiga las conclu-
siones de las creencias y practicas de los participantes.

3. Lectura de la guia de crianza compartida con disposicién de fotocopias
de la gufa de tal modo que todos los participantes tengan la oportunidad
de acompafiar la actividad y se permita el cambio de lectores. Para aque-
llas poblaciones con bajo nivel de lectura o analfabetismo el facilitador o
facilitadores pueden leer toda la guia. La lectura debe hacerse flexible, es
decir, se puede interrumpir para pedir aclaracién de conceptos o incluso
discusién de sus contenidos, pero el facilitador debe garantizar completa
comprensién del texto.

4. Discusion y articulacién de los preconceptos con las recomendaciones
de la guia. Esta es una discusién conjunta por todos los participantes
donde se buscan los encuentros y desencuentros de las creencias y las
practicas de los participantes con las recomendaciones de la gufa. Debe
generar acuerdos que son el insumo del siguiente paso.

S. Conclusiones y recomendaciones: deben ser claras, completas, consen-
suadas y congruentes con la discusién dada.

6. Posterior al taller, el facilitador debera hacer un informe escrito del desa-
rrollo del mismo, donde queden condensados cada uno de los puntos
descritos, incluyendo indicadores de eficiencia y eficacia de la actividad.
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Anexo 3. Prueba de desarrollo cognitivo para el nifio
mayor de 5 afios

La valoracién del desarrollo en el nifio mayor de 5 afios

En la valoracion del desarrollo del nifio mayor de S afios es importante
evaluar los dispositivos basicos de aprendizaje (atencién, motivacion y me-
moria) y la capacidad cognitiva que necesita como ser humano para desem-
pefiarse dentro de las actividades de la vida diaria.

Teniendo en cuenta esta premisa el instrumento debe evaluar la ejecu-
cién de diferentes actividades que tienen que ver con el desarrollo sensorio
motor, la ubicacién espacial, la coordinacion vasomotora, la ejecucion de
actividades motoras finas, habilidades lingiiisticas y de comunicacion, la in-
teraccién social.

Se aplicard anualmente la prueba de Goodenaugh-Harris de figura
humana.

Tabla 3.1
Guia escala de Goodenough-Harris (Harvard University 1961)
Capacidad visual - Motora
Dibuja una persona (Goodenough - Harris)

EDAD

(ANOS)

PUNTOS

1 Cabeza 27 | Mano diferente de brazo

2 Piernas (2) 28 | Articulacién de codo y hombro o ambos
3 Brazos (2) 29 | Rodilla, cadera o ambos

4 Tronco presente 30 | Cabeza 1/10 a 2 area tronco

5 Mayor longitud que ancho 31 | Brazos igual a tronco

6 Hombros 32 | Piernas una o dos veces tronco

7 Mmss unidos a tronco 33 | Pie 1/10 a 1/3 longitud de la pierna

8 Mmss en su lugar 34 | Brazos y piernas de dos dimensiones
9 Cuello presente 35 | Talon

10 Cuello en su lugar 36 | Lineas firmes y conectadas

11 Ojos 37 | Uniones correctas

12 Nariz 38 | Perfil de cabeza

13 Boca 39 | Perfil de tronco

14 12 y 13 dos dimensiones 40 | Perfil brazos y piernas

15 Orificios nasales 41 | Rasgos

16 Pelo presente 42 | Oido presente

17 Pelo mejor definido 43 | Posicion y proporcién correctas de oidos
18 Ropa presente 44 | Cejas o pestafias

19 Dos prendas 45 | Pupilas

20 Dibujo no transparente 46 | Cejas o pestafias proporcionadas

21 Cuatro prendas 47 | Visién directamente dirigida

22 Completa 48 | Barbilla presente

23 Dedos presentes 49 | Proyeccion de barbilla

24 Todos los dedos 50 | Perfil no mas de un error

25 Dedos dos dimensiones 51 | Perfil correcto

26 Pulgar en posicién
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1. Introduccién

La actualizacién de la Guia de deteccion temprana de las alteraciones del joven de
10 a 29 afios, originan una herramienta que permite la atencién integral de la
poblacion joven del pais.

Este conjunto de estandares y recomendaciones intentan proporcionar a
los clinicos, pacientes, familiares, investigadores, compafiias de seguros y
demas personas interesadas, informacién acerca de los aspectos de asisten-
cia del adulto joven de 10 a 29 afios. Cada paciente debe ser evaluado en
particular y el clinico definira si requiere de evaluacién y tratamiento por
parte de otros especialistas.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagnésticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta Guia en forma periédica como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de tres a cinco afios.

2. Metodologia

Los aspectos relevantes en la actualizacién de la norma se centraron en:

La evaluacién de la experiencia nacional, latinoamericana y mundial so-
bre los servicios de atencién integral a adolescentes y jovenes, servicios dife-
renciados que se adectien a las necesidades y la demanda real de esta poblacion,
no solo desde el aspecto enfermedad sino concibiéndolos desde las dimen-
siones bioldgica, sicologica y sociocultural.

La atencién integral e integrada de adolescentes y j()venes ofrecida desde
las actividades de promocion y prevencién con una vision amplia que inclu-



alteraciones del joven de
10 a 29 afios, origina una
herramienta que permite
la atencién integral de la
poblacién joven del pafs.

ye el desarrollo del potencial humano y las ac-

La actualizacién de la tividades especificas de prevencién ante proble-
Guia de deteccién mas especificos de manera integrada entre
temprana de las Instituciones y sectores.

La atencién en salud de adolescentes y jo-
venes como un todo vinculado con su nacleo
familiar y su entorno, en donde se puedan de-
tectar factores de riesgo y protectores que per-
mitan intervenciones oportunas en las Areas
biomédica y sicosocial para garantizar un desa-
rrollo saludable.

Se elabor6 una estrategia participativa que incluye la elaboracién de revi-
siones sistematicas, focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas se-
leccionadas de acuerdo con criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal
of Guideline Research & Evaluation, 2001). Las recomendaciones se han
analizado en su validacién externa (generalizacion de resultados) mediante
el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de diferentes
sectores como salud, educacion y cultura, al igual instituciones publicas,
privadas y comunitarias, y asociaciones cientificas. Se consultaron las si-
guientes fuentes electrénicas de informacién biomédica: MEDLINE® (desde
su aparicion hasta junio de 2005); LiLACS® (desde su aparicién hasta junio
de 2005), BIREME (desde su aparicion hasta junio de 2005). Ademas se
analizaron estudios realizados en el pais en diferentes departamentos y que
no aparecen atn publicados de trabajos con adolescentes y jévenes, y se
visitaron entidades que ofrecen servicios diferenciados para adolescentes. Se
realizé un anélisis cualitativo de la informaciéon ponderado por la cali-
dad metodoldgica, tanto de las fuentes primarias como del soporte bi-
bliografico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en
grados de evidencia y niveles de recomendacién (Tabla I') que soportan
la presente actualizacién.

A lo largo del documento se citara la evidencia enunciando primero el
grado de recomendacién y luego el nivel de evidencia, por ejemplo, Grado
de recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).
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Tabla 1
Grados de evidencia y niveles de recomendacion
de la Guia clinica

GRADO
DE NIVEL DE TIPO DE ESTUDIO
RECOMENDACION  EVIDENCIA

& 1A Revisién sistematica de ensayos clinicos controlados' (homogéneos entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza estrecho)

B 2A Revision sistematica de estudios de cohorte (homogéneos entre si)
2B Estudio individual de cohortes/ eca indidual de baja calidad
3A Revisién sistematica de casos y controles (homogéneos entre si)
3B Estudio indivudual de casos y controles

(o} 4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles de baja calidad

D 5 Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de resultados o

esquemas fisiopatolégicos

1 eca: Ensayo clinico aleatorizado.
Fuente: (Wright TC Jr, Cox JT, Massad LS, Carlson J, Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003)

3. Justificacién

Mas del 30% de la poblacién colombiana esta representada por adoles-
centes y jovenes entre 10 y 29 afios de edad (I), que necesitan de unas
condiciones adecuadas para desarrollar su potencial fisico, intelectual, emo-
cional, espiritual, social y artistico; condiciones que se deben ofrecer desde
la esfera bioldgica, sicologica, socioeconémica y cultural, dentro de una pers-
pectiva de género y equidad.

El crecimiento y desarrollo de adolescentes y jévenes est influenciado por
multiples factores, entre los cuales se encuentra el entorno, el cual abarca unos
prerrequisitos que son basicos para la salud, como los menciona la Carta de
Ottawa (2): paz, vivienda, educacién, alimentacién, ingresos, ecosistema estable,
recursos sostenibles, justicia social y equidad; sin embargo, un entorno sano que
proporcione apoyo y oportunidades a los adolescentes y jévenes es un elemento
necesario pero no suficiente para un desarrollo sano (3). También es necesario
tener en cuenta otros factores como familia, colegio, pares, medios de comunica-
ciony el crecimiento y desarrollo como persona para ganar competencias cogni-
tivas, sociales y profesionales que potencien los factores protectores y minimicen
los comportamientos de riesgo que puedan alterar su desarrollo.

A la prevencién en salud de la poblacion adolescente no se le puede dar
solo el enfoque de reduccion de problemas como: embarazos en adolescen-
tes, abuso de sustancias psicoactivas, VIH/SIDA, trastornos del comporta-
miento alimentario, violencia sexual, depresion, suicidio, prostitucion, etc.,



porque serfa pensar a corto plazo y en forma limitada y fragmentada como
lo hacemos cuando se ofrecen servicios solo enfocados a tratar de arreglar
problemas y a la utilizacién focalizada de los recursos por cada problema
(3). La prevencién en adolescentes y jovenes debe buscar, también, la inte-
raccién del joven con su familia y su entorno social (colegio, pares, pareja,
comunidad) tras el desarrollo de su potencial humano, ofreciéndole oportu-
nidades, seguridad y apoyo que le permitan desarrollar su responsabilidad,
autoestima, ética, COMpromiso con la comunidad, competencias cognitivas,
comportamientos y habitos saludables.

La prevencion de la enfermedad en adolescentes y jovenes vista desde un
enfoque mixto, desarrollo del potencial del joven y solucién integral de pro-
blemas, debe estar siempre acompariada de unos servicios que ofrezcan aten-
cién diferenciada para adolescentes y jovenes, servicios de atencién integral
que tengan caracteristicas especiales con los cuales se sientan identificados y
reciban una atencién con respeto, confidencialidad, confianza y calidad.

4. Epidemiologia

Algunas caracteristicas de la adolescencia, como su desarrollo biolégico
y sicolégico, son semejantes en todos, pero otras caracteristicas dependen
del medio social o entorno en que se desarrollan, demarcando vulnerabili-
dades y factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que colocan a esta pobla-
cién hoy como una prioridad en la atencién en salud, reconociendo que el
comportamiento formado en estas edades tiene consecuencias para la salud
tutura tanto en lo individual como en lo publico.

Las siguientes cifras reflejan las condiciones de salud de esta poblacion:

* En 2004, el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
realiz6 17.912 reconocimientos médico legales de delitos sexuales, di-
rectos (17.113) e indirectos (799), observindose un incremento con
respecto al afio anterior de 3.673 (25,6%), 84% mujeres y 21% hom-
bres. La poblacién de adolescentes y jévenes entre 10 y 24 afios repre-
senta 55% de los casos analizados, siendo el grupo mas vulnerable el de

los adolescentes de 10 a I4 afios con 5.907 casos (34,5%) (4)
* De los 1.817 suicidios presentados en 2004, 79% son en hombres y

21% en mujeres para una razén hombre : mujer de 4:1. El 38% de los
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casos se presento en adolescentes y jOvenes entre 10 y 24 afios de edad,
siendo la poblacién con mas casos la de jévenes entre 18 y 24 afios con

26% del total de suicidios analizados (4)

En la poblacion de 10 a 24 afios se presentd 31,9% de los homicidios
analizados en el pais por el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses en 2004

El 19,9% (636) de las 3.200 muertes accidentales ocurridas en 2004

corresponden a adolescentes y jovenes entre 10 y 24 afios de edad

Aproximadamente 35.000 menores de 18 afios son explotados sexual-
mente; 7.000 se encuentran vinculados con el conflicto armado y 8.000

privados de la libertad (5)

Se estima que 12% de los colombianos y colombianas, aproximadamen-
te 5.000.000, presentan algtn tipo de limitacién especial de caracter
cognitivo, sensorial o motor. De éstas, 50% son personas menores de 18
afios de edad

Se observa una tendencia al incremento de nacidos vivos en la poblacion
de 10 a 14 afios en los dltimos cinco afios.

Grafico 1

Nacidos vivos en madres de 10 a 14 anos de edad 2000 al 2004
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Fuente: pane 0 Estadisticas vitales (consultado en www.dane.gov.co en septiembre de 2005).



Esta tendencia es diferente en la poblacion de 15 a 19 afios, en donde se
presentd una disminucién en el afio 2002 y tiende a ser més estable.

Grafico 2
Nacidos vivos en madres de 15 a 19 anos de edad 2000 al 2004
%
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2003 Datos preliminares.
2004 Datos preliminares enero-agosto.
Fuente: pane, Estadisticas vitales (consultado en www.dane.gov.co en septiembre de 2005).

* Segtin la encuesta nacional de demografia y salud de 2008, la fecundi-
dad en adolescentes, de 15 a 19 afios, aumentd en la década de 1986 a
1995 de 70 a 89 por mil; en 2005 la tasa es de 90 por mil. La propor-
cién de adolescentes alguna vez embarazadas pas6 de 19 a 21% en los
cinco dltimos afios (0).

La proporcién de adolescentes alguna vez embarazadas se ha incremen-
tado de 12,8% en 1990 a 21% en 200S5.

Grafico 3
Proporcién de adolescentes, de 15 a 19 anos,
alguna vez embarazadas. Colombia 1990 a 2005

1990 1995 2000 2005

Fuente: Encuesta nacional de demografia y salud, 1990 a 2005.
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* EI17,4% de las muertes maternas repor-

tadas por el DANE en 2001 ocurrieron en Aproximadamente 35.000

olescentes entre los 10 v los 19 afios de -
adolesc Oy 9 afios d menores de 18 afios son

edad (7) explotados sexualmente
* Enrelacién con el ViH/SIDA, la informacién en el pafs; 7.000 se

para 2003 da cuenta de 3.050 casos, de los encuentran vinculados

cuales 19,11% (583 casos) se ubican en el con el conflicto armado

rango de edad de 5§ a 24 afos y 38,75% y 8.000 privados
(1.182 casos) corresponden al grupo de de la libertad.
edad entre 25 y 34 afios (8). Se estima que

por cada caso registrado en el sistema de

vigilancia epidemioldgica hay siete casos no registrados

*  Cerca del 93% de los jévenes entre 14 y 24 afios ha probado el alcohol
alguna vez en su vida y cerca del 60% lo ha hecho con el cigarrillo. En
promedio, los jévenes consumen alcohol desde los 12.5 afios de edad. El
promedio de edad de inicio en el cigarrillo es a los 13.6 afios (9)

* Los estudios realizados en diversos paises reportan que las jovenes entre
los IS y 19 afios tienen el doble de probabilidad que las mayores de 20
de morir por causa de eventos relacionados con la reproduccién y en las
menores de 15 afios este riesgo es 6 veces mayor (10)

* La edad de inicio de los trastornos del comportamiento alimentario
como la anorexia y la bulimia, en la poblacién mundial de adolescentes y
jovenes esta entre los 10 y I8 afios, con predominio en las mujeres.
Estos se presentan para los trastornos definidos como anorexia y buli-
mia (I1) entre 0,3 y 6% de la poblacién de adolescentes y mujeres
jovenes, sin incluir los trastornos no especificados que pueden alcanzar

hasta 18% de la poblacion.

5. Objetivos
5.1 Objetivo general

Detinir las pautas especificas para las acciones combinadas de preven-
cién y atencién integral de las alteraciones del desarrollo de adolescentes y
jovenes, interviniendo factores de riesgo y potenciando factores protectores
con acciones conjuntas de promociéon de la salud.



5.2. Objetivos especificos

* Identificar el estado de desarrollo biolégico-psicolégico y social e inter-
venir en forma oportuna y eficiente y deficiencias encontradas en cada
una de las esferas, y potenciar las capacidades en cada una de ellas

*  Crear un servicio independiente para la atencién integral de los adoles-
centes y jovenes en donde sean atendidos con calidad, respeto confiden-
cialidad, por profesionales capacitados y apoyados en una red de servicios
garantizada en todos los niveles y areas

* Promover la orientacién y los planes de intervencién en salud de una
manera participativa con el adolescente y coordinadamente con su fami-
lia, colegio y comunidad, buscando la promocién de estilos de vida salu-
dables y la prevencién de riesgos

* Promover el auto cuidado, los factores protectores y el control de los
factores de riesgo a través de la educacién en salud.

6. Definicién y aspectos conceptuales

6.1 Definicién

Se entiende la deteccién temprana y atencion integral de las alteraciones en
el desarrollo de adolescentes y jovenes como el conjunto de actividades, procedi-
mientos e intervenciones técnicas, cientificas y administrativas dirigidas a garan-
tizar la deteccion e intervencion temprana de los factores de riesgo, identificar en
forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitar su diagnéstico y tratamiento
oportuno e integral, disminuyendo el tiempo de las incapacidades, reduciendo
las secuelas y previniendo la muerte a través de acciones de educacién en salud,
promocién y prevencion, enfocadas al desarrollo del potencial humano y la so-
lucién integral de problemas especificos.

6.2 Aspectos conceptuales

6.2.1 Adolescente y adulto joven

La adolescencia es una etapa del ciclo vital del desarrollo humano que se
caracteriza por el crecimiento y maduracién bioldgica, fisioldgica, sicologi-
ca y social del individuo. Su inicio lo marca la capacidad biolégica de repro-
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ducirse y su final la capacidad social de reproducirse. Durante este proceso
el adolescente se humaniza, se apropia y recrea las caracteristicas y atributos
de la historia social de su gente, se individualiza e independiza, transforma
el entorno y el mundo que habita a la vez que éste los transforma a ellos.

Para facilitar la planeacién y el impacto efectivo de los servicios de salud
de atenci6n integral a los adolescentes es recomendable dividir esta etapa en
las siguientes (saM, AAP, OMS): (12).

6.2.2 Adolescencia temprana o inicial (10 a 13) afios

En esta etapa el adolescente se ajusta a los cambios puberales, los cuales
marcan el inicio de la misma. Este se encuentra ambivalente sobre separarse
de sus padres o no y prefiere socializar con pares del mismo sexo. Conserva
un pensamiento concreto con planes hacia el futuro vagos. En esta etapa
inicia la curiosidad sexual principalmente a través, pero no exclusivamente,
de la masturbacién. Se centra mucho en si mismo y explora qué tan rigido o
tlexible es el sistema moral de sus padres o figuras de autoridad.

6.2.3 Adolescencia media (14 a 16 afos)

En este periodo, es mas marcado el distanciamiento afectivo con los
padres. Explora diferentes imagenes para expresarse y para que lo reconoz-
can en la sociedad, asimismo, diversos roles de adultos. Socializa con pares
de diferente sexo e inicia actividad sexual con quien identifica como su pare-
ja sexual. Se fascina por la capacidad de pensar diferente y descubrir la abs-
traccion de nuevos conceptos. El riesgo de vincularse con actividades colectivas
que suplan su necesidad de encontrar identidad y reconocimiento social y
cultural es mayor durante esta etapa.

6.2.4 Adolescencia final o tardia (17 a 21 afos) (El limite superior
depende del criterio de cada pais para otorgar el estatus
de mayoria de edad)

En este grupo el adolescente es independiente y capaz de integrar su imagen
corporal con su identidad o personalidad. Este establece y consolida relaciones
que se basan en el cuidado y respeto por la autonomia e intimidad de los otros.
Prefiere relaciones sociales mas con individuos que con grupos o colectividades.
Define planes y metas especificas, viables y reales. Es capaz de abstraer concep-
tos, define su sistema de valores e ideologia.



La Constitucion Politica de Colombia fija la mayoria de edad en los 18

afios para ejercer la ciudadania.

6.3 Adulto joven

Segtin la OMS, a este grupo pertenecen las personas entre 21 y 24 afos

de edad y corresponde con la consolidacion del rol social.

6.4 Definicion de juventud en Colombia (Ley 375 de 1997) (13)

Se entiende por joven la persona entre 14 y 26 afios de edad.

7. Factores de riesgo y protectores

A pesar de que la adolescencia y la juventud son considerados los

periodos mas sanos de la vida humana, al integrar los factores biologi-

cos, psicoldgicos y sociales cada dia son visualizados una serie de pro-

blemas de salud a los que se debe enfrentar esta poblacién y que limitan

su desarrollo sano e integral.

La edad de inicio de los
trastornos del
comportamiento
alimentario como la
anorexia y la bulimia, en
la poblacién mundial de
adolescentes y jévenes
estd entre los 10 y 18
afios, con predominio en
las mujeres.

Debemos diferenciar que existen riesgos pro-
pios de la condicion bioldgica, riesgos del com-
portamiento y riesgos determinados por el
entorno. Las medidas asociadas con disminuir
estos tipos de riesgo pueden reducir la morbili-
dad y mortalidad en adolescentes y jévenes.

Las medidas de prevenciéon de factores de
riesgo no solo deben estar limitadas a tratar pro-
blemas: embarazos no deseados en adolescen-
tes, aborto, ITS, VIH/SIDA, abuso de sustancias
sicoactivas, violencia, suicidio, trastornos ali-
mentarios y delincuencia; deben buscar, ademas,
el desarrollo sano del joven.

Los adolescentes y jévenes que cuentan con apoyo y oportunidades para

desarrollar su potencial fisico, sicologico, social, moral, espiritual artistico o pro-

fesional es mas probable que posean la autoestima, los conocimientos y las com-

petencias requeridos para estar sanos (3), y adquieran comportamientos

protectores, evitando los factores de riesgo que amenacen su salud y su vida.
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8. Poblacién objeto

Los beneficiarios de esta Guia son los adolescentes y jovenes, desde los

10 hasta los 29 afios de edad.

Para efectos practicos y de ejecucién de actividades en la Guia, éstas se
definiran por edades simples, igualmente se estableceran algunas actividades
teniendo en cuenta los siguientes grupos quinquenales:

* 10 a I4 afios
* I5aI9 afios
* 20 a 24 anos
* 25 a29 anos.

9. Caracteristicas de la atencién

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman
la Guia basica minima que debe ser realizada por las instituciones responsa-
bles de atender a adolescentes y jovenes entre los 10 y 29 afios de edad.

Los servicios de atencion a los adolescentes y las redes de servicios con-
formadas por las diferentes entidades tienen la obligacién de disponer de
talento humano acorde con el nivel de complejidad, infraestructura que cum-
pla con las pautas basicas de calidad y complejidad del servicio, al igual que
disponibilidad de los recursos que garanticen una atencién integral.

9.1 Servicios amigables en salud para la gente joven
(sas gente joven) (Servicios diferenciados) (14-18) (C3)

Es necesaria la creacién de servicios diferenciados para la atencién en
salud de adolescentes, especialmente dirigido al grupo poblacional de 10 a
17 afios. Estos servicios deben cumplir con una serie de caracteristicas que
permitan a los adolescentes dentro de su contexto bioldgico, sicolégico y
sociocultural acceder a ellos y mantenerse como usuario de éstos en oportu-
nidades posteriores.

9.1.1 Modalidades de servicios amigables en salud para adolescentes

La creacién de los servicios amigables en salud para adolescentes se asu-
me bajo tres modalidades:



Unidades amigables en salud para adolescentes: Adecuar un espacio fisi-
co en una IPS

Centro amigable en salud para adolescentes: con espacio fisico indepen-
diente, por si mismo puede conformar una Ips.

Consulta diferenciada, cuando la institucién de salud no cuenta con una
infraestructura minima para constituir una unidad amigable, en cambio
un profesional de la salud puede dar una atencién con las caracteristicas
necesarias desde la perspectiva de los sas gente joven.

Una vez designado el espacio para la unidad o el centro, se deben tener

en cuenta las siguientes consideraciones:

9.1.2 Estructura fisica del sitio de atencién

Puertas a la calle: lo ideal es que el servicio tenga sus propias puertas y
que éstas permitan el acceso inmediato desde la calle, es decir, una puer-
ta de entrada propia e independiente para el servicio de la gente joven,
que dé a la calle

Sefializacion: si no es posible las puertas a la calle, porque el servicio esta
dentro de las instalaciones de una institucidn, debe haber una sefializa-
cién adecuada desde la entrada que indique dénde se ubica el servicio de
atencion a los adolescentes y jovenes

El entorno y el ambiente del lugar deben ser adaptados a los
gustos y necesidades de los adolescentes (ellos deben participar en su
adecuacion).

La sala de espera debe ser atractiva para los jovenes, con apariencia agra-
dable y tener poco de institucion clinica. Debe estar idealmente separada
de la sala de espera de adultos. Debe ofrecer material de informacién, en
video e impreso sobre asuntos relacionados con los adolescentes

Los consultorios deben tener espacios apropiados, disefiados para ofre-
cer privacidad, y, en lo posible, en un ambiente donde no se revelen
relaciones de poder. Deben contar con los elementos necesarios para una
atencion de calidad.

Disponer de un salén de reuniones para actividades grupales.
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9.1.3 Manejo social, ético y confidencial en la atencién

* Laatencion del adolescente debe garantizar el manejo confidencial de la
informacién y el libre acceso a los servicios de salud sin condiciona-
mientos o conocimiento expreso de los padres o acudientes

* Reconocer en cada joven un ser individual, sujeto de derechos, con caracte-
risticas propias, en donde se relacionan su edad biolégica, sicologica y social,
sexo, cultura, factores econdmicos y diferencias de género

* La recepcidn, en lo posible, debe ser por pares o gente joven amigable,
que genere confianza y que esté preparada para esta labor

*  Tener siempre presente v reconocer la importancia que los adolescentes
pre p y P q

le dan a la privacidad y a la confidencialidad
* Brindar un trato digno y respuesto; ser amigables y no hostiles

* Informar y asesorar, pero permitir decisiones libres sin juzgamientos
de valores.

9.1.4 Recurso humano

Los adolescentes necesitan ser atendidos por personal idéneo, capacita-
do y con experiencia, que los entienda y genere vinculos de confianza y
respeto. En los municipios donde no se cuente con recurso humano capaci-
tado o experiencia, se debe iniciar la atencién en los servicios para adoles-
centes con el médico general o la enfermera a través de protocolos de atencién
y competencias especificas definidas por estos profesionales.

El recurso humano de profesionales debe abordar integral en forma la
atencion de los adolescentes, se deben conformar los equipos transdiscipli-
narios e interdisciplinarios, de acuerdo con el nivel de complejidad en la
atencion que se ofrezca en el SAS a jovenes.

9.1.4.1 Nivel de complejidad en la atencion: bajo

Es el nivel de mayor importancia en la deteccion temprana de las altera-
ciones del desarrollo de adolescentes y jovenes; se deben implementar activi-

dades de:

* Educacion en salud, promocién y prevencion: en este nivel se debe iniciar el
trabajo intersectorial e interinstitucional coordinado con todos los demas
actores y sectores como educacion, cultura, recreacion y deporte, organiza-



ciones sociales, comunitarias y privadas que favorezcan una accién con-
junta en pro del desarrollo integral de adolescentes y jovenes.

Acciones conjuntas con educacion y capacitacién general de docentes y
docentes multiplicadores. Acciones de formacién cualificada a lideres y
jovenes pares promotores en la comunidad

* Atencién médica de primera vez y controles: deteccién de las alteracio-
nes en el desarrollo fisico y mental y de factores de riesgo en aspectos
sicosociales y culturales

* Atencién por enfermera y controles: deteccion de las alteraciones en el
desarrollo y de factores de riesgo en aspectos sicosociales y culturales

* La atencién médica y de enfermeria debe contar con materiales y equi-
pos para:
— Tomar la presién arterial
— Medir peso y talla para calcular el indice de masa corporal
— Realizar las pruebas de agudeza visual
— Toma de citologia vaginal

— Realizar o remitir para que se realicen las siguientes pruebas de labo-
ratorio: hemoclasificaciéon, Hb, Hto, Colesterol-HDL.

— Aplicar las siguientes vacunas siguiendo el esquema del PAIL: tétanos-
difteria, sarampion-rubéola, fiebre amarilla.

* Asesoria en:
— Actividad fisica, dieta y habitos de vida saludables

— Actividad sexual (planificacién familiar, embarazos no planeados y
no deseados, ITS)

— Uso y abuso de tabaco, alcohol y drogas

— Asesorfa preconcepcional

— Alteraciones en el desarrollo fisico, emocional y problemas biomédicos

— Comportamiento escolar y social (pares, compafiero o compafiera,
familia)

— Cambios conductuales

— Nutricién y trastornos alimentarios (anorexia, bulimia, otros)

— Violencia intrafamiliar (abuso fisico, sexual y sicoldgico)
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— Violencia juvenil, delincuencia

— Accidentes en actividades de recreacién, deportivas, laborales o acci-
dentes de transito.

* Ensefianza del autoexamen de la mama
* Ensefianza del autoexamen testicular

* Entrega y aplicacién de métodos anticonceptivos.

Para el acceso a los servicios y la entrega o
aplicacién de métodos de planificacién familiar  Es necesaria la creacién de
a los adolescentes, se deben tener en cuenta las servicios diferenciados para
siguientes observaciones: la atencién en salud de
adolescentes, especialmente
dirigido al grupo
poblacional de 10 a 17 afios.
Estos servicios deben
cumplir con una serie de
caracteristicas que permitan
a los adolescentes dentro de
su contexto biolégico,
sicolégico y sociocultural
acceder a ellos.

No existe prohibicién legal para que los ado-
lescentes mayores de 14 afios tengan relaciones
sexuales, siempre y cuando se trate de relaciones
establecidas libremente. Sin embargo, cualquier
acto sexual de cualquier naturaleza con menores
de 14 afios sea consentido o no, independiente—
mente de que involucre penetracion o contacto
genital, constituye delito y estd sancionado por

el Cédigo Penal (19).

Con base en el marco general de derechos
humanos, derechos sexuales y reproductivos, derechos del nifio y a los com-
promisos adquiridos frente al programa de Accién de la Conferencia Inter-
nacional sobre Poblacién y Desarrollo de El Cairo, se han desarrollado los
criterios generales para la prestacién de los servicios de salud sexual y repro-
ductiva de los adolescentes; dentro de estos criterios se encuentra el de acce-
so a informacién, servicios y SUMINIStros.

Este criterio de acceso a informacion, servicios y suministros significa que los
adolescentes tienen derecho a recibir informacién sobre sexualidad y reproduc-
cién, acorde con su edad, circunstancias y necesidades, pero que en todo caso sea
veraz y completa de manera que les permita protegerse de embarazos, infeccio-
nes de transmision sexual, situaciones de violencia, abuso o acoso sexual y, en
todo caso, que les permita tener una vida sexual responsable y sana y tomar
decisiones informadas sobre métodos de planificacion familiar y servicios, segtin
sus necesidades y el desarrollo evolutivo de sus capacidades (19).



Teniendo en cuenta las observaciones anteriores, los adolescentes mayo-
res de 14 afios deben tener acceso a los servicios y a los métodos de planifi-
cacion familiar, que deben ser entregados segiin los planes de aseguramiento
por las diferentes entidades EPS, ARS o DTS.

También deben contar con asesoria, apoyo y seguimiento familiar.

9.1.4.2 Nivel de complejidad en Ia atencion: medio

Los sas gente joven en este nivel de complejidad deben realizar entre
otras las siguientes actividades:

* Este nivel de complejidad debe ofrecer el apoyo dentro de la red de

servicios en el nivel bajo de complejidad

e Realizar, complementar y apovyar las actividades relacionadas con el nivel
P y apoy

bajo de complejidad

* Atencién médica por profesional capacitado o con experiencia en salud
de la adolescencia, médico familiar o especialista con experiencia en
adolescentes

* Atencién en salud mental por siquiatria y psicologia

* Atencién especializada por pediatria y gineco-obstetricia, especialistas
con experiencia en adolescentes

* Asesoria y atencién por enfermeria
* Atencién en nutricion

* Terapias individuales y grupales

* Asesoria y seguimiento familiar

* Apoyo en el drea diagnéstica en el nivel bajo de complejidad.

9.1.4.3 Nivel de complejidad en Ia atencion: alto

Las actividades en este nivel deben surgir de las remisiones hechas por
los niveles bajo y medio de complejidad en la atencién. Este nivel debe
ofrecer el apoyo especializado que amerite cualquier patologia encontrada
en adolescentes y jovenes. Para la resolucién de las patologias remitidas debe
contar con un grupo de especialistas con amplia experiencia o especializa-
dos en atencién a adolescentes, entre otros: pediatra, ginecologo obstetra,
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cirujano, cirujano plastico, endocrindlogo, siquiatra y los que se necesiten
para cada caso especifico.

De igual modo, debe ofrecer apoyo en el area diagnostica a los otros
niveles.

9.1.5 Funcionamiento de los servicios

Los servicios estaran dirigidos a mujeres y hombres, tratando de tener
siempre actividades que invulucren a la pareja, segin sea el caso y la edad.

* Mantener bases de datos actualizadas de los usuarios para ofrecer a los
adolescentes un servicio oportuno, en donde con la sola identificacién
se pueda acceder al mismo

* Contar con todos los equipos, medicamentos e insumos, ofreciéndolos
de acuerdo con la normatividad vigente

* Los horarios y tiempos de atencién y citas deben tener la flexibilidad
propia de la atencién a esta poblacion

* Ofrecer servicios en horarios convenientes para adolescentes y jovenes:
tardes, noches y fines de semana

* El tiempo de espera debe ser aceptable y no permitir las aglomeraciones

* Acordar cierta flexibilidad en el tiempo destinado a la atencién; no se
puede ser tan exacto con los minutos por cita

* Establecer las condiciones para poder atender sin citas a adolescentes y
jovenes que lo requieran

* Informar con claridad lo que cubre el aseguramiento.

9.2 Esquema de atencion

Los adolescentes y jovenes a partir de los 10 afios de edad podran acceder a
la atencion en los sas gente joven para la deteccién temprana de las alteraciones
en su desarrollo y las DTS, EPS y ARS deberan disponer de bases de datos adecua-
das que permitan su facil identificacion y atenciéon oportuna.

El adolescente podra asistir a consulta solo o acompafiado. La primera
consulta, independiente de la edad, debe ser con el médico y, secuencial-
mente, a partir de ésta, las consultas de control para la deteccién de las



alteraciones en el desarrollo seran intercaladas cada afio por médico y enfer-
mera sucesivamente hasta los 19 afios.

En esta primera consulta se debe seguir el esquema de atencién para la
deteccién temprana de las alteraciones en el desarrollo. Si se encuentra a un
o una adolescente sano o sana sin factores de riesgo, recibira el material de
asesorfa y capacitacion que la entidad en salud le entregue y se citard para
control en un afio. Si en el transcurso de este afio el adolescente tiene inquie-
tudes o presenta algiin cambio en sus condiciones de desarrollo fisico, siqui-
co o sociocultural podra consultar o pedir las asesorias que se considere
necesaria para su atencion, saliéndose del esquema anual.

Si al adolescente en esta primera consulta o en los controles anuales
se le encuentra algtin tipo de alteracién en el desarrollo normal o se
detectan factores de riesgo, se implementa dentro del plan de interven-
ciéon su tratamiento y seguimiento especifico. El adolescente debe ser

tratado hasta que el médico considere darle

Los adolescentes y
jévenes a partir de los 10
afios de edad podran
acceder a la atencién en
los sas gente joven para la
deteccién temprana de las
alteraciones en su
desarrollo y las DTS, EpS y
ARS deberan disponer de
bases de datos adecuadas
que permitan su facil
identificacién y atencién
oportuna.

de alta y, en este momento, pasara de nuevo a
su esquema de controles anuales.

Los adolescentes que por cualquier motivo
asistan a consulta médica programada o de ur-
gencias, o sean detectados por diferentes enti-
dades con algtin factor de riesgo, deben ser
remitidos a los SAS gente joven para que se les
realice el seguimiento y control de su desarro-
llo fisico y mental.

La atencién para la deteccién de las altera-
ciones en el desarrollo de adolescentes y jove-
nes debe hacerse de acuerdo con el siguiente

esquema (Tabla Z):
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Tabla 2
Esquema de detecciéon temprana de las alteraciones
en el desarrollo de adolescentes y jovenes por edad
y procedimiento

PROCEDIMIENTO EDAD EN ANOS
Actividades generales 10 (111213 |14 |15[16 |17 |18 [19[20 |21 |22 |23 |24 |25|26|27 |28 |29
Consulta médica de primera vez X|IX|X| X[ X[ X[ X[|[X]|X]|X X X
Control médico intercalado anualmente X x I xIx!x!x!Ix|xlxl|x
con control por enfermera
Asesoria y recomendaciones a la familia
ocuidado)rl RSP
Actividad fisica y dieta XXX X|X|X[X]|X
Consejeria (embarazo, planificacién, uso
drogasj, alccghol, tabaco)p R YRR RY RSk
Asesoria preconcepcional
Aspectos de la historia clinica
Alteraciones_des’ar_rolloffsico— IxIxIxIx!IxIxIxIxIxIxIxIxIxlxlxlxlx!|xlx
problemas biomédicos
Enfermedades cronicas X | X | X X[ X[ X[X X[ X | X
Aspectos sicosociales
Seguirrlientoescolg{ysocial (pares, xIxIx!Ix!Ix!IxlIx!|x!|xlx
compaiiero(a), familia)
Actividad sexual (embarazos no IxIxIxIxIxIxIxIxlxlx!x!xlxlx!x!|x!|x|x|x
deseados e ITS)
Alteraciones conductuales X[X[X]|X[X[X]|X[X]|X]|X[X[X]|X|[X[X]|X[|X]|]X]|X]|X
Depresion, ansiedad, intento de suicidio | X | X [ X | X [ X [ X [ X [ X [ X [ X | X [ X | X [ X[ X | X[ X | X | X | X
tUT)odesustancias(alcohol,drogas)y X x I x Ix I xIxIx!xIxIx!xIxIx!xlxlIx|xlx!|x]|x
abaco
'tl)'Llei?;ci)ar?osen la alimentacién anorexia, X x I x Ix I xIxIx!IxIxIx!xIxIx!xlxlIx!|xlx!|x]|x
Violenciaiptra’falrniliar(abusofl’sico, X x I x I x I x I xIx I xIxIx!xIxIx!xlIxIx!|xlx!|x]|x
sexual o sicoldgico)
Violencia juvenil X XXX [X[X|X|X[X[X[X|X[X[X[X|X]|X[X[X]|X
Accidentes (recreativos, deportivos, de xIxIxIxIxIxIx!IxIxIxIx!IxIxIx|xIxlIx|x!|x]|x
transito, laborales) y lesiones
Evaluacion fisica
Desarrollo puberal X|I X[ X[ X|X[X]|X]|X]|X
Presién arterial XX X[ X[ X[ X[X[X[X][X[X|X[X]|X[X|X[X|X[X]|X
indice de masa corporal XX X[X[X[|X[X[|X[X]|X]|X|X[X|X[|X|[X|X|X]|X]|X
Peso X XXX [X[X|IX|X[X[X[X|X[X[X[X|X]|X[X[X]|X
Talla X XXX [X[X|IX|X[X[X[X|X[X[X[X|X]|X[X[X[|X
Agudeza visual XX X[X|[X[X[X[X[X][X[X|X[X]|X[X|X[X|[X[X]|X
Salud bucal XX X[X|[X[X[X[X[X][X[X|X[X]|X[X|X[X|X[X]|X
Autoexamen de la mama/testiculo XIX|IX|IX|X[X[X[X[X[X[X
Examenes
Hemoclasificacion Una vez cuando no se conoce
Hemoglobina (Hb) y Hematocrito ( Hto) Una vez [ Una vez [ Una vez en mujeres | Una vez en mujeres
Colesterol HDL Una vez cuando existen antecedentes familiares y personales*
Pruebas ITS Cuando existe alto riesgo de infeccién
Pruebas VIH Cuando existe alto riesgo de infeccion (pedir consentimiento)
Citologia Cada afio si es sexualmente activa [ Esquema 1-1-3
Inmunizaciones N N N N N I B
Tétanos y difteria - Td Refuerzo, en gestante. En municipios de riesgo iniciar o continuar PAI
Sarampion - Rubéola - MR Refuerzo a los 10 afios, posparto o posaborto sino  esta vacunada
Fiebre amarilla En municipios de riesgo, refuerzo cada 10 afios |

* Adolescentes y jévenes hasta 19 afios con historia familiar de enfermedad cardiovascular
temprana o de hiperlipidemias. Adulto joven mayor de 20 afios con antecedentes de diabe-
tes, historia familiar de enfermedad cardiovascular o de hiperlipidemias, o alto riesgo de
enfermedad cardiovascular por multiples factores (como uso de tabaco mas hipertensién
arterial).



9.3 Consulta médica por medicina general o especializada

Es la atencién brindada por un médico general, médico familiar o espe-
cialista, dependiendo del nivel de complejidad, incluye un conjunto de acti-
vidades mediante las cuales se evalta el estado de salud y los factores de
riesgo bioldgicos, sicoldgicos, sociales y culturales de este grupo poblacio-
nal, con el objeto de detectar precozmente circunstancias o patologias que
puedan alterar su desarrollo y salud.

Cada consulta debe tener una duracién minima de 30 minutos.

En la consulta de primera vez, se debe hacer una preconsulta de asesoria
y apoyo para que se diligencien algunos de los formatos que se deben tener
para la consulta.

El formulario de historia clinica completa se aplicard como si fuera la
primera vez cuando exista una diferencia superior a dos afios entre las con-
sultas, o cuando se observen cambios importantes en su desarrollo o en su
vida familiar.

En los y las adolescentes 10 a 17 afios se deben tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

* Lamayoria de los adolescentes tempranos acude al servicio médico acom-
pafiado de un familiar o cuidador. EI profesional de la salud informara
al adolescente y su acompafiante la manera como se desarrollara la con-
sulta; se le informara al acompafante que parte de la entrevista se reali-
zard en privado con el adolescente

* La parte de la entrevista en donde los padres o acompafante estan pre-
sentes se debe caracterizar con un didlogo abierto en donde ambas par-
tes se expresen; el médico debe permitir la interaccién familiar, debe ser
neutral, debe actuar como conciliador y consejero, y no permitir que lo
tomen como instrumento para juzgar. La vida privada del adolescente
no debe ser tratada en esta conversacién abierta

* Es necesario y de invaluable importancia considerar a los padres o cuida-
dores en la elaboracién de la historia clinica por lo que se debe prestar
atencion y respeto a toda la informacién dada por ellos.
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9.3.1 Historia clinica del adolescente (10 a 19 afos)

En vista de que el desarrollo normal del adolescente y el joven esta in-

fluenciado por mdltiples factores internos y externos que pueden generar

condiciones especificas de riesgo o de proteccion o a, su vez, ocasionar con-

diciones patologicas inmediatas, mediatas o futuras, es necesario que la his-

toria clinica del adolescente incluya una visién integral de todos los elementos

que en algin momento puedan estar relacionados con la presencia de alguna
alteracion en su desarrollo (20).

La historia clinica debe contener:

L. Datos de identificacién

2. Anamnesis

Antecedentes personales

Evaluacion del esquema de vacunaciéon
Antecedentes escolares

Antecedentes laborales

Entorno social, pares, habitos
Antecedentes ginecoldgicos/urolégicos
Antecedentes sexuales

Aspectos sicoemocionales

Antecedentes familiares

Descripcién entorno familiar y econémico.

3. Examen fisico

~NSY R

Exploracion del aspecto general
Medicién antropométrica y de desarrollo
Signos vitales

Valoracién del estadio de Tanner
Examen por sistemas.

Diagnéstico
Prescripcién o revisién de laboratorios
Plan de intervencién

Informacién y educacién



9.3.1.1. Anamnesis

* Antecedentes personales

Se refiere a los hechos importantes en la vida del adolescente, dando una
relevante importancia a los antecedentes de la nifiez, el embarazo y el parto
no solo en los aspectos fisicos sino con contemplacién también de los as-
pectos sicosociales, emocionales y familiares. Se deben identificar factores
que tengan influencia en la vida actual.

Es importante tratar en antecedentes los aspectos del desarrollo sicoso-
cial y fisico del adolescente desde la infancia, abarcando temas como su
desarrollo en la vida escolar, intereses deportivos, diversiones, socializacién
con comparfieros; los cambios fisicos y su imagen corporal; el desarrollo
sexual, la aparicién de caracteres sexuales secundarios; y el desarrollo social,
cultural, emocional y espiritual que ha tenido hasta hoy, en donde se puede
tratar el noviazgo. Asi mismo los aspectos culturales y su influencia, la par-
ticipacién en actividades sociales con su familia, con sus pares, la vida emo-
cional que tiene, la escala de valores que maneja y muchos otros aspectos
que pueden ser de relevancia o no en los siguientes items de la anamnesis pero
que serviran para tener una visién integral del adolescente y que le permiti-
ran mostrar sus logros y dificultades presentadas en diferentes aspectos de
su vida hasta este momento.

Se deben incluir los antecedentes patolégicos y hacer énfasis en si
alguno de ellos ha tenido repercusion en la vida personal o familiar
del adolescente.

* Revision del esquema de inmunizacion

Se debe revisar y actualizar el esquema de vacunacién de acuerdo con la
Guia PAlL, hacer énfasis en la importancia del carné de vacunacion.

Tétanos - Difteria (TD): refuerzo, si es gestante se debe remitir a vacunacion
para iniciar o contmuar con el esquema TD.

En los municipios con alto riesgo para tétanos, la mujer adolescente o
joven debe iniciar o continuar con el esquema TD (segn la Guia PAI)

Sarampién ~ Rubéola (SR ): en posparto o posaborto cuando la adolescente o
joven no se han vacunado.
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Fiebre amarilla: se debe aplicar a adolescentes y jévenes que viven o se
desplazan a los municipios de riesgo para esta enfermedad. Aplicar refuerzo
cada 10 afios.

* Antecedentes escolares

Se debe contar con informacién escolar pasada y reciente que nos mues-
tre como ha sido el desarrollo escolar, su nivel actual, los logros mas repre-
sentativos que ha tenido y los problemas que ha presentado, si ha desertado
o ha sido excluido por algiin motivo, cambios escolares y sus motivos, y el
comportamiento con sus comparieros y, en general, con docentes y personal
logistico y administrativo en la institucién.

* Antecedentes laborales

En caso de desarrollar alguna actividad laboral, se debe conocer en qué
condiciones se esti dando o se ha presentado. Se debe saber desde qué edad
estd trabajando, si el trabajo es en el nivel familiar o es independiente del
ntcleo familiar, el tipo de trabajo, si es legal o ilegal, los riesgos que implica,
el horario, la razén para desarrollarlo, la relaciéon con los comparfieros y las
condiciones fisicas y emocionales en que se desempeﬁa.

* Entorno social, pares, habitos

El entorno social involucra las actividades sociales, recreativas, deporti-
vas, ocupacion del tiempo libre, participacion en actividades grupales, pasa-
tiempos, participacién en pandiﬂas, aceptacién en el medio en que se
desenvuelve, cOmo es el trato con los amigos y amigas, si tiene novia o novio,
y la influencia o consideraciones de la familia

sobre el medio social en que se desenvuelve. Es necesario y de
También es importante la relaciéon con sus invaluable importancia

pares, la influencia que éstos ejercen, las accio- considerar a los padres o

nes de liderazgo o sumision, la presion de gru- cuidadores en la

po, la autonomia. elaboracién de la historia

clinica por lo que se debe
prestar atencioén y respeto
a toda la informacién
dada por ellos.

Se tienen en cuenta ademas, los habitos ali-
Menticios y su repercusion en su apariencia per-
sonal; el suefio y algunos trastornos que se
pueden presentar; el uso de alcohol, tabaco, dro-



as, la edad de inicio, el motivo, las condiciones en que las consume, el tipo
g q P
de drogas utilizadas, la frecuencia, si el consumo es individual o grupal.

* Antecedentes ginecoldgicos /uroldgicos

Los antecedentes ginecoldgicos referidos a las jovenes se plantean desde
la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, el ritmo menstrual, la
tltima menstruacion, los trastornos si se presentan, las inquietudes o dudas,
la presencia de dolor. Ademas se debe obtener informacion acerca de flujos,
enfermedades de transmisidn sexual, tratamientos recibidos.

Se debe interrogar sobre embarazos, abortos, cirugias o procedimien-
tos realizados.

En los jévenes, los antecedentes uroldgicos se plantean, igualmente, des-
de la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, el inicio de las polu-
ciones, la presencia o no de enfermedades de transmisién sexual, los
tratamientos recibidos.

En ambos casos es importante la informacion sobre uso de métodos
anticonceptivos, frecuencia, creencias en torno a éstos, e informaciéon recibida.

* Antecedentes sexuales

Estos antecedentes se relacionan con el inicio de las relaciones sexuales
en los jovenes, la edad de inicio, el tipo de relaciones, la frecuencia, los
problemas presentados; es importante averiguar sobre la orientacién sexual,
el tipo y ntimero de compafieros sexuales. Si tiene relaciones sexuales activas,
preguntar por los métodos de planificacion.

Si actualmente tiene pareja, se debe profundizar en el conocimiento de
ésta, su actividad, su edad, su educaciéon.

Es importante, en este espacio, buscar informacién sobre posibles casos
de abuso sexual, bien sea como victima o como agresor.

Se debe tratar el tema de la sexualidad desde el aspecto cultural, para
encontrar factores de tiesgo o protectores en torno a ésta, desde la interpre-
tacion de la adolescente. Asi mismo, se puede abordar el tema de la mastur-
bacién, con el fin de aclarar dudas o inquietudes sobre Ja misma.
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* Aspectos sicoemocionales

Los cambios emocionales continuos y de la personalidad pueden ser
normales en la adolescencia, debe, sin embargo, obtenerse informacién de si
estos cambios van en via a la estabilidad y a la madurez, estados de depre-
sién y conductas relacionadas, conductas suicidas desde ideacion pasando
por los gestos e intentos suicidas. Es importante la informacién sobre la
autopercepcion y la imagen corporal al igual que sobre la existencia de un
proyecto de vida.

* Antecedentes familiares

La familia, sea funcional o disfuncional, es de vital importancia para el
adolescente, ésta serd el punto de referencia en sus actitudes y comporta-
mientos para bien o para mal. Por lo anterior, se debe dar gran importancia
y tener una informaciéon completa sobre la familia, no solo en sus antece-
dentes patoldgicos, sino en condiciones que pueden generar un adecuado
desarrollo o alteraciones en la salud del adolescente, como los hibitos de
convivencia, formas de diversién, alimentacién, violencia intrafamiliar, uso
de sustancias como alcohol, drogas o tabaco, y presencia o no de factores
que puedan influir directa o indirectamente en el desarrollo del adolescente.

e Entorno familiar y socioeconomico

Es importante complementar la informacién familiar con el entorno en
el que vive y el habitat, al igual que las condiciones socioeconémicas en que
se desenvuelve el adolescente. Con quiénes convive, nivel de escolaridad,
situacién laboral y tipo de trabajo que desarrolla la familia. Al igual que si
no comparte con un nicleo familiar sino en condiciones de proteccioén so-
cial en una institucién o en condiciones de desamparo en situacién de calle.

La escala del APGAR familiar es atil para medir la dinimica familiar, en
esta prueba se puede evaluar el cumplimiento de los parimetros basicos de
la funcién familiar: adaptacién, participacion, ganancia o crecimiento, afec-

to y recursos (21) (Anexo 2).

9.3.1.2 Examen fisico

Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones para realizar un
examen fisico completo:



Muy pocas veces el examen fisico es inaplazable. Que el adolescente o el

joven tienen el derecho a rechazar parte o la totalidad del examen fisico, si

. / 7/
no se siente cdmodo con él.

L.

Explicar al adolescente y el acompafiante, si esta presente, en qué consis-
te el examen fisico.

El examen fisico de un o una adolescente siempre se recomienda en
presencia de una tercera persona, de preferencia (si el adolescente esta de
acuerdo) del mismo sexo del consultante, puede ser personal de enfer-
meria o un familiar.

El consultorio debe tener un bafio o un biombo que le dé privacidad al
adolescente para quitarse la ropa y ponerse una bata.

Durante el examen fisico ginecolégico se le puede entregar a la adolescente
un espejo de mano, para que el acto de examen fisico se convierta en una
experiencia educativa y pueda recibir la explicacion del médico y a su vez
observar el examen de sus genitales con el conocimiento de los mismos.

El examen ginecolégico esta indicado en pacientes con antecedentes de rela-
ciones sexuales, flujos, dolor, embarazos, o en los casos especificos donde el
médico considere se deba realizar. Tener en cuenta que el examen ginecolégi-
co de una adolescente virgen con frecuencia solo se remite a la inspeccion de
los genitales, cuando es necesario realizar evaluacién de genitales internos en
estas jovenes se realiza la palpacion bimanual mediante el tacto rectal. El
examen ginecol6gico puede requerir de una “preparacién previa”, y con fre-
cuencia puede ser suficiente la explicacion y apoyo de la madre o una amiga.

El examen fisico debe incluir:

Exploracién del aspecto general

Se anotan las apreciaciones sobre el aspecto general del adolescente,

incluyendo la higiene personal, el grado de atencién y su actitud ante la

exploracion.

Medicién antropométrica y de desarrollo
Esta medicién debe incluir:

—  Drso: peso en kilogramos incluyendo un decimal, sin zapatos y con
escasa ropa o con la bata para el examen. Con una bascula apropiada.
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— Talla: talla en centimetros incluyendo un decimal, sin zapatos.

— Indice de masa corporal (MC): peso/talla. Se obtiene de determinar el
peso y dividirlo por la talla llevada al cuadrado. (22, 23, 24).

Estos datos deben ser graficados en las curvas de peso, talla e MC para la
edad y sexo (Anexo 3).

Estos valores de referencia para la edad y el sexo determinan las siguien-
tes definiciones:

—  Peso bajo: IMC < percentil 5

—  Normal: MC del percentil § a un valor menor del percentil 85

—  Alto riesgo de sobrepeso: IMC del percentil 85 a un valor menor del per-
centil 95

—  Sobrepeso: MC > percentil 95

* Toma de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura:
registrar la frecuencia cardiaca en latidos por minuto, la frecuencia respi-
ratoria en respiraciones por minuto y la temperatura axilar en grados
centigrados

* Toma de la presion arterial

Se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones de la guia de
atencion de la hipertension arterial sistémica:

Condiciones para la toma de la presion arterial (Tabla 3).
A continuacién se presentan los pardmetros para la definicién de hiper-
tensioén en nifios, nifias y adolescentes por edad, sexo y talla (25) (Anexo 4).

La presion arterial (PA) normal se define como la presién promedio sis-

télica y diastolica por debajo del percentil 90 para la edad y sexo.

La prehipertension se define como la presion arterial sistolica (Pas) o la
presion arterial diastolica (PAD) promedio por encima del percentil 90, pero
menor al percentil 95.

La hipertension arterial (HTA) se define como la PAS o PAD igual o supe-
rior al percentil 95 tomada en tres ocasiones separadas, como minimo.

La HTA grave es aquella en que las cifras de PaS o pAD son iguales o
mayores al percentil 99.



Tabla 3
Condiciones para la toma de la presion arterial

La toma de la TA debe ser luego de 5 minutos de reposo
Evitar ejercicio fisico previo

No haber fumado o ingerido cafeina en la Gltima media hora
Evitar actividad muscular isométrica (antebrazos apoyados)
El paciente debe estar tranquilo y tener la vejiga vacia
Evitar hablar durante la toma

Condicion del paciente

Preferiblemente esfingomandémetro de mercurio
Mandmetro aneroide calibrado en los ultimos seis meses
Aparato electronico validado y calibrado en el ultimo afio

Condiciones del equipo
Dispositivo de medida

El largo de la cdmara neumatica del tensiémetro debe rodear al menos 80% del brazo
Tener brazaletes mas grandes o mas pequefios para sujetos con brazos gruesos o
delgados

El ancho de la camara neumética del tensiémetro debe rodear al menos 40% del brazo

Manguito

Colocar y ajustar sin holgura y sin que comprima

Retirar prendas gruesas, evitar enrollar las mangas

Toma de la medida Dejar libre la fosa antecubital (el borde inferior del manguito debe estar al menos 2 cm por
Colocacion del manguito encima del pliegue del codo)

Colocar el centro de la cdmara neumatica sobre la arteria braquial.

El brazo, con el manguito, debe quedar a nivel del corazédn.

Establecer primero la PAS por palpacién de la arteria braquial

Inflar el manguito 20 mmHg, por encima de la PAS estimada

Desinflar el manguito a 2-3 mmHg/seg

Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicién) para la PAD

Ajustar la medida de 2 en 2 mmHg no redondear la cifraa 5 6 10 mm Hg

Debe tomarse la TA (de pie o sentado y acostado)

Minimo dos medidas promediadas con intervalo de 2 minutos, realizar toma adicional si
hay cambios de méas de 5 mm Hg

La toma rutinaria (para deteccién y seguimiento) de la TA debe ser con el paciente
sentado

Si en el momento de hacer el diagnéstico de HTA se encuentra una cifra mayor en uno de
los brazos, la cifra mayor es la mas significativa

La toma de pie se hace para buscar hipotension postural (si esta presente debe modificar
el tratamiento)

Modificado Guia Espafiola de HTA 2005 y CHEP 2005.

Técnica

Medidas

Tabla 4
Tamano recomendado de los mangos
Sy Camara Circunferencia del brazo
Indicacién
Ancho y largo (cm) (cm)
Adulto pequerio y nifio 12x18 <23
Adulto promedio 12x26 <33
Adulto grande 12x40 <50
Muslo 20x42 <53

Fuente: Williams B, Poulter NR, Brown MJ, Davis M, McInnes GT, Potter JF, Sever PS et al.
British Hypertension Society Guidelines Guidelines for management of hipertensién: report
of the fourth working party of British Hipertensién Society, 2004 - BHS IV.

Semejante a los adultos, en adolescentes una cifra superior a 120/80
mm Hg, puede ser considerada prehipertensiva.

El primer paso para medir la PA en un nifio es obtener su talla, determi-
nando el percentil con base en las tablas de referencia.
*  Valoracién del estadio de Tanner

Se registra el estadio de Tanner para mujeres: mama y vello pubiano;

para hombres: genitales y vello pubiano (Anexo 5).
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Este examen debe ser aprovechado, al igual que todo el examen fisico,
para hacer comentarios acerca de la normalidad en el desarrollo.

* Examen fisico completo por sistemas
Se realizard un examen fisico completo que incluya:

— Piel y faneras
— Cabeza

—  Apudeza visual: realizar el examen de agudeza visual, como lo indica la
Guia para la deteccién temprana de las alteraciones de la agudeza
visual.

En adolescentes y jovenes este examen se debe realizar teniendo en cuen-
ta las siguientes actividades:

a. Examen de vision lejana:
Las caracteristicas técnicas de esta actividad son:

— Contar con la Tabla de Snellen apropiada para la edad (signos alfa-

béticos o direccionales)

— Realizar el examen en un espacio con iluminacién suficiente, similar

ala luz del dia

— Contar con un area de examen en donde sea posible establecer una
distancia de sies metros entre la persona y la Tabla de Snellen, o
realizar la equivalencia del fraccionario de la tabla de Snellen a la
distancia a la que se esté trabajando, sin que esta distancia sea nunca
menor a tres metros

— Realizar evaluacién individual de cada uno de los ojos, tapando el
ojo no examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presion sobre el mismo

— Registrar el resultado del examen en forma numérica de fracciona-
rios, expresada en pies

— Cuando el resultado de este examen sea inferior a 20/40 con la
Tabla de Snellen, se puede tomar nuevamente la agudeza visual ha-
ciendo que el paciente mire a través de un agujero estenopéico, si hay
mejoria de la agudeza visual debera realizar examen de optometria
complementario, si no hay mejoria se debe remitir el paciente a una
valoracién oftalmoldgica



Si después de la correccién optométrica, la agudeza visual sigue sien-

do inferior a 20/40, se debe remitir el paciente al oftalmélogo.

b. Examen de visién cercana

Las caracteristicas técnicas para esta actividad son:

Contar con una cartilla de visiéon préxima para alfabetas y analfabetas
Ubicar a la persona en relacién con la cartilla de vision préxima a
una distancia de 33 a 40 cm

Contar con iluminacién adecuada

Realizar evaluacion individual de cada uno de los ojos, tapando el
0jo no examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presion sobre el mismo

Registrar el resultado del examen en escala métrica (0.50 M equiva-
lente a 20/ 20)

Cuando el resultado de este examen sea inferior a 0.50 M a una
distancia mayor a 40 cm, se debera realizar examen de optometria
complementario para vision proxima

Si después de la correccién optométrica adecuada la agudeza visual
no mejora, se debe remitir el paciente al oftalmélogo.

Asi mismo, a la toma de agudeza visual se debe realizar, segtin sea mas

conveniente, un examen del reflejo corneal (Hirschberg) o un cover test, de

la forma explicada en las definiciones mas arriba anotadas, y si se presenta

alguna anomalia el paciente debe ser remitido al oftalmélogo.

De acuerdo con los resultados de la toma de la agudeza visual, se informa a

la persona acerca de los resultados, se da informacién y educacion sobre los

factores de riesgo, y se orienta hacia el nuevo control, con el fin de mantener la

adhesién y continuidad en los controles para futuras tomas de agudeza visual.

Fotoscopia y prueba auditiva: se debe realizar la otoscopia. Remision
para la evaluacion audioldgica, segiin la necesidad

Examen bucal con protecciéon especifica de la caries y de la enferme-
dad gingival: remisién cada seis meses para realizar todas las activi-
dades contempladas en la Guia de salud bucal y proteccion de la
caries y de la enfermedad gingival

Cuello y tiroides

Torax
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— Examen de mama: las recomendaciones
dadas por la Guia para la deteccion tem-
prana del cAncer de mama sobre el exa-
men clinico son:

*  Se recomienda el examen clinico de

la mama como parte rutinaria del
examen fisico de la salud de la mujer
y como una prueba de deteccion tem-
prana del cincer de mama

Se sugiere comenzar su practica a los

20 afios de edad.

El examen fisico de un
adolescente siempre se
recomienda en presencia
de una tercera persona,
de preferencia (si el
adolescente esta de
acuerdo) del mismo sexo
del consultante, puede
ser personal de
enfermeria o un familiar.

No hay informacién suficiente para recomendar el examen clinico

de la mama como método tinico de tamizaje para cancer de mama.

— Cardio-pulmonar
— Abdomen

— Qenitourinario:
X

*

Hombres: examen testicular, pene y presencia de hernias

Mujeres: en todas se debe realizar la exploracién fisica general

incluyendo la inspeccién de vello pubiano para la clasificacién de
estadios de Tanner (en ocasiones, se puede hacer por autovalora-
cién de la paciente, mostrandole los graficos de Tanner y expli-

candole en qué consiste cada uno de ellos), realizar la palpacion
abdominal en bisqueda de masas en hipogastrio. La realizacion

del examen ginecoldgico en pacientes sin relaciones sexuales debe

hacerse solo en los casos que realmente lo requieran y preferible-

mente por el especialista
Columna vertebral
*  Extremidades

Neurologico.

e Ensenanza del autoexamen de la mama

En el grupo de mujeres de 20 a 29 afios para el cuidado rutinario y
deteccion temprana del cancer de mama. Nivel de evidencia y fuerza de la

recomendacién (IIIC).



Las recomendaciones dadas en la norma para la detecciéon temprana del

cancer de mama, sobre el autoexamen de la mama son:
Se debe ensefar el autoexamen a mujeres mayores de 20 afios

* El auto examen forma parte del cuidado rutinario de la salud de la mujer
y es una prueba que contribuye a la deteccién temprana de la enferme-
dad. Se recomienda informar a las mujeres acerca de los beneficios y
limitaciones de esta prueba

* Se recomienda que todas las mujeres se familiaricen con sus glandulas
mamarias y consulten si notan algtin cambio

* EI autoexamen debe ser practicado ocho dias después del periodo
menstrual

* Las mujeres que realizan el autoexamen deben conocer el riesgo de obte-
ner resultados falsos positivos con el consecuente riesgo de recibir trata-
mientos 1nnecesarios.

¢ Ensefnanza del autoexamen testicular

En el grupo de hombres de 20 a 29 afios para el cuidado rutinario y
deteccién temprana del cancer testicular. Nivel de evidencia y fuerza de la

recomendacién (IIC).

Se recomienda el autoexamen testicular de forma rutinaria (una vez al
mes) en jovenes mayores de 20 afios, como una medida del cuidado que
debe tener con su salud. Se debe explicar acerca de los beneficios y limitacio-
nes de este examen, existe poca evidencia de su utilidad como screening para
cancer testicular (26-27).

Durante el examen fisico, y en cada uno de los controles anuales de los
10 a los 19 afios, se debe hacer énfasis en el autocuidado, en el reconoci-
miento de los cambios y la aparicion y desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios; igualmente, en la importancia de aprender para un futuro el
autoexamen de la mama o el autoexamen testicular.

9.3.2 Exdmenes

* Hemodlasificacion: se debe solicitar en todos los adolescentes y jovenes
que no estén hemoclasificados.

* Hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto): se debe realizar una vez a los
y las adolescentes de 10 a I4 afios, y una vez entre los IS5 y los 19 afios.
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Se debe realizar también en el grupo de mujeres de 20 a 24 afios una vez
y de 25 a 29 afios una vez. Esta toma de Hb y Hto esta soportada en los
hallazgos de anemia encontrados en la Encuesta nacional de la situacion

nutricional en Colombia - ENSIN-2005 (238)

* Colesterol HDL: en adolescentes y jovenes hasta 19 afios con historia
familiar de enfermedad cardiovascular temprana (hombres menores de
50 afios y mujeres menores de 60 afios) o historia familiar de hiperlipi-
demias. Adulto joven mayor de 20 afios con antecedentes de diabetes,
historia familiar de enfermedad cardiovascular o de hiperlipidemias, o
alto riesgo de enfermedad cardiovascular por multiples factores (como
uso de tabaco mas hipertension arterial) (29)

* Pruebas para ITS, VIH /SIDA: los exdmenes para VIH deben ser con consen-
timiento informado y consejeria, siguiendo los criterios establecidos en
la guia de atencién de las enfermedades de transmision sexual y la guia
de atencién del viH/SIDA

* Citologia cervico-vaginal: adolescentes y jovenes de 10 a 25 afios se de-
ben realizar la citologia cada afio cuando tienen vida sexual activa, y de
26 a 29 afios segun la Guia para la detecciéon temprana del cancer de
cuello uterino que recomienda el esquema I-I1-3; con dos resultados
consecutivos de citologia negativa el tamizaje se puede realizar cada tres
afios, excepto en casos de seguimiento especial.

9.3.3 Impresion diagndstica, riesgos potenciales
y plan de intervencion

Al finalizar la consulta y de acuerdo con los hallazgos, se debe realizar una
impresién diagnéstica en a cual se mencione no solo una posible patologia, si no
los riesgos que presente el o la adolescente, a partir de esto se debe elaborar
conjuntamente con el adolescente o joven, y en caso necesario con la familia, un
plan de intervencién que contemple los hallazgos biomédicos y sicosociales,
teniendo en cuenta que en multiples ocasiones pueden estar interrelacionados.

Este plan debe incluir:

* La intervencion de los factores de riesgo

Al evaluar los factores de riesgo se deben clasificar en factores propios
del comportamiento del adolescente y factores relacionados con el entorno.



' . Los factores relacionados con el comportamien-
Las mujeres que realizan

el autoexamen deben
conocer el riesgo de
obtener resultados falsos
positivos con el
consecuente riesgo de
recibir tratamientos
innecesarios.

to se deben intervenir en forma individual o
grupal una vez establecida el area de riesgo: sa-
lud mental, sexualidad, educacién, nutricién,
también pueden ser multiples 4reas. En todos
los casos se debe ofrecer el manejo conjunto de
los factores de riesgo en el nivel en que se de-
tectan o en un nivel superior.

Los factores relacionados con el entorno

también deben ser analizados por areas especi-

ficas: familia, colegio, pares, etc., la intervencién, igualmente, debe planearse

de manera conjunta para que los actores participen en la solucién y se reali-
cen acciones coordinadas

e Tratamientos

Tratamiento médico o quirdrgico, tratamiento sicolégico o combina-
ciones de mdltiples esquemas en los casos que sean necesarios y los respec-
tivos controles

¢ Remisiones o interconsultas

Se deben hacer las remisiones para valoraciéon de agudeza visual, salud
oral y las demas que se consideren necesarias, al igual que solicitar las in-
terconsultas con los especialistas o grupos de tratamiento interdisciplina-
rios que sean necesarios.

Se debe aconsejar al adolescente en caso de enfermedades que ameriten
un tratamiento en instituciones hospitalarias donde son atendidos adultos
* Esquema de seguimiento y control

Se debe asegurar la continuidad de las consultas de seguimiento e infor-
mar sobre las consejerfas individuales y grupales.

Estimular al adolescente y su familia o cuidador para pedir una nueva
cita y para asistir al servicio cada vez que lo consideren necesario.

Si el adolescente fue remitido a interconsulta o se le inicid tratamiento o le
solicitaron paraclinicos se debe expedir en forma inmediata la cita de control.
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9.3.4 Informacion y educacion

Nivel de evidencia y fuerza de la recomendacién: (III C)

Las actividades de informacién y educacién se deben iniciar en el mo-
mento en que se establezca el primer contacto con el joven o su familia,
posteriormente en la sala de espera debe haber informacién suficiente de
todos los servicios que se le pueden ofrecer al joven, debe haber revistas
videos que estimulen al joven y su familia a utilizar los servicios.

Al final de la consulta, igualmente se debe entregar material de lectura y
sugerencias que traten los siguientes temas:

* Crecimiento y desarrollo normal en cada etapa de la adolescencia (tem-
prana, media y tardia)

* Autocuidado de la salud

— Habitos saludables

— Higiene personal

— Habitos de alimentacién y nutricién
— Salud oral

— Recreacion, deporte, ocio productivo
* Prevencién de accidentes
* Violencia juvenil
*  Salud mental
*  Violencia sexual

e Sexualidad

* Prevencion al uso y abuso de sustancias psicoactivas y tabaco.

9.3.5. Certificado médico de salud para el colegio

El certificado médico escolar debe expedirse luego de realizada la consulta
médica anotada, éste debe indicar sobre el estado de normalidad de las condicio-
nes fisicas y sicolégicas del adolescente o joven detectadas en la consulta.

Si presenta alteraciones en su desarrollo se deben especificar las que
puedan interferir con su condicién de estudiante con el fin de obtener el



apoyo institucional en busca de facilitar las condiciones de infraestructura,
disposicién logistica, administrativa y el apoyo sicosocial que optimicen las
condiciones del tratamiento y permitan un adecuado desarrollo del joven en
su medio escolar.

Se debe adjuntar informacion referente a su agudeza visual y auditiva, la
salud oral y su hemoclasificacion.

9.4 Consulta de control de seguimiento y asesoria
a adolescentes y jovenes

Es el conjunto de actividades realizadas por el médico o enfermera a los
adolescentes y jovenes, para hacer seguimiento a su desarrollo y ofrecer ase-
sorfa y control en los aspectos que el adolescente y joven lo requiera o en los
temas que sean prioritarios de acuerdo con la edad.

Los controles o asesorfas se realizarn en forma individual, siguiendo el
esquema de actividades de deteccion temprana de alteraciones en el desarro-

llo previsto por edad y procedimientos (Tabla 2).

Las consultas de seguimiento o asesoria individual se deben ofrecer a
adolescentes y jovenes que asi las soliciten o en quienes se detecten factores
de riesgo especificos en la consulta médica o en las dindmicas grupales.

10. Conserjeria individual o grupal a familiares
o cuidadores de adolescentes y jovenes

La asesoria a madres, padres, familiares o cuidadores de adolescentes y

jovenes se debe ofrecer en forma individual antes de la consulta médica del

adolescente, si ésta no es posible se debe hacer una seccién después de la

misma o programada. Ademas de ser un didlogo abierto sobre la importan-

cia de la consulta para el adolescente y para la familia, se deben tocar los

temas que generen alguna preocupacion o llamen la atencién del familiar o
cuidador. Estos pueden ser:

®  Alteraciones en el desarrollo fisico
* Cambios en el peso y la talla
e Alteraciones en su desarrollo emocional afectivo

* Comportamiento alimentario: apetito, hibitos de comer
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* Relacién con sus padres, familia, pares, profesores

* Uso del tiempo libre: actividades deportivas de recreacion que realiza

* Actividades relacionadas con violencia juvenil, pandillas, accidentes, van-

dalismo, robo
* Habitos de dormir
* Identidad sexual
* Comportamiento escolar

* Uso de cigarrillo, drogas y alcohol

11. Flujograma
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Anexos

Anexo 1. Historia del adolescente cLAP/oPSs/OMS

m||||||||m|1||||||r|

R, (DN Pt IRRDMTIN

[t e ]
P o L1 |m m

[—
LLIGA, [ RAGRAEF™D T mw T
SOMSLLT FIRRRANTE [T — |
mmm[[m =8z5-8=9 ~-=f
ot 0 oo scomcer —

u-n-d..l—m

A [T[T]: [I1T]
; [TIT] - [LL1]

ey

FVEL CE INETRUCCIOH IDRSCTLLLS FARELLAR =
ol ERERCIA FLECTRICH (|
= ow=n OO0 i e
mn OO O wrm i
o E TR 0
== 0O O wwas O
O e jm |
e B
“: EE P D e B S T
s O0| g O O O

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars * Ministerio de la Proteccién Social

T D PR B

8§00 w0 e

TE=H

Formemci p fipo | Tai?

[

BOGAY GG Y
rorral ascrral | mowssl o | rorral asorvad
O 0|00y
WL LN L
MaRLE BTN hm-'l-ﬂh
ja—— vl i Jre— roTa e |
ER= R s P DR OB ey G N
Thervalme
IMAPYRESB0A] AAGAGTICA MTECAAL




T = L
= PEEET] | (0T | =8 =5 =8| = -=8 | B
(O DA 0 o an oo

Koy - TR HR T
i

o=
[11T1] —
T | (1T [ =B =8 =H=B| " ==H| [§)

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars * Ministerio de la Proteccién Social

il
munmmm|mm FRLCEED | TRWTE il <8O L e e i
ﬂma_l Hooms o [ T R LN LI e
BRI DOH 1 11 I Wyl il i1l i
e T pewewss H H IHH HIFHHHIEHHEHIHHIHHAH H
Lo T =
i sl izsEsE=Rizsisls H M H M 1
T TR R T HET
B i
D T H H IH H H A H H H HIl H M H H H
s S . P T TH H HEEHH T T 5 E T O
i ol
P H H IH H HIHH H L L H H L 4 H
—— | T IgEgn T O o 4 T O O
Babeiim mlem
Babim mir L L TR L L L B B B HE .




] =TT VR s adgararT 0] . ——
L AT P Y o [ [ i P :E"J AT
HD HD o rarerery———— -._n Raryr— mn e
T el s e ra [ w ] yom :%'DM
§
Il [ T
il =|:|+ + B o =="dd rkH
I [ TV g Erman i L -
oo .
mmmeO= === Z L ~ —B 8 T
tinsts  [J8 O™ | piaris (] = _D] [eap— O«
mimsd [Jr= pmeie  [em e ] [— ] el ere
e ——— u-ﬂmuﬂ
L . [ O= LraTRRL e MO - s
“:E - AT et - N
- I = |
| — [ . T o TarT: T ey | mkied | AN | Tede
FARNEE ViLwA | cifoRa Hibiin | uesess | UTHRSD | UTERE r-'riD L“h m-ilu "-:'-.D -
_I e =] Toe
—! BAAG | FAEFITE -D LRI [T _I“
et ......i].-.nn.[] el RSN [ g [
s | fuecva ] weal[] s fcreat[] | ermernsi]

l

RRENEE

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars ® Ministerio de la Proteccién Social

Anexo 2. APGAR familiar

Tomado de: Enfoque semiolgico desde la medicina familiar, capitulo 18 (473-
483), libro Introduccién a la clinica. Editor académico, Jaime Alvarado Bes-
tene, Centro Editorial Javeriano, CEJA. Bogota, 2003.

Es un instrumento disefiado y desarrollado por Gabriel Smilkstein, en
1978, para aproximarse de una manera objetiva a la funcién familiar del

paciente (I).

Este instrumento ha sido aplicado en varios estudios y contextos socio-
culturales, con correlacion positiva en estudios clinicos como el de Pian,
soporte familiar y cumplimiento de la medicacién antihipertensiva (1983);
los de Herrera et al,, Riesgo biopsicosocial y resultados perinatales (1990),
entre otros (2).

Este instrumento consiste en una tabla con cinco enunciados que hacen
referencia a las caracteristicas basicas que hacen que la familia sea funcional
y armoénica, estos enunciados hacen referencia a:

*  Adaptacion (A): es la utilizacion de los recursos intra y extrafamiliares para
resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenaza-
do por algtin estresor durante un periodo de crisis

*  TParticipacion (P): es la participacion en la familia, en compartir la toma de
decisiones y responsabilidades, como miembro de la familia. Define el
grado de poder con los miembros de la familia

*  Crecimiento (G -~ Growth): es el logro de una maduraciéon emocional, fisica
y en autorrealizacion de los miembros de la familia, a través del soporte
y de la guia mutua

*  Afecto (A): es la relacion de amor y atencion que existe entre los miembros
de la familia

*  Resolucién (R): es el compromiso o determinacién de compartir los recur-
sos como espacio, tiempo y dinero en la familia (5).

Hacia 1987, Smilkstein incorporé en el cuestionario dos preguntas rela-
cionadas con el soporte de amigos. Estas tienen cinco opciones de respues-
ta. Estas dos respuestas son atiles para encontrar st el recurso, existe 0 no, es
de especial importancia cuando el paciente vive lejos de su familia o tiene
una familia con mala funcién familiar. De acuerdo con los estudios de Cobb,



Cohen y Smilkstein, lo fundamental es contar con una persona hacia la cual
se pueda recurtit en caso necesario.

Cada uno de los enunciados se evalta en una escala de cinco opcio-
nes: Siempre = 4, Casi siempre = 3; Algunas veces = 2; Casi nunca = I;

Nunca = 0.

El formato lo debe diligenciar directamente el paciente y la interpreta-
cién del resultado es:

Buena funcién familiar: I8 - 20 puntos

Distuncién familiar leve: 14 - 17 puntos

Disfuncién familiar moderada: 10 - 13 puntos

Distuncién familiar severa: 9 puntos o menos

Los dos tltimos enunciados evaltian el soporte de amigos y se interpretan
tomando en cuenta la escala anterior, pero el valor total se expresa: Valor/8.
APGAR familiar y soporte de amigos
Nombre:
Fecha:

Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud
integral. Familia es entendida como el(los) individuo(s) con quien(es) usted
usualmente vive. Si vive solo, su “familia” consiste en la(s) personas con
quien(es) usted tiene ahora el lazo emocional més fuerte.

Para cada pregunta marcar s6lo una X que parezca aplicar para usted

(Tabla 2.1).
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Tabla 2.1
Nunca Casi Algunas Casi Siempre
1 nunca 2 veces 3 siempre 4 5

Me satisface la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo algun problema
o necesidad.

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas.

Me satisface como mi familia acepta y
apoya mis deseos de emprender
nuevas actividades.

Me satisface como mi familia expresa
afecto y responde a mis emociones
tales como rabia, tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en mi
familia:

a. Eltiempo para estar juntos

b. Los espacios en la casa

c. Eldinero

¢ Usted tiene algun amigo(a) cercano a
quien pueda buscar cuando necesita
ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte que
recibo de mis amigos y amigas.

1. Mejia D. Salud familiar para América Latina. Asociacion Colombiana de Facultades de Me-
dicina, ascorame; Asociacion Colombiana de Facultades de Enfermeria, acoraen; Asociacion
Colombiana de Facultades de Odontologia, acro; Fundacién W.K.Kellogg. ascorave, Centro
de Desarrollo Ocupacional, seccién de reprografia, Bogota DC, Colombia, 1991.

2 Arias Liliana, Alarcon Martha, Medicina familiar en la practica. 1997. Universidad del Valle,
Facultad de Salud. Cali, Colombia.



Anexo 3. Indice de masa corporal
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CDC Growth Charts: United States
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CDC Growth Charts: United States
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Anexo 4. Valores percentiles

Valores de los percentiles 90 y 95 de presién arterial en nifios
de 1 a 17 afos de edad para los percentiles 5 a 95 de talla

Edad Percentilo de Presion arterial sistdlica para Presion arterial diastolica para
presion percentilos de talla (mmHg) percentilos de talla (mmHg)
arterial **

3% 10% 23% 30% 73% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 73% 90% 93%

1 90 94 95 97 9% 100 102 102 30 51 52 53 54 54 55

95 98 99 101 102 104 106 106 35 55 36 57 58 39 59

2 90 98 99 100 102 104 105 106 55 55 56 57 58 59 59

95 101 102 104 106 108 109 110 39 39 60 61 62 63 63

3 90 100 101 103 105 107 108 109 39 59 60 61 62 63 63

95 104 105 107 109 111 112 113 63 63 64 65 66 67 67

4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 62 63 64 63 66 66

95 106 107 109 111 113 114 113 66 67 67 68 69 70 71

5 90 104 105 106 108 110 112 112 65 65 66 67 68 69 69

95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 70 71 72 73 74

6 90 105 106 108 110 111 113 114 67 68 69 70 70 71 72

95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

7 90 106 107 109 111 113 114 113 69 70 71 72 72 73 74

95 110 111 113 115 116 118 119 74 74 75 76 77 78 78

8 90 107 108 110 112 114 115 116 71 71 72 73 74 73 75

95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 76 77 78 79 79

9 90 109 110 112 113 115 117 117 72 73 73 74 75 76 77

95 113 114 116 117 119 121 121 76 77 78 79 80 80 81

10 90 110 112 113 115 117 118 119 73 T4 74 75 76 77 78
95 114 115 117 119 121 122 123 77 78 79 80 80 81 82

11 90 112 113 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 116 117 119 121 123 12 125 78 79 79 80 81 82 83

12 90 115 116 117 119 121 23 123 75 75 76 77 78 78 79
95 119 120 121 123 125 126 127 79 79 80 21 82 83 83

13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 76 76 77 78 79 80
95 121 122 124 126 128 129 130 79 80 81 82 83 83 84

14 90 120 121 123 125 126 128 128 76 76 77 78 79 80 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 81 81 82 83 84 83

15 90 123 124 125 127 129 131 131 77 77 78 79 80 81 81
95 127 128 129 131 133 134 133 81 82 83 83 84 85 86

16 90 125 126 128 130 132 133 134 79 79 80 21 82 82 83
95 129 130 132 134 136 137 138 83 83 84 85 86 87 87

17 90 128 129 131 133 134 136 136 21 81 82 83 84 85 85
95 132 133 135 136 138 140 140 85 83 86 87 88 89 89

* Los percentilos de talla fueron determinados a partir de los estandares de las curvas de crecimiento.
# Los percentilos de presion arterial fueron determinados a partir de una tinica medicion.
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Valores de los percentiles 90 y 95 de presién arterial en nifias
de 1 a 17 afos de edad para los percentiles 5 a 95 de talla

Edad  Percentilo de

Presion arterial sistélica para

Presion arterial diastdlica para

presion percentilos de talla (mmHg) percentilos de talla (mmHg)
arterial **
5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 90 97 98 99 100 102 103 104 53 33 33 34 35 56 36
95 101 102 103 104 105 107 107 57 57 37 58 39 60 60
2 90 99 99 100 102 103 104 105 57 57 58 58 59 60 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 61 62 62 63 64 63
3 90 100 100 102 103 104 105 106 61 61 62 63 63 64
95 104 104 105 107 108 109 110 65 65 5 66 67 67 68
4 90 101 102 103 104 106 107 108 63 63 64 63 65 66 67
95 105 106 107 108 109 111 111 67 67 68 69 69 70 71
5 90 103 103 104 106 107 108 109 65 66 66 67 68 68 69
95 107 107 108 110 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
6 90 104 105 106 107 109 110 111 67 67 68 69 69 70 7
95 108 109 110 111 112 114 114 71 71 72 73 73 74 75
7 90 106 107 108 109 110 112 112 69 69 69 70 71 72 2
95 110 110 112 113 114 115 116 73 73 73 74 75 76 76
g 90 108 109 110 111 112 113 114 70 70 7 71 72 13 74
95 112 112 113 115 116 117 118 74 74 75 75 76 77 78
9 90 110 110 112 113 114 115 116 71 72 72 73 74 74 75
95 114 114 115 117 118 119 120 75 76 76 77 78 78 79
10 90 112 112 114 115 116 117 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 75 73 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 79 79 80 81 81
12 90 116 116 118 119 120 121 122 75 75 76 76 77 8 78
95 120 120 121 123 124 125 126 79 79 80 80 21 82 82
13 90 118 118 119 121 122 123 124 76 76 77 78 78 79 80
95 121 122 123 125 126 127 128 80 80 81 82 82 83 84
14 90 119 120 121 122 124 125 126 77 77 78 79 79 80 81
95 123 124 125 126 128 129 130 81 81 82 83 83 84 83
15 90 121 121 122 124 125 12 127 78 78 79 79 20 81 82
95 124 125 126 128 129 130 131 82 82 83 83 24 85 8
16 90 122 122 123 125 126 127 128 79 79 79 80 81 82 82
95 125 126 127 128 130 131 132 83 83 83 84 85 86 8
17 90 122 123 124 125 126 128 128 79 79 79 80 21 82 82
95 126 126 127 129 130 131 132 83 83 83 84 85

* Los percentilos de talla fueron determinados a partir de los estandares de las curvas de crecimiento.

% Los percentilos de presion arterial fueron determinados a partir de una tinica medicion.



Anexo 5. Desarrollo mamario Tanner (1962)

Estadio |
Mama preadolescente o infantil
Solo el pezén esté ligeramente sobreelevado

Estadio Il

Brote mamario. Las areolas y pezones sobresalen como un cono. Esto
indica la existencia de tejido glandular subyacente. Aumento del didametro
de la areola

Estadio 11l
Continuacion del crecimiento con elevacién de mama y areola en un mismo
plano

Estadio IV
La areola y el pezén pueden distinguirse como una segunda elevacion, por
encima del contorno de la mama

Estadio IV
La areola y el pezén pueden distinguirse como una segunda elevacion, por
encima del contorno de la mama

Desarrollo vello pubiano en la mujer - Tanner (1962)

)
(]
ka

Estadio |
Ligera vellosidad infantil

Estadio Il
Vello escaso, lacio y ligeramente pigmentado, usualmente a lo largo de los
labios (dificultad para apreciar en la figura)

Estadio 111
Vello rizado, aln escasamente desarrollado, pero oscuro, claramente pig-
mentado, sobre los labios

Estadio IV

Vello pubiano de tipo adulto, pero no con respecto a la distribucién (creci-
miento del vello hacia los pliegues inguinales, pero no en la cara interna de
los muslos)

i
|

Estadio V

Desarrollo de la vellosidad adulta con respecto a tipo y cantidad; el vello se
extiende en forma de un patrén horizontal, el llamado femenino (el vello
crece también en la cara interna de los muslos). En el 10% se extiende por
fuera del triangulo pubiano Estadio VI
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Estadios puberales en el varéon - Tanner (1962)

Desarrollo genital Desarrollo del vello pubiano

Estadio G1: pene, testiculo y escroto de tamafio infantil.
Estadio P1: no hay vello pubico

Estadio G2: aumento del tamafio de los testiculos y del
. - escroto (el pene no suele aumentar todavia). La piel del
escroto mas fina y enrojecida.
Estadio P2: crecimiento disperso de vello largo, fino, lige-
ramente pigmentado, liso o ligeramente rizado en la base
del pene

(

\"' 4 Estadio G3: siguen aumentando los testiculos y el escroto.
Aumenta la longitud del pene.

Estadio G4: continuacién del crecimiento de los testiculos
y del escroto. El pene aumenta en didametro y longitud. Pig-
mentacién de la piel del escroto.

Estadio P4: vello del tipo observado en una persona adul-

-??
% Estadio P3: vello mas pigmentado, mas denso, mas rizado,
;I

gue se extiende por la sinfisis pubica.
j ta, pero en menor cantidad.
= - : Estadio G5: érganos genitales propios de una persona adul-

ta, tanto por su tamafio como por su forma.
Estadio P5: vello del tipo observado en una persona adul-
ta, tanto por su tipo como por su cantidad.
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1. Introduccién

La mortalidad materna constituye un problema de salud publica y la
meta es disminuirla en el pais y este conjunto de estandares y recomendacio-
nes asistenciales intentan proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares,
investigadores, compaiifas de seguros y demds personas interesadas, infor-
macion acerca de los aspectos de la deteccién temprana de alteraciones del
embarazo. Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clinico definira
si requiere de evaluacién y tratamiento por parte de otros especialistas.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones tendientes a
controlar la mortalidad materna. Se sugiere revisar esta guia periédicamente
como quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomen-
daciones presentes y, entonces, tener una vigencia de tres a cinco afios.

2. Metodologia

El grupo de expertos desarroll6 una estrategia participativa que com-
prende la elaboracién de las revisiones sistematicas, focalizadas en identifi-
car evidencia de guias clinicas seleccionadas de acuerdo con los criterios de
la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline Research & Evaluation)
(2001). Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa
(generalizacion de resultados) mediante el trabajo de colaboracién de un
grupo de expertos provenientes de establecimientos de la red publica, socie-
dades cientificas, comisiones nacionales, del mundo académico y del sector
privado. Este desarrollo metodolégico corresponde al sugerido por el Inter-
nacional Clinical Epidemiology Network (INCLEN). En breve, se identifica-
ron preguntas clinicas relevantes basadas en la fase de evaluacién de la Guia
durante la Fase I del proyecto. Se consultaron las siguientes fuentes electro-
nicas de informacién biomédica: MEDLINE® (desde su aparicién hasta junio



de 2005), LILACS® (desde su aparicién hasta junio de 2005), COCHRANE
Controlled Trials Register (cCTR, Ntmero I, 2000). Asi mismo, se comple-
mentd con una busqueda manual en articulos de revisiéon recuperados en
anteriores revisiones sistemaricas, narrativas y los consensos de la Organiza—
ci6on Mundial de la Salud, sociedades americanas y europeas de ginecologia
y obstetricia. Para minimizar los sesgos de publicacion, se adelantaron averi-
guaciones con autoridades académicas en busca de informacién no publica-
da. Se realizé un andlisis cualitativo de la informaciéon ponderado por la
calidad metodoldgica, tanto de las fuentes primarias como del soporte bi-
bliografico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en gra-
dos de evidencia y niveles de recomendaciéon que soportan la presente
actualizacién.

Tabla 1
Clasificacion de niveles y grados de evidencia

GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO
A

1a Revision sistematica de ensayos clinicos controlados (1) (homogéneos
entre si)

1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza estrecho)

B 2a Revisién sistematica de estudios de cohorte (homogéneos entre si)

2B Estudio individual de cohortes/ eca individual de baja calidad

3A Revisién sistematica de casos y controles (homogéneos entre si)

3B Estudio individual de casos y controles

4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles de baja
calidad
Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de

5 resultados o esquemas fisiopatolégicos.

Fuente: Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001).

A lo largo del documento se citard la evidencia, enunciado primero el
grado de recomendacion y luego el nivel de evidencia, por ejemplo, Grado
de recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificacién

Con el fin de lograr la reduccion de la mortalidad materna y perinatal, se
hace necesario establecer parimetros minimos que garanticen una atencién
de calidad, con racionalidad cientifica, para el desarrollo de las actividades,
procedimientos e intervenciones durante el control prenatal; de acuerdo con
la Politica nacional de salud sexual y reproductiva (2003-2007) y el Plan de
accion aprobado por la Asamblea General de la ONU de 2002 sobre Nifiez y
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Adolescencia , suscrito por Colombia, que buscan reducir la mortalidad
materna en 50% en este periodo y 75% para 2015; asi como también au-
mentar la cobertura y calidad del parto institucional en 95%, y fortalecer la
vigilancia y prevencién de la mortalidad materna y perinatal en el pais.

4. Epidemiologia
La tasa de mortalidad materna en Colombia para 2000 fue de 104.9

por 100.000 nacidos vivos (2) , cifra que no ha variado de manera impor-
tante en la tltima década, asi como su estructura de causa y grupos de edad
que afecta. De acuerdo con la Organizaciéon Panamericana de la Salud, se
calcula que 95% de estas muertes son evitables, siendo posible reducir esta
tasa a menos de 10 muertes por cada 100.000 nacidos vivos con un adecua-
do y oportuno programa de control prenatal y atencién del parto (3).

5. Objetivos

* Promover el inicio del control prenatal ante la sospecha de embarazo

* Facilitar el acceso de la gestante a los servicios de salud de manera pre-
coz y oportuna

* Vigilar la evolucién del proceso de la gestacién de tal forma que sea
posible identificar precozmente a la gestante con factores de riesgo biop-
sicosociales, enfermedades asociadas y propias del embarazo para un
manejo adecuado y oportuno

* Establecer un plan integral de control prenatal y atencién del parto con-
forme con la condicién de salud de la gestante, que garantice su manejo
de acuerdo con su complejidad en los diferentes niveles de atencién del
sistema de salud

* Ofrecer educacién a la pareja, que permita una interrelacién adecuada
entre los padres, la familia y su hijo desde la gestacion.

6. Definicién
Identificar e intervenir tempranamente por el equipo de salud, la mujer

y su familia los riesgos relacionados con el embarazo y planificar el control
de los mismos, con el fin de lograr una gestacion adecuada que permita que



el parto y el nacimiento ocurran en éptimas condiciones, sin secuelas para la
madre y su hijo.

La gestante es definida en la presente Guia como el binomio de la mujer
embarazada y su fruto de la concepcion.

7. Poblacién objeto

Esta Guia busca beneficiar a la poblacién afiliada a los regimenes contri-
butivo subsidiado, y podra servir de marco de referencia para aquellos pro-
veedores de atencién a la poblacién pobre y no asegurada, en favor de la
disminucién de la morbimortalidad materna, perinatal e infantil en el pais.

8. Caracteristicas de la atencién

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, confor-
man las guias basicas para la detecciéon temprana de las alteraciones del
embarazo.

Las caracteristicas basicas de esta atencion deben ser (4):

* De calidad: el prestador de salud tendra la capacidad resolutiva y el equi-
po de salud capacitado para brindar una atencion integral, humanizada
y de alto nivel, de acuerdo con el decreto 1011 /06 del Ministerio de la
Proteccién Social (5)

* Precoz: la atencién debe iniciarse tan pronto se confirme el embarazo.

* Periédica: garantizar la atencién de la gestante a lo largo de su gestacion
de acuerdo con sus necesidades

* Con completa cobertura: la atencién en salud de la gestante se debera
garantizar de acuerdo con sus necesidades en los diferentes niveles de
atencién del sistema de salud, de acuerdo con la resoluciéon 5261/94
del Ministerio de Salud "Por el cual se establece el Manual de activida-
des, intervenciones y procedimientos del plan obligatorio de salud" (6)
y las normas que lo adicionen, modifiquen o complementen

* Oportuna: debera brindarse cuando ésta se requiera, de acuerdo con las
necesidades de la gestante. Al respecto se anota [DS]:
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Los prestadores de salud deben hacer que todas las mujeres embarazadas
se sientan bienvenidas a su clinica. Los horarios de apertura de las clinicas
que proveen el programa de control prenatal deben ser tan convenientes
como sea posible para favorecer la concurrencia de las mujeres. Se ha de-
mostrado que cuanto mayor es el niimero de horas que las clinicas dedican
para la atencion de las pacientes, mas elevado serd el nimero de mujeres
que solicita control prenatal en las mismas. Los prestadores de salud de-
ben dedicar todos los esfuerzos posibles para cumplir con el horario de los
turnos y, de esta forma, reducir el tiempo de espera de las pacientes. Sin
embargo, las mujeres que vienen sin turno no deberfan ser rechazadas aun
cuando no existiera ninguna urgencia. Mientras sea posible, cualquier in-
tervencion o prueba requerida deberia realizarse de acuerdo con la como-
didad de las mujeres, en lo posible el mismo dia que la mujer tiene la

consulta (oms, 2003) (7).

8.1 Identificacion e inscripcion de las gestantes
en el control prenatal

Para el desarrollo oportuno de este proceso, es preciso implementar los
mecanismos que garanticen la deteccién y captacion temprana de las gestan-
tes, ante la sospecha de embarazo y antes de la semana doce de gestacion,
para detectar, educar, intervenir y controlar oportunamente sus factores de
riesgo biosicosociales, condiciones propias de este estado.

Este proceso implica:
* Identificar completa y correctamente a la mujer
* Ordenar una prueba de embarazo, si éste no es evidente

* Promover la presencia del compafiero o algtn familiar en el control
prenatal

* Informar a la mujer, el compafiero o familia, acerca de la importancia
del control prenatal, su periodicidad y caracteristicas. En este momento
es preciso brindar educacion, orientacion, trato amable, prudente y res-
petuoso, responder a las dudas e informar sobre cada uno de los proce-
dimientos que se realizardn, en un lenguaje sencillo y apropiado que

proporcione tranquilidad y seguridad [C4] (3)

* Inscripcion de la gestante en el programa de control prenatal.



8.2 Consulta médica de primera vez

La primera consulta prenatal deberd ser realizada por un médico y tiene
por objeto evaluar el estado de salud de la gestante, identificar sus factores
de riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas y propias de la gestacién,
y establecer un plan de accién para su intervencién integral; asi como educar
a la mujer, compafiero o familia al respecto. Esta consulta médica de prime-
ra vez debera tener una duracién minima de 30 minutos.

8.2.1 Elaboracién de la historia clinica e identificacién
del perfil de riesgo

La historia clinica prenatal base debe ser un documento estructurado
con una lista de chequeo que facilite la identificacion de los factores de
riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas propias de la gestacion y la

utilizacidn de esta informacion por parte del equipo de salud [1b] (9).
Elementos bésicos de la historia clinica prenatal:

*  Identificacién de la gestante: nombre, documento de identidad, edad, raza,
nivel socioeconémico, nivel educativo, estado civil, ocupacién, régimen
de afiliacion, procedencia (urbano, rural), direccién y teléfono

*  Anamnesis:

—  Antecedentes personales: patologicos, quirtrgicos, nutricionales, trauma-
ticos, toxico-alérgicos. Enfermedades, complicaciones y tratamien-
tos recibidos durante la gestacion actual

—  Habitos: nutricionales, actividad fisica, sexualidad, patrén de suefio,
tabaquismo, alcoholismo, consumo de sustancias psicoactivas, abuso
de farmacos en general, exposicién a toxicos e irradiacion y otros

—  Valoracién de condiciones sicosociales: tension emocional, humor, signos
y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de la pareja, vio-
lencia doméstica, embarazo deseado o programado. Se recomienda
para el analisis de estas variables utilizar el modelo biosicosocial

de Herrera ] (10)

—  Antecedentes obstétricos: total de embarazos y evolucion de los mismos,
complicaciones obstétricas y perinatales previas, fecha de la finaliza-
cién del dltimo embarazo e intervalos intergenésicos

—  Antecedentes laborales.
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—  Antecedentes ginecoldgicos: edad de la menar-

quia, patrén de ciclos menstruales, fe-
cha de las dos dltimas menstruaciones,
L ) en la presente norma
edad de inicio de las relaciones sexuales,
nimero de compafieros sexuales, méto-
dos anticonceptivos utilizados y hasta
cudndo, antecedente o presencia de flu-
jos vaginales, enfermedades de transmi-
sién sexual, VIH/SIDA, cirugia ginecol6-
gica e historia y tratamientos de infertilidad
Antecedentes familiares: trastornos mentales, epilepsia, hipertension ar-
terial cronica, preeclampsia, eclampsia, cardiopatias, diabetes, meta-
bélicas, autoinmunes, infecciosas (tuberculosis, HIV, ETS) congénitas,
neoplasias, gestaciones multiples y otras

Gestacién actual: edad gestacional probable (fecha de la dltima regla, altura
uterina o ecografia obstétrica), identificar la aparicién de sintomas, sig-
nos y otros eventos adversos asociados con la gestacion, tales como: hi-
pertension arterial, cefalea, trastornos visuales o auditivos, epigastralgia,
edemas progresivos en cara o miembros superiores e inferiores, disminu-
cién marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina, san-
grado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatologia urinaria, intolerancia
a la via oral, patrén de suefio alterado y otros

Otros hallazgos y motivos de consulta: inicio y evolucién de la sintomatolo-
gia, exAmenes previos, tratamiento recibido y estado actual.

En la realizacién de la anamnesis debe tenerse en cuenta cada uno de los
apartes de la Tabla 2. Factores de riesgo en la gestacién (Anexos).

Examen fisico:

Tomar medidas antropométricas: peso, talla, altura uterina, y valorar el estado
nutricional [B3b] (I1). Se recomienda para el anélisis de estas variables
utilizar las siguientes tablas:

— Tabla de incremento de porcentaje de peso - talla en la gestacion, de

Rosso PR, Mardones rs (12)

— Tabla de incremento de la altura uterina en la gestacién de Fescina

Rh et al (13).

como el binomio de la
mujer embarazada y su
fruto de la concepcién.

La gestante es definida



*  Tomar signos vitales: pulso, respiracion, temperatura y tension arterial [ A,Ia]
(14) (Guia de complicaciones hipertensivas asociadas con el embarazo)

*  Realizar examen fisico completo por sistemas: debe hacerse céfalo caudal, inclui-

da la cavidad bucal

*  Valoracién ginecoldgica: realizar examen de senos y genitales, que incluye la
valoracién de patologia infecciosa cervicovaginal y toma de citologia
vaginal, si no tiene una reciente de acuerdo con la Guia de deteccion del
cancer del cuello uterino. Comprobar la existencia del embarazo, descar-
tar gestacién extrauterina e investigar patologia anexial

*  Valoracién obstétrica, segiin edad gestacional: determinar altura uterina y correla-
cionar con la tablas correspondiente [, 5] (15); ntimero de fetos, feto-

cardia [[D,3] (16) y movimientos fetales.

8.2.2 Solicitud de examenes paraclinicos

(Previa autorizacién de la mujer gestante, para los exAmenes que
requieren consejeria) luego de informarsele la naturaleza de los mismos

[C4] (17):

Tabla 2
Examenes obligatorios del control prenatal
Examen Nivel de evidencia Valor normal
Hemoglobina y
hematocrito(’]S) B (NIVel de evidencia 2a, 3) 211 g/dl
Hemoclasificacion(19) (a) B
VDRL(20) A (Nivel de evidencia 1a,2a,3,4) Negativa
Prueba de ELISA HIV(21) A (Nivel de evidencia 1a,1b,3,4) Negativa
Prueba HBs Ag(22) A (Nivel de evidencia 1b, 3, 4) Negativa

Hemolasificacién: a las mujeres Rh negativas se les debe solicitar, adicio-
nalmente, la Prueba de Coombs indirecto. Si el resultado es negativo, se
repetird la prueba a la semana 28, excepto cuando el padre es Rh negativo.
En este momento, si la gestante no esta sensibilizada deber4 administrarsele
300 mg de inmunoglobulina anti-D. En el momento del parto, se debera
repetir lo anterior.

De igual modo, deberan solicitarse los eximenes paraclinicos indicados
en la primera visita prenatal, en las siguientes circunstancias:
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I. Prueba de glicemia a la hora con una carga de 50 g de glucosa, previo
ayuno de dos horas, en las gestantes con alto riesgo de diabetes gestacio-

nal (Numeral 8.3) (23).

2. La ecografia obstétrica sera solicitada en la primera visita prenatal para
confirmar la edad gestacional, solo si la fecha de la dltima regla no es
confiable o si se presenta alguna complicacién en el primer trimestre del
embarazo que lo requiera (Guia de atencién de las complicaciones hemorrigicas
asociadas con el embarazo).

3. Citologia cervical: se deber tomar si la gestante no tiene una reciente, de
acuerdo con la Guia de deteccién temprana del cancer del cuello uterino.

— Los exdmenes paraclinicos deberan ser complementados con aque-
llos que sean necesarios de acuerdo con los factores de riesgo biosi-
cosociales, enfermedades asociadas propias de la gestacién a lo largo
de su embarazo y a los requeridos, segtin criterio médico

— A la mujer gestante que asiste por primera vez al control prenatal en
el segundo o tercer trimestre deberin solicitarsele, adicionalmente,
los exdmenes previos establecidos para su edad gestacional

— Es obligacion de los prestadores de salud velar por la calidad de sus
examenes de acuerdo con las normas nacionales vigentes, para garan-
tizar la certeza de sus resultados.

8.2.3 Administracién de toxoide tetanico

La inmunizacién antitetinica es el método mas eficaz para prevenir el
tétanos neonatal. Se deberan colocar a la gestante dos dosis con un intervalo
de un mes entre ellas, en los primeros siete meses de embarazo. Si ya ha sido
vacunada dentro de los dltimos cinco afios, se le administrara una sola dosis
de refuerzo [A] (24). Ademés, se debe educar a la gestante para que comple-

te su esquema de vacunacion en el postparto (Guia de par).

8.2.4 Formulacién de micronutrientes

o Acido folico: para la prevencién de los defectos del tubo neural se reco-
mienda administrar durante la etapa preconcepcional, por lo menos en
las cuatro semanas previas a la gestacion, y en las primeras doce semanas:
4 mg diarios, en mujeres con antecedente de hijo con defecto del tubo
neural o en tratamiento con medicamentos que aumenten su incidencia;



y 0,4 mg diarios, en gestantes sin estos antecedentes (Riesgo relativo:

0,28; intervalo de confianza del 95%: 0,13 a 0,58) [A,Ia] (25)

*  Calrio: debe suministrarse calcio durante la gestacion hasta completar

una ingesta materna minima de 1200-1500 mg diarios [C, 4] (26)

*  Sulfato ferroso: deberd suministrarse cuando este indicado como parte de
su tratamiento en mujeres gestantes con diagnostico de anemia (27).

8.2.5 Situaciones especiales

* Enregiones endémicas de malaria, se debe suminitrar a la mujer gestante
[A, Nivel de evidencia Ia, 3] (28) tratamiento presuntivo intermitente,
con piremetamina 75 mg - sulfadoxina 1500 mg (3 tab.), dosis tnica, en
el segundo (I8 a 24 semanas) y tercer trimestre (28 a 34 semanas). No
se recomienda su uso en el primer trimestre,

La gestante con sospecha de malaria debe tener prioridad para su estudio
y tratamiento, de acuerdo con la Guia de atencién de la malaria

* En regiones endémicas de uncinariasis (necator americanus, ancylosto-
ma duodenale) con una prevalencia del 20 a 30%, se debe suministrar
antihelmintico en el segundo trimestre (18 a 24 semanas); y en 4reas con
una prevalencia > 50%, repetirlo en el tercer trimestre (28 a 34 sema-

nas). El tratamiento de eleccién es el pamoato de pirantel 10 mg/kg/
dia (Max. I g), por tres dias [D, 4] (29).

* Enregiones endémicas de fiebre amarilla, las mujeres no inmunizadas en
zonas de alto riesgo deberfan ser inmunizadas después de la 26 semana
de gestacién, previa informacién. No se recomienda su uso en el primer

trimestre [D,4] (30).

* Las mujeres gestantes sintomaticas respiratorias deben tener prioridad
para su estudio y tratamiento, de acuerdo con la Guia de atencién de la
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

* Las mujeres gestantes seropositivas para HIV o hepatitis B, victimas de
maltrato o adolescentes por ser un grupo de alto riesgo deben tener
prioridad para su estudio y manejo integral, de acuerdo con las normas
y guias respectivas.
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8.2.6 Educacién individual a la madre, compafiero y familia

Los siguientes aspectos son relevantes como complemento de las ante-

riores actividades:

Fomentar la integracién a la consulta del padre o familia (no solo el
acompafamiento a la consulta, sino durante el momento del parto y

del puerperio)

Incrementar los factores protectores para

la salud de la gestante, tales como medidas La inmunizacién antitetdnica
higiénicas, guia nutricional, fomento de la es el método més eficaz para
actividad fisica, sexualidad, prevencion de prevenir el tétanos neonatal.

infecciones vaginales (31) suefio, vestuario, Se deberan colocar a la

apoyo afectivo, control prenatal, vacunacién gestante dos dosis con un

y la atencion institucional del parto intervalo de un mes entre
ellas, en los primeros siete

Fortalecer los vinculos afectivos, la au-
, : ’ meses de embarazo.
toestima y el autocuidado como factores

protectores

Prevenir la automedicacién y el consumo de tabaco, alcohol y sustancias
sicoactivas durante la gestacion. La gestante fumadora debe ser informa-
da sobre los riesgos del cigarrillo en el embarazo (parto pretérmino, bajo
peso al nacer) y la importancia de suspender su consumo (32) [A,Ia] o
disminuir al minimo su empleo [B, 2b] (33). De igual forma, el consu-
mo del alcohol y otras sustancias sicoactivas [C,4] (34)

Orientar sobre los signos de alarma por los que debe consultar oportu-
namente, tales como: hipertensién arterial, cefalea, trastornos visuales y
auditivos, epigastralgia, edemas, disminucién marcada o ausencia de mo-
vimientos fetales, actividad uterina, sangrado genital, amniorrea o leuco-
rrea, o sintomatologia urinaria

Brindar un espacio para resolver inquietudes e interrogantes de la
gestante

Recomendar sitios para su atencién durante las 24 horas del dia o de
solicitud de informacién en situaciones de urgencia.

Se debe entregar material impreso con informacién basica a la gestante y

su familia sobre los conceptos arriba sefialados.



8.2.7 Remision a consulta odontolégica general

La infeccién periodontal ha sido asociada con un incremento en el ries-
go de parto pretérmino, y preeclampsia-eclampsia, por lo que debe realizar-
se una consulta odontoldgica en la fase temprana del embarazo con el fin de
valorar el estado del aparato estomatognatico, controlar los factores de ries-
go para la enfermedad periodontal y caries, asi como para fortalecer practi-
cas de higiene oral adecuadas. Esta remisién debe hacerse de rutina,
independiente de los hallazgos del examen médico o tratamientos odonto-
légicos en curso, y estar incluida en el carné prenatal. Cualquier inquietud
remitirse a la Guia para la proteccién especifica de la caries y la enfermedad

gingival.

8.2.8 Diligenciamiento y entrega del carné materno y educacion
sobre la importancia de su uso

El carné materno es de obligatorio diligenciamiento por parte del
profesional de la salud y en él se deben registrar los hallazgos clinicos, la
techa probable del parto, los resultados de los examenes paraclinicos, las
curvas de peso materno y la altura uterina, y las fechas de las citas de
control. Asimismo, se deben transcribir los resultados de los paraclini-
cos en el carné de la gestante.

Se debe educar a la gestante acerca de la importancia del carné de con-
trol prenatal y su diligenciamiento por parte del profesional de la salud, y Ia
necesidad de llevarlo consigo en todo momento para facilitar su atencién en
caso de urgencia en otra institucién de salud.

8.2.9 Valoracién del perfil de riesgo materno

De acuerdo con la informacién obtenida de la anamnesis, el examen
fisico y los exAmenes paraclinicos se identificarin los factores de riesgo bio-
sicosociales, las enfermedades asociadas y propias de la gestacién que con-
tribuyan a un resultado adverso materno o perinatal, lo que permitira
establecer el perfil de riesgo de la gestante y clasificarla para su oportuno y
adecuado manejo en:

*  Gestantes sin factores de riesgo: son aquellas que no presentan factores de
riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas y propias de la gestacion
que aumentan su riesgo de morbimortalidad materna y perinatal con
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respecto a la poblacién general. Su cuidado prenatal debera ser planeado
de acuerdo con la presente guia

*  Gestantes con factores de riesgo: son aquellas gestantes que de acuerdo con la
evaluacién que se realice de sus factores de riesgo biosicosociales, enfer-
medades asociadas y propias de la gestacion tiene mayor riesgo de mor-
bimortalidad materna y perinatal con respecto a la poblacion general.
Estas gestantes deberin ser remitidas al especialista en obstetricia para
valoracién, quien les definird un plan de atencién integral de acuerdo
con su condicién de salud. Es deber de los prestadores de salud garanti-
zarle a estas gestantes una atencién adecuada, oportuna e integral.

8.3 Consultas de seguimiento y control

Es el conjunto de actividades realizadas por el médico o el profesional
de enfermeria en el control prenatal a la gestante sin factores de riesgo, que
permite el seguimiento al normal desarrollo de la gestacién [A, Nivel de
evidenciala] (35). Se debe garantizar la prestacién de este servicio por un
grupo calificado de profesionales. La duracién de estas consultas debera ser
minimo de 20 minutos.

La periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser men-

sual hasta la semana 36, y luego cada IS dias hasta la semana 40 [D,4] (30).

Los controles prenatales durante el dltimo mes de gestacion (semanas
36, 38 y 40) deben ser realizados por un médico. Asimismo, el profesional
de enfermeria debera remitir a valoracion médica inmediata a la gestante en
la cual identifique factores de riesgo biosicosocial, enfermedades asociadas y
propias de la gestacion, durante la anamnesis, el examen fisico o la revisién
de los paraclinicos para su adecuado y oportuno manejo.

Las consultas de seguimiento y control prenatal deben incluir:

*  Anamnesis: debe estar orientada a la identificacién e intervencidn de
los riesgos biosicosociales, enfermedades asociadas y propias de la
gestacion

— Identificar la aparicién de nuevos sintomas, signos y otros eventos
asociados con la gestacion, tales como: hipertension arterial, cefalea,
trastornos visuales o auditivos, epigastralgia, edemas, disminuciéon
marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina, san-



grado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatologia urinaria, into-
lerancia a la via oral y patrén de suefio alterado

— Indagar sobre el cumplimiento de las recomendaciones, realizacién y
reclamacién de los examenes paraclinicos solicitados, y aplicacion de
los tratamientos prescritos

— Cambios en el patrén de los movimientos fetales

*  Examen fisico: debe ser completo por sistemas, de manera céfalo caudal.

Debe hacerse especial énfasis en la evaluacién de:

— La tensién arterial A,Ta] (37). Debe realizarse la Prueba de Gant o
Roll over test entre las semanas 28 a 32, a todas las gestantes con
factores de riesgo biosicosocial presentes (Guia de complicaciones
hipertensivas asociadas con el embarazo)

— Las curvas de ganancia de peso [C, 3] (38) y crecimiento uterino

[buena practica, Nivel de evidencia 4] (39)
— El registro de la frecuencia cardiaca fetal [D, 3] (40)

— La valoracion de la situacion y presentacion fetal a partir de la 36
semana, Por ser en este momento una estimacién mas segura y con-
fortable para la gestante (sensibilidad 28%; especificidad 94%). La
identificacién de una situacién o presentaciéon anormal debera con-
firmarse mediante una ecografia obstétrica [C. 3,4] (41)

* Solicitud de exAmenes paraclinicos (previa autorizacién de la gestante
para aquellos que asi lo requieran), luego de informarsele la naturaleza
de los mismos [C]:

Tabla 3
Examenes obligatorios del control prenatal consultas de seguimiento
Nivel de Valor 12a16 20a24 24-a28 28a34
Examen evidencia normal sem sem sem sem
Hemoglobina y B (Nivel de >11 g/dl X
Hematocrito (42) evidencia 2a, 3)
VDRL B Negativo X
Urocultivo (a) (43) A (Nivel de Negativo X
evidencia 1a,2a,3)
Prueba de glicemia | A (Nivel de <140 mg/dI X
a la hora con una evidencia 1a, 3)
carga de 50 gr de
glucosa (b) (44)
Ecografia A (Nivel de X
Obstétrica (c) (45) evidencia 1a, 1b)
Frotis de flujo A (Nivel de X
vaginal (d)(46) evidencia 1a)
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Urocultivo: es la prueba de eleccion para el diagnostico de la bacteriuria
asintomatica (> 100.000 Urc/ml). Si el control postratamiento nueva-
mente es positivo, la gestante se deberd remitir para estudio.

Si es necesario, en el segundo o tercer trimestre debera volver a solicitar
si la madre presenta signos o sintomas sugestivos de infeccion urinaria.

Prueba de glicemia a la hora con una carga de 50 gr de glucosa, previo
ayuno de dos horas (sensibilidad 59 a 79%%; especificidad 91%) [B,
2a] (47). Valores entre 140 y 199 mg/dl requieren de la realizacion de
la prueba de tolerancia oral a la glucosa para descartar el diagndstico de
diabetes mellitus gestacional; valores mayores o iguales a 200 mg/dl
confirman el diagnéstico y no requieren de pruebas adicionales.

Ecografia obstétrica: a pesar de que la evidencia no es fuerte en demostrar
que el tomar este examen impacte positiva o negativamente sobre el des-
enlace perinatal, si existe evidencia de su utilidad para confirmar edad
gestacional, niimero de fetos, localizacién de la placenta, liquido amni6-
tico y descartar anomalias anatomicas mayores, antes de las 24 semanas

de gestacion [A, Ia,Ib] (43).

En caso de placenta de implantacion baja, en gestantes asintomaticas
deberd repetirse el examen a la semana 36 para confirmar el diagnéstico.
En caso de no ser conclusivo el resultado, se debera solicitar una ecogra-
fia transvaginal para confirmar el diagnostico [C] (49).

Frotis de flujo vaginal: el tratamiento de eleccion de la vaginosis bacteriana
es el metronidazol 250 mg, tres veces al dia por siete dias. Se debe repe-
tir el examen al mes para confirmar curacién y, en caso de recurrencia, se
deberd repetir el tratamiento.

Ademas, si es necesario de acuerdo con el perfil de riesgo de la mujer,

deberan solicitarse en el tercer trimestre las Prueba de ELISA HIV Y HBS

Ag (S1).

Administracién de toxoide tetanico y diftérico (Numeral 8.2.3)
Administracién de micronutrientes (Numeral 8.2.4)
Situaciones especiales (Numeral 8.2.5)

Educacién individual a la madre, compafiero y familia [C]:



— Fomentar la integracion a la consulta del padre o familia, no solo el
acompafiamiento a la consulta, sino durante el momento del parto y
del puerperio)

— Incrementar los factores protectores para la salud de la gestante, tales
como medidas higiénicas, guia nutricional, fomento de la actividad
fisica, sexualidad, prevencién de infecciones vaginales (52), suefio,
vestuario, apoyo afectivo, control prenatal, vacunacién y atencién ins-
titucional del parto

— Informar y educar sobre la importancia de la atencién del parto
institucional, condiciones particulares y signos de alarma por los
que debe consultar oportunamente, tales como hipertension arterial,
cefalea, trastornos visuales y auditivos, epigastralgia, edemas, dismi-
nucién marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina,
sangrado genital, amniorrea o leucorrea, o sintomatologia urinaria

— Remitir a curso de preparacién para el parto

— Educar y preparar para la lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses y con alimentaciéon complementaria hasta los dos afios [B] (53)

— Informar, educar y brindar consejerfa en planificacién familiar. Solicitar
firma del consentimiento informado de la gestante en caso de elegir un
método permanente para después del parto (Guia para la atencién en planifi-
cacién familiar a bombres -y mujeres)

— Diligenciar y entregar el carné con los resultados transcritos de los
examenes paraclinicos y dar indicaciones sobre el siguiente control
segtin condiciones y criterio médico

— Brindar un espacio para resolver inquietudes e interrogantes de la
gestante

— Informar acerca de los sitios para su atencién durante las 24 horas
del dia o de solicitud de informacién en situaciones de urgencia.

Se debe entregar material impreso con informacién basica a la ges-
tante y su familia sobre los conceptos arriba sefialados.

— Valoracién del riesgo materno:

* En cada consulta de seguimiento y control, de acuerdo con la

informacién obtenida de la anamnesis, el examen fisico y los exa-
menes paraclinicos, se deber reclasificar a la gestante de acuerdo
con los factores de riesgo biosicosociales, enfermedades asocia-
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das y propias de la gestacion, y se establecer el manejo mas ade-
cuado de acuerdo con lo recomendado en el Numeral 8.2.9

En caso de encontrar riesgos que impliquen manejo en otro nivel
de complejidad, en la nota de remisién se deben consignar todos
los datos de la historia clinica, los resultados de los examenes para-
clinicos y la causa de la remision. Es deber de los prestadores de salud
garantizar la atenciéon adecuada y oportuna a estas gestantes

Se les debe recomendar a las gestantes de bajo riesgo que no hayan
tenido su parto al cumplir la semana 41, asistir en esa fecha directa-
mente a la institucion de salud previamente definida para su atencién
del parto, para su remisién inmediata a un especialista en obstetricia
para valoracion y terminacién del embarazo [A] (54).

9. Actividades en salud publica

El actual gobierno incluyé la reduccién de la mortalidad materna como
prioridad en salud publica, el Plan estratégico nacional de salud publica

2002-20006, plantea como meta reducir en S0% la tasa nacional de morta-

lidad materna evitable y, para esto, propone las siguientes lineas de accién:

- Aumentar la gestién integral de la salud sexual y reproductiva (Ssr)

durante la gestacion, el parto, el puerperio y el periodo neonatal en el nivel

nacional y territorial en el marco del Sistema general de seguridad social en

salud (sGsss).

* Planes de atencién materna y perinatal implementados y operando en

100% de las entidades territoriales, EPS e IPS

* Mejorar la cobertura y la calidad de las acciones de vigilancia, preven-

cién y atencién de la mortalidad materna y
perinatal.

En el afio 2003 el Ministerio de la Pro-
teccién Social dio a conocer la Politica na-
cional de salud sexual y reproductiva. Las
estrategias que propone para reducir el pro-
blema de la mortalidad materna son la coor-
dinacién intersectorial e interinstitucional, el
fortalecimiento de la gestion institucional y

La valoracién de la
situacién y presentacion
fetal es a partir de la 36
semana, por ser en este
momento una estimacion
mas segura y confortable
para la gestante.



de la participacién social, la potenciacién de las redes sociales de apoyo

y el desarrollo de la investigacion.

Esta guia de atencién al igual que las normas y algunas guias contenidas

en la resolucidén 412, cuenta con un sistema de mo

nitoreo y control llamado

Sistema de fortalecimiento de la gestion de las administradoras que tienen

indicadores de cumplimiento de las acciones planteadas; adicionalmente se

monitorean los casos de muertes maternas como un indicador centinela de

la calidad.

10. Flujograma

IDENTIFICACION DE MUJER CON
SOSPECHA DE EMBARAZO

!

NO
EMBARAZO 1
EVIDENTE
PRUEBA DE
EMBARAZO
si v I
INSCRIPCION <
CONTROL PRENATAL EMBARAZO
CONSULTA MEDICA DE PRIMERA
VEZ
> EVALUACION DEL
PERFIL DE RIESGO DE LA GESTANTE
! ,
GESTANTE SIN GESTANTE CON * FACTORES
FACTORES DE RIESGO DE RIESGO
A
CONTROL PRENATAL ) VALORACION POR ESPECIALISTA
DE ACUERDO CON ESTA < EN OBSTETRICIA
NORMA
CONTROL PRENATAL
DEFINIDO POR ESPECIALISTA
EN OBSTETRICIA

* Gestantes con factores de riesgo: son aquellas gestantes que de acuerdo con la evaluacién
que se realice de sus factores de riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas y propias
de la gestacion tienen mayor riesgo de morbimortalidad materna y perinatal con respecto a

la poblacién general.
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Anexos

Anexo 1. Factores de riesgo de la gestacién

Tabla 1.1
Factores de riesgo en la gestacion

1. Caracteristicas individuales:

2. Historia reproductiva anterior:

3. Desviaciones obstétricas en el embarazo actual

4. Enfermedades clinicas:

Schwarcz R, Diaz, A G, Fescina R. The Perinatal Information System I: The Simplified Perinatal Clinical
Record. J. Perinat.

Med. 15 (Suppl.1): 9, 1987.

OMS, Nuevo modelo de control prenatal, 2003.

Herrera J. Aplicacién de un modelo biosicosocial para la reduccién de la morbimortalidad materna y peri-

Edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios

Ocupacion , esfuerzo fisico, carga horaria, exposicién a agentes fisicos, quimicos y biolégicos,
estrés

Desocupacion personal o familiar

Baja escolaridad

Malnutricion (Indice de Masa Corporal > 30 6 < 18)

Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general

Violencia doméstica

Mltiples compafieros sexuales

Vivienda y condiciones sanitarias deficientes

Valoracion de las condiciones sicosociales: tensién emocional, humor, signos y sintomas neuro-
vegetativos, soporte familiar y de la pareja, embarazo deseado o programado.

Nuliparidad o multiparidad (mas de cuatro partos)

Intervalo intergenésico menor de dos afios 0 mayor o igual a cinco afios

Complicaciones obstétricas previas: aborto habitual, aborto inducido y cualquier complicacion
asociada, pre eclampsia o eclampsia, trombosis—embolia, parto prematuro, retardo del crecimien-
to intrauterino, embarazo multiple, diabetes gestacional, desprendimiento placentario, placenta
previa, presentacion podalica o transversa, obstruccion del trabajo de parto, incluyendo distocia,
desgarros perineales de tercer/cuarto grado, parto instrumentado, cesarea, hemorragia postpar-
to, sepsis puerperal, embarazo ectépico o molar

Complicaciones perinatales: muerte fetal, neonatal o infantil, recién nacido con peso al nacer
menor de 2.500 g o mayor de 4.000 g., retardo de crecimiento intrauterino, eritroblastocis fetal,
nifio malformado o cromosémicamente anormal, reanimacién u otro tratamiento neonatal
Antecedentes de infertilidad

Cirugia ginecoldgica previa.

Desviaciones en el crecimiento fetal, nimero de fetos o del volumen del liquido amniético
Ganancia de peso inadecuada

Hemorragia vaginal

Amenaza de parto de pretérmino o gestacion prolongada

Ruptura prematura de membranas

Infeccién urinaria recurrente

Complicaciones obstétricas y perinatales descritas en el numeral 2, aplicables al embarazo ac-
tual.

Cardiopatias, neuropatias, nefropatias, endocrinopatias (diabetes mellitus, hipotiroidismo), he-
mopatias, hipertension arterial crénica, epilepsia, enfermedades infecciosas (tuberculosis, mala-
ria, enfermedades de transmision sexual, infeccion urinaria recurrente), enfermedades
autoinmunes, trastornos psiquiatricos, ginecopatias (anomalias uterinas), anemia severa (hemo-
globina < 9 g/dl) y otras

Uso actual de medicamentos.

patal-en Colombia—Univ\alle-Cali—2001.



Anexo 2. Actividades basicas del control prenatal
a la gestante sin factores de riesgo

Tabla 2.1
Actividades basicas del control prenatal a la gestante
sin factores de riesgo

ACTIVIDADES BASICAS DEL CONTROL PRENATAL A
LA GESTANTE SIN FACTORES DE RIESGO

Elaboracion historia clinica

Evaluacion perfil de riesgo

Solicitud de examenes paraclinicos basicos

Administracion toxoide tetanico

Formulacién de micronutrientes

Evaluacion y manejo situaciones especiales:

- Mujeres gestantes en regiones endémicas de malaria,
uncinariasis o fiebre amarilla.

- Mujeres gestantes sintomaticas respiratorias,
seropositivas HIV o hepatitis B, victimas de maltrato y
adolescentes.

Remisiéon consulta odontolégica general

Educacién a la madre, companero y familia

Diligenciamiento y entrega del carné materno

Nota: La periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser men-
sual hasta la semana 36 y, luego, cada 15 dias hasta la semana 40.

Tabla 2.2
Examenes paraclinicos basicos del control prenatal
a la gestante sin factores de riesgo

A PARA O P era a a16 0a24 4a28 8
BA 0

- Hemoglobina y hematocrito
- Hemoclasificacion
- VDRL
- Prueba de ELISA HIV
- Prueba HBs Ag
- Urocultivo X
- Prueba de glicemia a la hora con una X
carga de 50 gr de glucosa
- Ecografia obstétrica X
- Frotis de flujo vaginal X

XXX [X
x

Nota: Los exdmenes paraclinicos deberan ser complementados con aquellos que sean necesa-
rios de acuerdo con los factores de riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas y pro-
pias de la gestacion a lo largo de su embarazo.
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1. Introduccién

A través de este documento se pretende plantear la norma de atencién de
adultos colombianos, mayores de 45 afios, para ser aplicada dentro del Sis-
tema general de seguridad social en salud. Dicha Guia se basa en el desarro-
llo de una guia de actividades y procedimientos preventivos para las personas
de este grupo de edad, la cual ha sido disefiada a partir de la consideracién
simultinea de aspectos demogréficos y epidemiolégicos poblacionales, con-
juntamente con aspectos metodologicos soportados en la mejor evidencia
disponible. Su aplicacion sistematica debe contribuir a mejorar o a mantener
las condiciones de salud de los adultos mayores de 45 afios en Colombia.

2. Metodologia

Seleccién de actividades y procedimientos:

Se utilizard la metodologia empleada en la definicién de actividades y
procedimientos dentro de los programas de mantenimiento de la salud, en-
tendidos como programas prospectivos en los cuales los profesionales miem-
bros de los equipos de salud, sin dejar de lado el manejo de la enfermedad o
de los problemas de salud, involucran diferentes aspectos promocionales y
preventivos, relacionados con los factores biosicosociales, del ambiente, los
estilos de vida y las etapas correspondientes de los ciclos de vida del indivi-
duo y la familia, para contribuir al logro del cuidado integral de la salud. Se
fundamentara en la medicina basada en las mejores evidencias, en los proce-
sos de toma de decisiones concertadas y en los aportes de la economia de la
salud y otras ciencias sociales.

Para que las intervenciones sobre condiciones particulares (enfermeda-
des o factores de riesgo) sean incluidas en un programa de mantenimiento
de la salud, se requiere que cumplan criterios especificos (1) (Tabla I).



Tabla 1
Criterios para incluir una condicién en un programa
de mantenimiento de la salud

1. La condicién debe tener un efecto significante sobre la cantidad o calidad de vida
2. Debe disponerse de métodos apropiados de tratamiento

3. La condicién debe tener un periodo asintomatico durante el cual su identificacién conduzca a una
disminucién en la morbilidad y mortalidad

4. La intervencion durante el periodo asintomético debe tener un resultado terapéutico superior al
tratamiento una vez han aparecido signos y sintomas.

5. Debe disponerse de métodos aceptables para el diagndstico de la condicién

6. Las actividades a realizar deben tener una relacién costo-beneficio

El cumplimiento de los criterios permitira seleccionar condiciones con
alta y con baja prioridad para ser incluidas. Aquellas condiciones que cum-
lan todos o un alto ndmero de los criterios tendran la prioridad méas alta
p p
ara ser incluidas (por ejemplo, hipertensién arterial, diabetes mellitus, can-
p por ejemp p
cer, etcétera).

2.1 Tipos de actividades y procedimientos

Incluira actividades de tamizaje, inmunizacién, quimioprofilaxis y con-
sejerfa, seleccionadas de acuerdo con el perfil de riesgo poblacional (activi-
dades generales) y con el perfil de riesgo individual (actividades selectivas).

El tamizaje incluye las pruebas realizadas a poblaciones o grupos de
poblaciones como primera aproximacion al diagnéstico precoz. Permite cla-
sificar a cada persona en un grupo con alta y en otro con baja probabilidad
de estar afectada. Las personas que en el tamizaje tienen un resultado posi-
tivo deberan someterse a una prueba confirmatoria.

Las inmunizaciones incluyen la aplicaciéon de biologicos (vacunas e in-
munoglobulinas) a personas segtin su ciclo vital y su perfil de riesgo indivi-
dual, con el fin de estimular una respuesta inmune activa o brindar proteccién
pasiva.

La quimioprofilaxis se refiere a la administraciéon de medicamentos o
biolbgicos a personas asintomaticas, para disminuir el riesgo de presentar
una enfermedad.
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La consejeria se refiere a aquellas actividades en las que el paciente recibe
informacidn, asesorfa y acompafiamiento por parte del personal de los equi-
pos de salud, sobre estilos de vida y conductas saludables, con el objeto de
disminuir el riesgo de enfermedades o alteraciones de la salud.

Una vez seleccionadas las actividades a realizar en una persona, conside-
rando su ciclo vital y su perfil de riesgo individual, se elaborard una
“Carta de mantenimiento de la salud”, la cual se incluira en la historia clini-
ca respectiva.

Las cartas de mantenimiento de la salud de adultos, para personas sin
otros factores de riesgo, ademas de los inherentes a su ciclo vital, se anexan al
final de este documento.

Actualmente se acepta, segiin los Task Force, que el examen periddico de
salud dirigido de manera especifica para prevenir, detectar y controlar cier-
tas condiciones o factores de riesgo segtin la edad, el género y grupos de alto
riesgo, probablemente es mucho mas efectivo que los exdmenes de rutina

anuales (I).

En la Tabla 2 se presentan los grados de evidencia y niveles de recomen-
dacion seguidos en esta guia.

Tabla 2
Grados de evidencia y niveles de recomendacién de la guia clinica

GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION EVIDENCIA UIRD (13 ESullls
A 1a Revisioén sistematica de ensayos clinicos controlados = (homogéneos
entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza estrecho)
B 2a Revisidn sistematica de estudios de cohorte (homogéneos entre si )
2B Estudio individual de cohortes/ eca individual de baja calidad
3A Revisiéon sistematica de casos y controles (homogéneos entre si)
3B Estudio individual de casos y controles
4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles de baja
calidad
Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de
5 resultados o esquemas fisiopatoldgicos.

Fuente: (Wright TC Jr, Cox JT, Massad LS, Carlson J, Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003)

Fuentes de busqueda: Medline, ovip, BIREME, uspsTF, Aarp (Asociacion Americana de Medicina
Familiar), Canadian Task Force, Fisterra, icsi (Institute for Clinical Systems Improvement), siGN
(Scottish Intercolegiate Guidelines Network), Ministerio de la Salud y la Proteccion Social, owms,
National Health and Medical Research Council of Australia, Gin Net (Guideline International Net-
work), guiasalud (Espafia), Busqueda manual de las principales revistas de medicina (Neim, BMJ,
Archives of Internal Medicine, Annals of Internal Medicine, J Am Geriatr Soc, Jnci).



A lo largo del documento se citard la evidencia, enunciado primero el
grado de recomendacion y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacion A, nivel de evidencia I: (AT)

3. Justificacién

El examen periédico de salud incluye una adecuada historia clinica, exa-
men fisico y pruebas de tamizaje o procedimientos preventivos, segtin edad
y sexo, que al parecer han resultado eficaces para la deteccion y control de
procesos especificos en especial a personas con factores de riesgo. Tal accion
adquiere mayor relevancia en condiciones susceptibles de prevenirse como
las enfermedades cardiovasculares, las de origen metabdlico o nutricional,
canceres y las derivadas de traumas o accidentes. Dentro de las acciones
incluye consejerfa, tamizaje, inmunizaciones o quimioprofilaxis en indivi-
duos asintomaticos

4. Epidemiologia

Teniendo en cuenta que esta Guia trata con varias entidades, las cuales a
su vez presentan patrones de comportamiento en ocasiones completamente
diferentes, en cada apartado se hard una discusion sobre los aspectos epide-
mioldgicos mas relevantes y de mayor impacto para cada entidad.

De acuerdo con los datos de las proyecciones poblacionales y los regis-
tros de estadisticas vitales del DANE hay ciertos aspectos que se deben tener
en cuenta:

En Colombia la esperanza de vida al nacer actualmente es de 73.23
afios, con diferencias entre hombres y mujeres (70.34 y 76.27 respecti-
vamente); las tasas de mortalidad son mayores para los hombres que
para las mujeres.

Las principales causas de mortalidad a nivel poblacional son las enfer-
medades cardiovasculares, seguidas por las causas violentas, los tumores
malignos y las enfermedades infecciosas.

En general, para los mayores de 45 afios la primera causa de muerte es la
enfermedad isquémica del corazén, seguida, para aquellos entre 45 y 64 afios
por los homicidios, las enfermedades cerebrovasculares, los accidentes de trans-
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porte terrestre y la diabetes mellitus, y para aquellos de 65 y mas afios por las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades crénicas de las vias aéreas in-
feriores, las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus.

El estudio de carga de la enfermedad nos permite afirmar que la mayor
proporcién de afios de vida saludables perdidos (AVISAS) en las personas
mayores de 45 afios ocurren por enfermedades crénicas no transmisibles,
dentro de las cuales las enfermedades cardiovasculares y el cincer ocupan los
dos primeros lugares.

5. Objetivo

El objetivo primordial de esta Guia es hacer prevencién de las enferme-
dades mas prevalentes en nuestro medio, en el individuo adulto, y buscar la
promocién del mantenimiento de la salud por medio de la educacién a la

poblacion general para que adopte habitos de vida saludables.

6. Factores de riesgo

Para efectos de esta guia, se consideran los siguientes factores de riesgo:
Antecedente de enfermedad cardiovascular

® HTA

* Tabaquismo

* Dislipidemia

*  Diabetes mellitus

* Evento coronario en familiar en primer grado de consanguinidad en un
hombre menor de 55 afios o mujer < de 65

* Neoplasia (Cancer gastrico, colon y recto, seno, cerviz, prostata y piel)

* Los factores de riesgo para cada neoplasia se discuten en los apartados
correspondientes a dicha entidad

* Osteoporosis
*  Mujer posmenopausica
* Paciente que consume glucocorticoides sistémicos de manera crénica

*  Diabetes mellitus



*  Antecedente familiar

* Paciente obeso: el sedentarismo parece ser un factor de riesgo indepen-
diente para mortalidad de cualquier causa y para presentar enfermedad
crénica, especialmente hipertension, enfermedad coronaria, osteoporo-
sis diabetes mellitus y obesidad. La inactividad fisica aumenta hasta en
dos veces el riesgo de presentar enfermedad coronaria (2, 5).

7. Factores protectores

Al igual que lo sefialado en factores de riesgo estos se describen en el
apartado correspondiente a cada entidad.

8. Poblacién objeto

Se considera como poblacién objeto de esta Guia a todo individuo ma-
yor de 45 afios que habita el territorio colombiano afiliados a los regimenes
contributivos y subsidiados del sGsss.

9. Intervenciones

9.1 Ejercicio fisico

Se define como actividad fisica a cualquier movimiento del cuerpo pro-
ducido por la musculatura esquelética y que resulta en un gasto de energia
por encima del gasto energético en reposo. A su vez, el ejercicio es una
actividad fisica planeada, estructurada repetitiva y con el objetivo de mante-
ner el estado fisico. El estado fisico se relaciona con la reserva cardiorres-
piratoria, fuerza muscular, composiciéon corporal y flexibilidad (2, 3).

Hay buena evidencia que soporta la efectividad de la actividad fisica
regular como prevencion primaria de hipertension y enfermedad cardiovas-
cular (A, T). También parece prevenir el desarrollo de obesidad, diabetes
mellitus y osteoporosis (B). Aunque no se ha demostrado utilidad en la
consejeria por parte del médico para que sus pacientes hagan ejercicio de
manera rutinaria, se considera que esta actividad médica es recomendable en
especial en pacientes sedentarios (2, 3).

La forma de actividad fisica mas adecuada para un individuo esta dada
por sus propias necesidades, limitaciones y expectativas (4), Segtin ciertas
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investigaciones el método preferido para prevencion primaria, es la actividad
fisica de intensidad moderada realizada durante 30 minutos al dia, por lo
menos tres veces a la semana, y preferiblemente todos los dias (2, 5, 0). Se
consideran actividades de intensidad moderada caminar a paso normal, montar
en bicicleta suavemente, limpieza de ventanas y bailar lentamente (B).

9.2 Prevencidon de enfermedad cardiovascular

La actividad fisica previene y ayuda a tratar algunos factores de riesgo
para ateroesclerosis, incluyendo presion arterial alta, resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, aumento de los triglicéridos, bajos niveles de HDL y

obesidad (2, 4, 7) (B).

9.3 Prevencion primaria de enfermedad coronaria

La actividad fisica previene la ocurrencia de eventos cardiovasculares
mayores, aunque no existe evidencia de que si estos se presentan su severidad

sea menor (4, 5) (B).

9.4 Prevencion primaria de hipertension arterial

En mas de 44 estudios aleatorizados controlados, que han incluido a
cerca de tres mil pacientes, se demostr6 una reduccién de las cifras tensiona-
les sistolica y diastélica de 2.6 y 1.8 mmHg respectivamente, en sujetos normo-
tensos y 7.4 y 5.8, respectivamente, en pacientes hipertensos (2, 5, 6).

9.5 Prevencién primaria de obesidad

Aunque el ejercicio aislado es dtil para reducir de peso, la combinacion
de actividad fisica regular y un balance en el consumo de calorias es el
medio mas efectivo para prevenir el sobrepeso (2, 5).

9.6 Prevencion primaria de diabetes mellitus II

Varios estudios de cohortes revelan una relacién inversa entre el grado
de actividad fisica y el riesgo de desarrollar bM2. El efecto protector es
particularmente importante en individuos que tienen factores de riesgo para
DM2. Una revisién de nueve estudios que examinaron el efecto del ejercicio
en 337 pacientes con bM2  demostrdé una reduccién de la hemoglobina

glicosilada AIC de 0.5 1% (2, 5, 6,9) (B).



9.7 Prevencion primaria de osteoporosis

Estudios controlados no aleatorizados y estudios transversales sugieren
que la actividad fisica puede reducir la tasa de pérdida 6sea en mujeres pre-

menopausicas (C) (5).

9.8 Prevencion secundaria

Un programa de rehabilitacién cardiaca reduce la mortalidad en pacien-
tes que han sufrido un v (10). En pacientes con falla cardiaca también se
ha demostrado que el ejercicio es benéfico en diferentes formas; el ejercicio
mejora la calidad de vida en pacientes con falla cardiaca, tanto en hombres
como en mujeres. Sin embargo, no estd plenamente demostrado que estos
efectos benéficos se traduzcan en menor mortalidad en este grupo de pa-

cientes (2, 5).

Para pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP), la actividad fisi-
ca progresiva es un tratamiento eficaz para mejorar la distancia que se puede
caminar en casos de claudicacion (I1).

Recomendaciones: por lo anterior, se establece que los adultos deben partici-
par en programas de actividad fisica de moderada intensidad, de manera
regular, en la mayoria y ojala durante todos los dias de la semana (B).

No es necesario que a todos los individuos que comienzan un pro-
grama de ejercicio de moderada intensidad y en forma moderadamente
progresiva se les practique una prueba de esfuerzo, aunque este tépico
permanece controvertido. La AHA y el Colegio Americano de Cardiolo-
gia recomiendan la prueba de esfuerzo de rutina para hombres sanos
mayores de 45 y mujeres, sanas mayores de 55 afios que decidan iniciar
un plan de ejercicios vigorosos (3). Esta es una recomendacién con un
nivel de evidencia II y un grado de recomendacién B, es decir, su utili-
dad y eficacia no estin bien establecidas.

9.9 Ejercicio en el mayor de 65 afos

En la actualidad, es aceptado que el ejercicio puede reducir la carga de la
enfermedad y retrasar la debilidad en la poblacion geriatrica. Se ha demos-
trado que el ejercicio mejora la composicion corporal, disminuye las caidas,
incrementa la fuerza muscular, disminuye la depresion, disminuye el dolor
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de la artritis, reduce el riesgo de diabetes y de enfermedad coronaria y au-

menta la longevidad (3, 7, 8, 12, 14).

Prescripcion del ejercicio: inicialmente, se debe educar a cada paciente sobre
los beneficios del ejercicio. Se deben conocer los antecedentes médicos asi
como la historia previa de actividad fisica. Buscar posibles barreras por las
cuales los individuos son sedentarios. Una de las barreras mas descritas por
los propios pacientes es la falta de tiempo. En la actualidad se sabe que se
deben realizar al menos 30 minutos diarios de ejercicio de preferencia todos
los dias de la semana, pero este tiempo no tiene que ser continuo y puede
hacerse en dos o tres sesiones, segiin la comodidad del paciente.

En pacientes geriatricos con enfermedad cardiovascular previa, el ejerci-
cio de moderada intensidad, por ejemplo caminar, es seguro y benéfico. Si la
persona desea practicar una actividad fisica més intensa como correr se
recomienda una estrecha valoracién cardiovascular previa por personal espe-
cializado (3, 12). Una manera para mejorar la adherencia a los programas
de eJercicio es que el esposo O esposa O una persona cercana también se
involucre en el programa de ejercicio. También se ha visto que algunas per-
sonas prefieren el ejercicio en su propio hogar y estas caracteristicas indivi-
duales deben tenerse en cuenta para lograr éxito en la prescripcion de la

actividad fisica (5, 6).

En el paciente sedentario se recomienda iniciar de manera lenta
y progresiva con el fin de evitar lesiones dafios y a la vez mejorar la

adherencia (6).

9.10 Alcohol

La dependencia severa al alcohol se presenta en S a 10% de la pobla-
cién, y algin problema con la bebida en 15 a 25%. Varios estudios han
demostrado que el médico falla en detectar la mayoria de los problemas
relacionados con el alcohol en sus pacientes (15).

Varios estudios controlados aleatorizados han demostrado que la bus-
queda y hallazgo de casos y la consejeria son efectivos para reducir el consu-
mo de alcohol y los problemas relacionados con éste en los pacientes.

Recomendaciénes: Investigue el consumo de alcohol y si el paciente respon-
de afirmativamente aplique el cuestionario (CaGE) (GC).



Alguna vez ha sentido la necesidad de cortar con la bebida
Alguna vez se ha sentido enojado porque le critican su forma de beber

Alguna vez ha sentido culpable por la bebida

B

Alguna vez ha necesitado de un trago de licor para arrancar el dia

Una respuesta positiva debe alertar sobre abuso de alcohol y dos res-
puestas afirmativas indican abuso de alcohol.

Se recomienda que todas las personas mayores de 12 afios sean someti-
das a tamizaje sobre consumo de alcohol para evaluar su nivel de riesgo y
que los pacientes que beben a niveles considerados problematicos sean
aconsejados y seguidos con la meta de reducir su consumo. Los pacientes
con problemas serios por el alcohol deben ser remitidos a centros especiali-

zados (B).

9.11 Tabaquismo

El consumo de cigarrillo se ha asociado de manera consistente con en-
fermedad cardiovascular, pulmonar y algunas neoplasias. Cerca de la mitad
de pacientes fumadores nunca han sido aconsejados por sus médicos sobre
abandonar o reducir el consumo de tabaco (20).

Varias investigaciones y metaanalisis han demostrado que programas
preventivos sobre el uso de cigarrillo cuyo blanco son los adolescentes en su
mas amplio entorno social son eficaces y recomendables (20,21).

Hay buena evidencia que soporta la consejeria para dejar el habito del
cigarrillo durante el examen periddico del individuo que fuma.

Recomendacién: en la consulta inicial se debe preguntar por el habito del
consumo de cigarrillo a todos los pacientes. Se debe aconsejar y prestar
ayuda para el abandono del habito del cigarrillo en aquellos individuos fu-

madores (A).

9.12 Dieta

Al establecer consejeria sobre habitos alimentarios se debe tener en cuenta
una premisa basica: las necesidades nutricionales deben ser suplidas de ma-
nera primaria por el consumo de alimentos. En casos especiales, los alimen-
tos fortificados y los suplementos dietéticos pueden ser fuentes dtiles de
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uno o mas nutrientes que en otras circunstancias serian consumidos en me-

nor cantidad que la recomendada. Los suplementos dietéticos no remplazan
una dieta saludable.

Recomendaciones: el médico de atenciéon primaria debe dar los siguientes

consejos nutricionales a sus pacientes:

Consuma una variedad de comidas con nutrientes densos™ y bebidas
dentro del grupo de alimentos basicos. Asimismo limite la ingesta de
grasas saturadas y trans, colesterol, aztcares, sal y alcohol

Consuma una cantidad suficiente de frutas y vegetales mientras se man-
tiene dentro de las necesidades energéticas

Consuma menos del 10% de las calorias como 4cidos grasos saturados
y menos de 300 mg dia de colesterol y mantenga el consumo de acidos
grasos trans tan bajo como sea posible

Mantenga la ingesta de grasas totales entre 20 y 35% de las calorias, con
la mayoria de las grasas viniendo de fuentes de acidos grasos poliinsatu-
rados y monoinsaturados como pescado, nueces y acidos vegetales

Limite la ingesta de grasas y aceites ricos en Acidos grasos saturados o
trans

Prefiera frutas ricas en fibra, vegetales y granos enteros

Consuma menos de 2300 miligramos (aproximadamente, una cuchara-
da sopera de sal) de sodio por dia. En personas >mayores de 50 afios
debe ser menos de 1500 miligramos

Prepare comidas con poca sal. Al mismo tiempo, consuma alimentos
ricos en potasio como frutas y vegetales

Consuma alcohol con moderacién equivalente a menos de una porcion
para mujeres y dos porciones diarias para hombres

Los individuos que participan en actividades que exigen atencién como
conductores de carros o maquinaria no deben consumir licor, lo mismo
que las personas con susceptibilidad especial o que consumen algunos
medicamentos que interacttan con el alcohol (GC).



9.13 Comidas densas en nutrientes

Son aquellos alimentos que proveen cantidades sustanciales de vitami-
nas y minerales (micronutrientes) y relativamente pocas calorias.

Segtn la oms/FA0 (Régimen dietético, nutricién y prevencién de enfer-
medades cronicas. Serie de informes técnicos, Ginebra 2003. www.paho.org),
se sugiere lo siguiente:

Recomendaciones:

*  Preferir el consumo de aves de corral y pescado

* Aumentar el consumo de lacteos bajos en grasa

* Disminuir el consumo de productos de reposteria y bebidas azucaradas
* Consumir moderadamente los aceites vegetales

* Disminuir la ingesta de acidos grasos saturados y trans

*  Disminuir el consumo de sodio

*  Mejorar el consumo de frutas

* Alcanzar y mantener un peso saludable.

Tabla 3
Recomendaciones basadas en una dieta de 2000 calorias (GC)

GRUPO CANTIDAD

Frutas 4 porciones diarias
Vegetales 5 porciones dia
Harinas Equivalente a 6 onzas, que pueden ser 3 onzas de granos enteros y 3 on-

zas de otros granos (Una onza equivale a una tajada de pan, media taza de
arroz, pasta o cereal).

Carnes Equivalente a 5 onzas. Equivale a una onza de carne magra cocida, pollo o
pescado; un huevo;

Lacteos 3 tazas de leche baja en grasa o yogurt, 1,5 onzas de queso campesino
bajo en grasa

Grasas 24 gramos dia 0 6 cucharadas soperas de margarina, aceite vegetal o 3
cucharadas de mayonesa baja en grasa.
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Una dieta de 2.000 calorias se considera apropiada para muchos hombres
sedentarios de 51 a 70 afios de edad y para mujeres sedentarias de 19 a 30 afios.

La evidencia sugiere que consumir dos porciones de pescado a la semana
puede reducir el riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria (23).
Tabla 4

Factores dietéticos que de manera convincente aumentan
el riesgo de cancer

. Sobrepeso y obesidad

. Consumo excesivo de alcohol (méas de dos unidades diarias)
. Algunas formas de pescado fermentado y salado

. Bebidas y comidas saladas muy calientes

. Aflatoxinas (hongos contaminantes encontrados en ciertas comidas como granos, ca-
cahuete)

WHO: Global strategy on diet, physical activity and health (24).

9.14 Cancer de mama

Epidemiologia: el cAncer de mama ocupa el primer lugar de incidencia entre
las neoplasias en la mujer colombiana (33 casos por 100.000 por poblaciéon
ajustada, comparada con 32.9 para cérvix) y es la tercera causa de muerte
por cancer en mujeres (25).

Factores de riesgo: son criterios de alto riesgo de cincer de seno:

a. Una biopsia de seno previa que demuestra hiperplasia atipica.

b. Historia familiar de cancer de seno en madre, hermana, o hija de la
paciente.

c. Historia personal de cancer de seno previo (26).

Aspectos conceptuales: la herramienta mas importante para la deteccién pre-
coz de cancer de mama es el tamizaje por medio de la mamografia (20).

Algunas organizaciones, en otros paises, recomiendan practicar examen cli-
nico anual en mujeres de 45 a 64 afios. Mamografia cada dos afios en toda mujer
desde los 50 hasta los 69 afios y anual en mujeres con factor de riesgo, asi como
en mujer entre los 70 y 75 afios con buena expectativa de vida. No recomiendan
realizar exploracién ni mamografia en mayores de 75 afios.

Segtin el USPSTF hay suficiente evidencia de que el tamizaje por medio de
la mamografia cada 12 a 33 meses reduce de manera significativa la morta-



lidad por cancer de seno. También concluyen que la evidencia es mas fuerte
para mujeres entre 50 y 69 afos. La recomendacidn es practicar mamogra-
fia con o sin examen clinico de los senos cada uno a dos afios para mujeres

mayores de 40 afios (B).

La edad precisa a la cual los beneficios de hacer tamizaje con mamogra-
fia justifican los dafios potenciales es un juicio subjetivo y debe tener en
cuenta las preferencias de las pacientes. El médico debe informar a sus pa-
cientes sobre los beneficios potenciales (reducir el riesgo de morir por can-
cer de seno) y los potenciales dafios (resultados falsos positivos, biopsias
innecesarias) asi como las limitaciones de la prueba. La edad a la cual se
debe recontinuar el tamizaje por mamograﬁa es Icierta ya que ningdn estu-
dio ha enrolado mujeres mayores de 74 afios.

En el momento no se recomienda iniciar un tamizaje organizado para
cancer de mama con mamografia en Colombia, dado que la infraestructura,
los estudios de costo efectividad y la organizacién son inexistentes (A).

Se recomienda el disefio y desarrollo de programas de tamizaje organi-
zado con mamografia en aquellas zonas geograficas con mayor carga de la

enfermedad y poblacién en riesgo (D).

Se recomienda practicar tamizaje de oportunidad con mamografia a toda
mujer entre los S0 y 09 afios, informandole los riesgos y beneficios del
procedimiento (D). (El tamizaje de oportunidad se presenta, por ejemplo,
cuando el médico solicita mamografia a una mujer asintomatica. Si la prue-
ba de tamizaje muestra una anormalidad, paciente y médico toman la res-
ponsabilidad de completar la evaluacion diagnostica de ésta anormalidad y
sus consecuencias).

Para mujeres asintomaticas en el grupo de edad de 40 a 49 afios la
decision de practicar la mamografia de tamizaje de oportunidad debe discu-
tirse con ellas, quienes deberan comprender los beneficios netos y los riesgos

que conlleva dicha practica. (D).

Se recomienda el examen clinico de la mama como parte rutinaria del
examen fisico de la salud de la mujer y como una prueba de deteccién tem-
prana del cancer de mama (C).

Se sugiere comenzar su practica a los 20 afios de edad (D).
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9.15 Cérvix uterino

Epidemiologia: el cAncer de cérvix uterino ocupa el segundo lugar en inci-
dencia de neoplasias en mujeres en nuestro pais y es la segunda causa de
muerte por tumor maligno después del cincer gastrico en mujeres (26).

Factores de riesgo: el carcinoma de células escamosas del cérvix y sus precur-
sores histologicos ocurren en mujeres sexualmente activas. Los principales
factores implicados son el inicio temprano de la actividad sexual y un mayor
nimero de compaiieros sexuales. Ademas, se sabe que el consumo de ciga-
rrillo aumenta de manera independiente entre 2 a 4 veces el riesgo de esta
neoplasia (27).

Aspectos conceptuales: 1a efectividad de los métodos de tamizaje, especial-
mente la citologia cervicovaginal, practicada con intervalos regulares para
detectar precozmente el cincer cervical, ha sido demostrada mediante estu-
dios epidemiolégicos realizados en todo el mundo. La deteccién precoz por
citologia reduce efectivamente entre 50 y 80% la incidencia y mortalidad
por cancer de cuello uterino infiltrante en las poblaciones que son someti-
das a tamizaje sistematico (27).

El US Preventive Task Force hace énfasis realizar bisqueda para cancer de
cervix uterino en mujeres sexualmente activas y que no hayan sido histerectomi-
zadas (27) (A). Asimismo, este grupo considera que las mujeres ancianas (ma-
yores de 65 aﬁos) no activas sexualmente y con tres citologias previas negativas
presentan poco beneficio de btsqueda de esta neoplasia (D).

Recomendacién: se debe practicar el Test de Papanicolau cada afio y
hasta los 09 afios con periodicidad anual. Suspender el test a los 69 si
los previos fueron negativos y no hay factores de riesgo para desarrollar
cancer de cérvix (A).

Se debe evitar realizar el test en mujeres con histerectomia total por

causa benigna (A).
Se recomienda practicar el test anual en mujeres sexualmente activas (A).

Si tres 0 mas pruebas dan resultado negativo, el intervalo del test puede
alargarse a juicio del médico y de acuerdo con la paciente (no més de tres
afios) (en mujeres que no tuvieron vigilancia previa o con riesgo especial
como son las de origen hispano, afroamericanas o indigentes la frecuencia

deberfa ser mayor) (A).



9.16 Colon y recto

Epidemiologia: en el afio 2002, se diagnosticaron cerca de dos millones de
casos de cancer de colon y recto, y hubo 500.000 muertes por esta neopla-
sia, segtin la Agencia Internacional para la Investigacién en Cancer.

Es el cuarto cAncer mas comtn en el mundo, su prevalencia aumenta
después de los S0 afios de edad. En Usa, es la segunda causa de muerte por
neoplasia después de pulmoén. En Colombia, el cancer de colon y recto ocu-
pa el cuarto lugar en incidencia dentro de las neoplasias y es la quinta causa
de muerte por cancer en ambos sexos (25). Segtin el INC, en Colombia en el
afio 2000 fallecieron 1.771 personas por este tumor, es decir, casi cinco
muertes cada dia.

Factores de riesgo: el principal factor de riesgo es la susceptibilidad hereda-
da; sin embargo, mas del 90% de los casos son esporadicos a partir de
pélipos adenomatosos no familiares. EI 10% de los adenomas mayores de
un centimetro se malignizan después de un periodo de diez afios y su inci-
dencia aumenta con la edad. Pero, aunque 20% de la poblacién general
tiene polipos, la mayoria de estos no se malignizan.

Tamizaje

Recomendacién: en personas mayores de 50 afios (riesgo intermedio) se
recomienda realizar sangre oculta anual y, si es positiva, colonoscopia; asi
como practicar sigmoidoscopia cada cinco afios o colonoscopia cada diez
afios a eleccion del paciente.

Si hay antecedente familiar de cancer colorrectal en familiar menor de
60 afios: colonoscopia cada tres a cinco afios en mayores de 40 afios. Histo-
ria familiar de poliposis familiar, colonoscopia cada uno a dos afios. No se
especifica la edad a la cual se pueden dejar de practicar estas pruebas.

No hay evidencia cientifica para recomendar la prueba de sangre oculta
en heces (SOH) o rectosigmoidoscopia en poblacién asintomatica sin facto-

res de riesgo reconocidos. (28, 29, 30).
9.17 Prostata

Epidemiologia: segtin el INC, en el afio 2000 esta neoplasia afecté a 531
hombres entre 45 y 64 afios y a 2.599 individuos mayores de 65 afios, con
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una incidencia ajustada de 25.1 casos por 100.000. Siendo el segundo can-
cer mas frecuente en hombres adultos. Las muertes debidas a este tumor
fueron 1.886 casos, siendo la tercera causa de muerte por neoplasias en
varones, después de estémago y pulmén (25).

Menos del 1% de tumores malignos de la prostata afectan a personas
menores de 50 afios mientras que 75% de éstos se presentan en los mayores
de 65. Es un cincer de lento crecimiento permanece confinado a la prostata

después de diez afios en 80% de los casos (30)

Factores de riesgo: la edad es el principal factor de riesgo; la historia familiar
se presenta en 25% de los casos. El riesgo relativo (RR) de padecer cincer de
prostata es dos veces mayor cuando existe un familiar de primer grado con
esta neoplasia y el RR es de cinco si son dos los familiares. En poblacién de
raza negra, el riesgo es 1.3 a 1.6 mas alto que la poblacién general.

Aspectos conceptuales: diferentes asociaciones como el US Task Force, el Ca-
nadian Task Force y la Asociacién Americana de Medicina Familiar estable-
cen que hay insuficiente evidencia para tamizaje para cancer de prostata por
medio de tacto rectal o de medicion del antigeno prostatico especifico (Psa)
para hombres asintomaticos de bajo riesgo o de riesgo intermedio para este

tumor (31, 33).

En todas aquellas personas que presenten factores de riesgo o sintoma-
tologia que oriente hacia patologia prostatica se considerara la realizacién
de las siguientes exploraciones, teniendo en cuenta el estadio, la expectativa
de vida y diversas consideraciones personales del paciente [GC]:

I. Exploracion fisica general: destinada a valorar las repercusiones de cualquier
patologia que presente, con la valoracion de su expectativa vital (GC).

2. Tacto rectal: se valorara el tamafio, consistencia, movilidad, delimitaciéon
y regularidad de la prostata. Es la prueba méas adecuada para la deteccion
precoz, salvo en estadios muy incipientes. Tiene S0% de falsos positivos
(TBC, prostatitis cronica, zonas fibrosas de hiperplasia benigna de pros-

tata, infartos focales, calculos) (GC).
3. Determinacién del antigeno prostatico especifico (psa) (GB).

Segtin el US Task Force existe buena evidencia de que el psa puede detec-
tar cancer de prostata en etapas tempranas pero la evidencia no es conclu-



yente y mezclada sobre si la deteccién precoz mejora los resultados de salud.
El tamizaje se asocia con importantes dafios incluyendo frecuentes resulta-
dos falsos positivos que llevan a una innecesaria ansiedad y realizaciéon de
biopsias, asi como potenciales complicaciones de tratamientos para algunos
casos de cancer que en otras circunstancias nunca hubiesen afectado la salud
del paciente. En conclusion, la evidencia es insuficiente para aclarar si los
riesgos sobrepasan a los beneficios (GD). Si la detecciéon temprana mejora
los resultados de salud, la poblacién que demuestra mas beneficios de tami-
zaje son los varones entre los 50 y 70 afios con riesgo promedio y los varo-
nes mayores de 45 afios con factores de riesgo (individuos de raza negra y
personas con familiar en primer grado con antecedente de cancer de prosta-
ta). Individuos con una expectativa de vida menor a diez afios probable-
mente no se benefician de este tamizaje ya que 10 a 20% de canceres no

se detectan por medio del PSA cuando se usa el punto de corte de 4 ng/
DI (GC).

El rendimiento del tamizaje, en términos de tumores de prostata detec-
tados, declina ripidamente cuando la medicién del psa se hace cada afio. Si
el tamizaje reduce la mortalidad es posible que sea mas benéfico realizarlo

cada dos afios en vez de cada afio (33) (GC).

9.18 Osteoporosis

Epidemiologia: la pérdida osea relacionada con la edad compromete a una
cuarta parte de las mujeres y a una décima parte de los varones adultos. A
los 75 afios, se calcula que 94% de mujeres padecen osteopenia y 34%
osteoporosis. La probabilidad de fractura en una mujer de raza blanca ma-

yor de 50 afios se ha calculado en 14% (38).

Aspectos conceptuales: Ia OMS define la osteoporosis como una enfermedad sisté-
mica caracterizada por una disminucion de la masa ésea y un deterioro de la
arquitectura microscopica del tejido 6seo que lleva a un incremento de la fragili-
dad y el consecuente aumento de la susceptibilidad fracturas éseas (38, 39).

El diagnéstico precoz y definitivo de osteoporosis se realiza midiendo la
densidad 6sea mediante DEXA (Dual energy X-ray absortiometry). Los valo-
res de la DMO difieren de unas localizaciones anatémicas a otras y es la DMO
especifica de un sitio el mayor predictor de fracturas en él. Para valorar la
DMO se utiliza la comparacién de los resultados del paciente con los de
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individuos sanos de 20 a 40 afios (T-score) y con los de individuos de Ia
misma edad (Z-score).

La densidad de masa 6sea debe ser medida habitualmente mediante DEXA
en dos lugares, preferiblemente a nivel de la columna lumbar y la cadera
(fémur proximal). La repeticion de las determinaciones en el seguimiento de
los pacientes solo deberia llevarse a cabo si es previsible que influya en el
tratamiento. En general, el intervalo minimo entre diferentes medidas de la
masa 6sea tendria que ser superior a los dos afios (38).

La densitometria ésea se interpreta de acuerdo con los valores propues-
tos por la OMs basados en el score T" que significa el valor normal de sujetos
jévenes en su pico de masa dsea:

Densitometria normal: cuando el score T se encuentra entre -1 y +1 desvia-
ciones estandar, es decir, son cifras de densidad mineral 6sea que no se
desvian mas de una desviacion estandar de la cifra media de un adulto joven

de 20 a 40 afios
Osteopenia: score T entre -1 y -2.5. Es decir, cifras de densidad mineral

Osea entre una y 2.5 desviaciones estandar por debajo del pico de masa dsea
del adulto joven. El riesgo para presentar fracturas es casi dos veces mas que
lo normal.

Osteoporosis score T por debajo de ~2.5: cifras de densidad mineral 6sea por
debajo de 2.5 desviaciones estandar con respecto al pico de masa dsea del
adulto joven. En estos casos el riesgo de fracturas es cerca de cuatro veces
lo normal.

Osteoporosis store T" por debajo de -2.5 y presencia de una o més frac-
turas relacionadas con fragilidad ¢sea. Cada desviacién estandar que dismi-
nuye la masa ésea, multiplica el riesgo de fractura por dos.

Osteoporosis severa store T entre -3.5 y -4.5 (38, 41).

Factores de riesgo: se debe tener en cuenta los siguientes factores de riesgo
para desarrollar osteoporosis y fracturas por osteoporosis:

Género femenino, edad mayor de 65 afios, IMC menor de20, raza blanca,
historia familiar de osteoporosis, deficiencia gonadal, sedentarismo, tabaquismo,
consumo de alcohol, dieta pobre en calcio, alto riesgo de caidas (38).



El US Task Force recomienda la busqueda para osteoporosis en mujeres
mayores de 65 afios, 0 en mujeres mayores de 60 afios con algiin factor de
riesgo adicional. Lo anterior basado en el hecho de que hay buena evidencia
de que el riesgo de osteoporosis y de fracturas se incrementa con la edad, de
que la medicion de la densidad de masa 6sea predice de manera segura el
riesgo de fracturas a corto plazo y de que el tratamiento reduce el riesgo de
fracturas, especialmente en pacientes de alto riesgo (40, 41). Ningtin estu-
dio ha evaluado el intervalo éptimo en el cual se debe repetir la medicion de
la masa 6sea, se calcula que como minimo se requieren de dos afios para
observar un cambio confiable en la densidad de la masa 6sea.

Tampoco existen datos adecuados que determinen la edad a la cual se
debe suspender la bisqueda de casos de osteoporosis asi como tampoco
existen estudios sobre tratamiento de la 0SteopOrosis en mujeres mayores de
85 afios (40).

Recomendaciones: el estudio de mujeres posmenopausicas es efectivo en iden-
tificar pacientes con baja densidad mineral dsea (A).

* Tratar la osteoporosis puede reducir el riesgo de fracturas (A)

* En mujeres en las cuales se documenta osteoporosis, el tratamiento
con alendronato, risedronato o raloxifeno previene fracturas osteo-
pordticas (B)

* En mujeres en las cuales no se documenta osteoporosis, el suplemento
de calcio (1000 a 1500 mg) con vitamina D (400 a 800 ur) diarios

previenen las fracturas osteopordticas (B)

* Se recomienda la busqueda de osteoporosis por medio de la medicién
de la densidad 6ésea con DEXA en mujeres mayores de 65 afios, con un
peso menor de 60 kg o historia previa de fractura (B)

* Realizar actividad fisica regular como se sefiala en el apartado sobre
ejercicio.

9.19 Tamizaje para enfermedad coronaria
Personas asintomdticas

Epidemiologia: en nuestro pais, la muerte por enfermedad isquémica del
corazén ocupd el primer lugar de muerte tanto en hombres como en muje-
res mayores de 45 afios con los siguientes valores porcentuales (25):
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HOMBRES MUJERES

45-64 ANOS 15.9 13.2
> 65 19.7 18.7

Recomendacion: existe insuficiente evidencia para recomendar el tamizaje
en enfermedad coronaria asintomatica en adultos, usando como pruebas el
ECG de reposo o el ambulatorio o en ejercicio (C). Se aconseja en grupos de
personas con alto riesgo y cuyo resultado se pueda utilizar en toma de deci-
siones terapéuticas o en individuos con ocupaciones de riesgo como pilotos
o conductores, que implican un beneficio de salud publica. E1 ECG de reposo
se puede hacer en personas adultas que van a participar en un programa de
ejercicio regular e intenso, en otros grupos seria (D).

Aspectos conceptuales: en prevencion primaria dos estrategias han resultado
eficaces para disminuir la mortalidad cardiovascular: la identificacién de la
poblacion de alto riesgo y la definicion de politicas de modificacién de tales
factores. En Colombia, las enfermedades cardiovasculares son responsables
del 12,7% de las AvisA y es la segunda causa generadora de carga de enfer-
medad después de homicidios. En un estudio realizado en Bogota en pobla-
ciéon general sobre prevalencia de factores de riesgo en estratos 2 y 3, se
encontrd: hipertension 23%, diabetes 5,2%, hipercolesterolemia 37,9%,
hipertrigliceridemia 24,1%, HDL bajo 22%, tabaquismo 26%, alcoholismo
45%, sedentarismo 43% y obesidad 45% (43).

El IT Estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades crénicas-
(eNrREC IT), realizado en nuestro pais en 1998, encontrd que el 13,6% de la
poblacion adulta en Bogoté tenia hipercolesterolemia, comparado con 2,8%

para la Costa Atlantica (44).

Factores de riespo: entre los principales factores de riesgo asociados con en-
fermedad cardiovascular estan la obesidad, sedentarismo, hipertension, ta-
baquismo, dislipidemia y diabetes; factores que en conjunto con la edad y el
género masculino determinan una mayor prevalencia de la enfermedad y de
complicaciones como infarto de miocardio no fatal y muerte de origen co-
ronario. Dichos factores de riesgo, si se detectan en forma temprana, pueden
modificarse reduciendo sustancialmente la morbilidad y mortalidad. Por
tanto, es deber de los programas de salud y de las politicas en salud la detec-
ciébn temprana o la prevencion, asi como la promocion de estilos de vida



saludable en grupos poblacionales vulnerables

Varios estudios como son los mayores de 50 afios, momento
controlados en que comienza a manifestarse la enfermedad
aleatorizados han cardiovascular y a poner en evidencia el dafio
demostrado que la sobre los érganos blanco (42).
bisqueda y hallazgo de

y La prevencién se hace a través de la basque-
casos y la consejerfa son

efectivos para reducir el
consumo de alcohol y los
problemas relacionados
con éste en los pacientes.

da activa de factores de riesgo con un tamizaje
a partir de dicha edad y el cilculo del riesgo a
diez afios, lo que determinaria el tipo de inter-
vencion. Se considerarian de bajo riesgo hom-
bres menores de 50 afios y mujeres menores de
60 afios, que tengan entre Sy 10% de riesgo a
diez afios. Personas con uno o mas factores tendrian un riesgo calculado por
encima de 15 a 20%, lo cual implicaria un riesgo moderado a alto (42).

Los factores de riesgo a medir son: edad, sexo, raza, historia de tabaquis-
mo, perfil lipidico, glucemia en ayunas, tomas de presion arterial, historia
familiar, perimetro de la cintura e indice de masa corporal. El indice de
masa corporal se calcula por medio de la siguiente férmula:

Peso/Talla?
El peso expresado en kg y la talla en metros.

La medicion periédica de la tension arterial en busca de hipertension
estd recomendada en toda persona mayor de 21 afios (A).

El intervalo 6ptimo no ha sido establecido y se deja a criterio médico.
En personas normotensas, esta medicién podria ser cada dos afios (Guia
sobre hipertensién arterial).

Hay insuficiente evidencia para recomendar en favor o en contra del
tamizaje de rutina en busca de diabetes II en adultos (C) (Guia sobre diabetes
mellitus).

9.20 Lipidos

Epidemiologia: las alteraciones de los lipidos son de ocurrencia comdn en
adultos del hemisferio occidental. En Estados Unidos, se calcula que 17,5%

de varones y 20% de mujeres mayores de 20 afios tiene un valor de coleste-
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rol total mayor de 240 mg /dL. Luego de ajustar por otros factores de
riesgo se ha calculado que hasta 27% de eventos coronarios en hombres y
34 % en mujeres se atribuyeron a valores de colesterol total mayor de 200

mg/dL (46).

En personas mayores de 75 afios este tamizaje se hara sobre bases indi-
viduales, teniendo en cuenta las preferencias de cada paciente. Se acepta en
la actualidad que el nivel ideal de colesterol LDL debe ser menor a 100 mg/
dl. El beneficio de dar tratamiento para personas con colesterol LDL entre
100 y 130 no est plenamente establecido. La contribucion del colesterol
como factor de riesgo para enfermedad coronaria es menor en ancianos que
en adultos mas jovenes y existe controversia sobre tamizaje en personas an-
cianas ya que no existen estudios de prevencién primaria en esta poblacién.
Sin embargo, en pacientes con factores de riesgo se sabe que si existe benefi-
cio al tratar a los pacientes ancianos con hiperlipidemia (46).

Pacientes con antecedente de dislipidemia, enfermedad coronaria, even-
tos cerebro vasculares, enfermedad arterial periférica y diabetes mellitus re-
quieren un seguimiento mas estrecho de sus lipidos.

Varios grupos recomiendan realizar tamizaje en varones mayores de 35
y mujeres mayores de 45 afios en busca de anomalias de los lipidos; instau-
rar tratamiento para individuos con lipidos anormales y que tengan riesgo

aumentado de enfermedad coronaria (A) (46, 47).

El tamizaje se debe hacer con colesterol total y colesterol HDL (Reco-
mendacién grado B), ya que existe buena evidencia de que medirlos mejora
la identificacion de personas en riesgo de enfermedad cardiovascular. Hay
buena evidencia de que personas con HDL bajo y colesterol total normal se
benefician del tratamiento.

La evidencia es insuficiente para recomendar en pro o contra medir tri-
glicéridos como parte de la rutina de tamizaje de los lipidos (47).

Recomendacién: medir colesterol total y colesterol HDL en personas asinto-
maticas hombres mayores de 35 afios y mujeres mayores de 45 afios. Si estos
son normales, hacer una nueva medicién cada cinco afios.



9.21 Obesidad

Epidemiologia: 1a obesidad es un problema de salud publica, especialmente
en el mundo desarrollado, y en menor grado en paises en vias de desarrollo.
En Estados Unidos, en las ltimas cuatro décadas la prevalencia de obesidad

aumentd de 13 al 31%.

Aspectos conceptuales: 1a obesidad es un factor de riesgo para multiples pato-
logias potencialmente fatales, como enfermedad cardiovascular, cincer en
diferentes sitios y diabetes. Ademas, ciertas condiciones que afectan de ma-
nera importante la calidad de vida también se han asociado con la obesidad
como la osteoartritis, enfermedad calculosa de la vesicula biliar, alteraciones
respiratorias, déficit de la movilidad y estigma social (46).

El indice de masa corporal se calcula por medio de la férmula descrita
anteriormente.

El MC esta relacionado con muerte cardiovascular y sirve para clasificar
a las personas en: peso normal, sobrepeso y obesidad, como se describe a
continuacion,

Bajo peso: < 13.5

Peso normal: 18.5 - 24.9
Sobrepeso: 25 - 29.9
Obesidad grado I: 30 - 34.9
Obesidad grado II: 35 - 39.9
Obesidad grado III: > 40

Las intervenciones mas efectivas combinan educacién nutricional, dieta
y ejercicio. También existen medicamentos como orlistat y sibutramina que
logran una reduccién de peso entre 2,6 y 4,8 kg, con su uso continuado
durante dos afios, pero producen muchos efectos secundarios; mientras que
la cirugia gastrica o bypass, la gastroplastia con bandas verticales y bandas

gastricas ajustables logran una pérdida de peso entre 28 y 40 kg (47).

Recomendaciones: todo paciente adulto debe ser medido y pesado en busca
de obesidad y se debe ofrecer consejeria de alta intensidad junto con inter-
venciones de la conducta con el fin de promover la pérdida de peso en el

individuo obeso (B).
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Hay insuficiente evidencia para recomendar en favor o en contra del uso
de consejeria de baja a moderada intensidad ademés de intervenciones de la
conducta para promover pérdida sostenida de peso en individuos obesos o

con sobrepeso (C).

10. Actividades y procedimientos generales

Se presentan tinicamente las actividades cuyas recomendaciones son A y B.

Tamizaje del abuso de alcohol

Debe explorarse el abuso de alcohol y, de existir, realizar consejeria para
la modificacién de dicho comportamiento (B).

Uso de aspirina para la prevencién primaria de eventos cardiovasculares

Discutir con los adultos, quienes estén en riesgo aumentado de enferme-
dad arterial coronaria, el uso quimioprofilactico de la aspirina. Valorar el
beneficio potencial y el riesgo de esta intervencion (A).

Salud bucal y ocular

Remitirse a las Guias especificas para estos dos temas.

Tamizaje del cincer de cérvix
Tamizar a las mujeres que han sido sexualmente activas (A).

Iniciar el tamizaje en los tres afios después del inicio de la actividad
sexual. Adoptar el esquema I-1-3 en aquellas mujeres con bajo riesgo de
infecciones de transmisién sexual.

Tamizaje del cincer de colon y recto

Realizar tamizaje a hombres y mujeres desde los S0 arios.
Tamizaje de la diabetes mellitus tipo 2

Tamizar adultos con hipertensién o hiperlipidemia (B).
Consejeria para alimentacion saludable

Consejeria nutricional intensiva a pacientes con hiperlipidemia y otros
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares o enfermedades cré-
nicas relacionadas con la nutricién (B).



Tamizaje de la bipertension arterial

Tamizar a todo adulto desde los 18 afios (A). La frecuencia del tamizaje
debe ser cada dos afios para aquellos cuyas cifras de presion arterial sistélica
y diastolica sean inferiores a 130 mm de Hg y 84 mm Hg, respectivamente,
y cada afio para aquellos cuyas cifras de presion arterial sistolica se encuen-
tren en el rango de 130 a 139 mm Hg o presion arterial diastélica en el
rango de 85 a 89 mm Hg. Si un paciente presenta cifras de presion arterial
mayores a las sefialadas, pasa a la guia de manejo de hipertension arterial.

Tamizaje de alteraciones lipidicas

Tamizar a todo adulto, iniciando a los 35 afios en los hombres y a los 45
afios en las mujeres. Tratar a las personas con alteraciones lipidicas que ten-
gan un incremento del riesgo de enfermedad arterial coronaria. Recomenda-
c16n A.

Tamizar adultos mas jovenes, si tienen otros factores de riesgo para en-
fermedad arterial coronaria (B).

El tamizaje incluye la medicion de colesterol total y colesterol HDL (B).

Tamizaje de obesidad

Tamizar a todos los adultos. Ofrecer consejeria intensiva e intervencio-
nes comportamentales para promover una pérdida de peso sostenida en adul-

tos obesos (B).
Tamizaje de osteoporosis postmenopdusim

Tamizar rutinariamente a las mujeres de 65 afios o mas. Comenzar a la
edad de 60 afios en aquellas mujeres en riesgo alto para fracturas por osteo-

porosis (B).
Tamizaje de infeccién por sifilis
Tamizar a las personas en riesgo alto y a toda mujer embarazada (A).

De acuerdo con el USPSTF, el perfil de riesgo para sifilis incluye las si-
guientes poblaciones:

* Hombres que tienen actividad sexual con otros hombres
* Trabajadores y trabajadoras sexuales

* Personas que intercambian sexo por drogas
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*  Dersonas detenidas en carceles.

Las personas con este perfil deben considerarse para la realizacién de la
prueba de tamizaje; sin embargo, no existe ninguna evidencia que permita
definir la frecuencia de dicho tamizaje.

Se hace una observacién especial en relacién con las personas en quienes
se ha diagnosticado otra infeccién de transmision sexual (por ejemplo, chla-
mydia, gonorrea, herpes genital, virus del papiloma humano y vit). Estas
personas pueden tener un mayor riesgo para sifilis, pero no hay evidencia
que sustente la realizaciéon de tamizaje rutinario para sifilis en ellos. Asi, esta
decision queda a juicio clinico.

Tamizaje del consumo de tabaco y consejeria para prevenir enfermeda-
des causadas por el tabaco: tamizar a todo adulto y brindar intervenciones

para dejar de fumar (A).
Inmunizacién con Td

Inmunizar con Td cada diez afios a todo adulto que previamente ha
recibido un ciclo completo de vacuna para tétanos y difteria. (A)

.,_
i
1



Anexos

Anexo 1. Carta de mantenimiento de la salud. 45 y mas afos
Carta de mantenimiento de la salud para adultos
mayores de 45 afnos

Instrucciones para el diligenciamiento

Nombre: Afio

Historia clinica: Edad

Encierre en un circulo la actividad seleccionada |Fecha

Nutricion (N) Actividad(es)

Violencia (V) Fecha

Cigarrillo (C) Actividad(es)

Drogas/Alcohol (D) Fecha

ETS Actividad(es)

HIV/SIDA (H) Fecha

Quimioprofilaxis con Actividad(es)

Aspirina (A)

Presion Arterial Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Peso Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Talla Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Colesterol total y Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °

colesterol HDL
Resultado

Citologia vaginal Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

SOMF Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado

Mamografia Fecha ° ° ° ° ° ° ° ° °
Resultado
Fecha g g g g g g g g g
Resultado
Fecha 5 5 5 5 5 5 5 g g
Resultado
Fecha g g g g g g g g g
Resultado
Fecha 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Resultado

Codigos sugeridos: Solicitado (S) Resultado Normal (N) Resultado Anormal (AN) No aceptado (NA) Realizar nuevamente

Td Fecha g g g g g g g g g
Lote
Fecha g g g g g g g g g
Lote
Fecha 5 5 5 5 g 5 5 5 5
Lote
Fecha g g g g g g g g g
Lote

Acido félico Fecha

Aspirina Fecha

1 Frame PS, Carlson SJ. A critical review of periodic health screening using specific screening
criteria . Part 1. Select diseases of respiratory, cardiovascular, and central nervous systems.
J Fam Pract 1975. 2: 29-36.
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Este instrumento permite registrar, de forma sistematica, las actividades
de mantenimiento de la salud realizadas con cada paciente, por lo tanto,
deber4 hacer parte de la historia clinica individual.

Consta de una primera seccién en la cual se registran los datos generales de
identificacién del paciente (nombre, documento de identidad y fecha de naci-
miento) y cuatro secciones adicionales para registrar las diferentes actividades de
mantenimiento (consejerfa, tamizaje, inmunizaciones y quimioprofilaxis).

Para utilizar esta carta, proceda de la siguiente forma:

Paso 1

Llene los datos de identificaciéon (nombre, ndmero del documento de
identificacién y fecha de nacimiento).

Paso 2

En la parte superior de la primera de las columnas de la derecha, escriba
el afio en el cual se inician las actividades del programa de mantenimiento de
la salud (por ejemplo, 2000) y utilice las siguientes columnas para cada afio
calendario. En el ejemplo anterior, la segunda columna correspondera a 2007
y asi sucestvamente,

En el renglén inmediatamente inferior sefiale la edad, en afios, cumplida
por el paciente al inicio del afio sefialado en la casilla superior.

Paso 3

Registre cada una de las actividades de mantenimiento de la salud que se
realicen.

St se realiza una actividad de consejeria, el topico deberd encerrarse en un
circulo, de forma tal que permita, en una préxima consulta, identificar rapi-
damente los tépicos trabajados y los faltantes. En la columna de la derecha
se escribird la fecha de realizacion y el codigo de la actividad (aquel sefialado
entre paréntesis en el listado de las actividades).

Para las actividades de tamizaje, en la casilla inmediatamente a la derecha
de la actividad a realizar, debera sefialarse la frecuencia con la cual se debera
continuar realizando. Es conveniente llenar este dato a lapiz, puesto que
puede variar de acuerdo con las modificaciones del perfil de riesgo del pa-
ciente. En la siguiente casilla, correspondiente al afio en el cual se realiza la
actividad, se registra la fecha de realizacién (dia/mes) y el resultado. Segtin



el resultado se define el intervalo de tiempo para realizar el siguiente tamiza-
je y éste se sefialard, llenando con lapiz el circulo que se encuentra en el
extremo superior derecho de la casilla correspondiente (recuerde que cada
una de las casillas a la derecha corresponde a un afio calendario).

Para las actividades de inmunizaciones y quimioprofilaxis se procede de forma

similar a las de tamizaje.

Anexo 2. Recomendaciones de otras entidades internaciona-
les de actividades preventivas de salud en adultos
mayores de 45 anos

Recomendacion tipo A

CONDICION DE

Tabla 2.1

INTERVENCION

SUSCEPTIBLES

RIESGO
Tabaquismo

Consejeria y terapia de remplazo Fumadores

de la nicotina

Cancer de seno

Examen clinico y mamografia

Mujeres entre 50 y 69 afios

Mamografia cada dos afios desde los 50 afios. En mujeres de alto
riesgo comenzar a los 40 afios . También se puede recomendar en
mujeres entre los 40 y 50 afios, explicando previamente riesgos y
beneficios de la mamografia.

POBLACION DE ALTO RIESGO

Influenza

Vacunacion Grupos de riesgo

Enfermedades cronicas

CONDICION DE
RIESGO
Hipertension

INTERVENCION

Medida de presiéon sanguinea

SUSCEPTIBLES

Adultos

OomMs

Toma cada 2 arios si la PA es < 130/85
Toma cada afio si la PA esta entre 130 -
140/85-90.

Reducir todas las
causas de morbi-

Actividad fisica moderada

Poblacién general

mortalidad
Nutricién Consejeria y cambio de habitos Adultos
Alcoholismo Busqueda activa y consejeria Poblacién general

Enfermedad coronaria

Dieta

Hombres 30 a 69 afos

Cancer de cérvix

Citologia vaginal

Consejos sobre protecciéon en contactos
sexuales.

Mujeres 35 a 65 afios sexualmente activas.
Test Papanicolau anual. Después de dos
negativos realizar uno cada cinco afios.
Mujeres >65 sin test previos en los ultimos
cinco afios. Realizar dos test con
periodicidad anual y si son normales no mas
intervenciones.

Busqueda activa de pacientes con factores
de riesgo.

Fracturas

Consejeria, terapia hormonal

Menopausia

Cancer de piel

Consejeria, protector solar

Poblacién general

POBLACION DE ALTO RIESGO

Influenza

Vacunacion anual

Grupos de alto riesgo

Cancer del coléon

Colonoscopia cada diez afios o rectosigmoidoscopia
cada cinco afos

PAPPS

Recomendar dieta rica en fibra y vegetales, pobre en
grasas saturadas

Historia familiar

No evidencia cientifica para recomendar la
prueba de sangre oculta en heces (SOH) y/o
rectosigmoidoscopia en poblacion
asintomatica sin factores de riesgo
reconocidos. Se recomienda la busqueda
activa de los sujetos con factores de riesgo
mediante una completa historia personal y
familiar que incluya al menos dos
generaciones.

Caidas

Consejeria multidisciplinaria

Ancianos

Neumonia

Vacunacion

Subgrupos especificos
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Recomendacién Grado B

CONDICION DE

INTERVENCION

SUSCEPTIBLES

RIESGO
Colesterol Colesterol en sangre Determinar después de los 35 afios en
varones y después de los 45 en mujeres.
Después, cada cinco afios hasta los 75.
En > 75 realizar una determinacion si no lo
tenia previamente.
Controles periédicos entre 35y 65 afios en
hombres y 45y 65 afios en mujeres
(intervalo sin determinar, podria ser cada 5
afos o mas si no hay factores riesgo
cardiovascular .
No hay razones para recomendarlos en
personas > 65 asintomaticas (considerar
caso a caso, segun los factores de riesgo,
esperanza de vida).
En los controles se debe determinar el nivel
de colesterol, HDL. No hay evidencias
suficientes para aconsejar la determinacion
de triglicéridos.
Diabetes Glicemia Buscar en > 45 afios, periodicidad cada tres
anos.
En < 45 si hay factores de riesgo.
No evidencias para recomendar blusqueda
de rutina en asintomaticos.
Buscar en adultos con hipertension o
hiperlipidemia.
Obesidad IMC OMS
Conocer talla y peso, calcular IMC de todos
los pacientes.
Educar sobre los riesgos de salud que
ocasiona el sobrepeso. Cada cinco afnos
Cancer de prostata No se recomienda en la actualidad tamizaje en pacientes | Hombres mayores de 50 afios
con riesgo moderado. Se aconseja que en varones > 50
afos y con expectativa de vida superior a diez afios se
le ofrezca dicha posibilidad informandole de los
beneficios y limitaciones de los test. En pacientes de
raza negra o con antecedentes familiares de cancer de
prostata se debe comenzar a los 45 afios. En pacientes
con multiples familiares de primer grado con cancer de
prostata en edad temprana se comienza a los 40, y
segun los resultados, no seria necesario realizar mas
controles hasta los 45.
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1. Introduccién

La actualizacion de la Guia para la deteccion temprana de alteraciones
visuales y patologias oculares contribuird al diagnéstico y tratamiento de
estas patologias que constituyen un problema de salud publica en el pais y al
mantenimiento de la salud visual.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagnosticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta guia periédicamente como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de 3 a S afios

2. Metodologia

Se realiz6 una busqueda electronica en la Biblioteca Cochrane, donde se
revisaron los resiimenes y textos completos de la base de datos de revisiones
sistematicas, asi como también el registro de experimentos Clinicos contro-
lados (EcC). Ademas se realiz una busqueda en la Biblioteca Nacional de
los Estados Unidos (MEDLINE) desde 1996 hasta la fecha, y LiLACS desde su
aparicion hasta junio de 2008S. Se seleccionaron articulos en inglés o espa-
fiol de revistas sometidas al proceso de revision por pares. Se priorizaron
meta-analisis experimentos clinicos controlados, y guias de practica clinica
relacionadas. También se incluyeron estudios observacionales y referencias
sugeridas por los expertos en aspectos en los que no se dispone evidencia ya
que son aspectos considerados como estrategias de buena practica clinica y
son dificiles de valuar por medio de ECC, pues se expondrian los sujetos a un
riesgo inadmisible. Se realizo6 un analisis cualitativo de la informacién pon-
derado por la calidad metodologica, tanto de las fuentes primarias como del
soporte bibliografico de revisiones y consensos. Para elaborar las conclusio-



nes, en grados de evidencia, la bisqueda se complement6 con una basqueda
manual en articulos de revision recuperados en anteriores revisiones sistema-
ticas, narrativas y los consensos de la Sociedad Americana de Oftalmologia,
y “Plan vision 20/20 el derecho a la visién” de la oms. Para minimizar los
sesgos de publicacion, se adelantaron averiguaciones con autoridades acadé-
micas en busca de informacién no publicada. Se realiz6 un analisis cualitativo
de la informacién ponderado por la calidad metodolégica, tanto de las fuentes
primarias como del soporte bibliografico de revisiones y consensos, para elabo-
rar las condusiones, en grados de evidencia y niveles de recomendacion (tabla
mostrada a continuacion) que soportan la presente actualizacion.

Tabla 1
Grados de evidencia y niveles de recomendacion

TIPO DE ESTUDIO

Revision sistematica de ECA
1b (homogéneos entre si)
ECA individual
(con intervalo de confianza estrecho)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohorte
(homogéneos entre si)
2b Estudio individual de cohortes / ECA individual de baja
calidad
3a Revision sistematica de casos y controles (homogéneos
entre si)
3b Estudio individual de casos y controles
C 4 Series de casos, estudios de cohortes / casos
y controles de baja calidad
D 5 Opiniones de expertos basados o no en revisién no
sistematica de resultados o esquemas fisiopatoldgicos

Niveles de recomendacion y grados de evidencia del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford (eca: Estudio controlado aleatorizado).

Luego de la realizacién del borrador de la Guia se llevd a cabo una
reunion de socializacion en la cual participaron representantes de los asegu-
radores, de las sociedades cientificas Federacion Colombiana de Optome-
tras (FEDOPTO), Consejo Técnico Nacional Profesional de Optometria
(cTNPO), del Ministerio de la Proteccién Social y especialistas en medicina
familiar. En esta reunion se precisaron contenidos técnicos y se evalud pre-
liminarmente la factibilidad de la aplicaciéon de las recomendaciones de la
actual Guia. Asimismo, se tuvieron en cuenta los comentarios realizados por
instituciones como el INCL.
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A lo largo del documento se citara la evidencia enunciando primero el
grado de recomendacion y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificacién

La deteccion temprana de las alteraciones del sistema visual y de la pato-
logia ocular permiten mantener la salud visual y ocular, prevenir enfermeda-
des oculares, reducir la ceguera prevenible o curable y manejar de forma
oportuna las alteraciones visuales. La ceguera (H540) y la vision baja (HS42)
constituyen un problema de salud publica a nivel mundial; se calcula que
alrededor de 80% de los casos de ceguera pueden ser curados o prevenidos,
siempre y cuando existan los servicios adecuados, disponibles para toda la

poblacion (1)

Las alteraciones visuales como hipermetropia (H520), miopia (H521),
astigmatismo (HS522) y presbicia (H524) producen consecuencias adversas
en el individuo, lo cual limita el desarrollo adecuado de los nifios y nifias,
repercuten en el rendimiento escolar y pueden comprometer su futuro labo-
ral. Asimismo, la productividad en los adultos se limita y se deteriora su

calidad de vida.

La Organizacién Mundial de la Salud, (0MS), en alianza con distintas
organizaciones internacionales dedicadas a la salud visual y a la prevencién
de la ceguera se ha trazado un plan universal de disminucién de la ceguera
evitable, llamado “Plan visién 20/20 el derecho a la visién”, que busca
prevenir que millones de personas en el mundo lleguen a ser ciegos en el afio
2020. El Ministerio de la Protecciéon Social mediante la Resolucién Nime-
ro 2012 de 2004 se acoge a ese Plan por ser de interés en salud publica; la
actual Guia va en concordancia y contribuye con la realizacion de los linea-
mientos generales planteados en dicho programa (2).

En personas en edad escolar y edades posteriores, en quienes es posible
la toma de la agudeza visual, complementada con el agujero estenopéico es
el método mas sencillo y costo efectivo para determinar las alteraciones del
sistema visual(A:5) (3, 4 ). En el periodo neonatal y hasta la edad preesco-
lar, es indispensable usar otros métodos para detectar las alteraciones del
sistema visual (A:2) (3, 5, 6 ); es importante tener en cuenta que durante los
primeros seis a ocho afios de vida tiene lugar la maduracién del sistema



visual, y que muchas de las alteraciones visuales y patologias oculares que se
pueden presentar durante este periodo de tiempo dejarin como consecuen-
cia limitaciones de la funcién visual permanentes e irreversibles (ambliopia,
HS530), a menos que se les del tratamiento oportuno (A:2) (S, 7, 8). Exis-
ten patologias del sistema visual que solo pueden ser detectadas temprana-
mente por medio del examen visual realizado por optémetra u oftalmélogo
como son el glaucoma (H401), las cataratas (H269) y la retinopatia diabé-
tica (H3060) (A:1) (4, 9, 10, 11). Unicamente mediante el examen oftal-
moldgico es posible detectar muy rapido la retinopatia de la prematurez
(H35I) (A:I) (12).

La presente Guia pretende generar las recomendaciones para detectar
tempranamente las principales alteraciones visuales y patologias oculares en
la poblacion colombiana, facilitando el acceso a tratamientos oportunos y
adecuados realizados por los profesionales de la salud visual con los que se
cuenta en todo el territorio nacional. Los estudios disponibles sobre recur-
sos humanos en salud (13) muestran que el ndmero estimado de optome-
tras en Colombia para el afio 2000 es de 2.428 mientras que el nimero de
médicos especialistas en oftalmologia para el afio 2000 es de 1.044 (14).
Esto quiere decir que por cada oftalmélogo existian en el pais 2,3 optéme-
tras para el afio 2000. En la base de datos de prestadores de servicios de
salud, se encontrd que existen 2941 servicios de optometria y 1589 servi-
cios de oftalmologia habilitados en todo el pais; por tanto, existen 1,85
servicios de optometria por cada servicio de oftalmologia habilitado a mar-
zo de 2006 (15). Teniendo en cuenta estos estudios y el registro de presta-
dores de servicios de salud, la presente norma técnica define valoraciones y
seguimientos especificos que pueden ser efectuadas por los profesionales de
la salud visual, y actividades de deteccién temprana en salud visual a realizar
por parte de médicos u optémetras. Esta norma no establece recomenda-
ciones sobre el tratamiento de alteraciones visuales y patologias oculares, los
cuales deben ser objeto de guias de atencion especificas.

4. Epidemiologia
Se estima que en Colombia, segtin datos de la Oms existen alrededor de
8.000 personas ciegas por cada millén de habitantes, la mayoria de las cua-

les presentan ceguera por causas prevenibles o curables (16). Dentro de las
causas de ceguera es importante destacar la catarata, el glaucoma, la retino-
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patia diabética y la ceguera infantil (I). Esta Gltima merece especial aten-
cién, puesto que genera un gran costo econdémico y social, ya que implica la
discapacidad de una persona durante por lo menos, cinco décadas de vida,
de acuerdo con la expectativa de vida en nuestro pais, y dado que la mayoria
de sus causas son prevenibles.

Considerando una poblacién en Colombia de 46 millones de habitan-
tes, la prevalencia de personas ciegas seria de 368.000 (17). Al tomar una
esperanza de vida de 66,5 afios para hombres y 71,5 para mujeres, con un
costo estimado de 1.100 délares por paciente ciego por afio para Colombia,
podria estimarse que si se solucionara solamente el problema de la ceguera
por catarata se podrian ahorrar para el pais 698 millones de dolares (18),
este costo asumido en la actualidad por el nicleo familiar y por la sociedad

en general (10).

5. Objetivo

Detectar tempranamente las alteraciones del sistema visual y patologia
ocular que se pueden presentar durante el ciclo de vida, a saber:

En menores de tres afios, a través del examen ocular pediatrico de
tamizaje.

En Ia poblacién mayor de 3 afios, hasta los 40 afios, deteccion temprana
de las alteraciones de la agudeza visual, baja visién, visién subnormal v ce-
g ) y
guera, a través de la toma de la agudeza visual.

En los adultos mayores de 40 afios, la detecciéon de patologias del siste-
ma visual que no son detectadas por medio de la toma de la agudeza visual,
por medio del examen visual realizado por oftalmélogo u optémetra.

Asimismo, por medio del examen oftalmoldgico detectar de manera ra-
pida en el grupo de pacientes prematuros con riesgo de retinopatia de la
prematurez aquellos que ameriten tratamiento.

6. Definicién y aspectos conceptuales

6.1 Definicién

La deteccién temprana de las alteraciones del sistema visual, da cuenta
del conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones orientadas a



detectar precozmente la existencia de alteraciones visuales, susceptibles de
intervencién, a través de la toma del examen ocular pediatrico de tamizaje
para el grupo de los pacientes en el grupo neonatal hasta la edad preescolar.

El examen de agudeza visual se debe realizar en nifios de 4 afios, en el
rango de los 7 a los 14 afios, y en el rango de los 20 a los 40 afios de edad;
el examen optométrico u oftalmolégico se debe realizar en personas mayo-
res de 40 afios cada cinco afios, y el examen oftalmoldgico en los prematu-
ros en riesgo de desarrollar retinopatia de la prematurez.

6.2 Aspectos conceptuales

Se define un estado de buena salud visual cuando el sistema visual realiza
sus funciones basicas que son: la agudeza visual, la adaptacion a la oscuri-
dad, la visién de colores, la vision periférica y la motilidad ocular de manera
Optima, sin evidencia de enfermedad.

Deterioros visuales son aquellos que limitan una o mas de las funciones
basicas del sistema visual. Estos pueden ser el resultado de enfermedades del ojo,
de enfermedades del nervio éptico, del sistema Sptico del ojo, de la via visual, de
la corteza visual y de desérdenes de la motilidad ocular, entre otras condiciones.

La limitacién visual es la alteracion que trae como consecuencia dificul-
tades en el desarrollo de actividades que requieran el uso de la visién. La
OMS dlasifica los grados de discapacidad visual, dependiendo de la agude-

za visual, de la siguiente manera(19):

Tabla 2
Clasificacion de grados de discapacidad visual

0 20/20 — 20/60 Normal

1 <20/60 — 20/200 Déficit visual

2 <20/200 — 20/ 400 Déficit visual severo
3-5 <20/400 — NPL Ciego

En cuanto a la limitacién del campo visual, toda persona con un campo

visual no mayor de 10 grados desde la fijacion es legalmente ciega (18).

El estado 6ptico es la propiedad que tiene el sistema visual de permitir a
la luz tener uno o varios puntos de focalizacién. Para comprender los esta-
dos 6pticos del ojo, es necesario aclarar los siguientes términos y conceptos:
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*  Emetropia: cuando la luz proveniente del infinito (que se puede asu-
mir desde seis metros en adelante) entra al sistema éptico visual y se
focaliza en la retina, cuando la persona tiene su sistema de acomoda-
c16n en reposo

*  Ametropia: cuando la luz entra al sistema 6ptico y se focaliza en uno o
varios planos diferentes al plano de la retina. Como ametropias se en-
cuentran las siguientes alteraciones refractivas: miopia, hipermetropia,
astigmatismo

*  Presbicia: cuando la persona como consecuencia de la peérdida de elastici-
dad del cristalino, que se presenta a medida que se va avanzando en edad,
presenta dificultad par enfocar nitidamente las imagenes que estan ubi-

cadas cerca (30 a 50 cm).

Las personas con alteraciones de la agudeza visual producidas por los
anteriores estados opticos del ojo deben ser valoradas por el optometra, y al
ser correctamente corregidas por medio de anteojos o lentes de contacto
deberan mejorar la agudeza visual por lo menos a 20,/40. Cualquier deficien-
cia respecto a este resultado indica una alteracién organica del sistema visual y el

paciente debe ser evaluado por un oftalmélogo (A:S) (3, 4, 10, IT).

El sistema visual del humano es inmaduro al nacer, y el proceso de ma-
duracién se lleva a cabo durante los primeros seis a ocho afios de vida y
requiere que los estimulos visuales que Ilegan a la retina de ambos ojos estén
correctamente enfocados en cada ojo y alineados entre los dos ojos. St por
cualquier causa no se cumplen los anteriores requisitos, no habra una co-
rrecta maduracién del sistema visual y esto conduce a la patologia llamada
ambliopia (HS30), que debe ser tratada lo antes posible, o sus consecuen-
cias serdn permanentes e irreversibles. Por estas razones es de extrema im-
portancia detectar y tratar oportunamente cualquier alteracion del sistema
visual en esta etapa de la vida. Existen por otra parte patologias organicas
propias de la infancia que deben ser tratadas con urgencia para mejorar el
prondstico visual del nifio o inclusive para salvar la vida, como ocurre en la
catarata congénita y el retinoblastoma (5-8, 20).

En el adulto, existen patologias del sistema visual que no son detectables
por medio del examen de toma de la agudeza visual dado que en sus etapas
iniciales no afectan la agudeza visual, dentro de estas ellas est4 el glaucoma y
la retinopatia diabética, que son de las principales causas de ceguera en nuestro



medio. Por lo anterior los pacientes diabéticos deben ser evaluados por me-
dio del examen oftalmolégico una vez realizado el diagnéstico de diabetes y,
luego, cada afio (A:I) (11, 21, 22). Como el glaucoma crénico de angulo
abierto suele iniciarse después de los 40 afios y debe ser tratado lo antes
posible(9, 23), se especifica el examen visual ya sea por oftalmélogo o por
optoémetra, para la poblacién general a los 40 afios de edad vy, luego, cada
cinco afios (A:1) (4, 9, 22). Si el optémetra encuentra alteraciones debe
remitir el paciente inmediatamente al oftalmélogo.

7. Factores de riesgo

Las alteraciones visuales y patologias oculares que pueden dar como
resultado disminucién de la éptima funcién y, finalmente, la limitacion vi-
sual con déficit visual o hasta la ceguera, abarcan a todos los grupos de edad
y comprenden una gran variedad de entidades con muy diversos factores de
riesgo interviniendo en cada una de ellas; escapa al alcance de esta Guia
hacer una pormenorizada enumeracion de todos los factores de riesgo que
pueden estar implicados en la pérdida visual, sin embargo, mencionaremos:

*  Tactores de riesgo para las cataratas seniles: la edad avanzada, raza negra, residen-
cia en los tropicos, déficit nutricional, diabetes, cigarrillo, medicacion
crénica con corticoides y exposicion prolongada a la radiacion ultravio-

leta (24)

*  Tactores de riesgo para glaucoma: presién intraocular elevada, edad avanzada,
raza negra, historia familiar de glaucoma, miopia, diabetes, e hiperten-
sién arterial sistémica (9, 22)

*  Tactores de rieso para retinopatia diabética: la diabetes, mal control de la glice-
mia, enfermedad renal concomitante, hipertensién sistémica, embarazo,
raza negra y tabaquismo (10)

*  Tactores de riesgo para la ceguera infantil: las cataratas congénitas, la prematu-
rez, las ametropias, las anisometropias, las deficiencias nutricionales, la
morbilidad perinatal, el estrabismo, los defectos genéticos, las enferme-
dades metabdlicas, el glaucoma congénito, las enfermedades dentro del com-
plejo de STORCH, el retinoblastoma, las facomatosis, etcétera (5-8, 25)

*  Los factores ocupacionales: exposicion al sol, exposicién a particulas viajando
a alta velocidad, radiaciones ultravioleta o infrarroja, luz muy intensa,
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sustancias quimicas peligrosas tales como

solventes, acidos y bases fuertes. Se define un estado de
buena salud visual
8. Factores protectores cuando el sistema visual

realiza sus funciones

Por las razones mencionadas en el anterior basicas que son: la

item escapa del alcance de esta Guia siquiera agudeza visual, la
nombrar todos los posibles factores protectores adaptacion a la

para las patologias del sistema visual, aparte de oscuridad, la visién de

la importancia de mejorar las condiciones ge- colores, la visién

nerales de salubridad, de alimentacién, de edu- periférica y la motilidad
cacién, de proteccion ocular frente a riesgos ocular de manera Gptima,
profesionales y de acceso a los servicios de sa- sin evidencia de

lud del nivel adecuado y de forma oportuna. enfermedad.

9. Poblacién objeto

Las acciones del examen ocular pediatrico de tamizaje deben realizarse
en los siguientes grupos de poblacion:

* Al recién nacido
* A las 6 a 8 semanas de edad
*  De los seis meses al afio de edad

* De los dos afios a los tres afios de edad (A:2) (5-8, 24, 26, 27, 28, 29).

Las acciones de deteccion temprana de las alteraciones de la agudeza
visual deben realizarse en los siguientes grupos de poblacion:

* Nifios de 4 afios

*  Nifios de 7 a 14 afios

*  Adultos de 20 a 40 afios (A:2) (4-8, 23)

* A personas de 40 afios y, a partir de esa edad cada 5 afios (A1) (4, 9, 22).

Las acciones del examen optométrico se deben realizar en los siguientes

grupos de poblacién:

* Cuando han sido detectados como positivos en el examen ocular pedii-
trico de tamizaje



* Cuando han sido detectados como positivos en las acciones de detec-
cién temprana de las alteraciones de la agudeza visual

* A personas de 40 afios y, a partir de esa edad, por lo menos un examen
cada cinco afios.

Las acciones del examen oftalmoldgico se deben realizar en los siguien-
tes grupos de poblacion:

* A las personas a quienes se les haya detectado alteraciones visuales o
patologias oculares y necesiten ser tratadas por oftalmologia, segtn lo
indicado mas adelante en el cuadro del examen ocular pediatrico de ta-
mizaje y en el flujograma

* A pacientes diabéticos una vez realizado el diagnéstico de la diabetes y,

posteriormente cada afio (A:1) (4, 11, 22, 23).

* Alos recién nacidos prematuros de peso al nacimiento menor de 1.500
gramos o con edad gestacional al nacimiento menor de 32 semanas,
pacientes con peso al nacer entre 1.500 y 2.000 gramos que hayan teni-
do en el periodo neonatal compromiso grave de su estado general, en
concepto del neonatélogo tratante (A:I) (12).

10. Caracteristicas de la atencién

10.1 Examen ocular pediatrico de tamizaje para recién nacidos
hasta la edad preescolar (A:2) (5-8, 24, 25, 26, 27, 28)

Este procedimiento es realizado con la poblacién de recién nacidos, a las
6 a 8 semanas, de los 6 meses al afio y de los 2 a los 3 afios de edad.

En este grupo de edades, en que los individuos son muy répidamente
cambiantes, son indispensables métodos de evaluacion diferentes al de la
toma de agudeza visual, los métodos utilizados van cambiando de acuerdo
con la edad del paciente. En la siguiente tabla se pueden ver los métodos
utilizados mas recomendados, de acuerdo a la edad, durante toda la infancia
y las indicaciones de remisién al oftalmélogo o al optémetra (A:5)(5)

Este examen debera ser realizado por el optéometra u oftalmélogo; en el
evento de no contar con este recurso podra ser realizado por el médico

general o especialista (30).
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Tabla 3

Examen ocular pediatrico

EDAD RECOMENDADA

Recién nacido hasta 3 meses
(A:5) (5)

METODO

Rojo retiniano

INDICACIONES
DE REFERENCIA

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

3 a 6 meses (A:5) (5)

Fijacién y seguimiento

Falla en la fijacion y seguimiento.

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

6 a 12 meses, hasta que es
posible toma de agudeza
visual(A:5) (5)

Fijacién y seguimiento
con cada ojo

Falla en la fijacion
y seguimiento.

Oclusion alternante

Rechazo a la oclusion
de algun ojo

Reflejo corneal

Asimétrico

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccién

Anomalia estructural

5 afios aproximadamente (A:5)

®)

Agudeza visual si es posible
(monocular)

Seguir indicaciones
especificadas en la toma de
agudeza visual

Reflejo corneal o cover-uncover

Reflejo corneal asimétrico o
movimientos de refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

5 afios aproximadamente
(A:5) (5)

Agudeza visual (monocular)

20/40 o peor o dos lineas de
diferencia entre los dos ojos

Reflejo corneal o cover-uncover

Reflejo corneal asimétrico o
movimientos de refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

Cada 1 o dos 2 después
de los 5 afios (A:5) (5)

Agudeza visual (monocular)

20/30 o peor o dos lineas de
diferencia entre los dos ojos

Reflejo corneal o cover-uncover

Reflejo corneal asimétrico o
movimientos de refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

Tomado de: Preferred Practice Pattern, Pediatric Eye Evaluations, American Academy of Ophthal-

mology, 2002.

10.1.1 Definiciones

Rojo retiniano: cuando se dirige la luz del oftalmoscopio directo hacia los
ojos del paciente y se observa a través del oftalmoscopio directo, se ve en el



area de la pupila un reflejo de color rojo o anaranjado, que en condiciones
normales debe ser simétrico entre los dos ojos, sin opacidades en su interior.
Cualquier alteracién de estas caracteristicas o la ausencia del rojo retiniano
implican estados patologicos del ojo, con implicaciones graves para el desa-
rrollo visual, en especial en la edad pediatrica (6).

Inspeccin: se retiere la observacion del paciente a simple vista con la ayuda
de una linterna, tomando en cuenta caracteristicas del paciente tales como
simetrfa de la cabeza, posicién inclinada o girada de la cabeza, apéndices
auriculares, posicion y forma de las orejas, ptosis palpebral, anomalias en
forma de la hendidura palpebral, y cualquier alteracién relacionada con el
aspecto normal del globo ocular (anomalia estructural) (6).

Fijacién y seguimiento: con un objeto lo mas pequefio posible que logre
llamar la atencién del paciente, se evalta la capacidad del paciente para
realizar fijacion del objeto, se evalta si la fijacion es central, y si es capaz de
realizar un adecuado seguimiento del objeto, esta prueba se realiza primero
evaluando ambos ojos aparte, ocluyendo un ojo para evaluar el otro y, luego
se evalan ambos ojos al tiempo, principalmente en los pacientes que pre-
sentan estrabismo, para evaluar si el paciente tiene un ojo preferido para la
fijacion. El reflejo de fijacion esta desarrollado hacia los dos meses de edad (6).

Oclusion alternante: complementa el examen de fijacién y seguimiento, prin-
cipalmente cuando el paciente tiene los dos ojos alineados, porque en este
caso a veces es dificil evaluar si alguno de los dos ojos tiene un déficit visual,
consiste en ocluir alternadamente el ojo derecho y el izquierdo, y evaluar si
el paciente rechaza la oclusién de alguno de los ojos, que consiste el que el
paciente intenta retirar el objeto con que se le esta ocluyendo el ojo, o realiza
maniobras con la cabeza par evitar la oclusion, si consistentemente rechaza
mas la oclusién de un ojo respecto del otro, se debe sospechar baja vision del

otro O]O.

Reflejo corneal (Hirschberg): consiste en dirigir una luz hacia los ojos del
paciente y una vez que el paciente esté fijando la luz evaluar si el reflejo de Ia
luz esta adecuadamente localizado en los dos ojos, normalmente el reflejo
de la luz debe estar centrado en la pupila o estar muy levemente descentrado
hacia el lado nasal de la pupila y esta descentracién debe ser simétrica. Cual-
quier desviacién de este patrén indica que los ejes visuales estin desalinea-
dos o sea la presencia de un estrabismo (31).
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Cover-uncover (cover test): consiste en hacer que el paciente fije una imagen
y una vez que el paciente esté fijando la imagen, ocluir por corto tiempo (I
a 2 segundos) un ojo y observar si el otro ojo permanece quieto o si realiza
un movimiento de refijacion, posteriormente se repite la misma maniobra
en el otro ojo, si se presenta algiin movimiento de refijacién indica la presen-
cia de una tropia, o sea de un estrabismo manifiesto y el paciente debe ser
remitido para valoracion oftalmologica (29).

10.2 Toma de agudeza visual

Este procedimiento es realizado con la poblacién de 4 afios, de los 7 a
los I4 afios y de los 20 a los 40 afios, teniendo en cuenta las siguientes
actividades:

10.2.1 Examen de vision lejana (A:5) (32).

Las caracteristicas técnicas de esta actividad son:

* Contar con la Tabla de Snellen apropiada para la edad (signos alfabéti-

cos o direccionales)

* Realizar el examen en un espacio con iluminacién suficiente, similar a la

luz del dia

* Contar con un area de examen en donde sea posible establecer una dis-
tancia de seis metros entre la persona y la Tabla de Snellen, o realizar la
equivalencia del fraccionario de la tabla de Snellen a la distancia a la que
se esté trabajando, sin que esta distancia sea nunca menor a tres metros

* Realizar evaluacién individual de cada uno de los ojos, tapando el ojo no
examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presion sobre el mismo

* Registrar el resultado del examen en forma numérica de fraccionarios,
expresada en pies

* Cuando el resultado de este examen sea inferior a 20/40 con la Tabla de
Snellen, se puede tomar nuevamente la agudeza visual haciendo que el
paciente mire a través de un agujero estenopéico, si hay mejoria de la
agudeza visual deberd realizar examen de optometria complementario, si
no hay mejorfa se debe remitir el paciente a una valoracion oftalmolégica

* Si después de la correccién optométrica, la agudeza visual sigue siendo

inferior a 20/40, se debe remitir el paciente al oftalmélogo.



correccién optomeétrica,
siendo inferior a 20/40,

paciente al oftalmélogo.

10.2.2 Examen de vision cercana (B:5)(29,32).

Este procedimiento es realizado con la poblacién de 4 afios, de los 7 a
los 14 afios, y de los 20 a los 40 afios, teniendo en cuenta las siguientes
actividades:

* Contar con una Cartilla de vision préxima para alfabetas y analfabetas

* Ubicar a la persona en relacién con la Cartilla de visién proxima a una

distancia de 33 2 40 cm
e  Contar con iluminacién adecuada

* Realizar evaluacion individual de cada uno de los ojos, tapando el ojo no
examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presién sobre el mismo

* Registrar el resultado del examen en escala métrica (0.50 M equivalente

a 20/20)

*  Cuando el resultado de este examen sea inferior 2 0.50 M a una distancia
mayor a 40 cm, se debera realizar examen de optometria complementa-
110 para vision proxima

*  Si después de la correccion optométrica adecuada, la agudeza visual no
mejora, se debe remitir el paciente al oftalmélogo.

Adicionalmente a la toma de agudeza visual de debe realizar, segiin sea
mas conveniente un examen del reflejo corneal (Hirschberg) o un cover test,
de la forma explicada en las definiciones antes anotadas y, si se presenta

alguna anomalia, el paciente debe ser remitido
al oftalmologo.
Si después de la

De acuerdo con los resultados de la toma
, ) de la agudeza visual, se informa a la persona
la agudeza visual sigue acerca de los resultados, se da informacién y
e educacion sobre los factores de riesgo y se orienta
se debe remitir el hacia el nuevo control, con el fin de mantener la
adhesion y continuidad en los controles para

tuturas tomas de agudeza visual.

Este examen debera ser realizado por el optéometra u oftalmélogo; en el
evento de no contar con este recurso podra ser realizado por el médico
general o al especialista (30).
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10.3 Examen oftalmolégico

El examen visual debe ser practicado por oftalmélogo, en un nivel de

complejidad medio o alto y se debe realizar a las personas a quienes se les

haya detectado patologias oculares y necesiten ser tratadas por oftalmolo-

gia, segtin lo indicado en el flujograma.

A pacientes diabéticos una vez realizado el diagnostico de la diabetes y

posteriormente cada afio (A:1) (4, 11, 22, 23)

Anamnesis: se deben explorar los sintomas de pérdida de agudeza visual
y antecedentes patoldgicos relacionados con el deterioro del 6rgano blanco

(diabetes, hipertension, entre otras) (A:S) (4)

Valoracion de parpados, 6rbita y anexos: describir los hallazgos patolo-
gicos encontrados en piel, bordes palpebrales, pestafias, cejas y via lacri-
mal (A:5) (4)

Valoracion de motilidad palpebral y ocular: describir los hallazgos pato-
légicos encontrados(A:S) (4)

Valoracion de conjuntivas: describir los hallazgos patolégicos encontra-
dos (A:5) (4)

Valoracion de cornea y segmento anterior: describir los hallazgos patologi-
cos encontrados en cornea, cimara anterior, iris y cristalino (A: 5) (4)

Valoracién de reactividad pupilar: describir los hallazgos patolégicos
encontrados bajo estimulos de luz y acomodacion unilateral y bilateral
(A:S) (4)

Medicién de presion ocular: anotar el dato numérico, en milimetros, de
mercurio y el tipo de instrumento utilizado (aplanacién de Goldmann,

indentacion de Schiotz u otro) (A:5) (4)

Valoracion del fondo del ojo: describir los hallazgos patolégicos encon-
trados en vitreo y retina (polo posterior, ecuador y periferia) (A:S) (4).

10.4 Examen de optometria

Un optémetra calificado debe practicar el examen optométrico, a todas

las personas que resulten positivas en las actividades de deteccién temprana

de las alteraciones de la agudeza visual o positivas en el examen ocular pe-

diatrico de tamizaje El examen consta de:



* Anamnesis: se deben explorar los sintomas de pérdida de agudeza visual
y antecedentes patoldgicos relacionados con el deterioro del 6rgano blanco

(diabetes, hipertensién, entre otras) (A:S) (4)

* Valoracién de parpados, 6rbita y anexos: describir los hallazgos patolo-
gicos encontrados en piel, bordes palpebrales, pestafias, cejas y via lacri-

mal (A:5) (4)
*  Valoracién de motilidad palpebral y ocular: describir los hallazgos pato-
légicos encontrados (A:S) (4)

* Valoraciéon de conjuntivas: describir los hallazgos patolégicos

encontrados(A:5) (4)

* Valoracién de cornea y segmento anterior: describir los hallazgos pato-
légicos encontrados en cérnea, cAmara anterior, iris y cristalinoc (A:5> (4-)

* Valoracién de Reactividad pupilar: describir los hallazgos patoldgicos
encontrados bajo estimulos de luz y acomodacién unilateral y

bilateral(A:5) (4)

* Medicién de presion ocular: anotar el dato numérico, en milimetros, de
mercurio y el tipo de instrumento utilizado (aplanacién de Goldmann,

indentacion de Schiotz u otro) (A:5)(4)

*  Valoracién del fondo del ojo: describir los hallazgos patolégicos encon-
trados en vitreo y retina (polo posterior, ecuador y periferia) (A:5) (4)

*  Queratometria

* Refraccién estatica y dindmica o ambas, segtin sea el caso

*  Subjetivo segtin sea el caso

*  Valoracién de la visién cromatica y la visidén estereoscopica.

El examen optométrico periédico en los adultos mayores de 40 afios es
importante para detectar tempranamente y tratar alteraciones visuales pro-
pias de este grupo de edad, como la presbicia. A su vez, la consulta por
presbicia es una oportunidad para detectar tempranamente patologias vi-
suales y remitir oportunamente a los pacientes al oftalmélogo (A:S) (33)
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10.5 Evaluacién de los pacientes en riesgo de retinopatia
de la prematurez

10.5.1 Introduccién

La retinopatia de la prematurez es una enfermedad de la retina que afec-
ta a los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, que puede
dejar como consecuencia la ceguera permanente en un grupo pequefio pero
significativo de estos pacientes. Los resultados del estudio multicéntrico
cooperativo de crioterapia para retinopatia de la prematurez mostraron que
el tratamiento producia una disminucion de S1,9% a 30% en la incidencia
de pliegues traccionales de retina del polo posterior y de desprendimiento
de retina, y una disminucién de 64,3 a 44,7% en la incidencia de resultados
visuales adversos, evaluados a los quince afios de seguimiento (12, 34, 35).
Debido a los posibles beneficios de la crioterapia y mas recientemente del
tratamiento con laser(36, 37, 38) es indispensable la evaluacién de los pa-
cientes en riesgo desarrollar retinopatia de la prematurez (A:1) (12, 35, 36).

Idealmente, esta evaluacion debe ser realizada por un oftalmélogo con
experiencia en este tipo de exdmenes (oftalmélogo pediatra o retindlogo)
(A:I) (12, 35, 36), y en caso de no estar disponible un oftalmélogo con
estas caracteristicas esta valoracién puede ser realizada por un oftalmélogo
general, en un nivel de atencién alto.

10.5.2 Edad de las evaluaciones, seguimiento y tratamiento

Todos los recién nacidos con antecedentes de peso menor de 1.500 g o
con edad gestacional al nacimiento menor de 32 semanas, o pacientes con
peso al nacer entre 1.500 y 2.000 gramos, que en concepto del neonatélogo
hayan tenido un compromiso grave de su estado general en el periodo neo-
natal, deben ser evaluados en por lo menos dos ocasiones antes de ser dados
de alta por el oftalmélogo; solo se podra dar de alta a un paciente en el
primer examen si en éste se comprueba que la retina estd completamente

vascularizada en ambos ojos (A:1) (12, 35, 36).

Los hallazgos deben ser clasificados y registrados de acuerdo con el Sis-
tema Internacional de Clasificacion de la Retinopatia de la Prematurez (39).

La primera de las evaluaciones que sean necesarias se debe realizar a las 4
a 0 semanas después del nacimiento o, alternativamente a las 31 a 33 sema-



nas de edad postconcepcional o postmenstrual, y el tiempo y el niimero de
los exdmenes subsecuentes deben ser determinados por el examinador; en el
sitio donde es evaluado el paciente no se tienen los recursos para tratarlo se
debe tener en cuenta el tiempo necesario para realizar su traslado, de tal
manera que se pueda realizar el tratamiento de forma oportuna.

La necesidad de tratamiento del paciente debe ser determinada por el
oftalmélogo examinador, y este debe ser realizado dentro de las 72 horas
siguientes de su indicacién, por lo menos en uno de los dos ojos en un nivel
de atencién alto.

Con frecuencia los pacientes prematuros que estan en riesgo de desarro-
llar la retinopatia de la prematurez llegan a la edad en que se deben realizar
o continuar sus evaluaciones oftalmoldgicas en la época en que se les da de
alta en las unidades neonatales. Por lo tanto, es importante que cuando se
decida trasladar al paciente o darlo de alta, asegurar que al sitio donde sea
remitido el paciente o a donde se vaya a realizar el seguimiento, se cuente
con la posibilidad de continuar el seguimiento del estado ocular por parte
de un oftalmélogo, en caso de que el paciente requiera que se le realice
seguimiento por mas tiempo (segtin el concepto del oftalmoélogo evaluador).

10.6 Recurso humano

La toma de agudeza visual y el examen ocular pediatrico de tamizaje
deben hacerse idealmente por un oftalmélogo o por un optémetra; en au-
sencia de uno de ellos por un médico general o especialista y pueden ser
realizados en un nivel de atencién bajo. El examen optométrico debe ser
practicado por un optémetra. El examen oftalmologico debe ser realizado

por un oftalmélogo (30).
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11. Cuadro resumen nivel de evidencia

Las personas con alteraciones de la agudeza visual
producidas por los anteriores estados 6pticos del ojo deben
ser valoradas por el optometra, y al ser correctamente
corregidos por medio de anteojos o lentes de contacto
deberan mejorar la agudeza visual por lo menos a 20/40,
cualquier deficiencia con respecto a este resultado indica una
alteracion organica del sistema visual y el paciente debe ser
evaluado por un oftalmélogo.

(Grado de recomendacién
A: nivel de evidencia 5)

Como el glaucoma crénico de angulo abierto suele iniciarse
después de los 40 afos y debe ser tratado lo antes
posible(10), se especifica el examen oftalmolégico para la
poblacion general a los 40 afios de edad y, posteriormente,
cada cinco anos

(Grado de recomendacioén
A: nivel de evidencia 1)

En el adulto existen patologias del sistema visual que no son
detectables por medio del examen de toma de la agudeza
visual dado que en sus etapas iniciales no afectan la agudeza
visual, dentro de estas patologias esta el glaucomay la
retinopatia diabética, que son de las principales causas de
ceguera en nuestro medio; por esta razon, los pacientes en
riesgo de sufrir estas dos patologias deben ser sometidos a
examen oftalmolégico para su deteccion. Los pacientes
diabéticos deben ser evaluados por medio del examen
oftalmolégico una vez realizado el diagnéstico de diabetes vy,
luego, cada ano

(Grado de recomendacioén
A: nivel de evidencia 1)

A los recién nacidos prematuros de peso al nacer menor de
1500 g o con edad gestacional al nacimiento menor de 32
semanas, pacientes con peso al nacer entre 1500 g y 2000
gramos, que hayan tenido en el periodo neonatal compromiso
grave de su estado general, en concepto del neonatélogo
tratante

(Grado de recomendacién
A: nivel de evidencia 1)
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