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Presentación

Las Guías de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud pública
integran la evidencia científica internacional, los conocimientos y habilida-
des clínicas y la experiencia en gestión de servicios de salud de cerca de
trescientos profesionales que representaron a más de ochenta entidades del
sector de la protección social para proporcionar herramientas que contribu-
yan al mejoramiento de la salud en la población colombiana.

Las 23 Guías que se presentan en dos tomos, se hicieron con el objetivo
de formular recomendaciones basadas en la evidencia para la ejecución de
importantes actividades de promoción de la salud y prevención de enferme-
dades prioritarias, que a su vez conduzcan al mejoramiento de la calidad de
la atención 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 revisión y actualización
de los planes obligatorios de salud -POS contributivo y subsidiado- mediante
la revisión y actualización de un amplio grupo de guías y normas incluidas
en la resolución 412 de 2000.

Este esfuerzo conjunto responde a los lineamientos y políticas del Mi-
nisterio de la Protección Social para atender las diversas necesidades de sa-
lud de la población colombiana mediante actividades de promoción y fomento
de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de enfer-
medades específicas.

Las Guías de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud
publica, fueron elaboradas o actualizadas de acuerdo con metodologías
para el desarrollo de guías reconocidas internacionalmente, durante dos
años de trabajo continuo y coordinado entre los institutos de Salud
Pública y Epidemiología Clínica de la Universidad Nacional de Colom-
bia, el Ministerio de la Protección Social (MPS) y el Programa de Apoyo
a la Reforma de Salud (PARS).
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Las 23 Guías recogen 22 de los 33 temas incluidos en las normas técni-
cas y algunas guías de la resolución 412 de 2000. Además se hizo la Guía de
atención de la enfermedad de Chagas, para la cual no se contaba con una
guía nacional. Para esta publicación, las guías se clasificaron en tres grupos:
detección temprana, protección específica y atención.

Las Guías de detección 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 síntomas tempranos de enfermedades prevalentes en Colombia,
con el fin de posibilitar diagnósticos y tratamientos oportunos.

Las Guías de protección específica ofrecen recomendaciones basadas en la evi-
dencia para el desarrollo de actividades de prevención de la enfermedad en
poblaciones específicas y de atención en salud, así como situaciones especia-
les como el parto y el control de la fertilidad.

Las Guías de atención ofrecen recomendaciones para el diagnóstico y trata-
miento de un grupo de enfermedades infecciosas de interés en salud publica
en Colombia tales como: tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, menin-
gintis meningocóccica, lepra, malaria, dengue, leishmaniasis, fiebre amarilla
y enfermedad de Chagas.

Estas Guías ofrecen también recomendaciones para el diagnóstico y
tratamiento de tres enfermedades crónicas prevalentes en Colombia: la
hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 1 y la diabetes mellitus
tipo 2.

Por último, las Guías de atención de las complicaciones hipertensivas y hemorrágicas
asociadas con el embarazo ofrecen recomendaciones para el diagnóstico y manejo
adecuado de estas graves y frecuentes complicaciones del embarazo.

Las Guías 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 Protección Social emitirá posteriormente las
actualizaciones de las normas correspondientes.

Las fortalezas del proceso de desarrollo de estas guías son la revisión
y actualización de guías y normas técnicas probadas por cinco años en el
país, la revisión y análisis detallado de la literatura científica internacio-
nal, la activa participación multidisciplinaria y la amplia discusión y
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análisis de los temas incluidos en las diferentes guías para sugerir reco-
mendaciones en un proceso organizado y transparente. Por tanto, se
espera que estas Guías sean aceptadas y utilizadas por parte de los pro-
fesionales de la salud en el marco del SGSSS.

Queda pendiente la evaluación de las implicaciones económicas de las
guías y realizar los estudios necesarios para que se considere la inclusión al
POS contributivo y subsidiado de algunos medicamentos, laboratorios o pro-
cedimientos identificados con las guías. De esta forma se completará la im-
plementación de las Guías y el cumplimiento de sus objetivos.

El desarrollo de Guías debe ser un proceso dinámico y participativo. Por
tanto, con esta publicación se continua el camino para la difusión y utiliza-
ción de estas herramientas clínicas y de gestión 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 difusión, aplicación y evaluación.

Así mismo, los animo a continuar con la discusión de sus contenidos,
identificar nuevos temas para el desarrollo de otras Guías y contribuir a la
actualización de las presentes Guías.

Teresa Tono Ramírez





Introducción

Las Guías técnicas son una de las herramientas de garantía de la cali-
dad del Sistema general de seguridad social en salud (SGSSS). Están diri-
gidas a disminuir la variabilidad de las prácticas, obtener los mejores
resultados,  optimizar el uso de los recursos de la atención, a estimular
la promoción de la salud y prevención de eventos de importancia en
salud pública y a racionalizar los costos del sector. Estas Guías 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 últimos años por desarrollar y per-
feccionar guías en práctica clínica para numerosas condiciones y eventos
de importancia clínica. Debe reconocerse que es una estrategia en desa-
rrollo que va modificando sus referentes, modelos, estándares de calidad
y sus formatos. En Colombia se han suscrito convenios de cooperación
internacional en tal sentido y el Ministerio de la Protección Social (MPS)
es miembro fundador de la Red Iberoamericana de Guías en Práctica
Clínica  para la calidad de la asistencia sanitaria. Este organismo, con el
apoyo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Comuni-
dad Europea, reúne los países hispano parlantes, Portugal y Brasil en un
esfuerzo por mejorar la calidad de las guías que se utilizan en estos
países.

La construcción de las guías ha adoptado metodologías diversas a lo
largo del tiempo y de la recomendación derivada del Comité de Expertos, se
ha pasado a las recomendaciones basadas en la evidencia y la formulación
multidisciplinaria incorporando los valores de la sociedad y respetando las
prácticas culturalmente aceptadas.

Más recientemente, estos instrumentos se han sometido a un proceso de
revisión que reconozca, entre otros aspectos, la relevancia, el impacto comu-
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nitario, la racionalidad económica y los aspectos culturales y tradicionales
de los comportamientos en salud.

El Ministerio de Salud de Colombia, hoy Ministerio de la Protección
Social, expidió en el año 2000 la resolución 412 con el propósito de dotar
al sistema de salud de indicaciones claras para enfrentar los problemas de
salud más relevantes en el momento y ha sido complementada con de-
cretos reglamentarios y con disposiciones que se ocupaban de verificar
su cumplimiento.

Cinco años después, el Ministerio acometió la tarea de revisar los conte-
nidos de las normas técnicas y algunas guías de atención incluidas en la
resolución 412 de 2000, incorporando en el proceso elementos metodoló-
gicos ampliamente aceptados en el ámbito internacional, ampliando la masa
crítica de participantes en su construcción  y reconociendo la realidad siem-
pre cambiante de las dinámicas poblacionales que modifican el grado de uso
y utilidad de los instrumentos.

Los dos tomos que se presentan reúnen el producto de dos años de
trabajo continuo de un nutrido grupo de académicos y expertos, con el
acompañamiento de los diferentes actores del Sistema general de seguridad
social en salud directamente afectados por los resultados. Se contó con la
orientación del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PARS) y las
direcciones de Gestión de la Demanda en Salud y Salud Pública del Minis-
terio de la Protección Social y con la coordinación de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional de Colombia, a través de los institutos de
Salud Pública e Investigaciones Clínicas.

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

Rodrigo  Pardo Carlos Agudelo
Director Director

Instituto de Investigaciones Clínicas Instituto de Salud  Pública

Universidad Nacional de Colombia
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I. Introducción
Los conceptos sobre los cuales se proponen las modificaciones a la norma

412 para la atención integral del niño sano menor de 10 años, tienen un análisis
juicioso, con carácter científico y criterio estrictamente universitario que recono-
ce el consenso de saberes de diferentes grupos y no posee ningún interés econó-
mico ni de gremio. Refleja la ambición sana de un equipo de salud que sueña y
propende por un presente y futuro mejor para la niñez colombiana.

Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y diagnósticas que se
sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evolución de los pacien-
tes. Se sugiere revisar esta Guía en forma periódica como quiera que los
avances en terapéutica pueden modificar las recomendaciones presentes y
entonces tener una vigencia temporal de 3 a 5 años.

2. Metodología
Se realizó una búsqueda electrónica en la Biblioteca Cochrane donde se

revisaron los resúmenes y textos completos de la bases de datos de revisiones
sistemáticas, así como también el registro de experimentos clínicos contro-
lados. Además, se realizó una búsqueda en la Biblioteca Nacional de los
Estados Unidos (MEDLINE) desde 1996 hasta le fecha y LILACS desde su
aparición hasta junio de 2005. Se seleccionaron artículos en inglés o espa-
ñol de revistas sometidas al proceso de revisión por pares. Se priorizaron
meta-análisis experimentos clínicos controlados, y guías de práctica clínica
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 práctica clínica y
son difíciles de evaluar por medio de experimentos clínicos controlados (ECC),
ya que se expondrían los sujetos a un riesgo inadmisible o irían en contra de
prácticas consideradas como buenas prácticas basadas en la práctica usual



26
Guías de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud pública

de la medicina. Se realizó un análisis cualitativo de la información pondera-
do por la calidad metodológica, tanto de las fuentes primarias como del
soporte bibliográfico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusio-
nes, en grados de mismo, la investigación se complementó con una búsque-
da manual en artículos de revisión, en documentos de políticas, 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 publicación, se adelan-
taron averiguaciones con autoridades académicas en busca de información
no publicada. Se realizó un análisis cualitativo de la información ponderado
por la calidad metodológica, tanto de las fuentes primarias como del sopor-
te bibliográfico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en
grados de evidencia y niveles de recomendación que soportan la presente
actualización.

Para esta guía se han utilizado los niveles de evidencia y grados de
recomendación 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 clínico alea-
torizado, bien diseñado.

II-1. Evidencia a partir de experimento clínico sin asignación aleatoria, bien
diseñado.

II-2. Evidencia a partir de estudios analíticos de cohortes o casos y controles
bien diseñados, preferiblemente realizados en más de un solo centro.

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

III. Opiniones de expertos basadas en la experiencia clínica, estudios des-
criptivos o reportes de comités de expertos.

2.2 Grados de recomendación

A. Buena evidencia que soporta la recomendación de que la condición o
maniobra debe ser específicamente considerada en un examen de sa-
lud periódico.
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B. Escasa evidencia que soporta la recomendación
de que la condición o maniobra debe ser espe-
cíficamente considerada en un examen de sa-
lud periódico.

C. Pobre evidencia en relación con la inclu-
sión o exclusión de la condición o manio-
bra en un examen de salud periódico pero
la recomendación podría ser hecha en
otros escenarios.

D. Débil evidencia de que la recomendación
de que la condición o maniobra debe ser
específicamente excluida en un examen de
salud periódico.

E. Buena evidencia que soporta la recomenda-
ción de que la condición o maniobra debe
ser específicamente excluida en un examen
de salud periódico.

A lo largo del documento se citará la evidencia enunciando primero el grado
de recomendación y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de recomen-
dación A, nivel de evidencia 1: (A1).

3. Justificación
El crecimiento y desarrollo es el proceso de transformación que evolu-

ciona en la forma dinámica y rápida en los niños durante su ciclo vital. La
vigilancia y acompañamiento del mismo, así como la detección temprana y
atención oportuna de sus alteraciones, representa la posibilidad de una in-
tervención con alta rentabilidad social y económica.

Para que este proceso de crecimiento y desarrollo se dé adecuadamente
requiere que sea integral, armónico y permita la vinculación del niño con
los grupos sociales, sin olvidar que cada ser humano es único e irrepetible y
con características que le son propias y que hay que respetar (2) .

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

Los conceptos sobre los
cuales se proponen las
modificaciones a la norma
412 para la atención
integral del niño sano
menor de 10 años, tienen
un análisis juicioso, con
carácter científico y
criterio estrictamente
universitario que reconoce
el consenso de saberes de
diferentes grupos y no
posee ningún interés
económico ni de gremio.
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la evidencia científica que promueven la apropiación de estilos de vida salu-
dables, ambientes sanos y cuidados básicos de la salud.

Los países miembros de la Organización 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 niños un adecuado proceso de crecimiento y desarrollo
es una de las estrategias para lograr dicho objetivo(3). La salud de los
niños es un compromiso que trasciende el sector de la salud. Una na-
ción debe resolver los problemas de la infancia si quiere ser exitosa en su
lucha por alcanzar el verdadero desarrollo. En los primeros diez años se
deciden muchas cosas de manera definitiva para el ser humano. Las com-
plicaciones en la gestación, el parto y enfermedades evitables o fácil-
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 participación 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.
Soñamos con que nuestros niños sean individuos con alta autoestima,
autónomos, felices, solidarios, saludables, creativos y resilientes.

La atención integral a todo niño sano menor de 10 años, que compren-
de la vigilancia y acompañamiento de su proceso de crecimiento y desarro-
llo y la detección temprana e intervención oportuna de problemas y factores
de riesgo, se constituyen en una acción altamente costo eficiente, que contri-
buye a lograr una sociedad más justa y equitativa.

4. Epidemiología
Para el año 2005 la población proyectada del país es de 46.039.144, de

los cuales 20,72% corresponde a menores de 9 años(5). Para 2004 la tasa
de mortalidad infantil fue de 22,7(6) . La desnutrición infantil representa
un porcentaje importante con una prevalencia anual del 6,7% en el rango de
moderada a severa, además se ha descrito que buen numero de niños 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 niños es del 8%, siendo
el déficit sensorial, físico y el cognitivo los más frecuentes. El 12,5% de
los discapacitados son menores de 5 años y sus principales causas son
perinatales, congénitas o infecciosas (9). Para el desarrollo integral del
niño es importante la detección 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
diagnóstico precoz (10) .

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Brindar pautas para la atención integral con calidad para el niño sano
menor de 10 años 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 específicos

• Promover la salud, el crecimiento y el desarrollo armónico de todos los
niños

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

• Promover el buen trato, los vínculos afectivos y las prácticas de crianza hu-
manizada entre padres, cuidadores, adultos y los niños

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

• Fomentar una alimentación saludable, con aportes nutricionales adecua-
dos para la edad, lactancia materna en los primeros años, complementa-
ria balanceada y suplementación con micronutrientes

• Prevenir las enfermedades más frecuentes y los accidentes, promoviendo
medidas de protección específica como la vacunación y las recomenda-
das en la estrategia AIEPI

• Impulsar los componentes de salud oral, visual y auditiva
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• Fomentar la participación comunitaria y la articulación con el sector
educativo como estrategias para fomentar la salud integral de los niños.

6. Aspectos conceptuales
Las metas del desarrollo infantil: autoestima, autonomía, 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 niño y son la máxi-
ma expresión del potencial individual que se reconstruye permanentemente apo-
yado en la crianza humanizada (C3) (11) . El crecimiento: se inicia desde el
momento de la concepción y se extiende a través de la gestación, la infancia,
la niñez y la adolescencia. Consiste en un aumento progresivo de la masa
corporal dado tanto por el incremento en el número de células como en su
tamaño. Es un proceso inseparable del desarrollo y por lo tanto ambos están
afectados por factores genéticos y ambientales. Se mide por medio de las
variables antropométricas: peso, talla, perímetro cefálico.

El desarrollo: es un proceso dinámico que indica cambio, diferenciación,
desenvolvimiento y transformación gradual hacia mayores y más complejos
niveles de organización, en aspectos como el biológico, psicológico, cognos-
citivo, nutricional, ético, sexual, ecológico, cultural y social. Se encuentra
influenciado por factores genéticos, culturales y ambientales (12).

La concepción actual de la salud está ligada al concepto de bienestar y se ha
considerado que la mejor estrategia para adquirir ese bienestar es la promoción de la
salud. La carta de Ottawa señala que:

La promoción 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 físico, 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 acentúa los recursos

sociales y personales así como las actitudes físicas (13-14) .

Es necesario, además implementar medidas para el mantenimiento de la
salud con actividades de tamizaje, consejería, inmumoprofilaxis y quimio-
profilaxis que aseguran la posibilidad de hacer detección temprana de las
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alteraciones de la salud, el crecimiento y el desarrollo, facilitar su diagnósti-
co y tratamiento, reducir la duración 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 está regulado por múltiples fac-

tores de origen genético y ambiental con componentes nutricionales, neu-
roendocrinos, metabólicos, socioculturales, psicoemocionales, sociales,
culturales y políticos. 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 Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha considerado que
existen prácticas esenciales que favorecen la salud infantil, las cuales son
vitales para el crecimiento físico y desarrollo mental: promover la lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses y continuarla hasta los 2
años de edad (A2) (15), garantizar adecuada
alimentación complementaria a partir de los 6
meses de edad, proporcionar cantidades sufi-
cientes de micronutrientes (16)  (A1).

Para la prevención de enfermedades: ga-
rantizar el esquema completo de inmuniza-
ción (A1) (17), promover el desecho seguro
de las heces y el lavado de manos (A3); en
zonas maláricas proteger a los niños con
mosquiteros (B3) (18) .

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

Las metas del desarrollo
infantil: autoestima,
autonomía, creatividad,
solidaridad, felicidad,
salud y resiliencia, se
pueden alcanzar a través
de un adecuado proceso
de crecimiento y
desarrollo dentro del ciclo
vital del niño y son la
máxima expresión del
potencial individual que
se reconstruye
permanentemente
apoyado en la crianza
humanizada.
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jos y su vinculación en los asuntos relacionados con la salud reproducti-
va de la familia (B3).

Para la búsqueda de atención: reconocer el momento en que los niños enfer-
mos necesitan tratamiento fuera del hogar y llevarlos a tiempo a recibir la aten-
ción 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 atención prenatal adecuada (A1) (19).

7.2 Factores de riesgo

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

En la Tabla 1 se presentan los diferentes factores que pueden influir
positiva o negativamente en el proceso de crecimiento y desarrollo.

Tabla 1

Factores de riesgo
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8. Población objeto
Los beneficiarios de esta Guía son todos los niños y niñas menores de

10 años, que viven en el territorio colombiano

9. Características del servicio
Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman

las normas básicas mínimas que deben ser realizadas por los administrado-
res de planes de beneficio y prestadores de servicios de salud para los niños
y niñas menores de 10 años, con el fin de brindar atención humanizada y de
acuerdo con las exigencias del sistema de gestión de la calidad. Se trata así,
de intervenciones oportunas, resolutivas, seguras, eficientes y pertinentes al
alcance de todos los niños, 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-
ción de normas explícitamente enunciadas en manuales de funciones.

Además de los lienamientos administrativos y técnicos, estas Guías implican
por parte de sus ejecutores, un compromiso ético para garantizar la protección y
el mantenimiento de la salud de los niños y niñas menores de 10 años.

Idealmente, la inscripción para la valoración 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 niños, a las niñas y
a sus familias, además de la atención profesional eficiente, apoyo psicológi-
co, consejería y trato amable, prudente y respetuoso.

9.1 Instrumentos

En las actividades de atención integral del niño sano se diligenciarán los
siguientes instrumentos:

• Historia nacional unificada de control del niño sano

• Carné de salud infantil nacional unificado: es obligatoria su expedición e
importante registrar toda la información resolución 001535 de 2002

• Curvas de crecimiento: en cada historia individual deben estar las curvas
de crecimiento de peso/edad, talla/edad y perímetro cefálico/edad (para
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los menores de 3 años). En las instituciones además estarán disponibles
las curvas de peso para la talla e índice de masa corporal para la edad,
que se utilizarán cuando se sospeche sobrepeso, obesidad o desnutrición
aguda.

En el menor de 5 años se utilizarán hasta el 2006 las curvas de creci-
miento NCHS recomendadas por la Organización Mundial de la Salud
(25), a partir de 2007 se utilizarán las curvas internacionales diseñadas
por la OMS (26) .

En el mayor de 5 años, se utilizarán las cur-
vas de crecimiento NCHS recomendadas por
la OMS (25,5).

• Escala abreviada del desarrollo: se utiliza en
el niño menor de 5 años. En cada historia indi-
vidual deben estar las dos hojas de registro de
la escala. En las instituciones estarán los ele-
mentos para su aplicación, los instructivos de
la escala y las tablas de puntuación

• Prueba de desarrollo cognitivo para el niño
mayor de 5 años (27)

• Instrumentos de registro unificados de cada
una de las actividades realizadas

La elaboración y diligenciamiento es respon-
sabilidad de los programas de promoción y prevención, es decir, EPS, ARS y
organismos regionales y locales de salud.

9.2 Insumos necesarios

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

• Consultorios con espacio y condiciones adecuadas

• Espacios acondicionados para actividades de educación grupales

• Materiales para el examen físico: estetoscopio, equipo de órganos, linter-
na y tensiómetro pediátrico

Los factores de riesgo
están representados por

todo aquello que se
convierte en amenaza
del proceso integral y

pueden a su vez
agruparse para facilitar
su detección y chequeo
en aspectos genéticos,

ambientales,
comportamentales y

sicosociales.
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• Materiales para antropometría: metro, tallímetro horizontal y vertical,
balanza pesa bebé y balanza de pie

• Materiales para la evaluación de desarrollo: mesas y sillas pequeñas y,
por lo menos, cinco cajas que contengan cada una: lápices rojos y ne-
gros, una pelota de caucho tamaño mediano, un espejo mediano, una
caja pequeña 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 diámetro y un
cordón para ensartarlas, unas tijeras pequeñas de punta roma, un juego
de taza y plato de plástico: objetos para reconocimiento: carro, vaca,
botón, moneda, muñeca, pelota, etc., cuentos o revistas con dibujos o
fotografías, libretas de cien hojas, un tubo de cartón o PVC de 25 cm de
largo y 5 cm de diámetro, una campana pequeña con asa, una bolsa de
tela que contiene seis cuadrados, seis triángulos y seis círculos de madera
o plástico, en colores amarillo, azul y rojo, de dos tamaños, de 8  y 5 cm
de lado.

• Materiales para las actividades educativas: televisión, VHS, grabadora,
papelógrafo o tablero, rota folios, afiches, plegables, elementos para de-
mostraciones de puericultura y estimulación (frascos de suero fisiológi-
co, extractores de leche materna, sobres de sales de hidratación, jeringas
dosificadoras, colchonetas, juguetes adecuados, etcétera).

La responsabilidad del cumplimento de la acción está en cabeza de los
programas de promoción y prevención, es decir, EPS, ARS y organismos re-
gionales y locales de salud.

10. Actividades

10.1 Primer año

10.1.1 Consulta prenatal

La consulta prenatal es realizada de acuerdo con los lineamientos de la
guía específica por el médico general o la enfermera, se incluye la educación
en promoción de salud y en prevención de las enfermedades más frecuentes
del recién nacido. Es necesario cumplir con el esquema de vacunación esta-
blecido en la Guía de PAI y motivar a las madres para que den de lactar al
recién nacido.
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10.1.2 Inscripción

Debe hacerse tan pronto el niño 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 niños que nacen en instituciones no relacionadas con las asegura-
doras la inscripción estará a cargo de los servicios locales de salud.

La identificación e inscripción de los niños debe hacerse antes de la
salida del organismo de salud donde ocurra su nacimiento.

Si éste se produce por fuera de una institución de salud la inscripción se
hará en el menor tiempo posible, al primer contacto del niño con las institu-
ciones de salud.

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

La inscripción de los niños es competencia de las entidades responsables
de los programas de promoción y prevención, es decir, EPS, ARS y organis-
mos locales de salud y se realiza sobre la identificación dada por el registro
civil de nacimiento.

10.1.3 Valoración integral del recién nacido

La realiza el pediatra o médico general, según los niveles de atención.
Debe hacerse en el momento del nacimiento o en los primeros días de vida,
por el profesional que atienda el niño. Se diligencia la historia del servicio y
la historia clínica perinatal simplificada, cuyo desprendible, con los datos
del niño, se debe entregar a los padres o acudientes. Comprende un examen
físico completo del recién nacido, sus datos antropométricos, su edad en
semanas, el apgar, revisión de hemoclasificación del niño, pruebas serológi-
cas de la madre y registro de datos patológicos de la madre que sean relevan-
tes para la salud del niño. Debe hacerse el seguimiento y registro del esquema
de vacunación 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 enfermería 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, guía y soporta las acciones (12). Se educa y orienta a la familia, se
resuelve en inquietudes sobre los cuidados de la madre y el niño, se capta al
niño para la consulta de niño sano y a la madre para las actividades postna-
tales. Se confirma la información sobre el núcleo familiar y condiciones de
la vivienda, se orienta sobre el registro civil y la afiliación 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 niño.

La garantía de la ejecución de esta visita es responsabilidad de los pro-
gramas de promoción y prevención de las EPS, ARS y los organismos regiona-
les y locales de salud.

10.1.5 Controles de niño 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

• A los doce meses, pediatra o médico general.

Esta actividad debe ser desarrollada desde el primer nivel de atención,
puede ser de primera vez o de control, según se presenta a continuación.

10.1.5.1 Consulta de primera vez por pediatría
o medicina general

Es el conjunto de actividades mediante las cuales el pediatra o médico
general, debidamente capacitado en crecimiento y desarrollo, evalúa el esta-
do de salud y los factores de riesgo biológico, psicológico y social, para
detectar precozmente circunstancias o patologías que puedan alterar su cre-
cimiento y desarrollo.

Se realizan dentro de la consulta las siguientes acciones:

• Elaboración de historia clínica

La historia clínica comprende: datos completos de identificación; com-
posición y funcionalidad familiar; personas encargadas del cuidado del niño;
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condiciones de vivienda; patologías familiares; condiciones de embarazo y
parto, datos del recién nacido; alimentación (lactancia materna, comple-
mentaria, alimentación actual); revisión del estado de vacunación de acuer-
do con el esquema vigente; revisión de resultados de exámenes paraclínicos
(tamizaje para hipotiroidismo, hemoclasificación, serologías de la madre, el
niño y otros); valoración de crecimiento (toma de peso, talla y perímetro
cefálico hasta los tres años de edad); valoración de desarrollo sicomotor
(escala abreviada del desarrollo hasta los cinco años y prueba del desarrollo
cognitivo en mayores); examen físico completo; diagnóstico de riesgos gené-
ticos, ambientales y sicosociales, y diagnóstico de condición de salud y esta-
do nutricional.

• Diligenciamiento del carné de salud infantil

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

• Asignación del próximo control

Se hará en todos los casos, incluso cuando el niño sea remitido a otro
nivel de atención. Se exceptúan las situaciones especiales (Numeral 11), en
que el niño va a seguir siendo atendido en otra institución.

• Asignación de cita para actividad de educación en puericultura

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

• 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 pediatría, medicina general o enfermería

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:
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• Diligenciamiento de la historia clínica

Se revisa el carné de vacunación, se interroga sobre enfermedades, alimenta-
ción, estimulación, cuidados del niño, cumplimiento de recomendaciones dadas
en controles anteriores, se revisan exámenes paraclínicos, se hace examen físico
completo, valoración de crecimiento físico (toma de peso, talla y perímetro cefá-
lico hasta los 3 años de edad y registro de los mismos en las curvas de crecimien-
to), valoración del desarrollo sicomotor (aplicación de escala abreviada del
desarrollo o de la prueba de desarrollo cognitivo en el mayor de 5 años), diag-
nóstico de condición de salud y estado nutricional, diagnóstico de riesgos en-
contrados, recomendaciones y remisiones

• Diligenciamiento del carné de salud infantil

Se diligencian en el carné los datos correspondientes a esa consulta.

• Asignación del próximo control

Se asigna fecha y hora del próximo control de niño sano a todo niño, así
se haya remitido a valoración especializada.

• Asignación de cita para actividad de educación 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 alteración en el examen físico del niño, éste
debe ser valorado por pediatría o medicina general.

• Registro de la actividad

Diligenciamiento de los formularios de registro correspondientes.

10.1.6 Actividades de educación 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-
mendación A) (28). Las hacen los integrantes del equipo de salud, según
disponibilidad y temáticas a tratar. Se desarrolla desde el primer nivel de
atención, con grupos de padres o cuidadores de niños de la misma edad. Su
frecuencia es:
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• Padres y cuidadores de niños de 0 – 3 meses

• Padres y cuidadores de niños de 3 a 6 meses

• Padres y cuidadores de niños de 6 a 9 meses

• Padres y cuidadores de niños de 9 a 12 meses.

Sus características son las siguientes:

• Agente de salud responsable: esta actividad puede ser realizada por cualquier
agente de salud integrante de los equipos de promoción y prevención,
previo entrenamiento en la misma. La responsabilidad del cumplimento
de la acción está en cabeza de los programas de promoción y preven-
ción, es decir, EPS, ARS y organismos regionales y locales de salud

• Numero de participantes: participan un máximo de veinte padres o acudientes.

• Tiempo de duración: una hora.

• Contenidos: los contenidos se deben ajustar a las necesidades y caracterís-
ticas culturales de cada comunidad. Se deben abordar varios de los si-
guientes temas: características del grupo etáreo, alimentación adecuada,
estimulación oportuna, buen trato, crianza humanizada, prevención y
manejo de las enfermedades y problemas más frecuentes de la edad

• Metodología: se usa una metodología participativa. Se recomienda la meto-
dología de taller, siguiendo las guías presentadas en los anexos 1 y 2 para
los talleres de promoción de la salud y crianza, respectivamente

• Registro: se registra en la historia de cada niño asistente y en el carné de
salud infantil y se diligencia el registro de actividades correspondiente.
La responsabilidad del cumplimento de la acción está en cabeza de los
programas de promoción y prevención, es decir, EPS, ARS y organismos
regionales y locales de salud.

10.1.7 Consejería en lactancia materna

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

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

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

La responsabilidad del cumplimento de la acción está en cabeza de
los programas de promoción y prevención, es
decir, EPS, ARS y organismos regionales y lo-
cales de salud.

10.1.8 Suplementación con hierro

La prescribe el profesional que realice el con-
trol del niño.

Se dará suplementación con hierro a todos
los niños a una dosis de 2 mg/kg/día de hierro
elemental durante treinta días cada seis meses, a
partir de los seis meses de edad hasta los 5 años
de edad (B1) (30, 31, 32, 33, 34).

10.1.9 Búsqueda activa

Se realiza cuando un recién nacido niño inscrito no asiste al primer con-
trol, cuando un niño menor de un año no asiste al control asignado o cuan-
do la comunidad detecta un niño menor de un año que no está asistiendo a
controles. Se puede hacer telefónicamente 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 niño y, en el caso de la visita domiciliaria,
en el carné de salud infantil. En caso de que el niño no sea llevado a los
controles de salud, a pesar de la visita domiciliaria, se reporta la situación al
sistema de protección (Sistema nacional de bienestar familiar).

Esta búsqueda está en cabeza de los programas de promoción y preven-
ción es decir EPS, ARS y organismos regionales y locales de salud. La realiza el
auxiliar de enfermería o el promotor de salud.

La valoración integral del
recién nacido la realiza el
pediatra o médico
general, según los niveles
de atención. Debe hacerse
en el momento del
nacimiento o en los
primeros días de vida, por
el profesional que atienda
el niño.
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10.2 Niños de 1 a 5 años

10.2.1 Controles de niño sano

Estas actividades deben ser realizadas desde el primer nivel de atención.

• 15 meses: enfermera profesional

• 18 meses: pediatra o médico general

• 24 meses: pediatra o médico general

• 30 meses: enfermera profesional

• 36 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 educación en puericultura

Las hacen los integrantes del equipo de salud, según disponibilidad y temá-
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 continuación.

• Padres y cuidadores de niños de 1 a 2 años

• Padres y cuidadores de niños de 2 a 3 años

• Padres y cuidadores de niños de 3 a 5 años.

10.2.3 Valoración visual

Según los lineamientos de la guía específica (Guía 5 de salud visual.)

10.2.4 Actividades de prevención y promoción en salud oral

Debe ser contemplado en todos los controles estimulando acciones pre-
ventivas que incluyen un método adecuado para el cepillado y la garantía de
hábitos alimentarios sanos que aseguren la calidad de los dientes y eviten la
formación de caries. Vigilancia estricta y envío a odontología de acuerdo
con la guía específica.
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10.2.5 Valoración auditiva

A todo niño con factores de riesgo de hipoacusia se le debe realizar potencia-
les evocados auditivos de tallo, en el período neonatal o en los primeros meses de
vida. Los factores de riesgo son: ventilación mecánica por mas de cinco días, peso
en el momento del nacimiento inferior a 1.500 g, hiperbilirrubinemia grave
neonatal, malformaciones craneofaciales, meningitis bacteriana a cualquier edad,
accidente hipóxico isquémico a cualquier edad, traumatismo craneoencefálico
severo, empleo de medicamentos ototóxicos en ciclos sucesivos, presencia de
otitis media aguda recidivante o crónica persistente durante más 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 Suplementación con hierro

La prescribe el profesional que realice el control del niño.

Se dará suplementación con hierro a todos los niños con una dosis de 2
mg/kg/día de hierro elemental durante treinta días cada seis meses.

10.2.7 Suministro de antiparasitarios

Lo prescribe el profesional que realice el control del niño. Se ha encon-
trado una pequeña mejoría en el peso de los niños que viven en áreas endé-
micas de helmintos con el tratamiento con antiparasitarios; sin embargo, la
evidencia es débil.

Se suministrará albendazol en dosis única de 400 mg cada seis meses a
partir de los 2 años de edad a todos los niños (B1) (30, 41)

10.3 Niños de 6 a 10 años

10.3.1 Controles de niño sano

• 6 años: pediatra o médico general

• 7 años: médico general o enfermera profesional

• 8 años: pediatra o médico general

• 9 años: médico general o enfermera profesional

• 10 años: pediatra o médico general.
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10.3.2 Actividades de educación en puericultura

Las realizan los integrantes del equipo de salud, según disponibilidad y
temáticas a tratar. Se desarrollan con grupos de padres o cuidadores de
niños de la misma edad. Su frecuencia es anual para padres y cuidadores de
niños de 6 a 10 años.

10.3.3 Valoración visual

Según los lineamientos de la guía específica.

10.3.4 Actividades de prevención y promoción en salud oral

Según los lineamientos de guía específica.

10.3.5 Suministro de antiparasitarios

Lo prescribe el profesional que realice el control del niño.

Se suministrará albendazol en dosis única de 400 mg cada seis meses a
todos los niños (nB 1) (30-42) .

11. Condiciones especiales
Los niños 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, así 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 años por el pediatra (A3)

(43) . En las localidades donde no hay servicio
de pediatría serán controlados por el médico
general. La periodicidad de los controles será
mensual en el primer año de vida y bimensual
en el segundo año.

Los niños que tengan algún grado de disca-
pacidad o una enfermedad crónica con reper-
cusión importante para su salud, deben ser
controlados en su crecimiento y desarrollo por
el pediatra y el fisiatra hasta los 10 años de edad.
En las localidades donde no haya servicio de

En caso de necesidad se
diligencian las remisiones

correspondientes. Si la
enfermera encuentra

alguna alteración en el
examen físico del niño,

éste debe ser valorado
por pediatría o medicina

general.
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pediatría serán controlados por el médico general. La periodicidad
de los controles a partir de los 2 años de edad será semestral o más
frecuente, si así lo considera y justifica el pediatra o médico gene-
ral tratante.

Las otras actividades de atención integral de salud serán las
mismas que para el resto de la población, a no ser que los profesio-
nales de salud tratantes así lo consideren y justifiquen.

Los niños con limitación o discapacidad asistirán, además. a
actividades individuales y colectivas orientadas en un servicio de
habilitación infantil para la realización de programas de estimula-
ción adecuada capacitando a padres y cuidadores en los cuidados
especiales que ellos necesiten.

Los niños con problemas en su proceso de crecimiento deben
ser remitidos a la consulta de pediatría y a la consulta de nutrición.

Los niños con problemas en su desarrollo motor y del lenguaje
deben ser remitidos a la consulta de pediatría y fisiatría para un
manejo integral en un servicio de habilitación-rehabilitación in-
fantil en el programa de estimulación adecuada según el caso.

La responsabilidad del cumplimento de la acción está en cabe-
za de los programas de promoción y prevención, es decir, EPS, ARS

y organismos regionales y locales de salud.

Las modificaciones propuestas en esta guía tienen una vigencia
de 5 años.
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12. Cuadro nivel de evidencia

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 5

Nivel de evidenciaActividades

Primer año de vida

Consulta prenatal

Valoración integral del recién nacido.

Visita domiciliaria al recién nacido y su familia

Controles de niño sano.

Actividades de educación en puericultura

Consejería en lactancia materna

Suplementacion con hierro

1 a 5 años de edad

Controles de niño sano

Actividades de educación en puericultura

Valoración visual

Actividades de prevención y promoción en
salud oral

Valoración auditiva

Suplementación con hierro

Suministro de antiparasitarios

6 a 10 años de edad

Controles de niño sano

Actividades de educación en puericultura

Valoración visual

Actividades de prevención y promoción
en salud oral

Suministro de antiparasitarios

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 2

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 1

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 5

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 3

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 1

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 2

Grado de recomendación A, nivel de evidencia 5
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13. Flujograma
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Anexos

Anexo 1. Guía para la realización de talleres de promoción
de la salud para padres y cuidadores

El desarrollo del taller tiene un diseño de cuatro pasos:

1. Introducción: explicación de la importancia de la realización del taller y
el trabajo en puericultura como herramienta para generar cambios cul-
turales en torno al bienestar de los niños. Se busca propiciar un clima de
empatía y tranquilidad para la participación y libre expresión 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 comunicación personalizada.

2. Recolección 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 específicas (tres a cuatro) de los temas a desarrollarse.
Debe nombrarse un relator por cada subgrupo que expondrá para el grupo
completo, en la siguiente fase del taller, las conclusiones de las discusiones
realizadas.

3. Discusión y articulación de los conceptos de los participantes con las
recomendaciones nacionales e internacionales: es una discusión entre
todos los participantes donde se buscan los encuentros y desencuentros
de las creencias y las prácticas 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 discusión dada.

Anexo 2. Guía general para la realización
de los talleres de crianza

Taller de puericultura para familiares y cuidadores.

Guía del facilitador:

Agente de salud responsable: esta actividad puede ser facilitada por cualquier
agente de salud integrante de los equipos de promoción y prevención. Se
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incluyen aquí, pediatras, médicos generales, enfermera jefe, auxiliar de enfer-
mería o promotor de salud.

Numero de participantes: máximo veinte personas.

Tiempo de duración: una hora.

Metodología: se usa una metodología participativa para la producción con-
junta de conocimiento.

Desarrollo: diseño de cinco pasos.

1. Introducción, que incluye la presentación de los objetivos.

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

3. Lectura de la guía de crianza.

4. Discusión y articulación de los preconceptos con las recomendaciones
de la guía.

5. Conclusiones y recomendaciones.

Recomendaciones para el facilitador

1. Introducción: explique la importancia de la realización del taller y el
trabajo en puericultura como herramienta para generar cambios cultura-
les en torno al bienestar de los niños y niñas colombianos. Este taller
pretende, esencialmente, generar un espacio de reflexión en torno a las
prácticas de crianza y socializar algunas recomendaciones dadas por ex-
pertos en puericultura que han demostrado facilitar el desarrollo armó-
nico de niños y niñas.

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

Garantice la participación 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 explícitamente los objetivos (de dos a cuatro) propuestos para
la actividad.
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2. Recolección de conceptos, experiencias e imaginarios de los participan-
tes en torno al tema de revisión. 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 específicas (tres a cuatro) de cada tema a
desarrollarse. Debe nombrarse un relator por cada subgrupo que expon-
drá 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 discusión,
para verificar la participación, resolver dudas, etc., pero deberá evitar
participar activamente ya que aquí se pretende socializar y recoger
los conocimientos y prácticas que el grupo participante valida o rea-
liza en su vida.

Recolecte y ordene los resúmenes por subgrupos y extraiga las conclu-
siones de las creencias y prácticas de los participantes.

 3. Lectura de la guía de crianza compartida con disposición de fotocopias
de la guía de tal modo que todos los participantes tengan la oportunidad
de acompañar 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 guía. La lectura debe hacerse flexible, es
decir, se puede interrumpir para pedir aclaración de conceptos o incluso
discusión de sus contenidos, pero el facilitador debe garantizar completa
comprensión del texto.

4. Discusión y articulación de los preconceptos con las recomendaciones
de la guía. Esta es una discusión conjunta por todos los participantes
donde se buscan los encuentros y desencuentros de las creencias y las
prácticas de los participantes con las recomendaciones de la guía. Debe
generar acuerdos que son el insumo del siguiente paso.

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

6. Posterior al taller, el facilitador deberá 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 niño
mayor de 5 años

La valoración del desarrollo en el niño mayor de 5 años

En la valoración del desarrollo del niño mayor de 5 años es importante
evaluar los dispositivos básicos de aprendizaje (atención, motivación y me-
moria) y la capacidad cognitiva que necesita como ser humano para desem-
peñarse dentro de las actividades de la vida diaria.

Teniendo en cuenta esta premisa el instrumento debe evaluar la ejecu-
ción de diferentes actividades que tienen que ver con el desarrollo sensorio
motor, la ubicación espacial, la coordinación vasomotora, la ejecución de
actividades motoras finas, habilidades lingüísticas y de comunicación, la in-
teracción social.

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

Tabla 3.1

Guía escala de Goodenough-Harris (Harvard University 1961)
Capacidad visual – Motora

Dibuja una persona (Goodenough – Harris)
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Guía 2
Guía para la detección temprana
de las alteraciones del desarrollo

del joven de 10 a 29 años
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1. Introducción

La actualización de la Guía de detección temprana de las alteraciones del joven de
10 a 29 años, originan una herramienta que permite la atención integral de la
población joven del país.

Este conjunto de estándares y recomendaciones intentan proporcionar a
los clínicos, pacientes, familiares, investigadores, compañías de seguros y
demás personas interesadas, información acerca de los aspectos de asisten-
cia del adulto joven de 10 a 29 años. Cada paciente debe ser evaluado en
particular y el clínico definirá si requiere de evaluación 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
diagnósticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lución de los pacientes. Se sugiere revisar esta Guía en forma periódica como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de tres a cinco años.

2. Metodología

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

La evaluación de la experiencia nacional, latinoamericana y mundial so-
bre los servicios de atención integral a adolescentes y jóvenes, servicios dife-
renciados que se adecúen a las necesidades y la demanda real de esta población,
no solo desde el aspecto enfermedad sino concibiéndolos desde las dimen-
siones biológica, sicológica y sociocultural.

La atención integral e integrada de adolescentes y jóvenes ofrecida desde
las actividades de promoción y prevención con una visión amplia que inclu-
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ye el desarrollo del potencial humano y las ac-
tividades específicas de prevención ante proble-
mas específicos de manera integrada entre
instituciones y sectores.

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

Se elaboró una estrategia participativa que incluye la elaboración de revi-
siones sistemáticas, focalizadas en identificar evidencia de guías clínicas se-
leccionadas de acuerdo con criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal
of  Guideline Research & Evaluation, 2001). Las recomendaciones se han
analizado en su validación externa (generalización de resultados) mediante
el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de diferentes
sectores como salud, educación y cultura, al igual instituciones públicas,
privadas y comunitarias, y asociaciones científicas. Se consultaron las si-
guientes fuentes electrónicas de información biomédica: MEDLINE® (desde
su aparición hasta  junio de 2005); LILACS® (desde su aparición hasta junio
de 2005), BIREME (desde su aparición hasta junio de 2005). Además se
analizaron estudios realizados en el país en diferentes departamentos y que
no aparecen aún publicados de trabajos con adolescentes y jóvenes, y se
visitaron entidades que ofrecen servicios diferenciados para adolescentes. Se
realizó un análisis cualitativo de la información ponderado por la cali-
dad metodológica, tanto de las fuentes primarias como del soporte bi-
bliográfico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en
grados de evidencia y niveles de recomendación (Tabla 1) que soportan
la presente actualización.

A lo largo del documento se citará la evidencia enunciando primero el
grado de recomendación y luego el nivel de evidencia, por ejemplo, Grado
de recomendación A, nivel de evidencia 1: (A1).

La actualización de la
Guía de detección

temprana de las
alteraciones del joven de
10 a 29 años, origina una
herramienta que permite
la atención integral de la
población joven del país.
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3. Justificación
Más del 30% de la población colombiana está representada por adoles-

centes y jóvenes entre 10 y 29 años de edad (1), que necesitan de unas
condiciones adecuadas para desarrollar su potencial físico, intelectual, emo-
cional, espiritual, social y artístico; condiciones que se deben ofrecer desde
la esfera biológica, sicológica, socioeconómica y cultural, dentro de una pers-
pectiva de género y equidad.

El crecimiento y desarrollo de adolescentes y jóvenes está influenciado por
múltiples factores, entre los cuales se encuentra el entorno, el cual abarca unos
prerrequisitos que son básicos para la salud, como los menciona la Carta de
Ottawa (2): paz, vivienda, educación, alimentación, ingresos, ecosistema estable,
recursos sostenibles, justicia social y equidad; sin embargo, un entorno sano que
proporcione apoyo y oportunidades a los adolescentes y jóvenes 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-
ción y 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 prevención en salud de la población adolescente no se le puede dar
solo el enfoque de reducción de problemas como: embarazos en adolescen-
tes, abuso de sustancias psicoactivas, VIH/SIDA, trastornos del comporta-
miento alimentario, violencia sexual, depresión, suicidio, prostitución, etc.,

Tabla 1

Grados de evidencia y niveles de recomendación
de la Guía clínica

1 ECA: Ensayo clínico aleatorizado.

Fuente: (Wright TC Jr, Cox JT, Massad LS, Carlson J, Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003)
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porque sería 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 utilización focalizada de los recursos por cada problema
(3). La prevención en adolescentes y jóvenes debe buscar, también, la inte-
racción 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 hábitos saludables.

La prevención de la enfermedad en adolescentes y jóvenes vista desde un
enfoque mixto, desarrollo del potencial del joven y solución integral de pro-
blemas, debe estar siempre acompañada de unos servicios que ofrezcan aten-
ción diferenciada para adolescentes y jóvenes, servicios de atención integral
que tengan características especiales con los cuales se sientan identificados y
reciban una atención con respeto, confidencialidad, confianza y calidad.

4. Epidemiología
Algunas características de la adolescencia, como su desarrollo biológico

y sicológico, son semejantes en todos, pero otras características dependen
del medio social o entorno en que se desarrollan, demarcando vulnerabili-
dades y factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos que colocan a esta pobla-
ción hoy como una prioridad en la atención en salud, reconociendo que el
comportamiento formado en estas edades tiene consecuencias para la salud
futura tanto en lo individual como en lo público.

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

• En 2004, el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
realizó 17.912 reconocimientos médico legales de delitos sexuales, di-
rectos (17.113) e indirectos (799), observándose un incremento con
respecto al año anterior de 3.673 (25,6%), 84% mujeres y 21% hom-
bres. La población de adolescentes y jóvenes entre 10 y 24 años repre-
senta  55% de los casos analizados, siendo el grupo más vulnerable el de
los adolescentes de 10 a 14 años 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 razón hombre : mujer de 4:1. El 38% de los
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casos se presentó en adolescentes y jóvenes entre 10 y 24 años de edad,
siendo la población con más casos la de jóvenes entre 18 y 24 años con
26% del total de suicidios analizados (4)

• En la población de 10 a 24 años se presentó 31,9% de los homicidios
analizados en el país 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 jóvenes entre 10 y 24 años de edad

• Aproximadamente 35.000 menores de 18 años 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 algún tipo de limitación especial de carácter
cognitivo, sensorial o motor. De éstas, 50% son personas menores de 18
años de edad

• Se observa una tendencia al incremento de nacidos vivos en la población
de 10 a 14 años en los últimos cinco años.

Gráfico  1

Nacidos vivos en madres de 10 a 14 años de edad  2000 al 2004

2003 Datos preliminares.

2004 Datos preliminares enero a agosto.

Fuente: DANE o Estadísticas vitales (consultado en www.dane.gov.co en septiembre de 2005).
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Esta tendencia es diferente en la población de 15 a 19 años, en donde se
presentó una disminución en el año 2002 y tiende a ser más estable.

Gráfico 2

Nacidos vivos en madres de 15 a 19 años de edad 2000 al 2004

2003 Datos preliminares.

2004 Datos preliminares enero-agosto.

Fuente: DANE, Estadísticas vitales (consultado en www.dane.gov.co en septiembre de 2005).

• Según la encuesta nacional de demografía y salud de 2005, la fecundi-
dad en adolescentes, de 15 a 19 años, aumentó en la década de 1986 a
1995 de 70 a 89 por mil; en 2005 la tasa es de 90 por mil. La propor-
ción de adolescentes alguna vez embarazadas pasó de 19 a 21% en los
cinco últimos años (6).

La proporción de adolescentes alguna vez embarazadas se ha incremen-
tado de 12,8% en 1990 a 21% en 2005.

Gráfico 3

Proporción de adolescentes, de 15 a 19 años,
alguna vez embarazadas. Colombia 1990 a 2005

Fuente: Encuesta nacional de demografía y salud, 1990 a 2005.
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• El 17,4% de las muertes maternas repor-
tadas por el DANE en 2001 ocurrieron en
adolescentes entre los 10 y los 19 años de
edad (7)

• En relación con el VIH/SIDA, la información
para 2003 da cuenta de 3.050 casos, de los
cuales 19,11% (583 casos) se ubican en el
rango de edad de 5 a 24 años y 38,75%
(1.182 casos) corresponden al grupo de
edad entre 25 y 34 años (8). Se estima que
por cada caso registrado en el sistema de
vigilancia epidemiológica hay siete casos no registrados

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

• Los estudios realizados en diversos países reportan que las jóvenes entre
los 15 y 19 años tienen el doble de probabilidad que las mayores de 20
de morir por causa de eventos relacionados con la reproducción  y en las
menores de 15 años 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 población mundial de adolescentes y
jóvenes está entre los 10 y 18 años, con predominio en las mujeres.
Estos se presentan para los trastornos definidos como anorexia y buli-
mia (11) entre 0,3 y 6% de la población de adolescentes y mujeres
jóvenes, sin incluir los trastornos no especificados que pueden alcanzar
hasta 18% de la población.

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Definir las pautas específicas para las acciones combinadas de preven-
ción y atención integral de las alteraciones del desarrollo de adolescentes y
jóvenes, interviniendo factores de riesgo y potenciando factores protectores
con acciones conjuntas de promoción de la salud.

Aproximadamente 35.000
menores de 18 años son
explotados sexualmente
en el país; 7.000 se
encuentran vinculados
con el conflicto armado
y 8.000 privados
de la libertad.
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5.2. Objetivos específicos

• Identificar el estado de desarrollo biológico-psicológico 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 atención integral de los adoles-
centes y jóvenes 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 áreas

• Promover la orientación y los planes de intervención en salud de una
manera participativa con el adolescente y coordinadamente con su fami-
lia, colegio y comunidad, buscando la promoción de estilos de vida salu-
dables y la prevención de riesgos

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

6. Definición y aspectos conceptuales

6.1 Definición

Se entiende la detección temprana y atención integral de las alteraciones en
el desarrollo de adolescentes y jóvenes como el conjunto de actividades, procedi-
mientos e intervenciones técnicas, científicas y administrativas dirigidas a garan-
tizar la detección e intervención temprana de los factores de riesgo, identificar en
forma oportuna y efectiva la enfermedad, facilitar su diagnóstico y tratamiento
oportuno e integral, disminuyendo el tiempo de las incapacidades, reduciendo
las secuelas y previniendo la muerte a través de acciones de educación en salud,
promoción y prevención, enfocadas al desarrollo del potencial humano y la so-
lución integral de problemas específicos.

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 maduración biológica, fisiológica, sicológi-
ca y social del individuo. Su inicio lo marca la capacidad biológica de repro-



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/PARS • Ministerio de la Protección Social
71

ducirse y su final la capacidad social de reproducirse. Durante este proceso
el adolescente se humaniza, se apropia y recrea las características 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 planeación y el impacto efectivo de los servicios de salud
de atención 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) años

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 masturbación. Se centra mucho en sí mismo y explora qué tan rígido o
flexible es el sistema moral de sus padres o figuras de autoridad.

6.2.3 Adolescencia media (14 a 16 años)

En este período, es más marcado el distanciamiento afectivo con los
padres. Explora diferentes imágenes 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-
tracción 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 tardía (17 a 21 años) (El límite superior
depende del criterio de cada país para otorgar el estatus
de mayoría 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 autonomía e intimidad de los otros.
Prefiere relaciones sociales más con individuos que con grupos o colectividades.
Define planes y metas específicas, viables y reales. Es capaz de abstraer concep-
tos, define su sistema de valores e ideología.
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La Constitución Política de Colombia fija la mayoría de edad en los 18
años para ejercer la ciudadanía.

6.3 Adulto joven

Según la OMS, a este grupo pertenecen las personas entre 21 y 24 años
de edad y corresponde con la consolidación del rol social.

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

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

7. Factores de riesgo y protectores
A pesar de que la adolescencia y la juventud son considerados los

períodos más sanos de la vida humana, al integrar los factores biológi-
cos, psicológicos y sociales cada día son visualizados una serie de pro-
blemas de salud a los que se debe enfrentar esta población y que limitan
su desarrollo sano e integral.

Debemos diferenciar que existen riesgos pro-
pios de la condición biológica, 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 jóvenes.

Las medidas de prevención 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, además,
el desarrollo sano del joven.

Los adolescentes y jóvenes que cuentan con apoyo y oportunidades para
desarrollar su potencial físico, sicológico, social, moral, espiritual artístico o pro-
fesional es más 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.

La edad de inicio de los
trastornos del

comportamiento
alimentario como la

anorexia y la bulimia, en
la población mundial de

adolescentes y jóvenes
está entre los 10 y 18

años, con predominio en
las mujeres.
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8. Población objeto
Los beneficiarios de esta Guía son los adolescentes y jóvenes, desde los

10 hasta los 29 años de edad.

Para efectos prácticos y de ejecución de actividades en la Guía, éstas se
definirán por edades simples, igualmente se establecerán algunas actividades
teniendo en cuenta los siguientes grupos quinquenales:

• 10 a 14 años

• 15 a 19 años

• 20 a 24 años

• 25 a 29 años.

9. Características de la atención
Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman

la Guía básica mínima que debe ser realizada por las instituciones responsa-
bles de atender a adolescentes y jóvenes entre los 10 y 29 años de edad.

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

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

Es necesaria la creación de servicios diferenciados para la atención en
salud de adolescentes, especialmente dirigido al grupo poblacional de 10 a
17 años. Estos servicios  deben cumplir con una serie de características que
permitan a los adolescentes dentro de su contexto biológico, sicológico 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 creación de los servicios amigables en salud para adolescentes se asu-
me bajo tres modalidades:
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• Unidades amigables en salud para adolescentes: Adecuar un espacio físi-
co en una IPS

• Centro amigable en salud para adolescentes: con espacio físico indepen-
diente, por sí mismo puede conformar una IPS.

• Consulta diferenciada, cuando la institución de salud no cuenta con una
infraestructura mínima para constituir una unidad amigable, en cambio
un profesional de la salud puede dar una atención con las características
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 física del sitio de atención

• 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

• Señalización: si no es posible las puertas a la calle, porque el servicio está
dentro de las instalaciones de una institución, debe haber una señaliza-
ción adecuada desde la entrada que indique dónde se ubica el servicio de
atención a los adolescentes y jóvenes

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

• La sala de espera debe ser atractiva para los jóvenes, con apariencia agra-
dable y tener poco de institución clínica. Debe estar idealmente separada
de la sala de espera de adultos. Debe ofrecer material de información, en
video e impreso sobre asuntos relacionados con los adolescentes

• Los consultorios deben tener espacios apropiados, diseñados 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
atención de calidad.

• Disponer de un salón de reuniones para actividades grupales.
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9.1.3 Manejo social, ético y confidencial en la atención

• La atención del adolescente debe garantizar el manejo confidencial de la
información 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-
rísticas propias, en donde se relacionan su edad biológica, sicológica y social,
sexo, cultura, factores económicos y diferencias de género

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

• Tener siempre presente y reconocer la importancia que los adolescentes
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 idóneo, capacita-
do y con experiencia, que los entienda y genere vínculos de confianza y
respeto. En los municipios donde no se cuente con recurso humano capaci-
tado o experiencia, se debe iniciar la atención en los servicios para adoles-
centes con el médico general o la enfermera a través de protocolos de atención
y competencias específicas definidas por estos profesionales.

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

9.1.4.1 Nivel de complejidad en la atención: bajo

Es el nivel de mayor importancia en la detección temprana de las altera-
ciones del desarrollo de adolescentes y jóvenes; se deben implementar activi-
dades de:

• Educación en salud, promoción y prevención: en este nivel se debe iniciar el
trabajo intersectorial e interinstitucional coordinado con todos los demás
actores y sectores como educación, cultura, recreación y deporte, organiza-
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ciones sociales, comunitarias y privadas que favorezcan una acción con-
junta en pro del desarrollo integral de adolescentes y jóvenes.

Acciones conjuntas con educación y capacitación general de docentes y
docentes multiplicadores. Acciones de formación cualificada a líderes y
jóvenes pares promotores en la comunidad

• Atención médica de primera vez y controles: detección de las alteracio-
nes en el desarrollo físico y mental y de factores de riesgo en aspectos
sicosociales y culturales

• Atención por enfermera y controles: detección de las alteraciones en el
desarrollo y de factores de riesgo en aspectos sicosociales y culturales

• La atención médica y de enfermería debe contar con materiales y equi-
pos para:

– Tomar la presión arterial

– Medir peso y talla para calcular el índice de masa corporal

– Realizar las pruebas de agudeza visual

– Toma de citología vaginal

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

– Aplicar las siguientes vacunas siguiendo el esquema del PAI: tétanos-
difteria, sarampión-rubéola, fiebre amarilla.

• Asesoría en:

– Actividad física, dieta y hábitos de vida saludables

– Actividad sexual (planificación familiar, embarazos no planeados y
no deseados, ITS)

– Uso y abuso de tabaco, alcohol y drogas

– Asesoría preconcepcional

– Alteraciones en el desarrollo físico, emocional y problemas biomédicos

– Comportamiento escolar y social (pares, compañero o compañera,
familia)

– Cambios conductuales

– Nutrición y trastornos alimentarios (anorexia, bulimia, otros)

– Violencia intrafamiliar (abuso físico, sexual y sicológico)
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– Violencia juvenil, delincuencia

– Accidentes en actividades de recreación, deportivas, laborales o acci-
dentes de tránsito.

• Enseñanza del autoexamen de la mama

• Enseñanza del autoexamen testicular

• Entrega y aplicación de métodos anticonceptivos.

Para el acceso a los servicios y la entrega o
aplicación de métodos de planificación familiar
a los adolescentes, se deben tener en cuenta las
siguientes observaciones:

No existe prohibición legal para que los ado-
lescentes mayores de 14 años tengan relaciones
sexuales, siempre y cuando se trate de relaciones
establecidas libremente. Sin embargo, cualquier
acto sexual de cualquier naturaleza con menores
de 14 años sea consentido o no, independiente-
mente de que involucre penetración o contacto
genital, constituye delito y está sancionado por
el Código Penal (19).

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

Este criterio de acceso a información, servicios y suministros significa que los
adolescentes tienen derecho a recibir información sobre sexualidad y reproduc-
ción, 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 transmisión 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 planificación familiar y servicios, según
sus necesidades y el desarrollo evolutivo de sus capacidades (19).

Es necesaria la creación de
servicios diferenciados para
la atención en salud de
adolescentes, especialmente
dirigido al grupo
poblacional de 10 a 17 años.
Estos servicios  deben
cumplir con una serie de
características que permitan
a los adolescentes dentro de
su contexto biológico,
sicológico y sociocultural
acceder a ellos.
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Teniendo en cuenta las observaciones anteriores, los adolescentes mayo-
res de 14 años deben tener acceso a los servicios y a los métodos de planifi-
cación familiar, que deben ser entregados según los planes de aseguramiento
por las diferentes entidades EPS, ARS o DTS.

También deben contar con asesoría, apoyo y seguimiento familiar.

9.1.4.2 Nivel de complejidad en la atención: 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

• Realizar, complementar y apoyar las actividades relacionadas con el nivel
bajo de complejidad

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

• Atención en salud mental por siquiatría y psicología

• Atención especializada por pediatría y gineco-obstetricia, especialistas
con experiencia en adolescentes

• Asesoría y atención por enfermería

• Atención en nutrición

• Terapias individuales y grupales

• Asesoría y seguimiento familiar

• Apoyo en el área diagnóstica en el nivel bajo de complejidad.

9.1.4.3 Nivel de complejidad en la atención: alto

Las actividades en este nivel deben surgir de las remisiones hechas por
los niveles bajo y medio de complejidad en la atención. Este nivel debe
ofrecer el apoyo especializado que amerite cualquier patología encontrada
en adolescentes y jóvenes. Para la resolución de las patologías remitidas debe
contar con un grupo de especialistas con amplia experiencia o especializa-
dos en atención a adolescentes, entre otros: pediatra, ginecólogo obstetra,
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cirujano, cirujano plástico, endocrinólogo, siquiatra y los que se necesiten
para cada caso específico.

De igual modo, debe ofrecer apoyo en el área diagnóstica a los otros
niveles.

9.1.5 Funcionamiento de los servicios

Los servicios estarán dirigidos a mujeres y hombres, tratando de tener
siempre actividades que invulucren a la pareja, según 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 identificación
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 atención y citas deben tener la flexibilidad
propia de la atención a esta población

• Ofrecer servicios en horarios convenientes para adolescentes y jóvenes:
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 atención; no se
puede ser tan exacto con los minutos por cita

• Establecer las condiciones para poder atender sin citas a adolescentes y
jóvenes que lo requieran

• Informar con claridad lo que cubre el aseguramiento.

9.2 Esquema de atención

Los adolescentes y jóvenes a partir de los 10 años de edad podrán acceder a
la atención en los SAS gente joven para la detección temprana de las alteraciones
en su desarrollo y las DTS, EPS y ARS deberán disponer de bases de datos adecua-
das que permitan su fácil identificación y atención oportuna.

El adolescente podrá asistir a consulta solo o acompañado. 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 detección de las



80
Guías de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud pública

alteraciones en el desarrollo serán intercaladas cada año por médico y enfer-
mera sucesivamente hasta los 19 años.

En esta primera consulta se debe seguir el esquema de atención para la
detección temprana de las alteraciones en el desarrollo. Si se encuentra a un
o una adolescente sano o sana sin factores de riesgo, recibirá el material de
asesoría y capacitación que la entidad en salud le entregue y se citará para
control en un año. Si en el transcurso de este año el adolescente tiene inquie-
tudes o presenta algún cambio en sus condiciones de desarrollo físico, síqui-
co o sociocultural podrá consultar o pedir las asesorías que se considere
necesaria para su atención, saliéndose del esquema anual.

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

tratado hasta que el médico considere darle
de alta y, en este momento, pasará 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 algún factor de riesgo, deben ser
remitidos a los SAS gente joven para que se les
realice el seguimiento y control de su desarro-
llo físico y mental.

La atención para la detección de las altera-
ciones en el desarrollo de adolescentes y jóve-
nes debe hacerse de acuerdo con el siguiente
esquema (Tabla 2):

Los adolescentes y
jóvenes a partir de los 10

años de edad podrán
acceder a la atención en

los SAS gente joven para la
detección temprana de las

alteraciones en su
desarrollo y las DTS, EPS y
ARS deberán disponer de

bases de datos adecuadas
que permitan su fácil

identificación y atención
oportuna.
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Tabla 2

Esquema de detección temprana de las alteraciones
en el desarrollo de adolescentes y jóvenes por edad

y procedimiento

* Adolescentes y jóvenes hasta 19 años con historia familiar de enfermedad cardiovascular
temprana o de hiperlipidemias. Adulto joven mayor de 20 años con antecedentes de diabe-
tes, historia familiar de enfermedad cardiovascular o de hiperlipidemias, o alto riesgo de
enfermedad cardiovascular por múltiples factores (como uso de tabaco más hipertensión
arterial).
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9.3 Consulta médica por medicina general o especializada

Es la atención 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 evalúa el estado de salud y los factores de
riesgo biológicos, sicológicos, sociales y culturales de este grupo poblacio-
nal, con el objeto de detectar precozmente circunstancias o patologías que
puedan alterar su desarrollo y salud.

Cada consulta debe tener una duración mínima de 30 minutos.

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

El formulario de historia clínica completa se aplicará como si fuera la
primera vez cuando exista una diferencia superior a dos años 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 años se deben tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

• La mayoría de los adolescentes tempranos acude al servicio médico acom-
pañado de un familiar o cuidador. El profesional de la salud informará
al adolescente y su acompañante la manera como se desarrollará la con-
sulta; se le informará al acompañante que parte de la entrevista se reali-
zará en privado con el adolescente

• La parte de la entrevista en donde los padres o acompañante están pre-
sentes se debe caracterizar con un diálogo abierto en donde ambas par-
tes se expresen; el médico debe permitir la interacción 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 conversación abierta

• Es necesario y de invaluable importancia considerar a los padres o cuida-
dores en la elaboración de la historia clínica por lo que se debe prestar
atención y respeto a toda la información dada por ellos.
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9.3.1 Historia clínica del adolescente (10 a 19 años)

En vista de que el desarrollo normal del adolescente y el joven está in-
fluenciado por múltiples factores internos y externos que pueden generar
condiciones específicas de riesgo o de protección o a, su vez, ocasionar con-
diciones patológicas inmediatas, mediatas o futuras, es necesario que la his-
toria clínica del adolescente incluya una visión integral de todos los elementos
que en algún momento puedan estar relacionados con la presencia de alguna
alteración en su desarrollo (20).

La historia clínica debe contener:

1. Datos de identificación
2. Anamnesis

• Antecedentes personales
• Evaluación del esquema de vacunación
• Antecedentes escolares
• Antecedentes laborales
• Entorno social, pares, hábitos
• Antecedentes ginecológicos/urológicos
• Antecedentes sexuales
• Aspectos sicoemocionales
• Antecedentes familiares
• Descripción entorno familiar y económico.

3. Examen físico
• Exploración del aspecto general
• Medición antropométrica y de desarrollo
• Signos vitales
• Valoración del estadio de Tanner
• Examen por sistemas.

4. Diagnóstico
5. Prescripción o revisión de laboratorios
6. Plan de intervención
7. Información y educación
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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 niñez, el embarazo y el parto
no solo en los aspectos físicos sino con contemplación 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 físico del adolescente desde la infancia, abarcando temas como su
desarrollo en la vida escolar, intereses deportivos, diversiones, socialización
con compañeros; los cambios físicos y su imagen corporal; el desarrollo
sexual, la aparición de caracteres sexuales secundarios; y el desarrollo social,
cultural, emocional y espiritual que ha tenido hasta hoy, en donde se puede
tratar el noviazgo. Así mismo los aspectos culturales y su influencia, la par-
ticipación 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 ítems de la anamnesis pero
que servirán para tener una visión integral del adolescente y que le permiti-
rán mostrar sus logros y dificultades presentadas en diferentes aspectos de
su vida hasta este momento.

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

• Revisión del esquema de inmunización

Se debe revisar y actualizar el esquema de vacunación de acuerdo con la
Guía PAI, hacer énfasis en la importancia del carné de vacunación.

Tétanos - Difteria (TD): refuerzo, si es gestante se debe remitir a vacunación
para iniciar o continuar 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 (según la Guía PAI)

Sarampión - 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 jóvenes que viven o se
desplazan a los municipios de riesgo para esta enfermedad. Aplicar refuerzo
cada 10 años.

• Antecedentes escolares

Se debe contar con información escolar pasada y reciente que nos mues-
tre cómo ha sido el desarrollo escolar, su nivel actual, los logros más repre-
sentativos que ha tenido y los problemas que ha presentado, si ha desertado
o ha sido excluido por algún motivo, cambios escolares y sus motivos, y el
comportamiento con sus compañeros y, en general, con docentes y personal
logístico y administrativo en la institución.

• Antecedentes laborales

En caso de desarrollar alguna actividad laboral, se debe conocer en qué
condiciones se está dando o se ha presentado. Se debe saber desde qué edad
está trabajando, si el trabajo es en el nivel familiar o es independiente del
núcleo familiar, el tipo de trabajo, si es legal o ilegal, los riesgos que implica,
el horario, la razón para desarrollarlo, la relación con los compañeros y las
condiciones físicas y emocionales en que se desempeña.

• Entorno social, pares, hábitos

El entorno social involucra las actividades sociales, recreativas, deporti-
vas, ocupación del tiempo libre, participación en actividades grupales, pasa-
tiempos, participación en pandillas, aceptación en el medio en que se
desenvuelve, cómo 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.

También es importante la relación con sus
pares, la influencia que éstos ejercen, las accio-
nes de liderazgo o sumisión, la presión de gru-
po, la autonomía.

Se tienen en cuenta además, los hábitos ali-
menticios y su repercusión en su apariencia per-
sonal; el sueño y algunos trastornos que se
pueden presentar; el uso de alcohol, tabaco, dro-

Es necesario y de
invaluable importancia
considerar a los padres o
cuidadores en la
elaboración de la historia
clínica por lo que se debe
prestar atención y respeto
a toda la información
dada por ellos.
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gas, la edad de inicio, el motivo, las condiciones en que las consume, el tipo
de drogas utilizadas, la frecuencia, si el consumo es individual o grupal.

• Antecedentes ginecológicos/urológicos

Los antecedentes ginecológicos referidos a las jóvenes se plantean desde
la aparición de los caracteres sexuales secundarios, el ritmo menstrual, la
última menstruación, los trastornos si se presentan, las inquietudes o dudas,
la presencia de dolor. Además se debe obtener información acerca de flujos,
enfermedades de transmisión sexual, tratamientos recibidos.

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

En los jóvenes, los antecedentes urológicos se plantean, igualmente, des-
de la aparición de los caracteres sexuales secundarios, el inicio de las polu-
ciones, la presencia o no de enfermedades de transmisión sexual, los
tratamientos recibidos.

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

• Antecedentes sexuales

Estos antecedentes se relacionan con el inicio de las relaciones sexuales
en los jóvenes, la edad de inicio, el tipo de relaciones, la frecuencia, los
problemas presentados; es importante averiguar sobre la orientación sexual,
el tipo y número de compañeros sexuales. Si tiene relaciones sexuales activas,
preguntar por los métodos de planificación.

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

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

Se debe tratar el tema de la sexualidad desde el aspecto cultural, para
encontrar factores de riesgo o protectores en torno a ésta, desde la interpre-
tación de la adolescente. Así mismo, se puede abordar el tema de la mastur-
bación, con el fin de aclarar dudas o inquietudes sobre la 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 información de si
estos cambios van en vía a la estabilidad y a la madurez, estados de depre-
sión y conductas relacionadas, conductas suicidas desde ideación pasando
por los gestos e intentos suicidas. Es importante la información sobre la
autopercepción 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 será 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 información completa sobre la familia, no solo en sus antece-
dentes patológicos, sino en condiciones que pueden generar un adecuado
desarrollo o alteraciones en la salud del adolescente, como los hábitos de
convivencia, formas de diversión, alimentación, 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.

• Entorno familiar y socioeconómico

Es importante complementar la información familiar con el entorno en
el que vive y el hábitat, al igual que las condiciones socioeconómicas en que
se desenvuelve el adolescente. Con quiénes convive, nivel de escolaridad,
situación laboral y tipo de trabajo que desarrolla la familia. Al igual que si
no comparte con un núcleo familiar sino en condiciones de protección so-
cial en una institución o en condiciones de desamparo en situación de calle.

La escala del APGAR familiar es útil para medir la dinámica familiar, en
esta prueba se puede evaluar el cumplimiento de los parámetros básicos de
la función familiar: adaptación, participación, ganancia o crecimiento, afec-
to y recursos (21) (Anexo 2).

9.3.1.2 Examen físico

Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones para realizar un
examen físico completo:
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Muy pocas veces el examen físico es inaplazable. Que el adolescente o el
joven tienen el derecho a rechazar parte o la totalidad del examen físico, si
no se siente cómodo con él.

1. Explicar al adolescente y el acompañante, si está presente, en qué consis-
te el examen físico.

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

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

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

5. El examen ginecológico está indicado en pacientes con antecedentes de rela-
ciones sexuales, flujos, dolor, embarazos, o en los casos específicos donde el
médico considere se deba realizar. Tener en cuenta que el examen ginecológi-
co de una adolescente virgen con frecuencia solo se remite a la inspección de
los genitales, cuando es necesario realizar evaluación de genitales internos en
estas jóvenes se realiza la palpación bimanual mediante el tacto rectal. El
examen ginecológico puede requerir de una “preparación previa”, y con fre-
cuencia puede ser suficiente la explicación y apoyo de la madre o una amiga.

El examen físico debe incluir:

• Exploración del aspecto general

Se anotan las apreciaciones sobre el aspecto general del adolescente,
incluyendo la higiene personal, el grado de atención y su actitud ante la
exploración.

• Medición antropométrica y de desarrollo

Esta medición debe incluir:

– Peso: peso en kilogramos incluyendo un decimal, sin zapatos y con
escasa ropa o con la bata para el examen. Con una báscula apropiada.
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– Talla: talla en centímetros incluyendo un decimal, sin zapatos.

– Indice de masa corporal (IMC): 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 IMC 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: IMC del percentil 5 a un valor menor del percentil 85

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

– Sobrepeso: IMC > 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
centígrados

• Toma de la presión arterial

Se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones de la guía de
atención de la hipertensión arterial sistémica:

Condiciones para la toma de la presión arterial (Tabla 3).

A continuación se presentan los parámetros para la definición de hiper-
tensión en niños, niñas y adolescentes por edad, sexo y talla (25) (Anexo 4).

La presión arterial (PA) normal se define como la presión promedio sis-
tólica y diastólica por debajo del percentil 90 para la edad y sexo.

La prehipertensión se define como la presión arterial sistolica (PAS) o la
presión arterial diastólica (PAD) promedio por encima del percentil 90, pero
menor al percentil 95.

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

La HTA grave es aquella en que las cifras de PAS o PAD son iguales o
mayores al percentil 99.
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Tabla 3

Condiciones para la toma de la presión arterial

Modificado Guía Española de HTA 2005 y CHEP 2005.

Tabla 4

Tamaño recomendado de los mangos

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 hipertensión: report
of the fourth working party of British Hipertensión 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 niño es obtener su talla, determi-
nando el percentil con base en las tablas de referencia.

• Valoración 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 físico,
para hacer comentarios acerca de la normalidad en el desarrollo.

• Examen físico completo por sistemas

Se realizará un examen físico completo que incluya:

– Piel y faneras

– Cabeza

– Agudeza visual: realizar el examen de agudeza visual, como lo indica la
Guía para la detección temprana de las alteraciones de la agudeza
visual.

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

a. Examen de visión lejana:

Las características 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 iluminación suficiente, similar
a la luz del día

– Contar con un área 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 evaluación individual de cada uno de los ojos, tapando el
ojo no examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presión 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
mejoría de la agudeza visual deberá realizar examen de optometría
complementario, si no hay mejoría se debe remitir el paciente a una
valoración oftalmológica
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– Si después de la corrección optométrica, la agudeza visual sigue sien-
do inferior a 20/40, se debe remitir el paciente al oftalmólogo.

b. Examen de visión cercana

Las características técnicas para esta actividad son:

– Contar con una cartilla de visión próxima para alfabetas y analfabetas

– Ubicar a la persona en relación con la cartilla de visión próxima a
una distancia de 33 a 40 cm

– Contar con iluminación adecuada

– Realizar evaluación individual de cada uno de los ojos, tapando el
ojo no examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presión 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 deberá realizar examen de optometría
complementario para visión próxima

– Si después de la corrección optométrica adecuada la agudeza visual
no mejora, se debe remitir el paciente al oftalmólogo.

Así mismo, a la toma de agudeza visual se debe realizar, según sea más
conveniente, un examen del reflejo corneal (Hirschberg) o un cover test, de
la forma explicada en las definiciones más arriba anotadas, y si se presenta
alguna anomalía el paciente debe ser remitido al oftalmólogo.

De acuerdo con los resultados de la toma de la agudeza visual, se informa a
la persona acerca de los resultados, se da información y educación sobre los
factores de riesgo, y se orienta hacia el nuevo control, con el fin de mantener la
adhesión y continuidad en los controles para futuras tomas de agudeza visual.

– Fotoscopia y prueba auditiva: se debe realizar la otoscopia. Remisión
para la evaluación audiológica, según la necesidad

– Examen bucal con protección específica de la caries y de la enferme-
dad gingival: remisión cada seis meses para realizar todas las activi-
dades contempladas en la Guía de salud bucal y protección de la
caries y de la enfermedad gingival

– Cuello y tiroides

– Tórax
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– Examen de mama: las recomendaciones
dadas por la Guía para la detección tem-
prana del cáncer de mama sobre el exa-
men clínico son:

* Se recomienda el examen clínico de
la mama como parte rutinaria del
examen físico de la salud de la mujer
y como una prueba de detección tem-
prana del cáncer de mama

* Se sugiere comenzar su práctica a los
20 años de edad.

* No hay información suficiente para recomendar el examen clínico
de la mama como método único de tamizaje para cáncer de mama.

– Cardio-pulmonar

– Abdomen

– Genitourinario:

* Hombres: examen testicular, pene y presencia de hernias

* Mujeres: en todas se debe realizar la exploración física general
incluyendo la inspección de vello pubiano para la clasificación de
estadios de Tanner (en ocasiones, se puede hacer por autovalora-
ción de la paciente, mostrándole los gráficos de Tanner y expli-
cándole en qué consiste cada uno de ellos), realizar la palpación
abdominal en búsqueda de masas en hipogastrio. La realización
del examen ginecológico en pacientes sin relaciones sexuales debe
hacerse solo en los casos que realmente lo requieran y preferible-
mente por el especialista

* Columna vertebral

* Extremidades

* Neurológico.

• Enseñanza del autoexamen de la mama

En el grupo de mujeres de 20 a 29 años para el cuidado rutinario y
detección temprana del cáncer de mama. Nivel de evidencia y fuerza de la
recomendación (IIIC).

El examen físico de un
adolescente siempre se
recomienda en presencia
de una tercera persona,
de preferencia (si el
adolescente está de
acuerdo) del mismo sexo
del consultante, puede
ser personal de
enfermería o un familiar.
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Las recomendaciones dadas en la norma para la detección temprana del
cáncer de mama, sobre el autoexamen de la mama son:

Se debe enseñar el autoexamen a mujeres mayores de 20 años
• El auto examen forma parte del cuidado rutinario de la salud de la mujer

y es una prueba que contribuye a la detección 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 glándulas
mamarias y consulten si notan algún cambio

• El autoexamen debe ser practicado ocho días después del período
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 innecesarios.

• Enseñanza del autoexamen testicular

En el grupo de hombres de 20 a 29 años para el cuidado rutinario y
detección temprana del cáncer testicular. Nivel de evidencia y fuerza de la
recomendación (IIIC).

Se recomienda el autoexamen testicular de forma rutinaria (una vez al
mes) en jóvenes mayores de 20 años, 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
cáncer testicular (26-27).

Durante el examen físico, y en cada uno de los controles anuales de los
10 a los 19 años, se debe hacer énfasis en el autocuidado, en el reconoci-
miento de los cambios y la aparición 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 Exámenes

• Hemoclasificación: se debe solicitar en todos los adolescentes y jóvenes
que no estén hemoclasificados.

• Hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto): se debe realizar una vez a los
y las adolescentes de 10 a 14 años, y una vez entre los 15 y los 19 años.
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Se debe realizar también en el grupo de mujeres de 20 a 24 años una vez
y de 25 a 29 años una vez. Esta toma de Hb y Hto está soportada en los
hallazgos de anemia encontrados en la Encuesta nacional de la situación
nutricional en Colombia - ENSIN-2005 (28)

• Colesterol HDL: en adolescentes y jóvenes hasta 19 años con historia
familiar de enfermedad cardiovascular temprana (hombres menores de
50 años y mujeres menores de 60 años) o historia familiar de hiperlipi-
demias. Adulto joven mayor de 20 años con antecedentes de diabetes,
historia familiar de enfermedad cardiovascular o de hiperlipidemias, o
alto riesgo de enfermedad cardiovascular por múltiples factores (como
uso de tabaco más hipertensión arterial) (29)

• Pruebas para ITS, VIH/SIDA: los exámenes para VIH deben ser con consen-
timiento informado y consejería, siguiendo los criterios establecidos en
la guía de atención de las enfermedades de transmisión sexual y la guía
de atención del VIH/SIDA

• Citología cervico-vaginal: adolescentes y jóvenes de 10 a 25 años se de-
ben realizar la citología cada año cuando tienen vida sexual activa, y de
26 a 29 años según la Guía para la detección temprana del cáncer de
cuello uterino que recomienda el esquema 1-1-3; con dos resultados
consecutivos de citología negativa el tamizaje se puede realizar cada tres
años, excepto en casos de seguimiento especial.

9.3.3 Impresión diagnóstica, riesgos potenciales
y plan de intervención

Al finalizar la consulta y de acuerdo con los hallazgos, se debe realizar una
impresión diagnóstica en la cual se mencione no solo una posible patología, 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 intervención que contemple los hallazgos biomédicos y sicosociales,
teniendo en cuenta que en múltiples ocasiones pueden estar interrelacionados.

Este plan debe incluir:

• La intervención 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.
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Los factores relacionados con el comportamien-
to se deben intervenir en forma individual o
grupal una vez establecida el área de riesgo: sa-
lud mental, sexualidad, educación, nutrición,
también pueden ser múltiples áreas. 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 áreas especí-

ficas: familia, colegio, pares, etc., la intervención, igualmente, debe planearse
de manera conjunta para que los actores participen en la solución y se reali-
cen acciones coordinadas

• Tratamientos

Tratamiento médico o quirúrgico, tratamiento sicológico o combina-
ciones de múltiples esquemas en los casos que sean necesarios y los respec-
tivos controles

• Remisiones o interconsultas

Se deben hacer las remisiones para valoración de agudeza visual, salud
oral y las demás 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 consejerías 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 inició tratamiento o le
solicitaron paraclínicos se debe expedir en forma inmediata la cita de control.

Las mujeres que realizan
el autoexamen deben

conocer el riesgo de
obtener resultados falsos

positivos con el
consecuente riesgo de

recibir tratamientos
innecesarios.
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9.3.4 Información y educación

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

Las actividades de información y educación 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 información 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 tardía)

• Autocuidado de la salud

– Hábitos saludables

– Higiene personal

– Hábitos de alimentación y nutrición

– Salud oral

– Recreación, deporte, ocio productivo

• Prevención de accidentes

• Violencia juvenil

• Salud mental

• Violencia sexual

• Sexualidad

• Prevención 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 físicas y sicológicas del adolescente o joven detectadas en la consulta.

Si presenta alteraciones en su desarrollo se deben especificar las que
puedan interferir con su condición de estudiante con el fin de obtener el
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apoyo institucional en busca de facilitar las condiciones de infraestructura,
disposición logística, 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 información referente a su agudeza visual y auditiva, la
salud oral y su hemoclasificación.

9.4 Consulta de control de seguimiento y asesoría
a adolescentes y jóvenes

Es el conjunto de actividades realizadas por el médico o enfermera a los
adolescentes y jóvenes, para hacer seguimiento a su desarrollo y ofrecer ase-
soría 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 asesorías se realizarán en forma individual, siguiendo el
esquema de actividades de detección temprana de alteraciones en el desarro-
llo previsto por edad y procedimientos (Tabla 2).

Las consultas de seguimiento o asesoría individual se deben ofrecer a
adolescentes y jóvenes que así las soliciten o en quienes se detecten factores
de riesgo específicos en la consulta médica o en las dinámicas grupales.

10. Conserjería individual o grupal a familiares
o cuidadores de adolescentes y jóvenes

La asesoría a madres, padres, familiares o cuidadores de adolescentes y
jóvenes se debe ofrecer en forma individual antes de la consulta médica del
adolescente, si ésta no es posible se debe hacer una sección después de la
misma o programada. Además de ser un diálogo abierto sobre la importan-
cia de la consulta para el adolescente y para la familia, se deben tocar los
temas que generen alguna preocupación o llamen la atención del familiar o
cuidador. Estos pueden ser:

• Alteraciones en el desarrollo físico

• Cambios en el peso y la talla

• Alteraciones en su desarrollo emocional afectivo

• Comportamiento alimentario: apetito, hábitos de comer
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• Relación con sus padres, familia, pares, profesores

• Uso del tiempo libre: actividades deportivas de recreación que realiza

• Actividades relacionadas con violencia juvenil, pandillas, accidentes, van-
dalismo, robo

• Hábitos 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/OPS/OMS
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Anexo 2. APGAR familiar

Tomado de: Enfoque semiológico desde la medicina familiar, capítulo 18 (473-
483), libro Introducción a la clínica. Editor académico, Jaime Alvarado Bes-
tene, Centro Editorial Javeriano, CEJA. Bogotá, 2003.

Es un instrumento diseñado y desarrollado por Gabriel Smilkstein, en
1978, para aproximarse de una manera objetiva a la función familiar del
paciente (1).

Este instrumento ha sido aplicado en varios estudios y contextos socio-
culturales, con correlación positiva en estudios clínicos como el de Pian,
soporte familiar y cumplimiento de la medicación 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 características básicas que hacen que la familia sea funcional
y armónica, estos enunciados hacen referencia a:

• Adaptación (A): es la utilización de los recursos intra y extrafamiliares para
resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenaza-
do por algún estresor durante un período de crisis

• Participación (P): es la participación 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 maduración emocional, física
y en autorrealización de los miembros de la familia, a través del soporte
y de la guía mutua

• Afecto (A): es la relación de amor y atención que existe entre los miembros
de la familia

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

Hacia 1987, Smilkstein incorporó en el cuestionario dos preguntas rela-
cionadas con el soporte de amigos. Estas tienen cinco opciones de respues-
ta. Estas dos respuestas son útiles para encontrar si el recurso, existe o no, es
de especial importancia cuando el paciente vive lejos de su familia o tiene
una familia con mala función familiar. De acuerdo con los estudios de Cobb,
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Cohen y Smilkstein, lo fundamental es contar con una persona hacia la cual
se pueda recurrir en caso necesario.

Cada uno de los enunciados se evalúa en una escala de cinco opcio-
nes: Siempre = 4, Casi siempre = 3; Algunas veces = 2; Casi nunca = 1;
Nunca = 0.

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

Buena función familiar: 18 - 20 puntos

Disfunción familiar leve: 14 - 17 puntos

Disfunción familiar moderada: 10 - 13 puntos

Disfunción familiar severa: 9 puntos o menos

Los dos últimos enunciados evalúan 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 más fuerte.

Para cada pregunta marcar sólo una X que parezca aplicar para usted
(Tabla 2.1).
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1. Mejía D. Salud familiar para América Latina. Asociación Colombiana de Facultades de Me-
dicina, ASCOFAME; Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería, ACOFAEN; Asociación
Colombiana de Facultades de Odontología, ACFO; Fundación W.K.Kellogg. ASCOFAME, Centro
de Desarrollo Ocupacional, sección de reprografía, Bogotá DC, Colombia, 1991.

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

Tabla 2.1
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Anexo 3. Índice de masa corporal

SOURCE: Developed by the National Center for Health Stadistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
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SOURCE: Developed by the National Center for Health Stadistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
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SOURCE: Developed by the National Center for Health Stadistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
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SOURCE: Developed by the National Center for Health Stadistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
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Anexo 4.  Valores percentiles

Valores de los percentiles 90 y 95 de presión arterial en niños
de 1 a 17 años de edad para los percentiles 5 a 95 de talla
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Valores de los percentiles 90 y 95 de presión arterial en niñas
de 1 a 17 años de edad para los percentiles 5 a 95 de talla
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Anexo 5. Desarrollo mamario Tanner (1962)

Desarrollo vello pubiano en la mujer - Tanner (1962)

Estadio I
Mama preadolescente o infantil
Solo el pezón está ligeramente sobreelevado

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

Estadio III
Continuación del crecimiento con elevación de mama y areola en un mismo
plano

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

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

Estadio I
Ligera vellosidad infantil

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

Estadio III
Vello rizado, aún escasamente desarrollado, pero oscuro, claramente pig-
mentado, sobre los labios

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

Estadio V
Desarrollo de la vellosidad adulta con respecto a tipo y cantidad; el vello se
extiende en forma de un patrón 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 varón  - Tanner (1962)

Desarrollo genital                                  Desarrollo del vello pubiano

Estadio G5: órganos genitales propios de una persona adul-
ta, tanto por su tamaño como por su forma.
Estadio P5: vello del tipo observado en una persona adul-
ta, tanto por su tipo como por su cantidad.

Estadio G1: pene, testículo y escroto de tamaño infantil.
Estadio P1: no hay vello púbico

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

Estadio G3: siguen aumentando los testículos y el escroto.
Aumenta la longitud del pene.
Estadio P3: vello más pigmentado, más denso, más rizado,
que se extiende por la sínfisis púbica.

Estadio G4: continuación del crecimiento de los testículos
y del escroto. El pene aumenta en diámetro y longitud. Pig-
mentación de la piel del escroto.
Estadio P4: vello del tipo observado en una persona adul-
ta, pero en menor cantidad.
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1. Introducción
La mortalidad materna constituye un problema de salud pública y la

meta es disminuirla en el país y este conjunto de estándares y recomendacio-
nes asistenciales intentan proporcionar a los clínicos, pacientes, familiares,
investigadores, compañías de seguros y demás personas interesadas, infor-
mación acerca de los aspectos de la detección temprana de alteraciones del
embarazo. Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clínico definirá
si requiere de evaluación 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 guía periódicamente
como quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomen-
daciones presentes y, entonces, tener una vigencia de tres a cinco años.

2. Metodología
El grupo de expertos desarrolló una estrategia participativa que com-

prende la elaboración de las revisiones sistemáticas, focalizadas en identifi-
car evidencia de guías clínicas seleccionadas de acuerdo con los criterios de
la AGREE Collaboration (Appraisal of  Guideline Research & Evaluation)
(2001). Las recomendaciones se han analizado en su validación externa
(generalización de resultados) mediante el trabajo de colaboración de un
grupo de expertos provenientes de establecimientos de la red pública, socie-
dades científicas, comisiones nacionales, del mundo académico y del sector
privado. Este desarrollo metodológico corresponde al sugerido por el Inter-
nacional Clinical Epidemiology Network (INCLEN). En breve, se identifica-
ron preguntas clínicas relevantes basadas en la fase de evaluación de la Guía
durante la Fase I del proyecto. Se consultaron las siguientes fuentes electró-
nicas de información biomédica: MEDLINE® (desde su aparición hasta junio
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de 2005), LILACS® (desde su aparición hasta junio de 2005), COCHRANE

Controlled Trials Register (CCTR, Número 1, 2000). Asi mismo, se comple-
mentó con una búsqueda manual en artículos de revisión recuperados en
anteriores revisiones sistemáticas, narrativas y los consensos de la Organiza-
ción Mundial de la Salud, sociedades americanas y europeas de ginecología
y obstetricia. Para minimizar los sesgos de publicación, se adelantaron averi-
guaciones con autoridades académicas en busca de información no publica-
da. Se realizó un análisis cualitativo de la información ponderado por la
calidad metodológica, tanto de las fuentes primarias como del soporte bi-
bliográfico de revisiones y consensos, para elaborar las conclusiones, en gra-
dos de evidencia y niveles de recomendación que soportan la presente
actualización.

Tabla 1

Clasificación de niveles y grados de evidencia

A lo largo del documento se citará la evidencia, enunciado primero el
grado de recomendación y luego el nivel de evidencia, por ejemplo, Grado
de recomendación A, nivel de evidencia 1: (A1).

3. Justificación
Con el fin de lograr la reducción de la mortalidad materna y perinatal, se

hace necesario establecer parámetros mínimos que garanticen una atención
de calidad, con racionalidad científica, para el desarrollo de las actividades,
procedimientos e intervenciones durante el control prenatal; de acuerdo con
la Política nacional de salud sexual y reproductiva (2003-2007) y el Plan de
acción aprobado por la Asamblea General de la ONU de 2002 sobre Niñez y

Fuente: Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001).
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Adolescencia , suscrito por Colombia, que buscan reducir la mortalidad
materna en 50% en este período y 75% para 2015; así como también au-
mentar la cobertura y calidad del parto institucional en 95%, y fortalecer la
vigilancia y prevención de la mortalidad materna y perinatal en el país.

4. Epidemiología
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 última década, así como su estructura de causa y grupos de edad
que afecta. De acuerdo con la Organización 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 atención 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 evolución del proceso de la gestación 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 atención del parto con-
forme con la condición de salud de la gestante, que garantice su manejo
de acuerdo con su complejidad en los diferentes niveles de atención del
sistema de salud

• Ofrecer educación a la pareja, que permita una interrelación adecuada
entre los padres, la familia y su hijo desde la gestación.

6. Definición
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 gestación adecuada que permita que
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el parto y el nacimiento ocurran en óptimas condiciones, sin secuelas para la
madre y su hijo.

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

7. Población objeto
Esta Guía busca beneficiar a la población afiliada a los regímenes contri-

butivo subsidiado, y podrá servir de marco de referencia para aquellos pro-
veedores de atención a la población pobre y no asegurada, en favor de la
disminución de la morbimortalidad materna, perinatal e infantil en el país.

8. Características de la atención
Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, confor-

man las guías básicas para la detección temprana de las alteraciones del
embarazo.

Las características básicas de esta atención deben ser (4):

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

• Precoz: la atención debe iniciarse tan pronto se confirme el embarazo.

• Periódica: garantizar la atención de la gestante a lo largo de su gestación
de acuerdo con sus necesidades

• Con completa cobertura: la atención en salud de la gestante se deberá
garantizar de acuerdo con sus necesidades en los diferentes niveles de
atención del sistema de salud, de acuerdo con la resolución 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: deberá brindarse cuando ésta se requiera, de acuerdo con las
necesidades de la gestante. Al respecto se anota [D5]:
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Los prestadores de salud deben hacer que todas las mujeres embarazadas

se sientan bienvenidas a su clínica. Los horarios de apertura de las clínicas

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 número de horas que las clínicas dedican

para la atención de las pacientes, más elevado será el número 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 deberían ser rechazadas aun

cuando no existiera ninguna urgencia. Mientras sea posible, cualquier in-

tervención o prueba requerida debería realizarse de acuerdo con la como-

didad de las mujeres, en lo posible el mismo día que la mujer tiene la

consulta (OMS, 2003) (7).

8.1 Identificación e inscripción de las gestantes
en el control prenatal

Para el desarrollo oportuno de este proceso, es preciso implementar los
mecanismos que garanticen la detección y captación temprana de las gestan-
tes, ante la sospecha de embarazo y antes de la semana doce de gestación,
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 compañero o algún familiar en el control
prenatal

• Informar a la mujer, el compañero o familia, acerca de la importancia
del control prenatal, su periodicidad y características. En este momento
es preciso brindar educación, orientación, trato amable, prudente y res-
petuoso, responder a las dudas e informar sobre cada uno de los proce-
dimientos que se realizarán, en un lenguaje sencillo y apropiado que
proporcione tranquilidad y seguridad [C4] (8)

• Inscripción de la gestante en el programa de control prenatal.
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8.2 Consulta médica de primera vez

La primera consulta prenatal deberá 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 gestación,
y establecer un plan de acción para su intervención integral; así como educar
a la mujer, compañero o familia al respecto. Esta consulta médica de prime-
ra vez deberá tener una duración mínima de 30 minutos.

8.2.1 Elaboración de la historia clínica e identificación
del perfil de riesgo

La historia clínica prenatal base debe ser un documento estructurado
con una lista de chequeo que facilite la identificación de los factores de
riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas propias de la gestación y la
utilización de esta información por parte del equipo de salud [1b] (9).

Elementos básicos de la historia clínica prenatal:

• Identificación de la gestante: nombre, documento de identidad, edad, raza,
nivel socioeconómico, nivel educativo, estado civil, ocupación, régimen
de afiliación, procedencia (urbano, rural), dirección y teléfono

• Anamnesis:
– Antecedentes personales: patológicos, quirúrgicos, nutricionales, traumá-

ticos, tóxico-alérgicos. Enfermedades, complicaciones y tratamien-
tos recibidos durante la gestación actual

– Hábitos: nutricionales, actividad física, sexualidad, patrón de sueño,
tabaquismo, alcoholismo, consumo de sustancias psicoactivas, abuso
de fármacos en general, exposición a tóxicos e irradiación y otros

– Valoración de condiciones sicosociales: tensión emocional, humor, signos
y síntomas neurovegetativos, soporte familiar y de la pareja, vio-
lencia doméstica, embarazo deseado o programado. Se recomienda
para el análisis de estas variables utilizar el modelo biosicosocial
de Herrera J (10)

– Antecedentes obstétricos: total de embarazos y evolución de los mismos,
complicaciones obstétricas y perinatales previas, fecha de la finaliza-
ción del último embarazo e intervalos intergenésicos

– Antecedentes laborales.
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– Antecedentes ginecológicos: edad de la menar-
quia, patrón de ciclos menstruales, fe-
cha de las dos últimas menstruaciones,
edad de inicio de las relaciones sexuales,
número de compañeros sexuales, méto-
dos anticonceptivos utilizados y hasta
cuándo, antecedente o presencia de flu-
jos vaginales, enfermedades de transmi-
sión sexual, VIH/SIDA, cirugía ginecoló-
gica e historia y tratamientos de infertilidad

– Antecedentes familiares: trastornos mentales, epilepsia, hipertensión ar-
terial crónica, preeclampsia, eclampsia, cardiopatías, diabetes, meta-
bólicas, autoinmunes, infecciosas (tuberculosis, HIV, ETS) congénitas,
neoplasias, gestaciones múltiples y otras

– Gestación actual: edad gestacional probable (fecha de la última regla, altura
uterina o ecografía obstétrica), identificar la aparición de síntomas, sig-
nos y otros eventos adversos asociados con la gestación, tales como: hi-
pertensión arterial, cefalea, trastornos visuales o auditivos, epigastralgia,
edemas progresivos en cara o miembros superiores e inferiores, disminu-
ción marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina, san-
grado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatología urinaria, intolerancia
a la vía oral, patrón de sueño alterado y otros

– Otros hallazgos y motivos de consulta: inicio y evolución de la sintomatolo-
gía, exámenes previos, tratamiento recibido y estado actual.

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

 Examen físico:

• Tomar medidas antropométricas: peso, talla, altura uterina, y valorar el estado
nutricional [B3b] (11). Se recomienda para el análisis de estas variables
utilizar las siguientes tablas:

– Tabla de incremento de porcentaje de peso - talla en la gestación, de
Rosso PR, Mardones FS (12)

– Tabla de incremento de la altura uterina en la gestación de Fescina
Rh et al (13).

La gestante es definida
en la presente norma
como el binomio de la
mujer embarazada y su
fruto de la concepción.
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• Tomar signos vitales: pulso, respiración, temperatura y tensión arterial [A,1a]
(14) (Guía de complicaciones hipertensivas asociadas con el embarazo)

• Realizar examen físico completo por sistemas: debe hacerse céfalo caudal, inclui-
da la cavidad bucal

• Valoración ginecológica: realizar examen de senos y genitales, que incluye la
valoración de patología infecciosa cervicovaginal y toma de citología
vaginal, si no tiene una reciente de acuerdo con la Guía de detección del
cáncer del cuello uterino. Comprobar la existencia del embarazo, descar-
tar gestación extrauterina e investigar patología anexial

• Valoración obstétrica, según edad gestacional: determinar altura uterina y correla-
cionar con la tablas correspondiente [D, 5] (15); número de fetos, feto-
cardia [D,3] (16) y movimientos fetales.

8.2.2 Solicitud de exámenes paraclínicos

(Previa autorización de la mujer gestante, para los exámenes que
requieren consejería) luego de informársele la naturaleza de los mismos
[C,4] (17):

Tabla 2

Exámenes obligatorios del control prenatal

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

De igual modo, deberán solicitarse los exámenes paraclínicos indicados
en la primera visita prenatal, en las siguientes circunstancias:
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1. 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 ecografía obstétrica será solicitada en la primera visita prenatal para
confirmar la edad gestacional, solo si la fecha de la última regla no es
confiable o si se presenta alguna complicación en el primer trimestre del
embarazo que lo requiera (Guía de atención de las complicaciones hemorrágicas
asociadas con el embarazo).

3. Citología cervical: se deberá tomar si la gestante no tiene una reciente, de
acuerdo con la Guía de detección temprana del cáncer del cuello uterino.

– Los exámenes paraclínicos deberán ser complementados con aque-
llos que sean necesarios de acuerdo con los factores de riesgo biosi-
cosociales, enfermedades asociadas propias de la gestación a lo largo
de su embarazo y a los requeridos, según criterio médico

– A la mujer gestante que asiste por primera vez al control prenatal en
el segundo o tercer trimestre deberán solicitársele, adicionalmente,
los exámenes previos establecidos para su edad gestacional

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

8.2.3 Administración de toxoide tetánico

La inmunización antitetánica es el método más eficaz para prevenir el
tétanos neonatal. Se deberán 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 últimos cinco años, se le administrará una sola dosis
de refuerzo [A] (24). Además, se debe educar a la gestante para que comple-
te su esquema de vacunación en el postparto (Guía de PAI).

8.2.4 Formulación de micronutrientes

• Ácido fólico: para la prevención de los defectos del tubo neural se reco-
mienda administrar durante la etapa preconcepcional, por lo menos en
las cuatro semanas previas a la gestación, 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;
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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,1a] (25)

• Calcio: debe suministrarse calcio durante la gestación hasta completar
una ingesta materna mínima de 1200-1500 mg diarios [C, 4] (26)

• Sulfato ferroso: deberá suministrarse cuando este indicado como parte de
su tratamiento en mujeres gestantes con diagnóstico de anemia (27).

8.2.5 Situaciones especiales

• En regiones endémicas de malaria, se debe suminitrar a la mujer gestante
[A, Nivel de evidencia 1a, 3] (28) tratamiento presuntivo intermitente,
con piremetamina 75 mg - sulfadoxina 1500 mg (3 tab.), dosis única, en
el segundo (18 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 Guía de atención de la malaria

• En regiones endémicas de uncinariasis (necator americanus, ancylosto-
ma duodenale) con una prevalencia del 20 a 30%, se debe suministrar
antihelmíntico en el segundo trimestre (18 a 24 semanas); y en áreas con
una prevalencia > 50%, repetirlo en el tercer trimestre (28 a 34 sema-
nas). El tratamiento de elección es el pamoato de pirantel 10 mg/kg/
día (Max. 1 g), por tres días [D, 4] (29).

• En regiones endémicas de fiebre amarilla, las mujeres no inmunizadas en
zonas de alto riesgo deberían ser inmunizadas después de la 26 semana
de gestación, previa información. No se recomienda su uso en el primer
trimestre [D,4] (30).

• Las mujeres gestantes sintomáticas respiratorias deben tener prioridad
para su estudio y tratamiento, de acuerdo con la Guía de atención de la
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

• Las mujeres gestantes seropositivas para HIV o hepatitis B, víctimas 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 guías respectivas.
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 8.2.6 Educación individual a la madre, compañero y familia

Los siguientes aspectos son relevantes como complemento de las ante-
riores actividades:

• Fomentar la integración a la consulta del padre o familia (no solo el
acompañamiento 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, guía nutricional, fomento de la
actividad física, sexualidad, prevención de
infecciones vaginales (31) sueño, vestuario,
apoyo afectivo, control prenatal, vacunación
y la atención institucional del parto

• Fortalecer los vínculos afectivos, la au-
toestima y el autocuidado como factores
protectores

• Prevenir la automedicación y el consumo de tabaco, alcohol y sustancias
sicoactivas durante la gestación. 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,1a] o
disminuir al mínimo 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: hipertensión arterial, cefalea, trastornos visuales y
auditivos, epigastralgia, edemas, disminución marcada o ausencia de mo-
vimientos fetales, actividad uterina, sangrado genital, amniorrea o leuco-
rrea, o sintomatología urinaria

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

• Recomendar sitios para su atención durante las 24 horas del día o de
solicitud de información en situaciones de urgencia.

Se debe entregar material impreso con información básica a la gestante y
su familia sobre los conceptos arriba señalados.

La inmunización antitetánica
es el método más eficaz para
prevenir el tétanos neonatal.
Se deberán colocar a la
gestante dos dosis con un
intervalo de un mes entre
ellas, en los primeros siete
meses de embarazo.
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8.2.7 Remisión a consulta odontológica general

La infección 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 odontológica en la fase temprana del embarazo con el fin de
valorar el estado del aparato estomatognático, controlar los factores de ries-
go para la enfermedad periodontal y caries, así como para fortalecer prácti-
cas de higiene oral adecuadas. Esta remisión debe hacerse de rutina,
independiente de los hallazgos del examen médico o tratamientos odonto-
lógicos en curso, y estar incluida en el carné prenatal. Cualquier inquietud
remitirse a la Guía  para la protección específica de la caries y la enfermedad
gingival.

8.2.8 Diligenciamiento y entrega del carné materno y educación
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 clínicos, la
fecha probable del parto, los resultados de los exámenes paraclínicos, 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 paraclíni-
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 la
necesidad de llevarlo consigo en todo momento para facilitar su atención en
caso de urgencia en otra institución de salud.

8.2.9 Valoración del perfil de riesgo materno

De acuerdo con la información obtenida de la anamnesis, el examen
físico y los exámenes paraclínicos se identificarán los factores de riesgo bio-
sicosociales, las enfermedades asociadas y propias de la gestación que con-
tribuyan a un resultado adverso materno o perinatal, lo que permitirá
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 gestación
que aumentan su riesgo de morbimortalidad materna y perinatal con
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respecto a la población general. Su cuidado prenatal deberá ser planeado
de acuerdo con la presente guía

• Gestantes con factores de riesgo: son aquellas gestantes que de acuerdo con la
evaluación que se realice de sus factores de riesgo biosicosociales, enfer-
medades asociadas y propias de la gestación tiene mayor riesgo de mor-
bimortalidad materna y perinatal con respecto a la población general.
Estas gestantes deberán ser remitidas al especialista en obstetricia para
valoración, quien les definirá un plan de atención integral de acuerdo
con su condición de salud. Es deber de los prestadores de salud garanti-
zarle a estas gestantes una atención adecuada, oportuna e integral.

8.3 Consultas de seguimiento y control

Es el conjunto de actividades realizadas por el médico o el profesional
de enfermería en el control prenatal a la gestante sin factores de riesgo, que
permite el seguimiento al normal desarrollo de la gestación [A, Nivel de
evidencia1a] (35). Se debe garantizar la prestación de este servicio por un
grupo calificado de profesionales. La duración de estas consultas deberá ser
mínimo de 20 minutos.

La periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser men-
sual hasta la semana 36, y luego cada 15 días hasta la semana 40 [D,4] (36).

 Los controles prenatales durante el último mes de gestación (semanas
36, 38 y 40) deben ser realizados por un médico.  Asimismo, el profesional
de enfermería deberá remitir a valoración médica inmediata a la gestante en
la cual identifique factores de riesgo biosicosocial, enfermedades asociadas y
propias de la gestación, durante la anamnesis, el examen físico o la revisión
de los paraclínicos para su adecuado y oportuno manejo.

Las consultas de seguimiento y control prenatal deben incluir:

• Anamnesis: debe estar orientada a la identificación e intervención de
los riesgos biosicosociales, enfermedades asociadas y propias de la
gestación

– Identificar la aparición de nuevos síntomas, signos y otros eventos
asociados con la gestación, tales como: hipertensión arterial, cefalea,
trastornos visuales o auditivos, epigastralgia, edemas, disminución
marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina, san-
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grado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatología urinaria, into-
lerancia a la vía oral y patrón de sueño alterado

– Indagar sobre el cumplimiento de las recomendaciones, realización y
reclamación de los exámenes paraclínicos solicitados, y aplicación de
los tratamientos prescritos

– Cambios en el patrón de los movimientos fetales

• Examen físico: debe ser completo por sistemas, de manera céfalo caudal.

Debe hacerse especial énfasis en la evaluación de:

– La tensión arterial A,1a] (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 (Guía de complicaciones
hipertensivas asociadas con el embarazo)

– Las curvas de ganancia de peso [C, 3] (38) y crecimiento uterino
[buena práctica, Nivel de evidencia 4] (39)

– El registro de la frecuencia cardíaca fetal [D, 3] (40)

– La valoración de la situación y presentación fetal a partir de la 36
semana, por ser en este momento una estimación más segura y con-
fortable para la gestante (sensibilidad 28%; especificidad 94%). La
identificación de una situación o presentación anormal deberá con-
firmarse mediante una ecografía obstétrica [C. 3,4] (41)

• Solicitud de exámenes paraclínicos (previa autorización de la gestante
para aquellos que así lo requieran), luego de informársele la naturaleza
de los mismos [C]:

Tabla 3

Exámenes obligatorios del control prenatal consultas de seguimiento
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a. Urocultivo: es la prueba de elección para el diagnóstico de la bacteriuria
asintomática (> 100.000 UFC/ml). Si el control postratamiento nueva-
mente es positivo, la gestante se deberá remitir para estudio.

Si es necesario, en el segundo o tercer trimestre deberá volver a solicitar
si la madre presenta signos o síntomas sugestivos de infección urinaria.

b. 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 realización de
la prueba de tolerancia oral a la glucosa para descartar el diagnóstico de
diabetes mellitus gestacional; valores mayores o iguales a 200 mg/dl
confirman el diagnóstico y no requieren de pruebas adicionales.

c. Ecografía 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, sí existe evidencia de su utilidad para confirmar edad
gestacional, número de fetos, localización de la placenta, liquido amnió-
tico y descartar anomalías anatómicas mayores, antes de las 24 semanas
de gestación [A, 1a,1b] (48).

En caso de placenta de implantación baja, en gestantes asintomáticas
deberá repetirse el examen a la semana 36 para confirmar el diagnóstico.
En caso de no ser conclusivo el resultado, se deberá solicitar una ecogra-
fía transvaginal para confirmar el diagnóstico [C] (49).

d. Frotis de flujo vaginal: el tratamiento de elección de la vaginosis bacteriana
es el metronidazol 250 mg, tres veces al día por siete días. Se debe repe-
tir el examen al mes para confirmar curación y, en caso de recurrencia, se
deberá repetir el tratamiento.

Además, si es necesario de acuerdo con el perfil de riesgo de la mujer,
deberán solicitarse en el tercer trimestre las Prueba de ELISA HIV Y HBS

Ag (51).

• Administración de toxoide tetánico y diftérico (Numeral 8.2.3)

• Administración de micronutrientes (Numeral 8.2.4)

• Situaciones especiales (Numeral 8.2.5)

• Educación individual a la madre, compañero y familia [C]:
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– Fomentar la integración a la consulta del padre o familia, no solo el
acompañamiento 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, guía nutricional, fomento de la actividad
física, sexualidad, prevención de infecciones vaginales (52), sueño,
vestuario, apoyo afectivo, control prenatal, vacunación y atención ins-
titucional del parto

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

– Remitir a curso de preparación para el parto

– Educar y preparar para la lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses y con alimentación complementaria hasta los dos años [B] (53)

– Informar, educar y brindar consejería en planificación familiar. Solicitar
firma del consentimiento informado de la gestante en caso de elegir un
método permanente para después del parto (Guía para la atención en planifi-
cación familiar a hombres y mujeres)

– Diligenciar y entregar el carné con los resultados transcritos de los
exámenes paraclínicos y dar indicaciones sobre el siguiente control
según condiciones y criterio médico

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

– Informar acerca de los sitios para su atención durante las 24 horas
del día o de solicitud de información en situaciones de urgencia.

Se debe entregar material impreso con información básica a la ges-
tante y su familia sobre los conceptos arriba señalados.

– Valoración del riesgo materno:

* En cada consulta de seguimiento y control, de acuerdo con la
información obtenida de la anamnesis, el examen físico y los exá-
menes paraclínicos, se deberá reclasificar a la gestante de acuerdo
con los factores de riesgo biosicosociales, enfermedades asocia-
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das y propias de la gestación, y se establecerá el manejo más 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 remisión se deben consignar todos
los datos de la historia clínica, los resultados de los exámenes para-
clínicos y la causa de la remisión. Es deber de los prestadores de salud
garantizar la atención 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 institución de salud previamente definida para su atención
del parto, para su remisión inmediata a un especialista en obstetricia
para valoración y terminación del embarazo [A] (54).

9. Actividades en salud pública
El actual gobierno incluyó la reducción de la mortalidad materna como

prioridad en salud pública, el Plan estratégico nacional de salud pública
2002-2006, plantea como meta reducir en 50% la tasa nacional de morta-
lidad materna evitable y, para esto, propone las siguientes líneas de acción:

- Aumentar la gestión integral de la salud sexual y reproductiva (SSR)
durante la gestación, el parto, el puerperio y el período neonatal en el nivel
nacional y territorial en el marco del Sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS).

• Planes de atención 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-
ción y atención de la mortalidad materna y
perinatal.

En el año 2003 el Ministerio de la Pro-
tección Social dio a conocer la Política na-
cional de salud sexual y reproductiva. Las
estrategias que propone para reducir el pro-
blema de la mortalidad materna son la coor-
dinación intersectorial e interinstitucional, el
fortalecimiento de la gestión institucional y

La valoración de la
situación y presentación

fetal es a partir de la 36
semana, por ser en este

momento una estimación
más segura y confortable

para la gestante.
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de la participación social, la potenciación de las redes sociales de apoyo
y el desarrollo de la investigación.

Esta guía de atención al igual que las normas y algunas guías contenidas
en la resolución 412, cuenta con un sistema de monitoreo y control llamado
Sistema de fortalecimiento de la gestión 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

* Gestantes con factores de riesgo: son aquellas gestantes que de acuerdo con la evaluación
que se realice de sus factores de riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas y propias
de la gestación tienen mayor riesgo de morbimortalidad materna y perinatal con respecto a
la población general.
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Anexos

Anexo 1. Factores de riesgo de la gestación

Tabla 1.1

Factores de riesgo en la gestación

1. Características individuales:
– Edad menor de 16 años o mayor de 35 años
– Ocupación , esfuerzo físico, carga horaria, exposición a agentes físicos, químicos y biológicos,

estrés
– Desocupación personal o familiar
– Baja escolaridad
– Malnutrición (Índice de Masa Corporal  > 30 ó < 18)
– Dependencia de drogas ilícitas y abuso de fármacos en general
– Violencia doméstica
– Múltiples compañeros sexuales
– Vivienda y condiciones sanitarias deficientes
– Valoración de las condiciones sicosociales: tensión emocional, humor, signos y síntomas neuro-

vegetativos, soporte familiar y de la pareja, embarazo deseado o programado.

2. Historia reproductiva anterior:
– Nuliparidad o multiparidad (más de cuatro partos)
– Intervalo intergenésico menor de dos años o mayor o igual a cinco años
– Complicaciones obstétricas previas: aborto habitual, aborto inducido y cualquier complicación

asociada, pre eclampsia o eclampsia, trombosis–embolia, parto prematuro, retardo del crecimien-
to intrauterino, embarazo múltiple, diabetes gestacional, desprendimiento placentario, placenta
previa, presentación podálica o transversa, obstrucción del trabajo de parto, incluyendo distocia,
desgarros perineales de tercer/cuarto grado, parto instrumentado, cesárea, hemorragia postpar-
to, sepsis puerperal, embarazo ectópico 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,
niño malformado o cromosómicamente anormal, reanimación u otro tratamiento neonatal

– Antecedentes de infertilidad
– Cirugía ginecológica previa.

3. Desviaciones obstétricas en el embarazo actual
– Desviaciones en el crecimiento fetal, número de fetos o del volumen del líquido amniótico
– Ganancia de peso inadecuada
– Hemorragia vaginal
– Amenaza de parto de pretérmino o gestación prolongada
– Ruptura prematura de membranas
– Infección urinaria recurrente
– Complicaciones obstétricas y perinatales descritas en el numeral 2, aplicables al embarazo ac-

tual.

4.  Enfermedades clínicas:
– Cardiopatías, neuropatías, nefropatías, endocrinopatías (diabetes mellitus, hipotiroidismo), he-

mopatías, hipertensión arterial crónica, epilepsia, enfermedades infecciosas (tuberculosis, mala-
ria, enfermedades de transmisión sexual, infección urinaria recurrente), enfermedades
autoinmunes, trastornos psiquiátricos, ginecopatías (anomalías uterinas), anemia severa (hemo-
globina < 9 g/dl) y otras

– Uso actual de medicamentos.

Schwarcz R, Díaz, 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.  Aplicación de un modelo biosicosocial para la reducción de la morbimortalidad materna y peri-

natal en Colombia. Univ. Valle, Cali, 2001.
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Anexo 2. Actividades básicas del control prenatal
a la gestante sin factores de riesgo

Tabla 2.1

Actividades básicas del control prenatal a la gestante
sin factores de riesgo

Tabla 2.2

Exámenes paraclínicos básicos del control prenatal
a la gestante sin factores de riesgo

Nota: Los exámenes paraclínicos deberán ser complementados con aquellos que sean necesa-
rios de acuerdo con los factores de riesgo biosicosociales, enfermedades asociadas y pro-
pias de la gestación a lo largo de su embarazo.

Nota: La periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser men-
sual hasta la semana 36 y, luego, cada 15 días hasta la semana 40.
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1. Introducción

A través de este documento se pretende plantear la norma de atención de
adultos colombianos, mayores de 45 años, para ser aplicada dentro del Sis-
tema general de seguridad social en salud. Dicha Guía se basa en el desarro-
llo de una guía de actividades y procedimientos preventivos para las personas
de este grupo de edad, la cual ha sido diseñada a partir de la consideración
simultánea de aspectos demográficos y epidemiológicos poblacionales, con-
juntamente con aspectos metodológicos soportados en la mejor evidencia
disponible. Su aplicación sistemática debe contribuir a mejorar o a mantener
las condiciones de salud de los adultos mayores de 45 años en Colombia.

2. Metodología
Selección de actividades y procedimientos:

Se utilizará la metodología empleada en la definición 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
fundamentará en la medicina basada en las mejores evidencias, en los proce-
sos de toma de decisiones concertadas y en los aportes de la economía 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 específicos (1)  (Tabla 1).
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Tabla 1

Criterios para incluir una condición en un programa
de  mantenimiento de la salud

1. La condición debe tener un efecto significante sobre la cantidad o calidad de vida

2. Debe disponerse de métodos apropiados de tratamiento

3. La condición debe tener un periodo asintomático durante el cual su identificación conduzca a una
disminución en la morbilidad y mortalidad

4. La intervención durante el periodo asintomático debe tener un resultado terapéutico superior al
tratamiento una vez han aparecido signos y síntomas.

5. Debe disponerse de métodos aceptables para el diagnóstico de la condición

6. Las actividades a realizar deben tener una relación costo-beneficio

El cumplimiento de los criterios permitirá seleccionar condiciones con
alta y con baja prioridad para ser incluidas. Aquellas condiciones que cum-
plan todos o un alto número de  los criterios tendrán la prioridad más alta
para ser incluidas (por ejemplo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, cán-
cer, etcétera).

2.1 Tipos de actividades y procedimientos

Incluirá actividades de tamizaje, inmunización, quimioprofilaxis y con-
sejería, 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 aproximación al diagnóstico 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 deberán someterse a una prueba confirmatoria.

Las inmunizaciones incluyen la aplicación de biológicos (vacunas e in-
munoglobulinas) a personas según su ciclo vital y su perfil de riesgo indivi-
dual, con el fin de estimular una respuesta inmune activa o brindar protección
pasiva.

La quimioprofilaxis se refiere a la administración de medicamentos o
biológicos a personas asintomáticas, para disminuir el riesgo de presentar
una enfermedad.
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La consejería se refiere a aquellas actividades en las que el paciente recibe
información, asesoría y acompañamiento 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 elaborará una
“Carta de mantenimiento de la salud”, la cual se incluirá en la historia clíni-
ca respectiva.

Las cartas de mantenimiento de la salud de adultos, para personas sin
otros factores de riesgo, además de los inherentes a su ciclo vital, se anexan al
final de este documento.

Actualmente se acepta, según los Task Force, que el examen periódico de
salud dirigido de manera específica para prevenir, detectar y controlar cier-
tas condiciones o factores de riesgo según la edad, el género y grupos de alto
riesgo, probablemente es mucho más efectivo que los exámenes de rutina
anuales (1).

En la Tabla 2 se presentan los grados de evidencia y niveles de recomen-
dación seguidos en esta guía.

Tabla 2

Grados de evidencia y niveles de recomendación de la guía clínica

Fuente: (Wright TC Jr, Cox JT, Massad LS, Carlson J, Twiggs LB, & Wilkinson EJ2003)

Fuentes de búsqueda: Medline, OVID, BIREME, USPSTF, AAFP (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, OMS,
National Health and Medical Research Council of Australia, Gin Net (Guideline International Net-
work), guiasalud (España), Búsqueda manual de las principales revistas de medicina (NEJM, BMJ,
Archives of Internal Medicine, Annals of Internal Medicine, J Am Geriatr Soc, JNCI).
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A lo largo del documento se citará la evidencia, enunciado primero el
grado de recomendación y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendación A, nivel de evidencia 1: (A1)

3. Justificación
El examen periódico de salud incluye una adecuada historia clínica, exa-

men físico y pruebas de tamizaje o procedimientos preventivos, según edad
y sexo, que al parecer han resultado eficaces para la detección y control de
procesos específicos en especial a personas con factores de riesgo. Tal acción
adquiere mayor relevancia en condiciones susceptibles de prevenirse como
las enfermedades cardiovasculares, las de origen metabólico o nutricional,
cánceres y las derivadas de traumas o accidentes. Dentro de las acciones
incluye consejería, tamizaje, inmunizaciones o quimioprofilaxis en indivi-
duos asintomáticos

4. Epidemiología
Teniendo en cuenta que esta Guía trata con varias entidades, las cuales a

su vez presentan patrones de comportamiento  en ocasiones completamente
diferentes, en cada apartado se hará una discusión sobre los aspectos epide-
miológicos más relevantes y de mayor impacto para cada entidad.

De acuerdo con los datos de las proyecciones poblacionales y los regis-
tros de estadísticas 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
años, 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 años la primera causa de muerte es la
enfermedad isquémica del corazón, seguida, para aquellos entre 45 y 64 años
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 más años por las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades crónicas de las vías aéreas in-
feriores, las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus.

El estudio de carga de la enfermedad nos permite afirmar que la mayor
proporción de años de vida saludables perdidos (AVISAS) en las personas
mayores de 45 años ocurren por enfermedades crónicas no transmisibles,
dentro de las cuales las enfermedades cardiovasculares y el cáncer ocupan los
dos primeros lugares.

5. Objetivo
El objetivo primordial de esta Guía es hacer prevención de las enferme-

dades más prevalentes en nuestro medio, en el individuo adulto, y buscar la
promoción del mantenimiento de la salud por medio de la educación a la
población general para que adopte hábitos de vida saludables.

6. Factores de riesgo
Para efectos de esta guía, 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 años o mujer < de 65

• Neoplasia (Cáncer gástrico, colon y recto, seno, cerviz, próstata y piel)

• Los factores de riesgo para cada neoplasia se discuten en los apartados
correspondientes a dicha entidad

• Osteoporosis

• Mujer posmenopáusica

• Paciente que consume glucocorticoides sistémicos de manera crónica

• Diabetes mellitus
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• Antecedente familiar

• Paciente obeso: el sedentarismo parece ser un factor de riesgo indepen-
diente para mortalidad de cualquier causa y para presentar enfermedad
crónica, especialmente hipertensión, enfermedad coronaria, osteoporo-
sis  diabetes mellitus y obesidad. La inactividad física aumenta hasta en
dos veces el riesgo de presentar enfermedad coronaria (2, 5).

7. Factores protectores
Al igual que lo señalado en factores de riesgo estos se describen en el

apartado correspondiente a cada entidad.

8. Población objeto
Se considera como población objeto de esta Guía a todo individuo ma-

yor de 45 años que habita el territorio colombiano afiliados a los regímenes
contributivos y subsidiados del SGSSS.

9. Intervenciones

9.1 Ejercicio físico

Se define como actividad física a cualquier movimiento del cuerpo pro-
ducido por la musculatura esquelética y que resulta en un gasto de energía
por encima del gasto energético en reposo. A su vez, el ejercicio es una
actividad física planeada, estructurada  repetitiva y con el objetivo de mante-
ner el estado físico. El estado físico se relaciona con la reserva cardiorres-
piratoria, fuerza muscular, composición corporal y flexibilidad (2, 3).

Hay buena evidencia que soporta la efectividad de la actividad física
regular como prevención primaria de hipertensión y enfermedad cardiovas-
cular (A, I). También parece prevenir el desarrollo de obesidad, diabetes
mellitus y osteoporosis (B). Aunque no se ha demostrado utilidad en la
consejería 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 física más adecuada para un individuo está dada
por sus propias necesidades, limitaciones y expectativas (4), Según ciertas
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investigaciones el método preferido para prevención primaria, es la actividad
física de intensidad moderada realizada durante 30 minutos al día, por lo
menos tres veces a la semana, y preferiblemente todos los días (2, 5, 6). Se
consideran actividades de intensidad moderada caminar a paso normal, montar
en bicicleta suavemente, limpieza de ventanas y bailar lentamente (B).

9.2 Prevención de enfermedad cardiovascular

La actividad física previene y ayuda a tratar algunos factores de riesgo
para ateroesclerosis, incluyendo presión 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 Prevención primaria de enfermedad coronaria

La actividad física 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 Prevención primaria de hipertensión arterial

En más de 44 estudios aleatorizados controlados, que han incluido a
cerca de tres mil pacientes, se demostró una reducción de las cifras tensiona-
les sistólica y diastólica 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 Prevención primaria de obesidad

Aunque el ejercicio aislado es útil para reducir de peso, la combinación
de actividad física regular y un balance en el consumo de calorías  es el
medio más efectivo para prevenir el sobrepeso (2, 5).

9.6 Prevención primaria de diabetes mellitus II

Varios estudios de cohortes revelan una relación inversa entre el grado
de actividad física y el riesgo de desarrollar DM2. El efecto protector es
particularmente importante en individuos que tienen factores de riesgo para
DM2. Una revisión de nueve estudios que examinaron el efecto del ejercicio
en 337 pacientes con DM2  demostró una reducción de la hemoglobina
glicosilada A1C de 0.5 a 1% (2, 5, 6, 9) (B).
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9.7 Prevención primaria de osteoporosis

Estudios controlados no aleatorizados y estudios transversales sugieren
que la actividad física puede reducir la tasa de pérdida ósea en mujeres pre-
menopáusicas (C) (5).

9.8 Prevención secundaria

Un programa de rehabilitación cardíaca reduce la mortalidad en pacien-
tes que han sufrido un IM (10).  En pacientes con falla cardíaca también se
ha demostrado que el ejercicio es benéfico en diferentes formas; el ejercicio
mejora la calidad de vida en pacientes con falla cardíaca, tanto en hombres
como en mujeres. Sin embargo, no está 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 físi-
ca progresiva es un tratamiento eficaz para mejorar la distancia que se puede
caminar en casos de claudicación (11).

Recomendaciones: por lo anterior, se establece que los adultos deben partici-
par en programas de actividad física de moderada intensidad, de manera
regular, en la mayoría y ojalá durante todos los días 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 tópico
permanece controvertido. La AHA y el Colegio Americano de Cardiolo-
gía recomiendan la prueba de esfuerzo de rutina para hombres sanos
mayores de 45 y mujeres, sanas mayores de 55 años que decidan iniciar
un plan de ejercicios vigorosos (3). Esta es una recomendación con un
nivel de evidencia II y un grado de recomendación B, es decir, su utili-
dad y eficacia no están bien establecidas.

9.9 Ejercicio en el mayor de 65 años

En la actualidad, es aceptado que el ejercicio puede reducir la carga de la
enfermedad y retrasar la debilidad en la población geriátrica. Se ha demos-
trado que el ejercicio mejora la composición corporal, disminuye las caídas,
incrementa la fuerza muscular, disminuye la depresión, 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).

Prescripción del ejercicio: inicialmente, se debe educar a cada paciente sobre
los beneficios del ejercicio. Se deben conocer los antecedentes médicos así
como la historia previa de actividad física. Buscar posibles barreras por las
cuales los individuos son sedentarios. Una de las barreras más 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 días de la semana, pero este tiempo no tiene que ser continuo y puede
hacerse en dos o tres sesiones, según la comodidad del paciente.

En pacientes geriátricos con enfermedad cardiovascular previa, el ejerci-
cio de moderada intensidad, por ejemplo caminar, es seguro y benéfico. Si la
persona desea practicar una actividad física más intensa como correr  se
recomienda una estrecha valoración 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 características indivi-
duales deben tenerse en cuenta para lograr éxito en la prescripción de la
actividad física (5, 6).

En el paciente sedentario se recomienda iniciar de manera lenta
y progresiva con el fin de evitar lesiones daños y a la vez mejorar la
adherencia (6).

9.10 Alcohol

La dependencia severa al alcohol se presenta en 5 a 10% de la pobla-
ción, y algún problema con la bebida en 15 a 25%. Varios estudios han
demostrado que el médico falla en detectar la mayoría de los problemas
relacionados con el alcohol en sus pacientes (15).

Varios estudios controlados aleatorizados han demostrado que la bús-
queda y hallazgo de casos y la consejería son efectivos para reducir el consu-
mo de alcohol y los problemas relacionados con éste en los pacientes.

Recomendaciónes: Investigue el consumo de alcohol y si el paciente respon-
de afirmativamente aplique el cuestionario (CAGE) (GC).
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1. Alguna vez ha sentido la necesidad de cortar  con la bebida

2. Alguna vez se ha sentido  enojado  porque le critican su forma de beber

3. Alguna vez ha sentido culpable   por la bebida

4. Alguna vez ha necesitado de un trago de licor para arrancar el día

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 años sean someti-
das a tamizaje sobre consumo de alcohol para evaluar su nivel de riesgo y
que los pacientes que beben a niveles considerados problemáticos 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 metaanálisis han demostrado que programas
preventivos sobre el uso de cigarrillo cuyo blanco son los adolescentes en su
más amplio entorno social son eficaces y recomendables (20,21).

Hay buena evidencia que soporta la consejería para dejar el hábito del
cigarrillo durante el examen periódico del individuo que fuma.

Recomendación: en la consulta inicial se debe preguntar por el hábito del
consumo de cigarrillo a todos los pacientes. Se debe aconsejar y prestar
ayuda para el abandono del hábito del cigarrillo en aquellos individuos fu-
madores (A).

9.12 Dieta

Al establecer consejería sobre hábitos alimentarios se debe tener en cuenta
una premisa básica: 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 útiles de
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uno o más nutrientes que en otras circunstancias serían consumidos en me-
nor cantidad que la recomendada. Los suplementos dietéticos no remplazan
una dieta saludable.

Recomendaciones: el médico de atención 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 básicos. Asimismo limite la ingesta de
grasas saturadas y trans, colesterol, azúcares, 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 calorías como ácidos grasos saturados
y menos de 300 mg día de colesterol y mantenga el consumo de ácidos
grasos trans  tan bajo como sea posible

• Mantenga la ingesta de grasas totales entre 20 y 35% de las calorías, con
la mayoría de las grasas viniendo de fuentes de ácidos grasos poliinsatu-
rados y monoinsaturados como pescado, nueces y ácidos vegetales

• Limite la ingesta de grasas y aceites ricos en ácidos 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 día. En personas >mayores de 50 años
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 moderación equivalente a menos de una porción
para mujeres y dos porciones diarias para hombres

• Los individuos que participan en actividades que exigen atención como
conductores de carros o maquinaria no deben consumir licor, lo mismo
que las personas con susceptibilidad especial o que consumen algunos
medicamentos que interactúan con el alcohol  (GC).
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9.13 Comidas densas en nutrientes

Son aquellos alimentos que proveen cantidades sustanciales de vitami-
nas y minerales (micronutrientes) y relativamente pocas calorías.

Según la OMS/FAO (Régimen dietético, nutrición y prevención de enfer-
medades crónicas. 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 lácteos bajos en grasa

• Disminuir el consumo de productos de repostería y bebidas azucaradas

• Consumir moderadamente los aceites vegetales

• Disminuir la ingesta de ácidos 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 calorías (GC)

GRUPO CANTIDAD

Frutas 4 porciones diarias

Vegetales 5 porciones día

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 día o 6 cucharadas soperas de margarina, aceite vegetal o 3
cucharadas de mayonesa baja en grasa.
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Una dieta de 2.000 calorías se considera apropiada para muchos hombres
sedentarios de 51 a 70 años de edad y para mujeres sedentarias de 19 a 30 años.

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 cáncer

• Sobrepeso y obesidad

• Consumo excesivo de alcohol (más 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 Cáncer de mama

Epidemiología: el cáncer de mama ocupa el primer lugar de incidencia entre
las neoplasias en la mujer colombiana (33 casos por 100.000 por población
ajustada, comparada con 32.9 para cérvix) y es la tercera causa de muerte
por cáncer en mujeres (25).

Factores de riesgo: son criterios de alto riesgo de cáncer de seno:

a.  Una biopsia de seno previa que demuestra hiperplasia atípica.
b. Historia familiar de cáncer de seno en  madre, hermana, o hija de la

paciente.
c. Historia personal de cáncer de seno previo (26).

Aspectos conceptuales: la herramienta más importante para la detección pre-
coz de cáncer de mama es el tamizaje por medio de la mamografía (26).

Algunas organizaciones, en otros países, recomiendan practicar examen clí-
nico anual en mujeres de 45 a 64 años. Mamografía cada dos años en toda mujer
desde los 50 hasta los 69 años y anual en mujeres con factor de riesgo,  así como
en mujer entre los 70 y 75 años con buena expectativa de vida. No recomiendan
realizar exploración ni mamografía en mayores de 75 años.

Según el USPSTF hay suficiente evidencia de que el tamizaje por medio de
la mamografía cada 12 a 33 meses reduce de manera significativa la morta-
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lidad por cáncer de seno. También concluyen que la evidencia es más fuerte
para mujeres entre 50 y 69 años. La recomendación es practicar mamogra-
fía con o sin examen clínico de los senos cada uno a dos años para mujeres
mayores de 40 años (B).

La edad precisa a la cual los beneficios de hacer tamizaje con mamogra-
fía justifican los daños 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 cán-
cer de seno) y los potenciales daños (resultados falsos positivos, biopsias
innecesarias) así como las limitaciones de la prueba. La edad a la cual se
debe recontinuar el tamizaje por mamografía es incierta ya que ningún estu-
dio ha enrolado mujeres mayores de 74 años.

En el momento no se recomienda iniciar un tamizaje organizado para
cáncer de mama con mamografía en Colombia, dado que la infraestructura,
los estudios de costo efectividad y la organización son inexistentes (A).

Se recomienda el diseño y desarrollo de programas de tamizaje organi-
zado con mamografía en aquellas zonas geográficas con mayor carga de la
enfermedad y población en riesgo (D).

Se recomienda practicar tamizaje de oportunidad con mamografía a toda
mujer entre los 50 y 69 años, informándole  los riesgos y beneficios del
procedimiento (D). (El tamizaje de oportunidad se presenta, por ejemplo,
cuando el médico solicita mamografía a una mujer asintomática. Si la prue-
ba de tamizaje muestra una anormalidad, paciente y médico toman la res-
ponsabilidad de completar la evaluación diagnóstica de ésta anormalidad y
sus consecuencias).

Para mujeres asintomáticas en el grupo de edad de 40 a 49 años la
decisión de practicar la mamografía de tamizaje de oportunidad debe discu-
tirse con ellas, quienes deberán comprender los beneficios netos y los riesgos
que conlleva dicha práctica. (D).

Se  recomienda el examen clínico de  la mama como  parte  rutinaria  del
examen físico de la salud de la mujer y como una prueba de detección tem-
prana del cáncer  de mama (C).

Se sugiere comenzar su práctica a los 20 años de edad (D).
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9.15 Cérvix uterino

Epidemiología: el cáncer de cérvix uterino ocupa el segundo lugar en inci-
dencia de neoplasias en mujeres en nuestro país y es la segunda causa de
muerte por tumor maligno después del cáncer gástrico en mujeres (26).

Factores de riesgo: el carcinoma de células escamosas del cérvix y sus precur-
sores histológicos ocurren en mujeres sexualmente activas. Los principales
factores implicados son el inicio temprano de la actividad sexual y un mayor
número de compañeros sexuales. Además, 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: la efectividad de los métodos de tamizaje,  especial-
mente la citología cervicovaginal, practicada con intervalos regulares para
detectar precozmente el cáncer cervical, ha sido demostrada mediante estu-
dios epidemiológicos realizados en todo el mundo. La detección precoz por
citología reduce efectivamente entre 50 y 80% la incidencia y mortalidad
por cáncer de cuello uterino infiltrante en las poblaciones que son someti-
das a tamizaje sistemático (27).

El US Preventive Task Force  hace énfasis realizar búsqueda para cáncer 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 años) no activas sexualmente y con tres citologías previas negativas
presentan poco beneficio de búsqueda de esta neoplasia (D).

Recomendación: se debe practicar el Test de Papanicolau cada año y
hasta los 69 años con periodicidad anual. Suspender el test a los 69 si
los previos fueron negativos y no hay factores de riesgo para desarrollar
cáncer de cérvix (A).

Se debe evitar realizar el test en mujeres con histerectomía total por
causa benigna (A).

Se recomienda practicar el test anual en mujeres sexualmente activas (A).

Si tres o más pruebas dan resultado negativo, el intervalo del test puede
alargarse a juicio del médico y de acuerdo con la paciente (no más de tres
años) (en mujeres que no tuvieron vigilancia previa o con riesgo especial
como son las de origen hispano, afroamericanas o indigentes la frecuencia
debería ser mayor) (A).
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9.16 Colon y recto

Epidemiología: en el año 2002, se diagnosticaron cerca de dos millones de
casos de cáncer de colon y recto, y hubo 500.000 muertes por esta neopla-
sia, según la Agencia Internacional para la Investigación en Cáncer.

Es el cuarto cáncer más común en el mundo, su prevalencia aumenta
después de los 50 años de edad. En USA, es la segunda causa de muerte por
neoplasia después de pulmón. En Colombia, el cáncer de colon y recto ocu-
pa el cuarto lugar en incidencia dentro de las neoplasias y es la quinta causa
de muerte por cáncer en ambos sexos (25). Según el INC, en Colombia en el
año 2000 fallecieron 1.771 personas por este tumor, es decir, casi cinco
muertes cada día.

Factores de riesgo: el principal factor de riesgo es la susceptibilidad hereda-
da; sin embargo, más del 90% de los casos son esporádicos a partir de
pólipos adenomatosos no familiares. El 10% de los adenomas mayores de
un centímetro se malignizan después de un periodo de diez años y su inci-
dencia aumenta con la edad. Pero, aunque 20% de la población general
tiene pólipos, la mayoría de estos no se malignizan.

Tamizaje
Recomendación: en personas mayores de 50 años (riesgo intermedio) se

recomienda realizar sangre oculta anual y, si es positiva, colonoscopia;  así
como practicar sigmoidoscopia cada cinco años o colonoscopia cada diez
años a elección del paciente.

Si hay antecedente familiar de cáncer colorrectal en familiar menor de
60 años: colonoscopia cada tres a cinco años en mayores de 40 años. Histo-
ria familiar de poliposis familiar, colonoscopia cada uno a dos años. No se
especifica la edad a la cual se pueden dejar de practicar estas pruebas.

No hay  evidencia científica para recomendar la prueba de sangre oculta
en heces (SOH) o rectosigmoidoscopia  en población asintomática sin facto-
res de riesgo reconocidos. (28, 29, 30).

9.17 Próstata

Epidemiologia: según el INC, en el año 2000 esta neoplasia afectó a 531
hombres entre 45 y 64 años y a 2.599 individuos mayores de 65 años, con
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una incidencia ajustada de 25.1 casos por 100.000. Siendo el segundo cán-
cer más 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 estómago y pulmón (25).

Menos del 1% de tumores malignos de la próstata afectan a personas
menores de 50 años mientras que 75% de éstos se presentan en los mayores
de 65. Es un cáncer de lento crecimiento permanece confinado a la próstata
después de diez años 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 cáncer de
próstata 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 población de
raza negra, el riesgo es 1.3 a 1.6 más alto que la población general.

Aspectos conceptuales: diferentes asociaciones como el US Task Force, el Ca-
nadian Task Force y la Asociación Americana de Medicina Familiar estable-
cen que hay insuficiente evidencia para tamizaje para cáncer de próstata por
medio de tacto rectal o de medición del antigeno prostático específico (PSA)
para hombres asintomáticos de bajo riesgo o de riesgo intermedio para este
tumor (31, 33).

En todas aquellas personas que presenten factores de riesgo o sintoma-
tología que oriente hacia patología prostática se considerará la realización
de  las siguientes exploraciones, teniendo en cuenta el estadio, la expectativa
de vida y diversas consideraciones personales del paciente   [GC]: 

1. Exploración física general: destinada a valorar las repercusiones de cualquier
patología que presente, con la valoración de su expectativa vital (GC).

2. Tacto rectal: se valorará el tamaño, consistencia, movilidad, delimitación
y regularidad de la próstata. Es la prueba más adecuada para la detección
precoz, salvo en estadios muy incipientes. Tiene 50% de falsos positivos
(TBC, prostatitis crónica, zonas fibrosas de hiperplasia benigna de prós-
tata, infartos focales, cálculos)  (GC).

 3. Determinación del  antígeno prostático específico (PSA)  (GB).

Según el US Task Force existe buena evidencia de que el PSA puede detec-
tar cáncer de próstata en etapas tempranas pero la evidencia no es conclu-
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yente y mezclada sobre si la detección precoz mejora los resultados de salud.
El tamizaje se asocia con importantes daños incluyendo frecuentes resulta-
dos falsos positivos que llevan a una innecesaria ansiedad y realización de
biopsias, así como potenciales complicaciones de tratamientos para algunos
casos de cáncer que en otras circunstancias nunca hubiesen afectado la salud
del paciente. En conclusión, la evidencia es insuficiente para aclarar si los
riesgos sobrepasan a los beneficios (GD). Si la detección temprana mejora
los resultados de salud, la población que demuestra más beneficios de tami-
zaje son los varones entre los 50 y 70 años con riesgo promedio y los varo-
nes mayores de 45 años con factores de riesgo (individuos de raza negra y
personas con familiar en primer grado con antecedente de cáncer de prósta-
ta). Individuos con una expectativa de vida menor a diez años probable-
mente no se benefician de este tamizaje ya que 10 a 20% de cánceres no
se detectan por medio del PSA cuando se usa el punto de corte de 4 ng/
Dl (GC).

El rendimiento del tamizaje, en términos de tumores de próstata detec-
tados, declina rápidamente cuando la medición del PSA se hace cada año. Si
el tamizaje reduce la mortalidad es posible que sea más benéfico realizarlo
cada dos años en vez de cada año (33) (GC).

9.18 Osteoporosis

Epidemiología: 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 años, 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 años se ha calculado en 14% (38).

Aspectos conceptuales: la OMS define la osteoporosis como una enfermedad sisté-
mica caracterizada por una disminución de la masa ósea y un deterioro de la
arquitectura microscópica del tejido óseo que lleva a un incremento de la fragili-
dad y el consecuente aumento de la susceptibilidad fracturas óseas (38, 39).

El diagnóstico precoz y definitivo de osteoporosis se realiza midiendo la
densidad ósea mediante DEXA (Dual energy X-ray absortiometry). Los valo-
res de la DMO difieren de unas localizaciones anatómicas a otras y es la DMO

específica de un sitio el mayor predictor de fracturas en él. Para valorar la
DMO se utiliza la comparación de los resultados del paciente con los de
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individuos sanos de 20 a 40 años (T-score) y con los de individuos de la
misma edad (Z-score).

La densidad de masa ósea debe ser medida habitualmente mediante DEXA

en dos lugares, preferiblemente a nivel de la columna lumbar y la cadera
(fémur proximal). La repetición de las determinaciones en el seguimiento de
los pacientes solo debería llevarse a cabo si es previsible que influya en el
tratamiento. En general, el intervalo mínimo entre diferentes medidas de la
masa ósea tendría que ser superior a los dos años (38).

La densitometría ósea se interpreta de acuerdo con los valores propues-
tos por la OMS basados en el score T que significa el valor normal de sujetos
jóvenes en su pico de masa ósea:

Densitometría normal: cuando el score T se encuentra entre -1 y +1 desvia-
ciones estándar, es decir, son cifras de densidad mineral ósea que no se
desvían más de una desviación estándar  de la cifra media de un adulto joven
de 20 a 40 años

Osteopenia:  score T entre -1 y -2.5. Es decir, cifras de densidad mineral
ósea entre una y 2.5 desviaciones estándar por debajo del pico de masa ósea
del adulto joven. El riesgo para presentar fracturas es casi dos veces más que
lo normal.

Osteoporosis score T por debajo de -2.5: cifras de densidad mineral ósea por
debajo de 2.5 desviaciones estándar con respecto al pico de masa ósea 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 más frac-
turas relacionadas con fragilidad ósea. Cada desviación estándar que dismi-
nuye la masa ósea, 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 años, IMC menor de20, raza blanca,
historia familiar de osteoporosis, deficiencia gonadal, sedentarismo, tabaquismo,
consumo de alcohol, dieta pobre en calcio, alto riesgo  de caídas (38).
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El US Task Force recomienda la búsqueda para osteoporosis en mujeres
mayores de 65 años, o en mujeres mayores de 60 años con algún 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 medición de la densidad de masa ósea 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). Ningún estu-
dio ha evaluado el intervalo óptimo en el cual se debe repetir la medición de
la masa ósea, se calcula que como mínimo se requieren de dos años para
observar un cambio confiable en la densidad de la masa ósea.

Tampoco existen datos adecuados que determinen la edad a la cual se
debe suspender la búsqueda de casos de osteoporosis así como tampoco
existen estudios sobre tratamiento de la osteoporosis en mujeres mayores de
85 años (40).

Recomendaciones: el estudio de mujeres posmenopáusicas es efectivo en iden-
tificar pacientes con baja densidad mineral ósea (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-
poróticas (B)

• En mujeres en las cuales no se documenta osteoporosis, el suplemento
de calcio (1000 a 1500 mg) con vitamina D (400 a 800 UI) diarios
previenen las fracturas osteoporóticas (B)

• Se recomienda la búsqueda de osteoporosis por medio de la medición
de la densidad ósea con DEXA en mujeres mayores de 65 años, con un
peso menor de 60 kg o historia previa de fractura (B)

• Realizar actividad física regular como se señala en el apartado sobre
ejercicio.

9.19 Tamizaje para enfermedad coronaria

Personas asintomáticas
Epidemiología: en nuestro país, la muerte por enfermedad isquémica del

corazón ocupó el primer lugar de muerte tanto en hombres como en muje-
res mayores de 45 años con los siguientes valores porcentuales (25):
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HOMBRES MUJERES

45-64 AÑOS 15.9 13.2

> 65 19.7 18.7

Recomendación: existe insuficiente evidencia para recomendar el tamizaje
en enfermedad coronaria asintomática 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 pública. El ECG de reposo
se puede hacer en personas adultas que van a participar en un programa de
ejercicio regular e intenso, en otros grupos sería (D).

Aspectos conceptuales: en prevención primaria dos estrategias han resultado
eficaces para disminuir la mortalidad cardiovascular: la identificación de la
población de alto riesgo y la definición de políticas de modificación 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 Bogotá en pobla-
ción general sobre prevalencia de factores de riesgo en estratos 2 y 3, se
encontró: hipertensión 23%, diabetes 5,2%, hipercolesterolemia 37,9%,
hipertrigliceridemia 24,1%, HDL bajo 22%, tabaquismo 26%, alcoholismo
45%, sedentarismo 43% y obesidad 45% (43).

El II Estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades crónicas-
(ENFREC II), realizado en nuestro país en 1998, encontró que el 13,6% de la
población adulta en Bogotá tenía hipercolesterolemia, comparado con 2,8%
para la Costa Atlántica (44).

Factores de riesgo: entre los principales factores de riesgo asociados con en-
fermedad cardiovascular están la obesidad, sedentarismo, hipertensión, 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 políticas en salud la detec-
ción temprana o la prevención, así como la promoción de estilos de vida
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saludable en grupos poblacionales vulnerables
como son los mayores de 50 años, momento
en que comienza a manifestarse la enfermedad
cardiovascular y a poner en evidencia el daño
sobre los órganos blanco (42).

La prevención se hace a través de la búsque-
da activa de factores de riesgo con un tamizaje
a partir de dicha edad y el cálculo del riesgo a
diez años, lo que determinaría el tipo de inter-
vención. Se considerarían de bajo riesgo hom-
bres menores de 50 años y mujeres menores de
60 años, que tengan entre  5 y 10% de riesgo a

diez años. Personas con uno o más factores tendrían un riesgo calculado por
encima de 15 a 20%, lo cual implicaría un riesgo moderado a alto (42).

Los factores de riesgo a medir son: edad, sexo, raza, historia de tabaquis-
mo, perfil lipídico, glucemia en ayunas, tomas de presión arterial, historia
familiar, perímetro de la cintura e índice de masa corporal. El índice de
masa corporal se calcula por medio de la siguiente fórmula:

Peso/Talla2

El peso expresado en kg y la talla en metros.

La medición periódica de la tensión arterial en busca de hipertensión
está recomendada en toda persona mayor de 21 años (A).

El intervalo óptimo no ha sido establecido y se deja a criterio médico.
En personas normotensas, esta medición podría ser cada dos años (Guía
sobre hipertensión arterial).

Hay insuficiente evidencia para recomendar en favor o en contra del
tamizaje de rutina en busca de diabetes II en adultos (C)  (Guía sobre diabetes
mellitus).

9.20 Lípidos

Epidemiología: las alteraciones de los lípidos son de ocurrencia común en
adultos del hemisferio occidental. En Estados Unidos, se calcula que 17,5%
de varones y 20% de mujeres mayores de 20 años tiene un valor de coleste-

Varios estudios
controlados

aleatorizados han
demostrado que la

búsqueda y hallazgo de
casos y la consejería son
efectivos para reducir el

consumo de alcohol y los
problemas relacionados

con éste en los pacientes.
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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 años este tamizaje se hará 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 está plenamente establecido. La contribución del colesterol
como factor de riesgo para enfermedad coronaria es menor en  ancianos que
en adultos más jóvenes y existe controversia sobre tamizaje en personas an-
cianas ya que no existen estudios de prevención primaria en esta población.
Sin embargo, en pacientes con factores de riesgo se sabe que sí 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 más estrecho de sus lípidos.

Varios grupos recomiendan realizar tamizaje en varones mayores de 35
y mujeres mayores de 45 años en busca de anomalías de los lípidos; instau-
rar tratamiento para individuos con lípidos anormales y que tengan riesgo
aumentado de enfermedad coronaria (A) (46, 47).

El tamizaje se debe hacer con colesterol total y colesterol HDL (Reco-
mendación grado B), ya que existe buena evidencia de que medirlos mejora
la identificación 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 lípidos (47).

Recomendación: medir colesterol total y colesterol HDL en personas asinto-
máticas hombres mayores de 35 años y mujeres mayores de 45 años. Si estos
son normales, hacer  una nueva medición cada cinco años.
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9.21 Obesidad

Epidemiología: la obesidad es un problema de salud pública, especialmente
en el mundo desarrollado, y en menor grado en países en vías de desarrollo.
En Estados Unidos, en las últimas cuatro décadas la prevalencia de obesidad
aumentó de 13 al 31%.

Aspectos conceptuales: la obesidad es un factor de riesgo para múltiples pato-
logías potencialmente fatales, como enfermedad cardiovascular, cáncer en
diferentes sitios y diabetes. Además, 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 vesícula biliar, alteraciones
respiratorias, déficit de la movilidad  y estigma social (46).

El índice de masa corporal se calcula por medio de la fórmula descrita
anteriormente.

El IMC está relacionado con muerte cardiovascular y sirve para clasificar
a las personas en: peso normal, sobrepeso y obesidad, como se describe a
continuación.

Bajo peso: < 18.5

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 más efectivas combinan educación nutricional, dieta
y ejercicio. También existen medicamentos como orlistat y sibutramina que
logran una reducción de peso entre 2,6 y 4,8 kg, con su uso continuado
durante dos años, pero producen muchos efectos secundarios; mientras que
la cirugía gástrica o bypass, la gastroplastia con bandas verticales y bandas
gástricas 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 consejería 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 consejería de baja a moderada intensidad  además 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 únicamente las actividades cuyas recomendaciones son A y B.

Tamizaje del abuso de alcohol
Debe explorarse el abuso de alcohol y, de existir, realizar consejería para

la modificación de dicho comportamiento (B).

Uso de aspirina para la prevención primaria de eventos cardiovasculares
Discutir con los adultos, quienes estén en riesgo aumentado de enferme-

dad arterial coronaria, el uso quimioprofiláctico de la aspirina. Valorar el
beneficio potencial y el riesgo de esta intervención (A).

Salud bucal y ocular
Remitirse a las Guías específicas para estos dos temas.

Tamizaje del cáncer de cérvix
Tamizar a las mujeres que han sido sexualmente activas (A).

Iniciar el tamizaje en los tres años después del inicio de la actividad
sexual. Adoptar el esquema 1-1-3 en aquellas mujeres con bajo riesgo de
infecciones de transmisión sexual.

Tamizaje del cáncer de colon y recto
Realizar tamizaje a hombres y mujeres desde los 50 años.

Tamizaje de la diabetes mellitus tipo 2
Tamizar adultos con hipertensión o hiperlipidemia (B).

Consejería para alimentación saludable
Consejería nutricional intensiva a pacientes con hiperlipidemia y otros

factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares o enfermedades cró-
nicas relacionadas con la nutrición (B).
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Tamizaje de la hipertensión arterial
Tamizar a todo adulto desde los 18 años (A). La frecuencia del tamizaje

debe ser cada dos años para aquellos cuyas cifras de presión arterial sistólica
y diastólica sean inferiores a 130 mm de Hg y 84 mm Hg, respectivamente,
y cada año para aquellos cuyas cifras de presión arterial sistólica se encuen-
tren en el rango de 130 a 139 mm Hg o presión arterial diastólica en el
rango de 85 a 89 mm Hg. Si un paciente presenta cifras de presión arterial
mayores a las señaladas, pasa a la guía de manejo de hipertensión arterial.

Tamizaje de alteraciones lipídicas
Tamizar a todo adulto, iniciando a los 35 años en los hombres y a los 45

años en las mujeres. Tratar a las personas con alteraciones lipídicas que ten-
gan un incremento del riesgo de enfermedad arterial coronaria. Recomenda-
ción A.

Tamizar adultos más jóvenes, si tienen otros factores de riesgo para en-
fermedad arterial coronaria (B).

El tamizaje incluye la medición de colesterol total y colesterol HDL (B).

Tamizaje de obesidad
Tamizar a todos los adultos. Ofrecer consejería intensiva e intervencio-

nes comportamentales para promover una pérdida de peso sostenida en adul-
tos obesos (B).

Tamizaje de osteoporosis postmenopáusica
Tamizar rutinariamente a las mujeres de 65 años o más. Comenzar a la

edad de 60 años en aquellas mujeres en riesgo alto para fracturas por osteo-
porosis (B).

Tamizaje de infección por sífilis
Tamizar a las personas en riesgo alto y a toda mujer embarazada (A).

De acuerdo con el USPSTF, el perfil de riesgo para sífilis 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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• Personas detenidas en cárceles.

Las personas con este perfil deben considerarse para la realización de la
prueba de tamizaje; sin embargo, no existe ninguna evidencia que permita
definir la frecuencia de dicho tamizaje.

Se hace una observación especial en relación con las personas en quienes
se ha diagnosticado otra infección de transmisión sexual (por ejemplo, chla-
mydia, gonorrea, herpes genital, virus del papiloma humano y VIH). Estas
personas pueden tener un mayor riesgo para sífilis, pero no hay evidencia
que sustente la realización de tamizaje rutinario para sífilis en ellos. Así, esta
decisión queda a juicio clínico.

Tamizaje del consumo de tabaco y consejería para prevenir enfermeda-
des causadas por el tabaco: tamizar a todo adulto y brindar intervenciones
para dejar de fumar (A).

Inmunización con Td
Inmunizar con Td cada diez años a todo adulto que previamente ha

recibido un ciclo completo de vacuna para tétanos y difteria. (A)
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Anexos

Anexo 1. Carta de mantenimiento de la salud. 45 y más años
Carta de mantenimiento de la salud para adultos
mayores de 45 años

Instrucciones para el diligenciamiento

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.

Nombre:
Historia clínica:
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Este instrumento permite registrar, de forma sistemática, las actividades
de mantenimiento de la salud realizadas con cada paciente, por lo tanto,
deberá hacer parte de la historia clínica individual.

Consta de una primera sección en la cual se registran los datos generales de
identificación del paciente (nombre, documento de identidad y fecha de naci-
miento) y cuatro secciones adicionales para registrar las diferentes actividades de
mantenimiento (consejería, tamizaje, inmunizaciones y quimioprofilaxis).

Para utilizar esta carta, proceda de la siguiente forma:

Paso 1

Llene los datos de identificación (nombre, número del documento de
identificación y fecha de nacimiento).

Paso 2

En la parte superior de la primera de las columnas de la derecha, escriba
el año en el cual se inician las actividades del programa de mantenimiento de
la salud (por ejemplo, 2006) y utilice las siguientes columnas para cada año
calendario. En el ejemplo anterior, la segunda columna corresponderá a 2007
y así sucesivamente.

En el renglón inmediatamente inferior señale la edad, en años, cumplida
por el paciente al inicio del año señalado en la casilla superior.

Paso 3

Registre cada una de las actividades de mantenimiento de la salud que se
realicen.

Si se realiza una actividad de consejería, el tópico deberá encerrarse en un
círculo, de forma tal que permita, en una próxima consulta, identificar rápi-
damente los tópicos trabajados y los faltantes. En la columna de la derecha
se escribirá la fecha de realización y el código de la actividad (aquel señalado
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, deberá señalarse la frecuencia con la cual se deberá
continuar realizando. Es conveniente llenar este dato a lápiz, puesto que
puede variar de acuerdo con las modificaciones del perfil de riesgo del pa-
ciente. En la siguiente casilla, correspondiente al año en el cual se realiza la
actividad, se registra la fecha de realización (día/mes) y el resultado. Según
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el resultado se define el intervalo de tiempo para realizar el siguiente tamiza-
je y éste se señalará, llenando con lápiz el círculo 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 año 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 años

Recomendación tipo A
Tabla 2.1
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Recomendación Grado B
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1. Introducción
La actualización de la Guía para la detección temprana de alteraciones

visuales y patologías oculares contribuirá al diagnóstico y tratamiento de
estas patologias que constituyen un problema de salud publica en el país 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
diagnósticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lución de los pacientes. Se sugiere revisar esta guía periódicamente como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de 3 a 5 años

2. Metodología
Se realizó una búsqueda electrónica en la Biblioteca Cochrane, donde se

revisaron los resúmenes y textos completos de la base de datos de revisiones
sistemáticas, así como también el registro de experimentos Clínicos contro-
lados (ECC). Además se realizó una búsqueda en la Biblioteca Nacional de
los Estados Unidos (MEDLINE) desde 1996 hasta la fecha, y LILACS desde su
aparición hasta junio de 2005. Se seleccionaron artículos en inglés o espa-
ñol de revistas sometidas al proceso de revisión por pares. Se priorizaron
meta-análisis experimentos clínicos controlados, y guías de práctica clínica
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 práctica clínica y
son difíciles de valuar por medio de ECC, pues se expondrían los sujetos a un
riesgo inadmisible. Se realizoó un análisis cualitativo de la información pon-
derado por la calidad metodológica, tanto de las fuentes primarias como del
soporte bibliográfico de revisiones y consensos. Para elaborar las conclusio-
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nes, en grados de evidencia, la búsqueda se complementó con una búsqueda
manual en artículos de revisión recuperados en anteriores revisiones sistemá-
ticas, narrativas y los consensos de la Sociedad Americana de Oftalmología,
y “Plan visión 20/20 el derecho a la visión” de la OMS. Para minimizar los
sesgos de publicación, se adelantaron averiguaciones con autoridades acadé-
micas en busca de información no publicada. Se realizó un análisis cualitativo
de la información ponderado por la calidad metodológica, tanto de las fuentes
primarias como del soporte bibliográfico de revisiones y consensos, para elabo-
rar las conclusiones, en grados de evidencia y niveles de recomendación (tabla
mostrada a continuación) que soportan la presente actualización.

Tabla 1

Grados de evidencia y niveles de recomendación

Niveles de recomendación y grados de evidencia del Centro de Medicina Basada en la  Evidencia
de Oxford (ECA: Estudio controlado aleatorizado).

Luego de la realización del borrador de la Guía se llevó a cabo una
reunión de socialización en la cual participaron representantes de los asegu-
radores, de las sociedades científicas Federación Colombiana de Optóme-
tras (FEDOPTO), Consejo Técnico Nacional Profesional de Optometría
(CTNPO), del Ministerio de la Protección Social y especialistas en medicina
familiar. En esta reunión se precisaron contenidos técnicos y se evaluó pre-
liminarmente la factibilidad de la aplicación de las recomendaciones de la
actual Guía. Asimismo, se tuvieron en cuenta los comentarios realizados por
instituciones como el INCI.
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A lo largo del documento se citará la evidencia enunciando primero el
grado de recomendación y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendación A, nivel de evidencia 1: (A1).

3. Justificación
La detección temprana de las alteraciones del sistema visual y de la pato-

logía 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 visión baja (H542)
constituyen un problema de salud pública 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
población (1).

Las alteraciones visuales como hipermetropía (H520), miopía (H521),
astigmatismo (H522) y presbicia (H524) producen consecuencias adversas
en el individuo, lo cual limita el desarrollo adecuado de los niños y niñas,
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 Organización Mundial de la Salud, (OMS), en alianza con distintas
organizaciones internacionales dedicadas a la salud visual y a la prevención
de la ceguera se ha trazado un plan universal de disminución de la ceguera
evitable, llamado “Plan visión 20/20 el derecho a la visión”, que busca
prevenir que millones de personas en el mundo lleguen a ser ciegos en el año
2020. El Ministerio de la Protección Social mediante la Resolución Núme-
ro 2012 de 2004 se acoge a ese Plan por ser de interés en salud pública; la
actual Guía va en concordancia y contribuye con la realización 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 más sencillo y costo efectivo para determinar las alteraciones del
sistema visual(A:5) (3, 4 ). En el período 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 años de vida tiene lugar la maduración del sistema
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visual, y que muchas de las alteraciones visuales y patologías oculares que se
pueden presentar durante este período de tiempo dejarán como consecuen-
cia limitaciones de la función visual permanentes e irreversibles (ambliopía,
H530), a menos que se les del tratamiento oportuno (A:2) (5, 7, 8). Exis-
ten patologías del sistema visual que solo pueden ser detectadas temprana-
mente por medio del examen visual realizado por optómetra u oftalmólogo
como son el glaucoma (H401), las cataratas (H269) y la retinopatía diabé-
tica (H360) (A:1) (4, 9, 10, 11 ). Únicamente mediante el examen oftal-
mológico es posible detectar muy rápido la retinopatía de la prematurez
(H351) (A:1) (12 ).

La presente Guía pretende generar las recomendaciones para detectar
tempranamente las principales alteraciones visuales y patologías oculares en
la población 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 número estimado de optóme-
tras en Colombia para el año 2000 es de 2.428 mientras que el número de
médicos especialistas en oftalmología para el año 2000 es de 1.044 (14).
Esto quiere decir que por cada oftalmólogo existían en el país 2,3 optóme-
tras para el año 2000. En la base de datos de prestadores de servicios de
salud, se encontró que existen 2941 servicios de optometría y 1589 servi-
cios de oftalmología habilitados en todo el país; por tanto, existen 1,85
servicios de optometría por cada servicio de oftalmología 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 específicos que pueden ser efectuadas por los profesionales de
la salud visual, y actividades de detección temprana en salud visual a realizar
por parte de médicos u optómetras. Esta norma no establece recomenda-
ciones sobre el tratamiento de alteraciones visuales y patologías oculares, los
cuales deben ser objeto de guías de atención específicas.

4. Epidemiología
Se estima que en Colombia, según datos de la OMS existen alrededor de

8.000 personas ciegas por cada millón de habitantes, la mayoría 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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patía diabética y la ceguera infantil (1). Esta última merece especial aten-
ción, puesto que genera un gran costo económico 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 país, y dado que la mayoría
de sus causas son prevenibles.

Considerando una población en Colombia de 46 millones de habitan-
tes, la prevalencia de personas ciegas sería de 368.000 (17). Al tomar una
esperanza de vida de 66,5 años para hombres y 71,5 para mujeres, con un
costo estimado de 1.100 dólares por paciente ciego por año para Colombia,
podría estimarse que si se solucionara solamente el problema de la ceguera
por catarata se podrían ahorrar para el país 698 millones de dólares (18),
este costo asumido en la actualidad por el núcleo familiar y por la sociedad
en general (16).

5. Objetivo
Detectar tempranamente las alteraciones del sistema visual y patología

ocular que se pueden presentar durante el ciclo de vida, a saber:

En menores de tres años, a través del examen ocular pediátrico de
tamizaje.

En la población mayor de 3 años, hasta los 40 años, detección temprana
de las alteraciones de la agudeza visual, baja visión, visión subnormal y ce-
guera, a través de la toma de la agudeza visual.

En los adultos mayores de 40 años, la detección de patologías del siste-
ma visual que no son detectadas por medio de la toma de la agudeza visual,
por medio del examen visual realizado por oftalmólogo u optómetra.

Asimismo, por medio del examen oftalmológico detectar de manera rá-
pida en el grupo de pacientes prematuros con riesgo de retinopatía de la
prematurez aquellos que ameriten tratamiento.

6. Definición y aspectos conceptuales

6.1 Definición

La detección temprana de las alteraciones del sistema visual, da cuenta
del conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones orientadas a
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detectar precozmente la existencia de alteraciones visuales, susceptibles de
intervención, a través de la toma del examen ocular pediátrico 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 niños de 4 años, en el
rango de los 7 a los 14 años, y en el rango de los 20 a los 40 años de edad;
el examen optométrico u oftalmológico se debe realizar en personas mayo-
res de 40 años cada cinco años, y el examen oftalmológico en los prematu-
ros en riesgo de desarrollar retinopatía de la prematurez.

6.2 Aspectos conceptuales

Se define un estado de buena salud visual cuando el sistema visual realiza
sus funciones básicas que son: la agudeza visual, la adaptación a la oscuri-
dad, la visión de colores, la visión periférica y la motilidad ocular de manera
óptima, sin evidencia de enfermedad.

Deterioros visuales son aquellos que limitan una o más de las funciones
básicas del sistema visual. Estos pueden ser el resultado de enfermedades del ojo,
de enfermedades del nervio óptico, del sistema óptico del ojo, de la vía visual, de
la corteza visual y de desórdenes de la motilidad ocular, entre otras condiciones.

La limitación visual es la alteración que trae como consecuencia dificul-
tades en el desarrollo de actividades que requieran el uso de la visión. La
OMS clasifica los grados de discapacidad visual, dependiendo de la agude-
za visual, de la siguiente manera(19 ):

Tabla 2

Clasificación de grados de discapacidad visual

En cuanto a la limitación del campo visual, toda persona con un campo
visual no mayor de 10 grados desde la fijación es legalmente ciega (18).

El estado óptico es la propiedad que tiene el sistema visual de permitir a
la luz tener uno o varios puntos de focalización. Para comprender los esta-
dos ópticos del ojo, es necesario aclarar los siguientes términos y conceptos:
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• Emetropía: cuando la luz proveniente del infinito (que se puede asu-
mir desde seis metros en adelante) entra al sistema óptico visual y se
focaliza en la retina, cuando la persona tiene su sistema de acomoda-
ción en reposo

• Ametropia: cuando la luz entra al sistema óptico y se focaliza en uno o
varios planos diferentes al plano de la retina. Como ametropías se en-
cuentran las siguientes alteraciones refractivas: miopía, hipermetropía,
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 nítidamente las imágenes que están ubi-
cadas cerca (30 a 50 cm).

Las personas con alteraciones de la agudeza visual producidas por los
anteriores estados ópticos del ojo deben ser valoradas por el optómetra, y al
ser correctamente corregidas por medio de anteojos o lentes de contacto
deberán mejorar la agudeza visual por lo menos a 20/40. Cualquier deficien-
cia respecto a este resultado indica una alteración orgánica del sistema visual y el
paciente debe ser evaluado por un oftalmólogo (A:5) (3, 4, 10, 11).

El sistema visual del humano es inmaduro al nacer, y el proceso de ma-
duración se lleva a cabo durante los primeros seis a ocho años de vida y
requiere que los estímulos visuales que llegan a la retina de ambos ojos estén
correctamente enfocados en cada ojo y alineados entre los dos ojos. Si por
cualquier causa no se cumplen los anteriores requisitos, no habrá una co-
rrecta maduración del sistema visual y esto conduce a la patología llamada
ambliopía (H530), que debe ser tratada lo antes posible, o sus consecuen-
cias serán permanentes e irreversibles. Por estas razones es de extrema im-
portancia detectar y tratar oportunamente cualquier alteración del sistema
visual en esta etapa de la vida. Existen por otra parte patologías orgánicas
propias de la infancia que deben ser tratadas con urgencia para mejorar el
pronóstico visual del niño o inclusive para salvar la vida, como ocurre en la
catarata congénita y el retinoblastoma (5-8, 20).

En el adulto, existen patologías 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 está el glaucoma y
la retinopatía diabética, que son de las principales causas de ceguera en nuestro
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medio. Por lo anterior los pacientes diabéticos deben ser evaluados por me-
dio del examen oftalmológico una vez realizado el diagnóstico de diabetes y,
luego, cada año (A:1) (11, 21, 22). Como el glaucoma crónico de ángulo
abierto suele iniciarse después de los 40 años y debe ser tratado lo antes
posible(9, 23), se especifica el examen visual ya sea por oftalmólogo o por
optómetra, para la población general a los 40 años de edad y, luego, cada
cinco años (A:1) (4, 9, 22). Si el optómetra encuentra alteraciones debe
remitir el paciente inmediatamente al oftalmólogo.

7. Factores de riesgo
Las alteraciones visuales y patologías oculares que pueden dar como

resultado disminución de la óptima función y, finalmente, la limitación 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 Guía
hacer una pormenorizada enumeración de todos los factores de riesgo que
pueden estar implicados en la pérdida visual, sin embargo, mencionaremos:

• Factores de riesgo para las cataratas seniles: la edad avanzada, raza negra, residen-
cia en los trópicos, déficit nutricional, diabetes, cigarrillo, medicación
crónica con corticoides y exposición prolongada a la radiación ultravio-
leta (24)

• Factores de riesgo para glaucoma: presión intraocular elevada, edad avanzada,
raza negra, historia familiar de glaucoma, miopía, diabetes, e hiperten-
sión arterial sistémica (9, 22)

• Factores de riesgo para retinopatía diabética: la diabetes, mal control de la glice-
mia, enfermedad renal concomitante, hipertensión sistémica, embarazo,
raza negra y tabaquismo (10)

• Factores de riesgo para la ceguera infantil: las cataratas congénitas, la prematu-
rez, las ametropías, las anisometropías, las deficiencias nutricionales, la
morbilidad perinatal, el estrabismo, los defectos genéticos, las enferme-
dades metabólicas, el glaucoma congénito, las enfermedades dentro del com-
plejo de STORCH, el retinoblastoma, las facomatosis, etcétera (5-8, 25)

• Los factores ocupacionales: exposición al sol, exposición a partículas viajando
a alta velocidad, radiaciones ultravioleta o infrarroja, luz muy intensa,
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sustancias químicas peligrosas tales como
solventes, ácidos y bases fuertes.

8. Factores protectores
Por las razones mencionadas en el anterior

ítem escapa del alcance de esta Guía siquiera
nombrar todos los posibles factores protectores
para las patologías del sistema visual, aparte de
la importancia de mejorar las condiciones ge-
nerales de salubridad, de alimentación, de edu-
cación, de protección ocular frente a riesgos
profesionales y de acceso a los servicios de sa-
lud del nivel adecuado y de forma oportuna.

9. Población objeto
Las acciones del examen ocular pediátrico de tamizaje deben realizarse

en los siguientes grupos de población:

• Al recién nacido

• A las 6 a 8 semanas de edad

• De los seis meses al año de edad

• De los dos años a los tres años de edad (A:2) (5-8, 24, 26, 27, 28, 29).

Las acciones de detección temprana de las alteraciones de la agudeza
visual deben realizarse en los siguientes grupos de población:

•  Niños de 4 años

•  Niños de 7 a 14 años

•  Adultos de 20 a 40 años (A:2) (4-8, 28)

• A personas de 40 años y, a partir de esa edad cada 5 años (A:1) (4, 9, 22).

Las acciones del examen optométrico se deben realizar en los siguientes
grupos de población:

• Cuando han sido detectados como positivos en el examen ocular pediá-
trico de tamizaje

Se define un estado de
buena salud visual
cuando el sistema visual
realiza sus funciones
básicas que son: la
agudeza visual, la
adaptación a la
oscuridad, la visión de
colores, la visión
periférica y la motilidad
ocular de manera óptima,
sin evidencia de
enfermedad.
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• Cuando han sido detectados como positivos en las acciones de detec-
ción temprana de las alteraciones de la agudeza visual

• A personas de 40 años y, a partir de esa edad, por lo menos un examen
cada cinco años.

Las acciones del examen oftalmológico se deben realizar en los siguien-
tes grupos de población:

• A las personas a quienes se les haya detectado alteraciones visuales o
patologías oculares y necesiten ser tratadas por oftalmología, según lo
indicado más adelante en el cuadro del examen ocular pediátrico de ta-
mizaje y en el flujograma

• A pacientes diabéticos una vez realizado el diagnóstico de la diabetes y,
posteriormente cada año (A:1) (4, 11, 22, 23).

• A los 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 neonatólogo tratante (A:1) (12).

10. Características de la atención

10.1 Examen ocular pediátrico de tamizaje para recién nacidos
hasta la edad preescolar (A:2) (5-8, 24, 25, 26, 27, 28)

Este procedimiento es realizado con la población de recién nacidos, a las
6 a 8 semanas, de los 6 meses al año y de los 2 a los 3 años de edad.

En este grupo de edades, en que los individuos son muy rápidamente
cambiantes, son indispensables métodos de evaluación 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 más recomendados, de acuerdo a la edad, durante toda la infancia
y las indicaciones de remisión al oftalmólogo o al optómetra (A:5)(5)

Este examen deberá ser realizado por el optómetra u oftalmólogo; en el
evento de no contar con este recurso podrá ser realizado por el médico
general o especialista (30).
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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

Tabla 3

Examen ocular pediátrico
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área 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 alteración de estas características o la ausencia del rojo retiniano
implican estados patológicos del ojo, con implicaciones graves para el desa-
rrollo visual, en especial en la edad pediátrica (6).

Inspección: se refiere la observación del paciente a simple vista con la ayuda
de una linterna, tomando en cuenta características del paciente tales como
simetría de la cabeza, posición inclinada o girada de la cabeza, apéndices
auriculares, posición y forma de las orejas, ptosis palpebral, anomalías en
forma de la hendidura palpebral, y cualquier alteración relacionada con el
aspecto normal del globo ocular (anomalía estructural) (6).

Fijación y seguimiento: con un objeto lo más pequeño posible que logre
llamar la atención del paciente, se evalúa la capacidad del paciente para
realizar fijación del objeto, se evalúa si la fijación 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 evalúan ambos ojos al tiempo, principalmente en los pacientes que pre-
sentan estrabismo, para evaluar si el paciente tiene un ojo preferido para la
fijación. El reflejo de fijación está desarrollado hacia los dos meses de edad (6).

Oclusión alternante: complementa el examen de fijación y seguimiento, prin-
cipalmente cuando el paciente tiene los dos ojos alineados, porque en este
caso a veces es difícil 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 oclusión 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 oclusión, si consistentemente rechaza
mas la oclusión de un ojo respecto del otro, se debe sospechar baja visión del
otro ojo.

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 la
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 descentración debe ser simétrica. Cual-
quier desviación de este patrón indica que los ejes visuales están 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 (1
a 2 segundos) un ojo y observar si el otro ojo permanece quieto o si realiza
un movimiento de refijación, posteriormente se repite la misma maniobra
en el otro ojo, si se presenta algún movimiento de refijación indica la presen-
cia de una tropia, o sea de un estrabismo manifiesto y el paciente debe ser
remitido para valoración oftalmológica (29).

10.2 Toma de agudeza visual

Este procedimiento es realizado con la población de 4 años, de los 7 a
los 14 años y de los 20 a los 40 años, teniendo en cuenta las siguientes
actividades:

10.2.1 Examen de visión lejana (A:5) (32).

Las características 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 iluminación suficiente, similar a la
luz del día

• Contar con un área 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 evaluación individual de cada uno de los ojos, tapando el ojo no
examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presión 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 mejoría de la
agudeza visual deberá realizar examen de optometría complementario, si
no hay mejoría se debe remitir el paciente a una valoración oftalmológica

• Si después de la corrección optométrica, la agudeza visual sigue siendo
inferior a 20/40, se debe remitir el paciente al oftalmólogo.
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10.2.2 Examen de visión cercana (B:5)(29,32).

Este procedimiento es realizado con la población de 4 años, de los 7 a
los 14 años, y de los 20 a los 40 años, teniendo en cuenta las siguientes
actividades:

• Contar con una Cartilla de visión próxima para alfabetas y analfabetas

• Ubicar a la persona en relación con la Cartilla de visión próxima a una
distancia de 33 a 40 cm

• Contar con iluminación adecuada

• Realizar evaluación individual de cada uno de los ojos, tapando el ojo no
examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presión 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 a 0.50 M a una distancia
mayor a 40 cm, se deberá realizar examen de optometría complementa-
rio para visión próxima

• Si después de la corrección optométrica adecuada, la agudeza visual no
mejora, se debe remitir el paciente al oftalmólogo.

Adicionalmente a la toma de agudeza visual de debe realizar, según sea
más 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 anomalía, el paciente debe ser remitido
al oftalmólogo.

De acuerdo con los resultados de la toma
de la agudeza visual, se informa a la persona
acerca de los resultados, se da información y
educación sobre los factores de riesgo y se orienta
hacia el nuevo control, con el fin de mantener la
adhesión y continuidad en los controles para
futuras tomas de agudeza visual.

Este examen deberá ser realizado por el optómetra u oftalmólogo; en el
evento de no contar con este recurso podrá ser realizado por el médico
general o al especialista (30).

Si después de la
corrección optométrica,
la agudeza visual sigue
siendo inferior a 20/40,

se debe remitir el
paciente al oftalmólogo.
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10.3 Examen oftalmológico

El examen visual debe ser practicado por oftalmólogo, en un nivel de
complejidad medio o alto y se debe realizar a las personas a quienes se les
haya detectado patologías oculares y necesiten ser tratadas por oftalmolo-
gía, según lo indicado en el flujograma.

• A pacientes diabéticos una vez realizado el diagnóstico de la diabetes y
posteriormente cada año (A:1) (4, 11, 22, 23)

• Anamnesis: se deben explorar los síntomas de pérdida de agudeza visual
y antecedentes patológicos relacionados con el deterioro del órgano blanco
(diabetes, hipertensión, entre otras) (A:5) (4)

• Valoración de párpados, órbita y anexos: describir los hallazgos patoló-
gicos encontrados en piel, bordes palpebrales, pestañas, cejas y vía lacri-
mal (A:5) (4)

• Valoración de motilidad palpebral y ocular: describir los hallazgos pato-
lógicos encontrados(A:5) (4)

• Valoración de conjuntivas: describir los hallazgos patológicos encontra-
dos (A:5) (4)

• Valoración de córnea y segmento anterior: describir los hallazgos patológi-
cos encontrados en córnea, cámara anterior, iris y cristalino (A: 5) (4)

• Valoración de reactividad pupilar: describir los hallazgos patológicos
encontrados bajo estímulos de luz y acomodación unilateral y bilateral
(A:5) (4)

• Medición de presión ocular: anotar el dato numérico, en milímetros, de
mercurio y el tipo de instrumento utilizado (aplanación de Goldmann,
indentación de Schiotz u otro) (A:5) (4)

• Valoración del fondo del ojo: describir los hallazgos patológicos encon-
trados en vítreo y retina (polo posterior, ecuador y periferia) (A:5) (4).

10.4 Examen de optometría

Un optómetra calificado debe practicar el examen optométrico, a todas
las personas que resulten positivas en las actividades de detección temprana
de las alteraciones de la agudeza visual o positivas en el examen ocular pe-
diátrico de tamizaje El examen consta de:
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• Anamnesis: se deben explorar los síntomas de pérdida de agudeza visual
y antecedentes patológicos relacionados con el deterioro del órgano blanco
(diabetes, hipertensión, entre otras) (A:5) (4)

• Valoración de párpados, órbita y anexos: describir los hallazgos patoló-
gicos encontrados en piel, bordes palpebrales, pestañas, cejas y vía lacri-
mal (A:5) (4)

• Valoración de motilidad palpebral y ocular: describir los hallazgos pato-
lógicos encontrados (A:5) (4)

• Valoración de conjuntivas: describir los hallazgos patológicos
encontrados(A:5) (4)

• Valoración de córnea y segmento anterior: describir los hallazgos pato-
lógicos encontrados en córnea, cámara anterior, iris y cristalinoc (A:5) (4)

• Valoración de Reactividad pupilar: describir los hallazgos patológicos
encontrados bajo estímulos de luz y acomodación unilateral y
bilateral(A:5) (4)

• Medición de presión ocular: anotar el dato numérico, en milímetros, de
mercurio y el tipo de instrumento utilizado (aplanación de Goldmann,
indentación de Schiotz u otro) (A:5) (4)

• Valoración del fondo del ojo: describir los hallazgos patológicos encon-
trados en vítreo y retina (polo posterior, ecuador y periferia) (A:5) (4)

• Queratometría

• Refracción estática y dinámica o ambas, según sea el caso

• Subjetivo según sea el caso

• Valoración de la visión cromática y la visión estereoscópica.

El examen optométrico periódico en los adultos mayores de 40 años 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 patologías vi-
suales y remitir oportunamente a los pacientes al oftalmólogo (A:5) (33)
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10.5 Evaluación de los pacientes en riesgo de retinopatía
de la prematurez

10.5.1 Introducción

La retinopatía 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 pequeño pero
significativo de estos pacientes. Los resultados del estudio multicéntrico
cooperativo de crioterapia para retinopatía de la prematurez mostraron que
el tratamiento producía una disminución de 51,9% a 30% en la incidencia
de pliegues traccionales de retina del polo posterior y de desprendimiento
de retina, y una disminución de 64,3 a 44,7% en la incidencia de resultados
visuales adversos, evaluados a los quince años de seguimiento (12, 34, 35).
Debido a los posibles beneficios de la crioterapia y más recientemente del
tratamiento con láser(36, 37, 38) es indispensable la evaluación de los pa-
cientes en riesgo desarrollar retinopatía de la prematurez (A:1) (12, 35, 36).

Idealmente, esta evaluación debe ser realizada por un oftalmólogo con
experiencia en este tipo de exámenes (oftalmólogo pediatra o retinólogo)
(A:1) (12, 35, 36), y en caso de no estar disponible un oftalmólogo con
estas características esta valoración puede ser realizada por un oftalmólogo
general, en un nivel de atención 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 neonatólogo
hayan tenido un compromiso grave de su estado general en el período neo-
natal, deben ser evaluados en por lo menos dos ocasiones antes de ser dados
de alta por el oftalmólogo; solo se podrá dar de alta a un paciente en el
primer examen si en éste se comprueba que la retina está 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 Clasificación de la Retinopatía de la Prematurez (39).

La primera de las evaluaciones que sean necesarias se debe realizar a las 4
a 6 semanas después del nacimiento o, alternativamente a las 31 a 33 sema-



220
Guías de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud pública

nas de edad postconcepcional o postmenstrual, y el tiempo y el número de
los exámenes 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
oftalmólogo examinador, y este debe ser realizado dentro de las 72 horas
siguientes de su indicación, por lo menos en uno de los dos ojos en un nivel
de atención alto.

Con frecuencia los pacientes prematuros que están en riesgo de desarro-
llar la retinopatía de la prematurez llegan a la edad en que se deben realizar
o continuar sus evaluaciones oftalmológicas 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 oftalmólogo, en caso de que el paciente requiera que se le realice
seguimiento por más tiempo (según el concepto del oftalmólogo evaluador).

10.6 Recurso humano

La toma de agudeza visual y el examen ocular pediátrico de tamizaje
deben hacerse idealmente por un oftalmólogo o por un optómetra; en au-
sencia de uno de ellos por un médico general o especialista y pueden ser
realizados en un nivel de atención bajo. El examen optométrico debe ser
practicado por un optómetra. El examen oftalmológico debe ser realizado
por un oftalmólogo (30).
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11. Cuadro resumen nivel de evidencia
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12. Flujograma
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