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PRESENTACION

El Ministerio de Salud ha dado a conocer recientemente la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020,
para el logro de los Objetivos Sanitarios de la década, que plantea cuatro objetivos sanitarios, nueve
objetivos estratégicos y 50 metas de impacto, las que se respaldan en modelos de abordaje basados
en el enfoque de curso de vida y determinantes sociales de la salud, considerando intervenciones en
salud desde el ambito de la promocion hasta la rehabilitacion.

Resguardar la condicion de salud y asegurar el normal desarrollo de adolescentes y jovenes es
un factor decisivo para el crecimiento y progreso de los paises, dado que ocurre en una etapa
particularmente crucial del curso de vida de los seres humanos. Este reconocimiento involucra un
cambio significativo en el ambito de las politicas publicas, visualizando la necesidad de promover
la existencia de politicas especialmente formuladas para esta poblacion. Desde la perspectiva de
la salud pablica, resguardar y mejorar la salud de adolescentes y jovenes debe ocupar un lugar de
importancia entre las prioridades de desarrollo de los paises.

Aproximadamente dos de cada tres muertes prematuras y un tercio de la carga total de morbilidad
en los adultos, estan relacionadas con comportamientos que se inician durante la adolescencia. Por
tanto, resulta fundamental realizar acciones preventivas en la niflez y adolescencia que favorezcan
una mejor salud de la futura poblacion adulta, disminuyendo una carga economica evitable a los
sistemas de salud.

Fundamentado en lo anterior, el Ministerio de Salud, como ente rector, regulador y responsable de
las politicas pablicas del sector salud, convoco durante el 2011 a diversos actores institucionales
para iniciar un proceso de construccion y formulacion del Programa Nacional de Salud Integral de
Adolescentes y Jovenes y de su Plan de Accion Estratégico, cuyo proposito es mejorar la salud y las
condiciones de vida de adolescentes y jovenes chilenos. El Programa enfatiza en que se requieren
respuestas integrales e integradas, con enfoques promocionales y preventivos, y con especial
atencion en los grupos de adolescentes y jovenes mas vulnerables, considerando las disparidades
prevalentes en el estado de salud segln regiones, comunas e incluso barrios.

La pesquisa oportuna e intervencion precoz se inicia con el control de salud integral, “Control Joven
Sano”’, que debe constituirse en la puerta de entrada, con un enfoque participativo, anticipatorio y
de riesgo.

Para obtener éxito con esta accion y lograr un alto impacto en la salud de adolescentes, el control
debe implementarse en forma articulada con el sector educacion. Es necesario para ello, ir reforzando
progresivamente la capacidad resolutiva del nivel primario de salud, asi como también mejorar
la derivacion oportuna a equipos del nivel secundario cuando sea pertinente y de acuerdo a los
protocolos definidos con la evidencia disponible.

Este documento orientador constituye una herramienta de consulta para profesionales que trabajan
y atienden a esta poblacion, motivandolos a fortalecer sus conocimientos en relacion a esta
trascendental etapa de la vida.



INTRODUCCION

Este documento esta dirigido a profesionales y técnicos de los equipos del nivel primario de atencion,
quienes constituyen el punto de encuentro mas cercano de la poblacion usuaria del sistema publico
de salud del pats.

El Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes recoge la necesidad sentida de
los equipos de atencion de contar con un instrumento de apoyo técnico que oriente y facilite su
labor profesional en el contexto del control del joven sano.

Los contenidos de este documento han sido elaborados sobre la base de la evidencia cientifica y la
literatura disponible, que respalda el desarrollo de acciones tempranas y oportunas para impactar
positivamente en la salud de adolescentes que presentan factores y/o conductas de riesgo o cuadros
de morbilidad iniciales o incipientes, previniendo que lleguen a situaciones de riesgo mayor que
afecten gravemente su salud, su rendimiento escolar, integracion social y -finalmente- su pleno
desarrollo.

El control de salud integral, “Control Joven Sano”, constituye la puerta de entrada al sistema de
salud para el grupo de adolescentes del pais; durante la fase inicial de implementacion, se considera
focalizar este control en poblacion de adolescentes vulnerables, para luego en forma progresiva y
gradual, lograr que se constituya en una prestacion de caracter universal, que incorpore a toda la
poblacion objetivo.

Esto implica que anualmente se entregaran las orientaciones respectivas para ir aumentando la
cobertura.

OBJETIVOS DEL DOCUMENTO
Objetivo general

Entregar orientaciones generales a profesionales del equipo de nivel primario de atencion que
otorgan atencion a adolescentes hombres y mujeres de 10 a 19 anos, en el contexto del control de
salud integral, con el proposito de homogenizar criterios clinicos de esta accion de salud.

Objetivos especificos

 Entregar herramientas técnicas que permitan fomentar habitos de vida saludables y facilitar
el reconocimiento y deteccion de factores de riesgo, y problemas que afecten la salud y el
desarrollo integral de adolescentes.

+ Definir criterios de calidad que aseguren una atencion acorde a los requerimientos y
expectativas de la poblacion adolescente

« Establecer aspectos basicos de coordinacion, articulacion y la mejor utilizacion de los
recursos de la red de salud, con el sector educacion.
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ANTECEDENTES

La poblacion de adolescentes ha sido considerada tradicionalmente como una poblacion “sana’,
dado que presentan tasas de morbimortalidad mas bajas respecto a la poblacion general. Esta
consideracion, produjo por décadas una invisibilizacion de este grupo en las politicas de salud,
expresada, como ejemplo de ello, en la ausencia de estrategias preventivas, como aquellas realizadas
en la poblacion infantil, a través del ‘control de niflo sano”, que permitid impactar en problemas
gravitantes de salud para ellos, como son las enfermedades infecciosas, desnutricion, entre otras.

Las acciones preventivas se focalizaron en el grupo de nifios menores de 10 afos, favoreciendo su
crecimiento y desarrollo e impactando favorablemente en los indicadores de este grupo etario en
las décadas anteriores.

En materia de atencion preventiva para adolescentes, el sistema pUblico de salud reconoce falencias
historicas sobre todo en las etapas de 10 a 14 afos. Los esfuerzos desplegados se han centrado en
poblacion mayor de 15 anos, con la inclusion en GES desde el ano 2005, del Examen de Salud de
Medicina Preventiva (EMPA), cuya cobertura por un lado, es insuficiente y por otro lado, no ha venido
aparejado de una mayor oferta de servicios que permitieran desarrollar acciones promocionales y
resolver temprana y oportunamente las problematicas de salud encontradas.

Desde el ambito de la Salud Publica en Chile, no se cuenta con diagnosticos epidemiologicos
actualizados (con excepcion de diagnosticos parciales de algunos investigadores), que permitan
sustentar politicas pablicas preventivas, que aseguren la continuidad de un desarrollo adecuado,
facilite el abordaje temprano de los problemas de salud de mayor relevancia en poblacion
adolescente, siendo la mayoria de ellos, problemas prevenibles y que han ido emergiendo vy
asentandose fuertemente, sin respuestas oportunas, ni adecuadas del sistema de salud chileno.

Esta falta de perspectiva de curso de vida y de equidad en el acceso oportuno a servicios de calidad
para el enfrentamiento de los problemas de salud de adolescentes y jovenes en las politicas pablicas,
han contribuido a la situacion epidemiologica actual, en que las enfermedades cardiovasculares,
cancer, obesidad, diabetes, HTA, enfermedades mentales (cuadros ansiosos, depresion, dependencia
a drogas, entre otras), presentan una prevalencia alarmante ya en esta edad, lo que implicara una
alta carga de enfermedad, con altos costos para el pais en el futuro.

Por ello, es un imperativo de salud pdblica y responsabilidad del Estado, no seguir postergando
acciones preventivas y efectivas en este grupo etario, acciones que hoy dia, estan ampliamente
sustentadas en la evidencia existente a nivel internacional.

Se sabe que las conductas de riesgo que se inician en la adolescencia como: conducta sexual de
riesgo, consumo de drogas, alcohol y tabaco, sedentarismo, alimentacion poco saludable, entre otras,
tienen un importante impacto, no solo, en el presente de la salud y la calidad de vida de adolescentes
y jovenes, sino también, en el estado de salud y la calidad de vida en la etapa adulta.



Estas conductas y condiciones, afectan de manera importante el presente de adolescentes y jovenes
y tienen consecuencias desfavorables para su desarrollo fisico y emocional: embarazo no planificado,
consumo problematico de alcohol y drogas, desercion escolar, violencia y pueden constituirse
también, en causa de discapacidad o muerte prematura, como consecuencia de accidentes, suicidios
y homicidios.

Todos estos antecedentes, nos permiten tener la certeza que las acciones de salud pablica, realizadas
en este grupo etario, con enfoque de curso de vida, y de determinantes sociales de la salud, podran
repercutir en el futuro disminuyendo los indices AVISA (anos de vida ajustados por discapacidad) y
AVPP (afios de vida potencial perdidos), por ende, la carga de enfermedad de los adultos y adultos
mayores.

ANTECEDENTES TECNICOS

Concepto: Control de Salud Integral de Adolescentes, “Control Joven Sano”

Se define como la atencion de salud integral de adolescentes, que permite evaluar el estado de salud,
asi como, el crecimiento y normal desarrollo, fomentando precozmente los factores y conductas
protectores e identificando precozmente los factores y conductas de riesgo, asi como los problemas
de salud, con objeto de intervenir en forma oportuna, integrada e integral, con enfoque anticipatorio,
participativo y de riesgo. La realizacion de éste control implica que se incorporen los enfoques de
derecho, determinantes sociales, género y diversidad cultural.

El control de salud, por lo tanto, debe ser realizado con altos estandares de calidad, de manera de
optimizar esta excepcional oportunidad de intervenir tempranamente en forma preventiva.

OBJETIVOS

- Evaluar y promover un crecimiento y desarrollo biopsicosocial saludable.

- Fomentar habitos de vida saludables en adolescentes y sus familias.

- ldentificar factores y conductas protectores y de riesgo, del adolescente y su familia.

- Prevenir enfermedad y discapacidad en adolescentes.

- Pesquisar y otorgar manejo inicial a los problemas de salud prevalentes del adolescente.

- Educar ensalud y en autocuidado al adolescente y a su familia.

- Entregar habilidades de uso adecuado de servicios al adolescente y su familia.

- Referir oportunamente aquellas situaciones o condiciones que ameriten clinicamente su
atencion y resolucion por otros profesionales u otras disciplinas

Sus acciones definidas son:

- Realizar anamnesis completa biopsicosocial y familiar, registrando la informacion con
instrumento ficha Integral CLAP/OPS/OMS

| <
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- Realizar examen fisico

- Realizar hipotesis diagnostica, manejo inicial, indicaciones y derivacion si es necesario.

- Revisar calendario de inmunizaciones, segn norma.

- Realizar educacion en autocuidado en salud y brindar la posibilidad y oportunidad de referir
a consejerias.

- Indicar consulta y seguimiento si procede.
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Instrumentos y equipamiento a utilizar al realizar el control de salud integral al adolescente

- Ficha clinica de atencion integral CLAPS/OPS/OMS.
- Curvas antropomeétricas, de acuerdo a normas.

- Tablas de Presion Arterial

- Tabla de Snellen

- Orientacion técnica para evaluacion de escoliosis
- Tablas de evaluacion Grados de Tanner

- Balanza, altimetro

- Manometro

- Huincha de Medir

CRITERIOS TECNICOS ESPECIFICOS!

El Control de Salud debe ser integral, utilizando un enfoque biopsicosocial y familiar, con apoyo en
su registro en el instrumento ficha Integral CLAP/OPS/OMS,

ANAMNESIS COMPLETA

Evaluacion biopsicosocial
« Motivos de consulta del adolescente y acompafnante,
+ Antecedentes morbidos personales y familiares.
+ Evaluar estructura y funcionamiento familiar con el genograma (crisis del ciclo familiar como
duelos, separaciones)
+ Evaluar vulnerabilidad social y familiar (pobreza, vivienda inadecuada, discriminacion,
violencia doméstica, abuso fisico, sexual o psicologico,)
+ Condicion escolar y/o laboral.
+ Habitos: consumo de tabaco, sustancias y alcohol, alimentacion, actividad fisica, suefio y uso
del tiempo libre.
«Situacion psicosocial.
+ Sexualidad y salud reproductiva.

1 El contenido de este capitulo y sus respectivos anexos, han sido aportados por la Dra. Tamara Zubarew, directora del Diplomado Desarrollo y Salud Integral
del Adolescente PUC, y cuentan con la debida autorizacion para su reproduccion.




EXAMEN FISICO

De preferencia, el examen fisico debe realizarse respetando la privacidad del o de la adolescente
consultante, si sus padres estan presentes; es también una alternativa, realizar el examen fisico con
un técnico parameédico presente, en especial en aguellos casos en que existen situaciones especiales,
tales como, sospecha o suposicion de abuso sexual. El examen debe ser para cada adolescente
consultante, una experiencia educativa y de autoafirmacion.

Si el examen es realizado en el consultorio, debe ser completo, incluyendo siempre
antropometria, y evaluacion de desarrollo puberal, en base a los grados de Tanner. (Ver
Anexos N° 2 al N©5)




1) Evaluacion antropométrica y desarrollo puberal

 Medir peso, talla. Evaluar relacion Peso/Talla y Talla/ Edad, utilizando las Curvas NCHS (2000).
(Ver Anexos N° 6 y N°7)

+ Evaluar Grados de Tanner: Si el examen se realiza en APS, evaluar desarrollo mamario, vello
pUbico en ambos sexos, desarrollo genital en el hombre. (Ver anexo N° 2-5)

+ El crecimiento lineal continuo es el mejor indicador de dieta adecuada y de estado
nutricional a largo plazo. Se acepta como normal una talla entre el 95% y el 105% del
standard, lo que en las curvas del NCHS corresponde aproximadamente a valores entre
percentil 10 y 90 para la edad.

+ Talla Baja: Menor al percentil 5
En adolescentes con talla baja, se debe considerar siempre el estadio de Tanner, para
la evaluacion.

v Talla Normal: Entre Percentil 5 y Percentil 95

El peso como parametro aislado no tiene validez, debe expresarse en funcion de la
edad y de la talla.




+ Determinar Indice de Masa Corporal (IMC), utilizando curvas de NCHS (2000). (Ver
Anexos N° 8 y N° 9).

El IMC, es el parametro antropomeétrico que mejor se correlaciona con el estado nutricional en
adolescentes y, ademas, parece tener un valor predictivo con respecto del riesgo de complicaciones.

Se calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por la talla (en metros al cuadrado).

IMC = peso en kg / talla en metros al cuadrado (kg/m2)

El criterio de calificacion, segun el IMC:
(Norma Técnica de Evaluacion Nutricional de nifos y nifias de 6 a 18 afios. Ministerio de
Salud. Chile. Segunda Edicion 2007)

IMC menor al percentil 10: Bajo peso

IMC entre percentil 10 y percentil 85 corresponde a estado nutricional normal.

IMC entre percentil 85 y percentil 95: Riesgo de obesidad.

IMC mayor de percentil 95: Obesidad




» Evaluacion nutricional

La evaluacion del estado nutricional, forma parte de la evaluacion de salud adolescente y debe
ser mas exhaustiva frente a la sospecha de trastornos de la conducta alimentaria, sobrepeso u
obesidad, durante el embarazo, en adolescentes que practican deportes competitivos asi como en
adolescentes que padezcan de alguna enfermedad cronica. (Ver Anexos N°© 10 y N© 11)

Perimetro de cintura: Se utiliza como indicador de presencia de grasa intra
abdominal y como factor predictivo de resistencia a insulina y sindrome metabélico.
No hay tablas de referencia aun para adolescentes.

Para la medicion del Perimetro de Cintura, debe utilizarse una cinta métrica
inextensible, a través del punto medio entre el reborde costal inferior y el borde
superior de la cresta iliaca.

* Fig1




2) Examen fisico segmentario

* Medir presion arterial. Evaluar de acuerdo a Tablas de Presion Arterial por edad, sexo y talla.
(Ver Anexos N© 12 al N© 15)

Los valores de la PA aumentan notoriamente en condiciones fisiologicas entre los 13 y 18 afos,
secundario al crecimiento y desarrollo corporal, razon por la cual, los valores de normalidad deben
relacionarse ademas de la edad y sexo, con el tamano corporal.

P. Arterial (PA) normal: presion arterial sistolica (PAS) o diastolica (PAD) igual 6
inferior al percentil 90 para edad, sexo y talla.

Pre-hipertension: PAS o PAD mayor al percentil 90 pero menor al percentil 95 para
edad, sexo y talla, 6 presion sobre 120/80 mmHg, aln si es menor al percentil 90.




» Examen anual de vision: Evaluacion con Tabla de Snellen ( Ver Anexo N° 16)

Las tablas alfabéticas de Snellen se emplean para reconocer la vision a distancia. Esta tabla consta
de letras o simbolos de distinto tamafio.

La persona que se evalla se sitla a 20 pies de distancia (unos 6 metros), examinando cada 0jo por
separado. El resultado se expresa para cada 0jo y se debe precisar si es con o sin lentes opticos. Se
trata de identificar hasta qué tamafio de letras la persona examinada logra leer desde esa distancia,

La tabla, en cada linea, tiene un valor expresado como una fraccion, en la que el numerador indica
la distancia real (habitualmente 20 pies o unos 6 metros) y el denominador, la distancia a la que una
persona con vision normal puede leer (las letras se van achicando de arriba hacia abajo).

El valor normal es tener: 20/20 (a una distancia de 20 pies, se leen las letras de la linea 20/20). Si una
persona es capaz de leer solo hasta la linea 20/50, quiere decir que su agudeza visual de lejos esta
reducida, ya que lee a 20 pies de distancia lo que un normal lee a 50 pies. Por lo tanto, cuanto mayor
sea el denominador, peor es la vision,

La tabla también contempla letras mas chicas (20/15, 10/10) para personas de mayor agudeza visual

0 que, si estan usando lentes, estan sobrecorrigiendo.

Soélo se utilizan 9 letras que son C,D,E,F, L, O0,P, Ty la Z
Las letras tienen un tamano decreciente dependiendo del nivel en que se

encuentran. La identificacion de un nivel inferior a 2/10 significa ceguera, uno de
10/20 es el minimo exigido para obtener el carnet o licencia de conducir en varios
paises y un nivel 20/20 es la vision normal.

 Evaluar alteraciones de la audicion: se propone
- Investigar en la Historia Clinica, antecedentes de otitis, quemaduras, accidentes, traumas
aclsticos, tapon de serumen u otros motivos que hayan afectado la audicion.
- Observar indemnidad de los pabellones auriculares externos.
- Preguntar por percepciones de pérdidas o disminucion total o parciales de audicion.

En caso de evaluacion de pérdidas parciales o totales de audicion o en presencia de factores de
riesgo de hipoacusia, derivar para audiometria.



+ Examen de columna: Para evaluar presencia de escoliosis, hiperxifosis dorsal (dorso curvo)
y/o hiperlordosis lumbar.

La escoliosis es una afeccion relativamente frecuente en la adolescencia que aparece después de
los 8 afos y se hace mas frecuente entre los 10 y 14 afios. Tanto el inicio, como la evolucion de la
escoliosis son silenciosas, no producen dolor ni malestar. El diagnostico precoz es fundamental para
realizar un oportuno tratamiento ortopédico, el no hacer el diagnostico precoz, significa que las
curvas progresan y pueden transformarse de flexibles en rigidas o estructuradas, lo que obliga a un
tratamiento quirdrgico para su correccion.

En caso de escoliosis determinar si se trata de un trastorno funcional o verdadero. Adolescentes
con curvas escolioticas mayores de 15 - 20 grados deben ser referidos si no han completado el
crecimiento. En mujeres el crecimiento espinal se completa 18 a 24 meses postmenarquia.

El diagnostico se basa principalmente en hechos clinicos, y secundariamente en el estudio
radiografico.

Signos clinicos:

Vision anterior del cuerpo:
+ Horizontalidad de ojos y pabellones de la oreja alterados
'+ Asimétrica del cuello.

Estos dos signos son menos frecuentes a no ser que la Escoliosis comprometa la columna cervical.
+ Diferencias de altura de los hombros

+ Asimetria del tronco, dependiendo de su gravedad es un signo altamente significativo
+ Diferencia de altura y prominencia de crestas iliacas.
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Vision posterior del cuerpo:

' Presencia de giba costal. Mientras mas avanzada es la escoliosis hay mas rotacion
de los cuerpos vertebrales y por lo tanto, mayor es la giba costal.

 Asimetria de tronco

 Escapulas se observan en diferentes alturas

+ Triangulo del talle asimétrico.

+ Descompensacion del tronco.

+ Altura y forma diferente de crestas iliacas.

+ Forma de S de apofisis espinosas.

+ Fig4

Columna con escoliosis

* Fig5

! i Deformidad causada
Columna normal PO L8 BScolionts




EXAMENES QUE SE PUEDEN SOLICITAR LUEGO DEL CONTROL DE SALUD, A PARTIR DE SOSPECHA
DIAGNOSTICA

+ Control de hematocrito-hemoglobina en caso de:reglas abundantes, pérdida de peso cronica,
déficit nutricional, vegetarianos.

+ Control de hiperlipidemia en caso de: padres o0 abuelos con historia de enfermedad coronaria
0 AVE antes de los 50-55 afios, padres con niveles de colesterol mayores de 240 mg/dl, en
caso de historia familiar y/o personal de: tabaquismo, sedentarismo, hipertension, obesidad,
diabetes mellitus, sometido a evaluacion individual.

+ Adolescentes sexualmente activos: Papanicolau y examen ginecologico anual en mujeres,
estudio de infecciones de transmision sexual (ITS)(clamidia, gonorrea, sifilis) en caso de: historia
de ITS, promiscuidad sexual, pareja en riesgo de ITS, uso de drogas, conducta homosexual,
Test VIH (con consentimiento informado y consejeria) en caso de: conducta homosexual,
promiscuidad sexual, historia de transfusiones, pareja en riesgo, historia de ETS, uso de drogas
endovenosas.




VARIACIONES NORMALES DEL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

Los profesionales de salud deben detectar las variaciones normales del desarrollo de adolescentes y
orientar al adolescente y su familia, asi como, ofrecer tratamiento, en caso necesario.

+ Ginecomastia: En un 40 a 65% de los varones piberes tiene lugar cierto grado
de hipertrofia mamaria como resultado de un exceso relativo de estimulacion
estrogénica. El crecimiento de la glandula mamaria puede ser uni o bilateral, hasta
el grado Il de Tanner, acompanado a veces de dolor local. Los pequenos aumentos
(menores de 4 cms. de diametro) se resuelven en tres afios sin tratamiento en un
90% de los casos.

 Desarrollo mamario asimétrico: Frecuente en las mujeres, en la mayoria de los
€asos transitorio.

» Acné: En ambos sexos los androgenos suprarenales estimulan las glandulas
sebaceas y promueven la aparicidon de acné.

» Hipertricosis e hirsutismo: La mayor parte de las veces idiopatico. Debe ser
evaluado por médico para determinar la necesidad de mayor estudio y manejo
especifico.

+ Ciclos menstruales irregulares: Durante los dos primeros afnos posterior a la
menarquia los ciclos menstruales son frecuentemente irregulares, producto del
proceso de maduracion del eje hipotalamo-hipofisis-gonadal.

» Flujo vaginal puberal: Aparece previo a la menarquia. Se diferencia del flujo vaginal
patologico por ser escaso, inoloro, incoloro y no acompanarse de dolor, prurito ni
disuria.




INMUNIZACIONES

No existen normas de inmunizacion para adolescentes en Chile. Sin embargo, el profesional que
realice el control de salud integral debe revisar el calendario de vacunaciones, segn la normativa
ministerial actual.
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Reciéen Nacido BCG Tuberculosis
Hepatitis B
Pentavalente DPT (Difteria, Tétanos, Tos
2,4y 6 meses Convulsiva)
H, Influenza B (Hib)
Polio Oral Poliomelitis
Neumococica Conjugada Enfermedades neumococicas
Sarampion
1 afo (12 meses de Tres Virica Rubeola
edad) Paperas
Neumocacica Conjugada Enfermedades neumococicas
Hepatitis B
18 meses Pentavalente DPT (Difteria, Tétanos, Tos
Convulsiva)
H, Influenza B (Hib)
1° Basico Polio Oral Poliomelitis
Tres Virica Sarampion
Rubeola
Paperas
dpaT (acelular) Difteria, Tetanos, Tos convulsiva

Adultos de 65 afos Enfermedades Neumocacicas

«Tres Virica (Rubéola, Sarampion y Parotiditis): Se recomienda su administracion en
mujeres a los 11 -12 anos en caso de no tener inmunizacion previa.

«  Hepatitis B: se recomienda uso en adolescentes que no haya sido inmunizado
previamente y no hayan tenido la enfermedad. En Chile, se utiliza hace un afo desde el
periodo lactante.

+ Se recomienda aplicar refuerzo diftérico-tetanico después de 10 afios de la Gltima
dosis recibida

+ Vacuna Papilomavirus Humano (HPV): Se aconseja su uso en poblacion adolescente y
joven entre los 12 y 26 afios de edad. Se administran 3 dosis.
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INTERSECTORIALIDAD

COORDINACION Y ARTICULACION
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La intersectorial es considerada primordial para alcanzar una mayor equidad en salud, especialmente
en aquellos casos, en que el éxito de una determinada accion, como es, en este caso, el control de
salud en poblacion adolescentes, depende, entre otros factores de la comprension, la voluntad y
las decisiones de otros sectores, tan relevantes como son el municipio y el sector educacion. Un
objetivo importante de la accion intersectorial consiste en lograr una participacion activa de los
sectores involucrados, y con ello, un activo movimiento en la direccion de politicas publicas, dirigidas
al ambito de la promocion y la prevencion
Una intersectorialidad fortalecida permite:
 Lograr integralidad en las acciones emprendidas por el aparato pablico.
+ Alcanzar una mayor eficiencia en el uso de los recursos, a la vez que, una mayor eficacia y
efectividad en las acciones y por lo tanto, asegurar un rango de éxito, que tenga alto impacto.
+ Contribuir a articular las distintas propuestas sectoriales en funcion de un objetivo comun,
otorgando una respuesta mas integral, a las necesidades de la poblacion, potenciando un
mejor uso de los recursos disponibles.
En este sentido, es indispensable conectar y articular esta accion especifica de salud, con las
desarrolladas por el sector educacion en todos sus niveles identificando y comprendiendo el
objetivo comin, como es, la salud 6ptima de la poblacion adolescente, concertando voluntades
politicas y técnicas, reuniendo profesionales de los sectores involucrados, complementando
enfoques y sumando recursos.En este sentido se requiere:

« Comprometer a las instituciones, que se traduce en que cada sector o institucion identifica
sus recursos (personas, tiempos) para colocarlo al servicio de esta accion
+ Disefar, implementar y evaluar periodicamente el plan de accion en conjunto con el sector
educacion y el municipio
 Desarrollar estrategias comunicacionales, que hagan de la red un recurso visible a los 0jos
de las autoridades, de los prestadores de servicios y de las organizaciones de la comunidad.
+ Sostener reuniones de coordinacion entre SEREMIS de Educacion y de Salud, Servicios de
Salud y Municipios, establecimientos educacionales con el proposito de;
- Conocer los programas en curso y evitar sobreponer actividades importantes para alguna
de las instituciones participantes, en el desarrollo de la accion.
- Establecer plan de trabajo anual en centros de salud en conjunto con establecimientos
educacionales, para la atencion de salud de adolescentes
- Delimitar tareas y responsabilidades
- |dentificar areas y fechas comunes, en torno a las cuales, programar la actividad control de
salud joven sano
- Acordar como comunicar e informar a la comunidad escolar (profesores y padres y
apoderados.
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- Desarrollar protocolos de coordinacion y derivacion oportuna, entre el encargado de salud
escolar y el establecimiento de salud.

- Programar en conjunto actividades de informacion de la comunidad escolar, las cuales,
pueden estar centradas en la elaboracion de un diagnostico sobre la problematica, las
necesidades de la comunidad al respecto, y los recursos comunitarios para enfrentarlo.

- Potenciar el rol que ejerce el docente en el establecimiento educacional como promotor de
los habitos de vida saludable, y su vinculacion con padres, madres y/o cuidadores.

REGISTRO
FICHA CLAP OPS/OMS

La Historia Clinica del Adolescente (Ficha CLAP), fue disefiada para facilitar el registro de la atencion
de salud integral de adolescentes; es un instrumento importante de apoyo a la atencion y a la
gestion y es parte de la ficha clinica. Pone el acento en registro de los logros que este grupo ha
realizado y en su estilo de vida de acuerdo a su propia percepcion.

La informacion registrada en la ficha es confidencial, entre el/la adolescente y el equipo de salud.
Permite a su vez, el registro de la percepcion de los profesionales del equipo interdisciplinario de
salud. Siendo la Ficha CLAP, parte de la Historia Clinica General, debe quedar anexada a esta dltima,
en formato digital o papel, de acuerdo a la realidad local y los sistemas informaticos disponibles.

El formulario se caracteriza por estar constituido por preguntas, cuyas respuestas, en su mayoria
cerradas, contribuyen al registro uniforme de los datos en diversas realidades locales. Contiene
ademas espacios abiertos pararegistrar las observaciones, cambiosrelevantes, impresion diagnostica,
indicaciones e interconsultas.

+ Con el fin de llamar la atencion sobre factores o situaciones de alerta, algunos casilleros son
amarillos. Sien ellos se consignara una cruz (x) se debera especificar en Observaciones.

' La presencia de situaciones de alerta hara necesario evaluar estrategias de investigacion,
tratamiento o referencia acorde a las necesidades de salud del adolescente y a las normas
especificas de cada establecimiento de salud

 Rendimiento: 45 minutos. También puede ser realizado en dos consultas de 1/2 hora cada
una, idealmente por el mismo profesional

+ Concentracion: para el rango etario de adolescentes de 10 a 14 anos se realizara el control
1 vez al afio y para el rango de15-19, cada dos afos

+ RRHH: Enfermera, matrona, u otro profesional o técnico capacitado.

' Registro de la informacion: Ficha CLAP, hoja diaria. REM AO3 SECCION I.



REFERENCIAS
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Cabeza.html
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Anexo N°1

FLUJOGRAMA CONTROL DE SALUD INTEGRAL

FLUJOGRAMA MODALIDAD DE ATENCION AMIGABLE EN NIVEL PRIMARIO

DE ATENCION

DIFERENTES MOTIVOS DE CONSULTA COMO PUERTA DE ENTRADA: consulta morbilidad,
Salud Sexual y Reproductiva, Consulta Salud Mental, control de salud integral, Derivacion red comunitaria, otro motivo.

EQUIPO
multidisciplinario
sector CESFAM

Ingreso por SOME o
Espacio Amigable

v

Identifica motivo de

EQUIPOEA o
SOME (%)

consulta especifico

v

éCon problemas o
necesidades
especificas de salud?

Consulta morbilidad,
salud sexual reproductiva,
Salud mental, nutricional,

u otra segiin demanda
CESFAM <t

Nivel
Secundario
(Centro
diferenciado
Comunitario
(**), CDT, CRS,
CAE, segln
requerimiento)

Mediana o alta
complejidad

—

¥

Adolescente en
Establecimiento

Educacional

Control de Salud

Pesguisa enfoque
Biopsicosocial , Diagndstico y
Tratamiento baja
complejidad

Seguimiento

Integral
EQUIPO
CONTROL JOVEN multidisciplinario
SANO sector CESFAM
A

\ 4

Anzmnesis completa,

enfoque
biopsicosocial,
aplicacion ficha CLAP,
medicién peso/talls,
presion arterial
examen visual,

examen columna.

(*): Gestor de salud, en caso de no contar con Espacio Amigable, un profesional del equipo CESFAM realiza

esta funcion. (**) Derivar mediana complejidad si la comuna cuenta con este servicio.
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Anexo N°2

GRADOS DE TANNER MAMAS
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DESARROLLO MAMARIO DURANTE LA PUBERTAD SEGUN TANNER :

Grado 1. Prepuberal, no hay tejido mamario palpable, solo el pezon protruye, la aréola no
esta pigmentada.

Grado 2:  Se palpa tejido mamario bajo la aréola sin sobrepasar ésta. Aredla y pezon
protruyen juntos, con aumento del diametro areolar. Es la etapa de botdén mamario,
telarquia.

Grado 3 : Se caracteriza por crecimiento de la mama con pigmentacion de ésta, el pezon
aumenta de tamano, la aréola y la mama tienen un solo contorno.

Grado 4: Existe mayor aumento de la mama, con la aréola mas pigmentada y solevantada
por lo que se observan tres contornos (pezon, aréola y mama).

Grado 5: La mama es de tipo adulto, en la cual solo el pezon protruye y la aréola tiene el
mismo contorno de la mama.




Anexo N°3

GRADOS DE TANNER MAMAS

3-
.

DESARROLLO DEL VELLO PUBICO DURANTE LA PUBERTAD EN MUJERES, SEGUN
TANNER

Grado 1. Prepuberal, no existe vello de tipo terminal.

Grado 2: Existe crecimiento de un vello suave, largo, pigmentado, liso o levemente rizado
a lo largo de los labios mayores.

Grado3: Se caracteriza por vello mas oscuro, mas aspero y rizado, que se extiende sobre
el pubis en forma poco densa.

Grado 4. El vello tiene las caracteristicas del adulto pero sin extenderse hacia los muslos.

Grado 5: El vello pubiano es de caracter adulto con extension hacia la cara interna de los
muslos.




Anexo N°4

GRADOS DE TANNER VELLO PUBIANO HOMBRES
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DESARROLLO DEL VELLO PUBICO DURANTE LA PUBERTAD EN HOMBRES, SEGUN
TANNER

Grado 1: Prepuberal, no existe vello de tipo terminal

Grado 2 Existe crecimiento de un vello suave, largo, pigmentado, liso o levemente rizado en
la base del pene.

Grado 3: Se caracteriza por vello mas oscuro, mas aspero y rizado, que se extiende sobre el
pubis en forma poco densa.

Grado 4. El vello tiene las caracteristicas del adulto pero sin extenderse hacia el ombligo o
muslos.

Grado 5: El vello pubiano es de caracter adulto con extension hacia la cara interna de muslos.
Posteriormente el vello se extiende hacia el ombligo.




Anexo N°5
GRADOS DE TANNER GENITALES EN EL HOMBRE
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DESARROLLO GENITAL EN EL HOMBRE DURANTE LA PUBERTAD SEGUN TANNER
Grado 1: Los testiculos, escroto y pene tienen caracteristicas infantiles.

Grado 2: El pene no se modifica, mientras que el escroto y los testiculos aumentan ligeramente
de tamafio; la piel del escroto se enrojece y se modifica su estructura haciéndose mas
laxa, el tamafio testicular alcanza un diametro mayor superior a 2,5 cm.

Grado 3: Se caracteriza por testiculos y escroto mas desarrollados (testiculos de 3,3 a 4 cm); el
pene aumenta en grosor.

Grado 4: Hay mayor crecimiento peneano, con aumento de su diametro y desarrollo del
glande, los testiculos aumentan de tamano (4,1 a 4,5 cm) y el escroto esta mas
desarrollado y pigmentado.

Grado 5: Los genitales tienen forma y tamafno semejante a los del adulto. Largo testicular mayor
de 45 cm.
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Anexo N°6

CURVA TE Y PE EN HOMBRES
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Anexo N°7

CURVATE Y PE EN MUJERES
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Anexo N°8

CURVA IMC HOMBRES
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2 a 20 afios: Nifios Nombre :
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33
32—
31—
’1, 30 —
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 95
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 ,‘/ 29—
—1IMC =2 og |
90
~
— 26 85 26 —
— 25 -~ -t o5 |
= = 75
— 24 7 24 —
i
— 23 7 23 —|
50°
L 22 A E 22
I)/ 4/
— 21 A P 21—
> P P 25
— 20 7 ra 20 —
.
L 19 N > P 10' — 419 |
‘\‘ ~ — - =5
L N - . | 1
18 \\\ — ’// P 18
17 S — = —~ 17 |
e N o
— — - — -
— 15 = - 15—
— 14 = — 14—
13 13 —
=12 12 —
kgs/m’ EDAD (ANOS) kgs/m?
N T T I T D T T Y T Y T I A A I i
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 20 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). o o
FUENTE: Desarmollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el m
Centro Nacional para la Prevencidn de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000}

hitp://www.cdc.gov/growthcharts .
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Anexo N°9

CURVA IMC MUJERES
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2 a 20 afios: Nifias Nombre .
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34 —
33 —
32—
3
o= 31—
. 30 |
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 —= 29 —
—IMC > < og |
,1’ 90
— 27 ra 27 —
- =
— i —
26 /, 485 26
— 25 // = b 25 —
|
— 24 — — = 75 24 —
/ I/
— 23 ra " 23 |
rd II
L 22 ya ," 2o _|
| 50T
L -—
— 21 = ~ — — 21 —
I/
— 20 7 o = 20 —
,/’ P P {25
L 19 ¢ A ’// = — 19
- — /,’ {10
— 18 = 5 18 —
- - ~ B
— 17 L — = 17 —
M — = =] =
— 16 ~_ 16 —
— — =1 b
— 15 15 —
— 14 14 —
— 13 13 —
— 12 12 —
kgs/m® EDAD (ANOS) kgs/m’
I ] A i B ) i I

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cranicas y Promocion de Salud 2000},
hitp://'www.cdc.gov/growthcharts
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Anexo N°10

VALORES DE REFERENCIA PARA PERIMETRO DE CINTURA, EN CMS.
EDAD HOMBRES MUJERES
(anos)

-m

535 56,1 593 64,1 712 53,2 55,2 58,9 63,9 70,5
9 553 58,0 61,3 66,6 74,6 548 56,9 60,8 66,3 73,6
10 57,0 59,8 63,3 69,2 78,0 56,3 58,6 62,8 68,7 76,6
11 58,7 61,7 65,4 717 81,4 57,9 60,3 64,8 711 79,7
12 60,5 63,5 67,4 743 84,8 595 62,0 66,7 735 82,7
13 62,2 65,4 695 76,8 88,2 61,0 63,7 68,7 75,9 85,8
14 63,9 67,2 715 794 91,6 62,6 65,4 70,6 78,3 88,1
15 65,6 691 735 81,9 95,0 64,2 67,1 72,6 80,7 91,9
16 67,4 70,9 75,6 84,5 98,4 65,7 68,8 74,6 831 94,9
17 691 72,8 77,6 87,0 101,8 67,3 70,5 76,5 85,5 98,0
18 70,8 74,6 79,6 89,6 105,2 68,9 72,2 78,5 87,9 101,0

Fuente: Fernandez J, Redden D, Pietrobelli A, Allison D. Waist circumference percentiles in nationally representative samples of african-american, european ame-
rican and mexican american children and adolescents. J Pediatr 2004;145:439-44.
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Anexo N°11

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME METABOLICO

CRITERIOS PARA SINDROME METABOLICO*
CRITERIO ADULTOS ADOLESCENTES

Triglicéridos (mg/dl) >150 >110
Colesterol HDL (mg/dl)

Hombres <40 <40
Mujeres <50 <40
Obesidad abdominal, circunferencia de cintura (cm)

Hombres >102 >p90
Mujeres >88 >p90
Glicemia en ayunas (mg/dl) >100 >100

Presion Arterial (mm Hg) >130/85 >p90
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Anexo N°12

PRESION DIASTOLICA EN HOMBRES

Disetollc 87 (mmbg) Disstollc BP [mmHg]
Males e g ) e Helght )~

Age (yre) - Helgntjom) - ——  Helght ) IPHA
Holght %le (NHANES 2000 Sth 0t 25h S0t Tsth  Soin  ssh st o 2 S 7S

S
02 905 1M4 138 1433

58.0
1474

1
1ane

I I
Inches R4 B3I HI BT WD
centimatars g24 845 359 332 94
S1AQE 2 Rypertanalve 1 D
Stage 1 Hypertansive
PraHyparianaiva
Normotansive

NENEE
centimaters

3 S1age 2 Rypartanalve 11
§tage 1 Hypertanalve
PraHypertenalva
Normotansive
MEE . . . o ol . B Wil
centimaters 5. . 397 1025 1084 1080 1398 1443 1483

4 Stage 2 Hypertansive
Stage 1 Hypertansive

PraHyparianalva
Normotansive

H 1
116.8

1151

pleks] bl

1436 1464

EER b

NENEE . J k 1 .1 -1 ¥
1511 1364 1617 1666 1688

CEntmatars 1015 10d2 106D 1082 1123
STage 2 Hypartanalive
5tage 1 Hypertanalve

PraHyparianalva
Normotansive

NENEE
CENtmatars

S1aQE 2 Rypartanaive 1 4
Stage 1 Hypertansive

PraHypertenalva
Normotanslve

BT 61F B48 670 E80 703
156.7 1398 1646 1700 1753 1798

718
1824

Inches 45 453 5 430 M5 W3 s
Centmatars 132 181 NE4 1220 1287 130 130
S1age 2 Rypartanalve
5tage 1 Hypertanalve
PraHypertenalva

Normotansive

NENEE
centimaters

0.8 1837 1685 1736 17AE 1320 13EE

8 a1ae 2 Hypartansive

stage 1 Hypertanaive 8 8 83 8 85 8 67
PraHypertenalva 78 T8 7 an 30 a0 1}
Normotanalve

kR
1236

NCAES 21
CENtmatars 1286
STa8 2 Ry partanalive
5tage 1 Hypertanalve
PraHypertenalva

Normotansive

1260

.0

1413

1378

185 187l

1441

1337

Legend: Normorensive = S0th%ocile, Pre-Eypertentive = #th%tile wp to S0mmHg, Stage 1 HT = $5ch® e, Srage 7 HT = $3th%tile + 5 mmHg

IFHA Provided courtesy of the Externatiozs] Padivtriz Fypertunsion Association (2008) wow padiamcEypariamsien.org



Anexo N°13

PRESION SISTOLICA HOMBRES

Age(yre)

IPHA

syatolic 8P [mmHg) systalic BP (mmkg)
Males — EEH (1]~ e B[R]

—  Helght {om) +=+ —  Haight (em) - IPHA
Helght%ls (WHANES 2000 Sth  foth  25th  S0th 7St St Ssth Stho 0t 25th SOth 7ath  S0th st

Inches
centmatars
S1age 2 Rypertansie
stage 1 Hypertansive 15 16 17 19

PraHyparienalva g 1 112 M4 H5 17 19 119
Hormotenzive

T A RV R TS BV Y BT
i B4 @5 A3 E2 £ 82 05 14 188 1433 1474 qanD

NEEE . . 2 . I ) J %h bho } .
centimeters 1324 1345 1390 1437 1485 1529 1EEE
SlaQe 2 Rypertanaive
Stage 1 Hypertansive
PraHyperienaiva

Normotanaive

NCTEE L - . 0. ] &) 5
CENtmatere 1025 1084 1080 108

bk

. g O L | 3
1398 443 1483 1344 130 18R

§tage 2 Hypertanaive

Stage 1 Hypertanzive 113

PraHypertenalva 107 108 10 13 116 113

Normotansive

“eneE M4 ih . L § 3. ] ok &l EEE b1 J.d 3 ¥
centimaters 1015 1032 10ED 10B2 1123 1151 1188 1436 1464 1311 1564 1617 16A6 18835

Slage 2 Rypertanaive
Stage 1 Hypertansive

PraHypartenalva 110 11 112
Normotanalive

“ees
centmaters
Stage 2 Hypertansive
Stage 1 Hypertansive

PraHyperienalva 108 108 110 111 113 113
Normotanslive

o

& LR Bl B J ¥ i ¥
1238 1505 1336 1587 1641 1685 1742 177D

] 40 42l 3.3 o4 3.
073 1082 122 11ET 0 11a1 12

Inches
Centmatars

[EE]
132

453 488 430 45 H8 Ha 67 618 643 670 €30 TA  TiA
181 1E4 1220 1287 1280 1310 1567 1388  184E 1704 17Ed 1798 1824

STAQE 2 My perlanaive

Stage 1 Hypertanzive 110 m 13 113 17 18 e 1% 137 129 13

PraHypertenalva 106 7 109 111 13 14 18 12 120 120 120 120 1 10
Normotansive

NCTEE i i

B8 a a. iR s o LR Dol X Ol P | !
Centimalers 1EE  120E 1243 1261 131 13T 137 1806 1837 1885 1736 1TEA 1829 8RR
wlage v
Stage 1 Hypertansive il 112 116 18 18 120 3\ W 132 W 1E iy
PraHyperienaiva 07 109 10 112 114 15 e 12 120 120 120 120 i 120
Normotanslive

NEnes 1. AL L . 3.4 L1 bd. b bl I . | L]
centimaters 1236 1260 1286 1337 139 1413 1ddd 1831 1858 1704 1753 1802 1343 1ETD

Stage 2 Rypertanalve
Stage 1 Hypertanzive 113

PraHypertenalva 109 110 12 114 113 "7 118
Normotansive

Legend: Normotensive = S0th¥orle, Fre.Hypertensive = #ith%utile wp to 120mmHg, Stage 1 HT = ¥5ch%utile, Seage 2 HT = #9th¥nle + F mmHyg

Providad conrtesy of the Izternatieza] Pedixtric Hypartension Associxtion (2006) wow pediacickypersnsion.org
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Anexo N°14

PRESION DIASTOLICA MUJERES
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Disetollz 8P [mmkg) Digstolic B (mmHg|
== Heght(in) -+ == Height (In) =~
Females
Age ) e Helght o) e e Hilght (cm) e IPHA
Helgnt%tls (NHANES 2000 St 1oth 25t S0t Tt s S5t st 10 3h S 7sth som SEth
“Ttes K B YR o L m

Centimaters I B30 4 @7 B3O 1205 1288 13T 1382 1428 1470 f4RE
$1a6 £ Rypertanalve

Sfape 1 Hypertanalve
Pra-Hypertanaive
Normotansive

NCTIeE . 4. M. 2. 44, M, V0.0
CEntmeters f92 W6 942 %68 983 1008

Slage £ Rypertansive

Stage 1 Hypertanalve

Pre-Hypertanaive
Normotanaive

o !

1324 1350 1394 1443 1482 1337 1364

W3 il
010 1

NENeE A
1068

centmetars
$1a6 £ Rypertanalve
Sfape 1 Hypertanalve

Pre-Hypertanalve
Normatansive

o s 2

18 | | [
1382 W20 1465 1515 1564

Y

147 1044

Wi o402 43 415 48 4850 47
004 1020 104E  10ED 1112 1143 1984

74 4 BT 613 £33 EE4 R4
1450 B4 13T 13E 1820 18R 1EEE

centmelers
5 S1age £ Ryparianaive
Stage 1 Hypertanalve
Pra-Hypertansive
Normatenaive

30 &0 80 81
76 6 6 i

12 123 B
068 10EE 1116

2l
1218

1239

MEE5
Gentmatrs
6 B1age 2 Rypertanaive
Stage 1 Hypertanalve
Pra-Hypertanaive
Normotanaive

e
entimeirs
7 Stape I Hypertanalve
Sfape 1 Hypertanalve
Pra-Hypertanalve
Normotansive

o
1138

1487 1521 180 1605 1849 18B9 T3

2.
1150

423 . 0.3
131 1148 11

1318 1388 13739

o Bl B £

NENeE Ll ) X J .| T .
1919 1543 1882 1626 1868 1709 i7dl

CENtmatrs
8 S1age £ Ryparianaive
Stage 1 Hypertanalve

Pre-Hypartanaive
Normotanaive

L] a0 1

1185 12085 1238 1278

MEES
Gentmatrs
9 B1age 2 Rypertanaive

Sfape 1 Hypertanalve

Pre-Hypertanaive
Normatansive

0.3 )

Lk 3. ) . 1]
1280 1331 1774 14 1438

Legend: Normotenzive = S0th¥ocile, Pre-Hypertemsive = $0ch*utile wp ro S0mmHy, Stage 1 HT =93ch¥ide, Stage I HT = S5ch%otile * 5 mmz

IPHA Provided cowrtesy of the Ieternationa] Padixtric Hypartunsion Association (2008) www pediamekyperiamsion.arg




Anexo N°15

PRESION SISTOLICA MUJERES

Age (yre|

IPHA

F | Syatolic BP [mmHg|
emales —  Helght () —

— Helght {cm) =
Halght %tls (HHAWES 2000 Sh th 25t St 7St Soh s
e HENE L AL
Centimetars 796 B08 B30 8R4 BT M3 Wi
STa[6 £ Hypertansive
Stage 1 Kypertanaive
Pre-Hypertanalve
Hormotsnalve

Tiones
Centimeters
S1age £ Hypertanalve
Sfape 1 Hypertanalve

Pre-Hypertanalve
Hormotanalve

e
centmeters
S1ae £ Rypertanalve
Stape 1 Hypertenalve

Pre-Hypertanalve
Normotsnalve

B 100 1040 EE {084

Incags
centimaters
S1a¢ £ Rypertanalve
Sfape 1 Hypertanalve
Pre-Hypertansive

Normotansive

EE
1004

N2 A3 25 48 40 47
020 I4E 10ED 1112 1143 1984

107
103

107
03

106
103

10
106

i
107

12
108

12
108

NCNes
centimaterg

i ! . o | A
0B M1E 1180 11AE 1213 1233

215]
Staga 1 Hypertanalve

Pre-Hypertanalve
Normotanaive

MEE

CEntimaters d o 1148 1181 121E 1286 1201 1313

L 1 1 B 1 B U

stage 2 Hypartanaive
stage 1 Hypertanaiva 2 M3 15 16
Pra-Hypertanaive MWW i 2

Homotenalve

NcEs K . ]
CEntimeters . 5 1238 1TE 1318 1356
6 £ Rypertanalve

Sfape 1 Hypertenalve 2 114 115 18 118
Pra-Hypertansive 108 110 111 13 114
Normotanaive

"CneE

centimeaters 1283 1280 13 1374 W4 143d

g6 2 Ry pertansive
Stags 1 Hypertansive e i f8 9 i

Pre-Hypertansive M "2 f3 i HE e
Normotanalve

Lepend: Normoten:ave

Systallc BF (mmHg)

== Heint (Inj ==

e Hlght(cm) e IPHA
st ioth 2th st 7stn sath 9dtn

3 SRR S F RS- S A R
1275 1288 13T 382 14RE 147D ddRE

6 118 W7 119 120 11 12
2 112 114 115 1§ 11§ 118

w1l Al g i 2
1324 130 134 1A 1aeD 13T 1.:!5-1-
118 118 19

14 114 11§ 11'." 116 119 1?.D

bWk ol | .
182 120 MRS M5 1364 1808 18

11
116 11E 11? 119 12EI 12EI 1ZD

574 B4 BDT B13 £33 E54 EEMd
R R S L Y A

P - < R TS . T S ]
w118 18 120 2 0 10

1321 1360 1605 1648 188D 173

3 13 3B s 127 1‘.’5 lEI

m 1 20 1

E.E- 1ao6 1ara 1u19 1663 1?02 1?26

14 & 3% W 1@ 13 i
L1 I iV 1 R vV R I N 1 B ¥

919 133 1582 1626 1668 17098 1val
135 11 & 13 1 1M IR

L0 iV 1 R vV N 1 N 1

123 146 186 1629 1673 1712 A7RE

13
12EI 120

S0ch%orily, Pre-Hypertezsive = Bch¥itile wp tz 120mmHp, Stape 1 HT = $3chbicle, Seape 2 HT = S0th¥ e + 5 mmHy

Provided comrtesy of tha tornatioza] Pediatric Eypartnsion Asociation (2008) www pedamckypentasion.org
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Anexo N°16

TABLA DE SNELLEN
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Eljl!ltwﬁma Anotacion Medidas a
correctamente AOmar
20/200 1 40 20040 DEII\'JC[OI’I
al médico
Derivacion
30 2030 al médico
25 20025 Colocarlo en
primera fila y
ohservarlo en
20 20120
2070 T I . O :z 3 6 meses
4 15 20015 Sin
20/50 L P E D problemas
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2020 D E F P OTEC 8
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Anexo N°17

GENOGRAMA FAMILIAR

E}h—I}bh—U—'—@ o B

o
I

ﬁ*‘

2

Hombre

Mujer

Muerte

Paclente indice o probando
Dos hombres noermales
Tres mujeres normales

Cuatro naclmlenm
56X0 no especificado

Aborto espontaneo
Aborto inducido
Embaraze - nifio en utero
Gemelos dicigotos
Gemelos monocigotos
Adoptado

Ao de naciemiento
Nombre

Edad o afio al fallecer

—

Afio de nacimiento y muerte ,H,MFH,EEF =

Causa de muerte

Matrimonio y ano
Divorcio y afio
Separacion y ano

Mo casados. Ao en que
iniclaren convivencia

Linea continua o discontinua
indica a los individuos que
viven juntos

Relacion conflictiva
Relacion distante

Relacion cercana

Relacion extremadamente cercana

Relacion dominate

Desaveniencia conyugal

Desaveniencia conyugal con
relacion extra marital

Divercio - madre tiene la eustodia

de dos nifios

Pareja casada cada uno con
multiples conyuges
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Anexo N°18

HISTORIA CLINICA DEL ADOLESCENTE
FICHA CLAP
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APELLIDO ¥ NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
i i
DOMICILIC da | mes | afe
LOCALIDAD coeo, | ||| ||| ] e ~ comciio [ ]
mensaje ]
LUGAR DE NACIMIENTO ESCUELA SEXO f |:| m |:|
consuLTAPRNCIPAL IHE I m e aios mases ACOMPARANTE ESTADOCVL _ soltero] ]
FECHA | | | EDAD|:|:||:|:| sobl ] madrel]  pade[ ] amsos] unién estable [ ]
=
& :nare;alj armga"al] paricnlclj ut'osD SEPﬁFadDD
§ Matvos de consulla s2gin adalescents: | | | | | Maotivos de cansulta segin acompafiants: | | |
B 1
=
4 [[TT1- (1111
- |
&
L [[]] [[T]]

Qoservaciones ralevantss

ANTECEDENTES PERSOMA g VACUMAS  |ENFERMEDADES| ENERMEDADES| ACCIDENTES | CIRUGIA US0 DE RASTORNOS MALTRATO | JUDICIALES
— — — COMPLETAS | CRONICAS INTOXICACION [HOSPITALIZAC, MEDICINA O PEICOLOGICOS
PERINATALES| GRECIMIENTO | DESARROLLO SUSTANCIAS
normales normal normal

Oo0|008|606|000/600| 600/ H06|606/000/000 800,000

Chservaciones

ANTECEDENTES FAMILIARES Jet:lills %8 ALERGIA INFECCIONES | TRASTORNOS ALCOHOL VIGLENGIA MADRE JUBICIALES QTROS
DIABETES OBESIDAD | HA.camioparselr) TBCVIH.eie) | PSICOLOGICOS DROGAS | INTRAFAMILIAR |  ADOLESC,

no 2o no oo no % osi no %S no B si no 28 no © s no B si no % si no % si no s
oo | Oood | Ood | 000 | Odd | 0O0 | 000 ) 000 | 000 | oo | O 0

Observacionss

NIVEL DE INSTRUCCION DIAGRAMA FAMILIAR [ VIVIENDA | [INCTNT
CONVIVE o B el | padre o susiitito Madre o sustihuts enerol eecraical ][]
CON "
meere [ (] [ énal.faht!-n snelhagar  fuera del hogar
peee [ [0 [ O peimn, incomp, [ AGUA |:| |:|
madrssra [ (] [ O Primac [l
wairasre [ [] [ L] secundiéonce [ ] excreas [ O
|:| univ,tercaro I:‘
hermnanos D |:| |:|
pareia 1120 DE TRABAJD |:|:|
- S E E Padre o gusiul Madre a suslilule NUMERC DE CUARTOS
y ninguno Observacionas
olros I:l |:| |:| D no estable D
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