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El Sistema Informético del Adolescente (SIA) es parte de la propuesta de
OPS/0MS paraenfrentar el desafio de la salud integral de los adolescentes.
Desde la primera impresion de este manual en 1995, fueron distribuidos en
América Latinayen el Caribe 4 mil ejemplares en espafiol, portugués e inglés.

La obrainicia con la descripcion de los fundamentos que llevan a proponer
el SIA como eje conductor de la atencidon integral del adolescente. Se
presentan el formulario bésico de Historia del Adolescente (HdA) vy el
formulario de llenado rapido para el registro de la evolucion (HdA-
evolucién). Estas hojas tienen espacio para documentar los antecedentes, la
situacién familiar y de habitos, el entorno social y laboral, la problematica
educativay sexual asi como el examen fisico. Estos formularios son el punto
de encuentro de profesionales diversos como el médico, el asistente social, la
enfermera y el psicdlogo. En situaciones de atencidn por un unico profesio-
nal, el formulario sigue un amplio abanico de sugerencias para lograr una
atencion integral. Un mecanismo de alerta incluido en el formulario
identifica los signos que pueden llevar a situaciones de riesgo y por lo tanto
sugieren conductas del equipo de salud.

La obra contiene instrucciones detalladas para el llenado de la Historia del
Adolescente y del formulario HdA-evolucion, como expresion de normas de
atencion integral. El formulario de salud sexual y reproductiva (HdA-
FSSR) se usa en forma opcional.

Un capitulo esta dedicado al uso del programa en computadora personal o
en red de computadoras para obtener ayudas en la actividad clinica:
resumen de historia, planilla de producciéon o parte diario y listados
selectivos de historias. También se presentan los procesamientos
epidemioldgicos y de gestion, orientados al enfoque de control de calidad de
la atencién.

Se presentan en un capitulo aparte los documentos estadisticos que permi-
ten evaluar la atencion y definir a la poblacion: ESTADISTICAS BASI-
CAS, ESTIMACION DE RIESGO, DESCRIPCION DE UNA VARIABLE,
ANALISIS DE TEXTOS, entre otros.

Finalmente un capitulo contiene un ejemplo de problematica global de un
adolescente para ser usado en un Taller de Adiestramiento para capacitar
a todo el equipo de salud integral en el uso del SIA.
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El Sistema Informatico del Adolescente (SI1A) tiene por principal objetivo mejorar la
calidad de la atencion de los adolescentes en los servicios de salud, a partir de unavision
integral. Pretende a su vez favorecer el conocimiento epidemioldgico de la poblacion
usuaria, la evaluacion y el desarrollo de programas acorde a las necesidades de salud
del grupo, ademas de apoyar la docencia e investigacion zonal, regional y multicéntrica.
El SIA esta constituido por la Historia del Adolescente (HdA), un instructivo para su
aplicacion (incluido en la presente publicacién), formularios complementarios como el
Formulario de Salud Sexual y Reproductiva (FSSR) y un programa de computacion que
facilita el procesamiento local de la informacién y permite realizar diagndsticos de
situacion de salud de este sector de la poblacion, ademas de proveer las herramientas
paraasegurar lacalidad de atencion brindada. La Historia Clinica Perinatal (HCP) del
SIP constituye el registro normalizado en caso de embarazo de la adolescente.

Después de 5 afios de difusion del SIA en una gran variedad de instituciones que
atienden adolescentes en los paises de América Latina y el Caribe, el Programa de
Atencion Integral del Adolescente de OPS/OMS percibi6 la necesidad de completarlo
con un formulario que guie al equipo de salud especializado en los aspectos de salud
sexual y reproductiva. Este nuevo formulario, que se anexa en forma opcional a la
clasica Historia del Adolescente, normaliza la atencién y la recoleccion de datos para la
toma de decisiones. En esta edicion fue afladido un capitulo cuyo contenido puede servir
de material de trabajo para un Taller de un dia de duracion para que el equipo de salud
se familiarice con la Historia del Adolescente, el formulario de Salud Reproductivay los
programas de computacion para la captura y analisis de datos.

A lo largo de los arfios, los autores han recibido muchas sugerencias y criticas
constructivas por parte de profesionales de varios paises de América Latinay del Caribe,
en su calidad de usuarios del SIA en espariol, inglés y portugués. A todos ellos se expresa
un calido agradecimiento. Se destacan los aportes decisivos del Dr. Carlos Serrano, del
Dr. Joéo Yunes, de la Dra. Elsa Moreno y del Dr. José Antonio Solis. En esta nueva
edicion colaboraron los Dres. Robert Blum, Matilde Maddaleno, José Belizan y Ramiro
Molina con su revision y aporte técnicos.



INTRODUGCCTON ...ttt ettt b et b e e e bt e bt e bt e sh e e bt e be e eb e et e e ehe e eb e e sbe e e beenbeeabeenanenbeeannes 7
1.1 Objetivos ........

2 Antecedentes .. .8
3 [ od = o o F= W] o] = PO RUPUPPPROS 9
ARACTERISTICAS GENERALES ..ottt ettt e et e e tte e te e e eate e steesenteesnreeesaneean 11

Generalidades.................... e 11

La Historia del Adolescent W11
Formulario de Salud Sexual y Reproductiva . .17
Sistema de advertencia...........cccoceeeeveeneeneennn. W17
Organizacion de la recoleccién de datos .17
Equipo de computacion ............c.coceeeeene ....18
L0S Programas ESTAUISTICOS .........c.coriiiiiiriiriiiiiete ettt ettt ettt b e b e s bin e neneaineen 19
Compatibiliadad con EPT-INFO .......oooiiiiii et s easne e 19
ENADO DE LA CONSULTA PRINCIPAL ...ooitiiitiiciee ettt ettt 21
Generalidades..........c.cooveeiiieniiecniieee. .21

RPRRRRRRROONOURWNRT ONOURWNE

Instalacion de los programas .
Guia general de operacion ...

1
1.
C
2.
2.
2.
2.
2.
2.
2.
2.
L
3.
3. Identificacion del adolescente .22
3. Definicion de la consulta .... .23
3. Antecedentes personales . .25
3. Antecedentes familiares .. ... 28
3. Familia .......ccccoeevveeeiiiinns ....28
3. Vivienda ...... ...30
3. Educacion .... .31
3. Trabajo ........ .32
3.10 Vida social ... .33
3.11  HAabitos ..ccoceeeeveieeeeeeeeeee .34
3.12  Salud sexual y reproductiva .35
3.13  Situacién psicoemaocional .... ...38
3.14 Examen fisico .........c........ ...39
3.15 Graficas de pesoy talla........... .41
3.16 Impresion diagnostica integral . .41
3.17  INAICACIONES € INTEICONSUITAS ....veeiiiiiiiiiic et ettt e e e st e e e e e bb e e e e e seaareeeeeabaeees sabreeeesannnns 41
LLENADO DE LA CONSULTA DE EVOLUCION .....oiiiiii ettt stre et e st etne e e ne e 45
4.1 Generalidades...........ccoocvveeeeiiiiiiee e ....45
4.2 Identificacion del adolescente ... 45
4.3 Definicién de la consulta .............. ...45
4.4 Impresion diagnostica integral . .47
4.5 Indicaciones e interconsultas .... ... 48
4.6 Graficas de PESO Y TAIIA ........oiiiiiiie ettt b e bt e b b nre e 49
LLENADO DEL FORMULARIO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA ......cccoiiviieiieee e 51
5.1 | [N oo [N vTod To] o [PPSR ...51
5.2 Llenado del formulario .52
5.3 Informacion general e identificacion . .52
5.4 Desarrollo puberal (mujer, varén) .. ....56
5.5 Sexualidad ...........cooevveeiiiiiiieeee, ....57
5.6 Abuso sexual ..................... ....59
5.7 Métodos anticonceptivos .. ...60
5.8 Enfermedades de transmision sexual .61
5.9 Fecundidad ....62
L0 O T = 4 1= o T ] ot T OSSP 64
5.11  EXAMEN GENITO-UITNAIIO .....tiiutiiitiiie ittt ettt ettt ettt ettt es ebeenreenteenes 64
5.12 Examen ginecolégico ........ ..65
5.13 Examen genital masculino ...66
5.14 Examenes complementarios ....67
5.15 Diagnosticos .......ccccevvuieneens ... 67
5.16  Tratamientos .......ccccccoevvveeeeiiiiiee e .68
5.17  Observaciones, indicaciones, interconsultas .. ....68
5,18 RESPONSADIE ...t et 68
EL PROGRAMA DE COMPUTACION ..ottt see sttt stee st e staessaessaessaessaessaessaesseesseessaesses 71
6. Generalidades...........cccoevveeiiiieenieeens 71
6.
6.
6.
6.
6.
6.
6.

O~NOURAWNERTT

Seleccion por fechas (F6) ........ccccovenieniiiiennene ... 75
Seleccion por combinaciones de variables (F7). . 76
Ingreso de historias — Resumen de historia...... e 76
Respaldo de datos ..........ccccceervirienicnicneenn, ...81
CoNtrol de HENAAO .......ooiuiiiiiii e e e 81



6.9 DetecCion de INCONEIENCIAS ......cciuieiiii ettt e et e e e e st e e e te e e s nteeentee e eeeneeesneeas 83
6.10  UNa SeSION de dEMOSTIACION ...cc.uiiutiiiieiieiee ettt ettt ettt e e b e et e et e e beeabe e b e £eennesaneanes 83
7. LOS DOCUMENTOS ESTADISTICOS ...oooiiiiiiiiieeiiitieie ettt sttt sttt e s st st snesnesneenseneenees 87
7.1 Generalidades..........cccooceeeiiieniieenns ... 87
7.2 Estadistica DASICa ..........ceoveviiiiiiiciciecee e ... 87
7.3 Estadisticas basicas de salud sexual y reproductiva...... ...90
7.4 Descripcion de una variable ............cccocceiinniiiinnens .92
7.5 Evolucion de una variable ...... .94
7.6 Distribucién de una variable .. ....96
7.7 Cruce de dos variables ......... ....98
7.8 Estimacion de riesgo ..... ....98
7.9 ACCESO A VATTAS NESTOMIAS ..oouvvviiiiiieiiiie ittt e et e st e st e e et e e tae e et e e snteesnseeesmaees eeenneeesnaeas 102
710 ANALISIS 0B TEXTOS ....viiueiiiiieitieie ettt ettt ettt bt ettt e b e et e e bt e b e e abeamb e e beeabeembeesbe et beasseenbesnneaneean 103
8. EJEMPLOS DOCENTES ...ttt ettt sttt ettt sttt beene et e e e sb e s bt sbees e ent et nbesbesneeneeneen 105
8.1 Llenado de la Historia del AdOIESCENTE ...........coiiiiiiiiiiie e s 105
8.2 Llenado del formulario de Salud Sexual y ReproducCtiva ............ccecveiiiiiieiiiiieeiiiiccceeeeeeens 107
8.3 Ejercicio para la instalacion del programa e ingreso de datos ..........cccovceeevieeniieeeniee s 108
8.4 Ejercicios de investigacion sobre 10s datos del SErVICIO .........cccueiiiiiiiiiiie i 109
8.5 Ejercicio de actualizacion de versiones y copia de datos .........cccccceeviiriiiiieiiiieniie e e 110
8.6 Ejercicios de consolidacion de datos ..........ccceceveviiiiiiiriiiee e ..110
8.7 Ejercicios de investigacion con datos de salud sexual y reproductiva ............cccceveeiiienecneniinnne 110
L N1 ) 1 SOOI 111
9.1 Codificacion de MOotivos de CONSUITA .........iiiiiiiiiiiie ettt e s enee s 111
9.2 Codificacion de dIAgNOSTICOS .......ciuviiiiiiiiieee ettt e 113
9.3 Codificacion de Indicaciones € iNtercONSUITAS ............cccueriiiiiiiiiiiiiiiece e .115
9.4 Variables del registro general del adolescente (ADGENER.DBF) ........ccocoiiiiiiiiiiiiniie e 115
9.5 Variables de la consulta PrinCipal ..........cccccoiiiiiiiiiiiii e 116
9.6 Variables de eVOIUCION ...........cooiiiiiiiiiiiiicceee e 119
9.7 Variables del formulario de Salud Sexual y Reproductiva .... ..120
9.8 CUIVAS 08 PESO Y TAIIA ......eouiiiiii i 129
9.9 Y = Lo [ To T3 [T 1= U 1= SRS 130
9.10  El orqUIdOMELIo 08 Prader .......coiuiiiiiiiiiiiieitie ettt sttt ettt she e sbe e te e s sbeenbe e e sbe e beennes 131
10, BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt a s st e b et e bt et e bt e ne e e e bt abe e bt eseenten s e beseeebesbeeneeneens 133
INDICE DE FIGURAS
Figura 1 La Historia del Adolescente, consulta prinCipal ............ccoieiiiiiiiiiiiie s 13
Figura 2 La Historia del Adolescente, evolucion................. ...15
Figura 3 Ejemplo de HdA llenada, consulta principal .............. ...43
Figura 4 Ejemplo de formulario de evolucién de HdA llenado.................... ....50

Figura 5 El formulario complementario de Salud Sexual y Reproductiva....
Figura 6 Ejemplo del formulario de Salud Sexual y Reproductiva llenado ... .
Figura 7 Pantalla de presentacion ... 72
Figura 8 Pantalla de menu .
Figura 9 Pantalla de seleccién de fechas ...
Figura 10 Pantalla de seleccion por combinacién de variables ...

Figura 11 Ejemplo de resumen de historia, formulario general .. ... 78
Figura 12 Resumen de historia, hoja de consulta principal ..... e 79
Figura 13 Ejemplo de resumen de evolucion .............cc.ceeenne ....80
Figura 14 Ejemplo de coNtrol de HENAOO .........ooiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt er et e e e sbe e e nnee e 82
Figura 15 Ejemplo de eStadiStiCa DASICA .........ccueiiuiiiiiiiiii e 89
Figura 16 Ejemplo de estadisticas basicas de salud sexual y reproductiva .91
Figura 17 Ejemplo de descripcion de una variable .............cccooiiiiiiinnnnne. ....93

Figura 18 Ejemplo de evolucién de una variable ...

Figura 19 Ejemplo de distribucién de una variable .97
Figura 20 Ejemplo de cruce de dos variables ......... ....99
Figura 21 Ejemplo de estimacion de riesgo ...... ..101
Figura 22 Ejemplo de andlisis de textos ........... ..103
Figura 23 Instrucciones para instalar el SIA ................ .108
Figura 24 Curva de Peso por edad (varones y mujeres) ..... .129

Figura 25 Curva de Talla por edad (varones y mujeres) .............. .129
Figura 26 Curva de Peso por Talla por edad (varones y mujeres) .. ..129
Figura 27 Estadios mamarios de Tanner ............cccceevvevvcnecnnennn ..130
Figura 28 Estadios de vello pubiano de Tanner .. .130
Figura 29 Estadios genitales de Tanner .............. 131

Figura 30 Orquidémetro de Prader e,



1. INTRODUCCION

Laadolescenciaes unaetapade lasegundadécadade lavidahumanaque se caracteriza
por rapidos y multiples cambios en los aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.
Durante este periodo, las personas completan el crecimiento y desarrollo fisico, alcanzando
lacapacidad de reproduccion, adquieren el pensamiento abstractoy laautonomiaemocional
delasfiguras paternas, desarrollando una nueva identidad; modifican las relaciones sociales
y alcanzan lacapacidad de intimar sexualmente; transforman laescala de valores por los que
se evallia a si mismoy a los demasy se incorporan a la vida adulta a través de unainsercion
laboral que le facilita la autonomia econémica y el logro de proyectos en la vida. En este
proceso de busqueda, el o la adolescente ensaya multiples roles que por momentos son
conflictivos, para alcanzar luego un nuevo equilibrio, sin que esto signifiqgue siempre
enfermedad o dafio.

El diagnéstico diferencial entre salud y enfermedad no es facil y requiere tiempo,
formacion y una visién integral del adolescente (varén o mujer) y su circunstancia. La
atencion de salud del adolescente debe promover su integracion como personay por eso no
s6lo deberé ser integral sino también integradora. Implica la formacién de un vinculo que
ayude al desarrollo de proyectos. Para esto es necesario empatia hacia el adolescente y una
preparacion cientifica que incluya el conocimiento de las etapas evolutivas normales del ser
humano y de los recursos que brinda la sociedad. EIl tiempo de la consulta clinica es
prolongado. En primer lugar porque es necesario lograr un clima de confianza y calidez en
la relacion del profesional con el adolescente, factor que favorece la puesta en practica de
estrategias adecuadas. Asuvez, existe habitualmente unadoble demanda: la del adolescen-
te (varon o mujer) y la de su familia. Y en tercer lugar, los adolescentes requieren en
multiples ocasiones un espacio de reflexion y orientacion en aspectos de su vida cotidiana.

El Sistema Informatico del Adolescente (SIA) tiene por principal objetivo mejorar la
calidad de laatencion de los adolescentes en los servicios de salud, desde unavision integral.
Pretende a su vez, favorecer el conocimiento epidemioldgico de la poblacion usuaria. EI SIA
esta constituido por la Historia del Adolescente (HdA), un instructivo para su aplicacion,
formularios complementarios como el Formulario de Salud Sexual y Reproductiva (FSSR)
y un programa de computacion que facilita el procesamiento local de la informacién para
asegurar la calidad de atencion brindada. La Historia Clinica Perinatal (HCP) del SIP
constituye el registro normalizado en caso de embarazo de la adolescente.



8 INTRODUCCION

1.1 Objetivos

A través del desarrollo del Sistema Informatico del Adolescente (SIA), el CLAP responde a
una necesidad de mejorar la calidad de la atencion de los/as adolescentes en los servicios de
salud, mediante la busqueda de la integralidad en la consulta y en el analisis de la
informacién como base para la planificacion de intervenciones preventivas. Lastecnologias
aqui propuestas fueron pensadas también para constituir unaayuda a la capacitacion de los
profesionales de salud que atienden adolescentes.

El CLAP se propone con el SIA las siguientes metas especificas:

® [ortalecer la capacidad de autoevaluacion de los equipos de salud, mediante el
analisis de los datos asistenciales del servicio de salud y su poblacion usuaria

® Promover la toma de conciencia a los equipos de salud sobre la importancia de la
documentacion completa de las intervenciones realizadas en el servicio.

® Proporcionar a los servicios de salud una herramienta de investigacién y auditoria
agil y de facil manejo.

® Incrementar los lazos de cooperacion técnica entre el CLAP vy los servicios de salud
de América Latinay el Caribe.

El programa de computacion fue disefiado para ser utilizado por profesionales del
equipo interdisciplianario de salud o personal de archivo o secretaria, sin conocimientos
previos de informatica. El programa permite producir un conjunto de estadisticas sobre de
la marcha asistencial del servicio, que pueden ser obtenidas en cualquier oportunidad,
reflejando las historias clinicas ingresadas hasta ese momento.

La Historia del Adolescente (HdA) puede ser utilizada por uno o mas profesionales de
salud como parte de su tarea en el servicio de salud. EIl SIA pretende asegurar la
documentacién completa de las observaciones e intervenciones, partiendo de la toma de
conciencia del equipo de salud sobre la necesidad de una consulta integral. Una vez
terminada la consulta, el personal del equipo de salud ingresara los datos al programa de
computacion. La regularidad de la tarea de ingreso de datos es importante para evitar la
acumulacién de documentacion sin procesar.

1.2 Antecedentes

La atencidn integral de la salud de los adolescentes registra multiples antecedentes en
las ultimas décadas en el continente americano al reconocerle un papel preponderante en
la salud de las poblaciones (Neinstein 1991, Paqualini 1992, PMI Cérdoba 1992, Lammers
1998). El SIA se inspira de aquellos trabajos de investigacién que privilegian el enfoque
multidisciplinario integrado para lograr una mejor comprension y seguimiento de la
problematica de los adolescentes (Silber 1992).

El CLAP ha desarrollado en otros campos de la salud materno-infantil instrumentos
similares a este sistema. El Sistema Informatico Perinatal (SIP), que comprende la Historia
Clinica Perinatal, el Carné Perinatal y los Programas de computacién, es una herramienta
de gran difusion en América Latina que se basa en los conceptos de modularizacién y
normalizacion de las acciones de salud, de su registro y de analisis estadistico(Schwarcz
1983, Diaz 1987, Simini 1999). De la misma forma el CLAP ofrece a las instituciones el
Sistema Informatico del Nifio (SIN) para seguir el proceso de crecimiento y desarrollo hasta
los 5 afios de edad (Diaz Rossello 1991).
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1.3 Plan de la obra

El Capitulo 2 comprende los aspectos generales del SIA al describir sus elementos
principales: la Historia del Adolescente, laorganizaciény los programas de computacién con
los documentos que genera. Este capitulo constituye unapresentacién de ladinamicadel SIA
y deberé ser evaluado antes de adoptar el instrumento en una institucion.

El Capitulo 3 contiene las instrucciones detalladas para el llenado de la Historia del
Adolescente en su formulario de Consulta Principal. En el Capitulo 4 se encuentran las
instrucciones para el llenado del formulario de Evolucién, mas resumido que el anterior.

El Capitulo 5 contiene las instrucciones detalladas para el llenado del formulario de
salud sexual y reproductiva.

El Capitulo 6 describe los programas de computacion del SIA, desde su instalacion en
una computadora hasta las acciones de control de calidad de los datos. Se describen aqui
todas lastareas que se realizan adiario parael mantenimiento de unabase de datos confiable
y al dia con la consulta.

El Capitulo 7 enfoca los aspectos estadisticos del SIA. Se presentan diversos tipos de
documentos que se pueden obtener sobre la poblacién asistida o grupos de adolescentes.
Estos resultados van desde la Estadistica Basica de obtencién inmediata, hasta programas
mas complejos como la Estimacién de riesgo o Cruce de dos variables.

Enel Capitulo 8 se presentan ejercicios docentes para realizar una préactica de taller con
los profesionales de salud. Se presentan en forma discursiva el resultado de dos consultas
con adolescentes (un varén y una mujer), para que pueda servir de material para el llenado
de la Historia del Adolescente y el formulario de salud reproductiva respectivamente. En
este capitulotambién aparecenvarios ejercicios para practicar el uso estadistico de los datos.
Serealizalainstalacidon del programa, se proponen ejercicios de investigacién sobre los datos
del servicio, un ejercicio de actualizacion de versiones y copia de datos, ejercicios de
consolidacion de datos y ejercicios de investigacion con los datos del formulario de salud
sexual y reproductiva.

El Capitulo 9 corresponde a los Anexos. Aqui se proponen listas de motivos de consulta,
de diagndésticos y de indicaciones para que puedan ser codificados al ingresar datos a la
computadora. Los demas anexos reproducen las listas de variables de la Historia del
Adolescente. También se encuentran las curvas de crecimiento como referencia para
determinar el centil de peso y de talla del adolescente durante la consulta en caso de no
disponer de una computadora con el SIA. Finalmente aparecen las figuras con los estadios
de Tanner para varones y mujeres para tener una referencia visual al evaluar la madurez
o desarrollo biol6gico del o la adolescente, y la figura con el orquidémetro de Prader, que se
utiliza para evaluar el volumen testicular.



2. CARACTERISTICAS GENERALES

2.1 Generalidades

La Historia del Adolescente (HdA-Principal y HdA-Evolucion) y los Programas de
computacion constituyen el Sistema Informatico del Adolescente (SIA). Para lograr plena-
mente su potencial, el SIA necesita que sean considerados varios elementos de diversa
indole; desde aspectos logisticos y de organizacién hasta la formacion del equipo
multidisciplinario pasando por la computadora y la impresion de formularios.

La Historia del Adolescente fue disefiada para facilitar la atencién de salud integral
entre los 10 y los 20 afios de edad. En ella se ha incluido un sistema de advertencia y la
posibilidad de volcar su contenido a la computadora sin necesidad de formularios de
codificacion intermediarios.

2.2 La historia del adolescente

La Historia del Adolescente (HdA) pertenece al/a la adolescente y facilitara el registro
y evaluacion integral de su salud mediante la participacion del/de la adolescente y de
acuerdoalapercepcion devidaqueél/ellatenga. Permite asu vezel registrode la percepcion
de los profesionales del equipo interdisciplinario de salud en los sectores destinados a
Observaciones.

Los datos fundamentales para la atencion y seguimiento de los/as adolescentes se han
condensado en cuatro paginas de formato carta (27,5 cm. de altura por 21,5 cm. de ancho),
que se proponen como el registro institucional basico de la atencion del/de la adolescente. En
aquellos casos en que se requiera investigar y registrar otros aspectos no contemplados, la
HdA podra completarse con los formularios complementarios: la Historia de Salud Sexual
y Reproductiva (HSSR), la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) y los formularios de
historiaclinica de cada establecimiento: hoja de informe psicoldgico, psicopedagogico, social,
quirdrgica, de interconsulta, de informes radioldgicos, de laboratorio, etc.

Las dos primeras paginas (Figura 1Ay 1B) corresponden a la Consulta Principal y se
destinan al registro de datos sobre el motivo de la demanda del/de la adolescente y de su
acompanfante, ciertos antecedentes personales, antecedentes familiares, caracteristicas de
la familia, la vivienda, la educacion, el trabajo, la vida social, los habitos, salud sexual y
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reproductiva, la situacién psicoemocional, el examen fisico, las curvas de peso y talla y los
resultados de las evaluaciones del estado de salud, concluyendo con impresion diagndstica
e indicaciones e interconsultas.

Las dos ultimas paginas corresponden a las Consultas de Evoluciéon del/de la
adolescente (Figura 2A 'y 2B).

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 para registrar las observaciones, cambios
relevantes, impresién diagnéstica, indicaciones e interconsultas.

La Consulta Principal se divide en 16 sectores: IDENTIFICACION DEL ADOLES-
CENTE,DEFINICIONDE LACONSULTA,ANTECEDENTES PERSONALES, ANTECE-
DENTES FAMILIARES, FAMILIA, VIVIENDA, EDUCACION, TRABAJO, VIDA SO-
CIAL,HABITOS, SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, SITUACION PSICOEMOCIONAL,
EXAMEN FISICO, CURVAS DE PESO Y TALLA, IMPRESION DIAGNOSTICA INTE-
GRAL, INDICACIONES E INTERCONSULTAS.

El sector ldentificacidon estad destinado al registro de datos para reconocer al/a la
adolescente, localizar a su familia y para recuperar la historia clinica del archivo.

Luego se incluye un sector dedicado a la Consulta Principal que habitualmente es la
primera consulta. En ella se consignan los motivos de consulta, tanto del/de la adolescente
como de su acompafante, registrando los datos que surgen al interrogatorio de signos y
sintomas.

En el sector Antecedentes Personales se investigan datos perinatales, de la infancia,
nifiez, y la etapa adolescente transcurrida, que se presumen pueden tener alguna repercu-
sién en su vida actual, tanto desde el punto de vista fisico, como emocional y social.

En Antecedentes Familiares se solicitan antecedentes de enfermedades en la familia'y
otros problemas psicosociales que pueden incidir en las condiciones de salud y bienestar del/
de la adolescente.

El sector Familia registra datos concernientes a la constitucion y funcionalidad de la
misma. Incluye ademas datos sobre el trabajo y nivel de instruccion de los padres o de los que
cumplen funciones parentales. Este sector es fundamental para la deteccion de factores de
riesgo familiar.

Las caracteristicas de la Vivienda permite valorar condiciones de higiene, e indirecta-
mente socio-econémicas, que inciden en el medio familiar que envuelve la vida del/de la
adolescente.

Los sectores Educacién, Trabajo, Vida Social, Habitos, Salud Sexual y Reproductivay
Situacion Psicoemocional detectan aspectos de la vida del/de la adolescente que ayudan a
diagnosticar patologias o problemas que pueden o no ser motivo de consulta. Facilitan
ademas, la identificacion de factores de proteccion, que junto a los de riesgo contribuiran a
planificar estrategias de tratamiento.

El sector Examen Fisico permite la inclusidn de hallazgos semiol4gicos que pueden o no
tener relacion con el motivo de consulta.
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ez [T TTT T Toew

APELLIDO Y NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO dia | mes | afio
LOCALIDAD Cédig0~ LTI e doriciio [ | ‘
mensaje D
LUGAR DE NACIMIENTO ESCUELA SEXO f [ Im[]
consuLTAPRINGPAL HE I marar afos _meses ACOMPARANTE ESTADOCVIL  soltero[ ]
FECHA EDAD D]D] solo ] madre[ ] padreD ambos|_| unién estable [ ]
=
E parejaD am\go/aD parienteD otrosD separado D
§ Motivos de consulta segun adolescente: Motivos de consulta segin acompafiante:
2 1
|2 2
&
i 3
Observaciones relevantes

normales normal

ANTECEDENTES PERSONALES
PERINATALES| CRECIMIENTO|DESARROLLO
rm normal

VACUNAS

COMPLETAS | CRONICAS

CONTAGIOSAS

si @ no| si ®no|si % no|si % noinoR si|no% si no si
N O o o o o o v oy | | o
Observaciones
ANTECEDENTES FAMILIARES EoGLlleVX-1e8 ALERGIA INFECCIONES | TRASTORNOS | ALCOHOL VIOLENCIA MADRE JUDICIALES OTROS
DIABETES OBESIDAD (HTA,cardiopat a,etc.) (TBC,VIHetc.) | PSICOLOGICOS DROGAS INTRAFAMILIAR | ADOLESC.
no % si no ¥ si | no g s no g si | no g si no R si | no @ si | no@ si | nogsi | onof si| noo si
oo | 00O goo | oo | ogo | oo | goo | oo | goo | goo | 0o
Observaciones
NIVEL DE INSTRUCCION DIAGRAMA FAMILIAR si no
CONVIVE No Egs‘: :j;retlo Padre o sustituto Madre o sustituto ENERGIA ELECTRICAD D
CON
mae (] [ [ D ?na\fabeto D enelhogar: fuera del hogar
padre [ [] [] ] pim.incomp.  [] -
madrastra || [ ] [] 0 primano. [
padrasto [] [] [ % secund./técnico % EXCRETAS D D
univ./terciario
hermanos [ ] D D
pargia [ ] [] [] . TIPO DE TRABAJO ) NUMERO DE CUARTOS Dj
. adre 0 sustituto Madre o sustituto
ilo D D D ninguno
9 Observaciones
otros [ D D O no estable O
O estable O
VIVE no si |OCUPACION:
en instituc. I:l D b -
- entacale [ [ servaciones
S PERCEPCION FAMILIAR POR EL ADOLESCENTE
S COMPARS'(I?? 0o Buena Regular  Mala  Nohayrelacion
& 0o
é LA CAMA D D D D

Figura la - Anverso de la Historia del Adolescente (HdA). Este formulario contiene datos

invariantes del adolescente (nombre, fecha de nacimiento, etc.) y datos recabados durante
una Consulta Principal.
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NIVEL GRADO ANOS PROBLEMAS EN AROS DESERCION/ MO Si | EDUCACION o] sil]
csruom | Noescolariz. [] CURSO APROBADOS LAESCUELA | repETiDos excLusion (1] . 'rio FORMAL
) ul? -
s no Prim. D Dj no s Causa Causa
] 0 Sec. [ Juniv.[] 0 O
Observaciones
ACTIVIDAD |EDAD INICIO| TRABAJO HORARIO DE TRABAJO RAZON DE TRABAJO | TRABAJO TRABAJO | TIPO DE TRABAJO
TRABAJO o . [ econdmica |LEGALIZADO | INSALUBRE
| [Jtrabaja [ ] busca 1 vez afios maiana [_] todo el dia [] [ autonomia
o D] tarde [ ] noche ] [ me gusta si nonlc|no si nic
;i“ ["Inoynobusca [ ]desocupado horas por | fin de semana [_] nie[J| Tota [Jnic| L Lo
f’é Observaciones
By
>
5 ACEPTACION si no OTRAS :
8 ACTIVIDAD horas por si no ales ?
° aceptado [ | | Novioia[] [ GRUPAL DEPORTE Djsemanpa acvipapes S Lm0l cudes
N ignorado D . X
rechazadoD sl no st no horas
- nosabe [ ] awicos ][] 0 O v por dia
Observaciones
ALIMENTACION | COMIDAS |COMIDAS POR DIA TABACO EDAD INICIO ALCOHOL EDAD INICIO | OTRO TOXICO | CONDUCE no D
ADECUADA POR DIA CON FAMILIA TABACO ALCOHOL no si VEHICULO

SUERIO NORMAL ) Dj ) 0 O si [

) i
equivalente a litros de Frecuencia y tipo| Cual?
cigarrillos por dia cerveza por semana

Observaciones
FECHA DE ULTIMAMENSTRUACION |  CICLOS | DISMENORREA| PATBLL%J(?ICO/ ENFERMEDADESDE ¢ D EMBARAZOSD
MENARCA/ESPERMARCA D No conoce D no corresp. REGULARES SECRECION TRANSMISION SEXUAL si
afios  meses dia mes afo . X PENEANA , HIJOSD
si no n/c | no si nic no si Cual ?
LT DOo|00g| 0o saoros|_|
Observaciones
RELACIONES N0 |PAREJA EDADINICIO  PROBLEMAS ANTICONCEPCION CONDON ABUSO
SEXUALES [ ] [] pareja tica REL.SEX.  ENREL. SEX. SEXUAL
NECESTA  SL MO | heterohomo ambas| 77 yariag parejas i Dj no si nic | []siempre []nunca [] siempre [Jnunca | no si
weorvacon (] 1| [0 O [ ke afios| OO | Caveces [nlc [Javeces [ In/c O
Observaciones
IMAGEN CORPORAL AUTO REFER(I)ENTE PROYECTOS
[] conforme [ ] crea preocupacion | PERCEPCION [Miiste [nenvioso| AP0 [] pace [Jotrofam.| PEVIDA M confuso
[ limpide relacién con demas [Nalege [] I?rwi{jc [ otro [Imadre [ | fuera del hogar [ Jninguno [ Jclaro [ Jausente
Observaciones
PESO (Kg) Centil peso/edad
' PIELY CABEZA AGUDEZA AGUDEZA BOCAY CUELLOY
ASPECTO GENERAL T Centlpesoftalla  paNERAS VISUAL AUDITIVA DIENTES TIROIDES
normal ~ anormal TALLA (mm) | Cenil tallaledad normal anormal | normal anormal | normal anormal | normal anormal | normal anormal | normal anormal
TORAX Y CARDIO- FRECION ARTERIAL ABDOMEN GENITO- TAmﬁas VOLUMEN COLUMNA | EXTREMIDADES| NEUROLOGICO
MAMAS PULMONAR URUNARIO D TESTK?l;LAR
Der.  cm Izq.
normal anormal |normal anormal | FRECUENCIA CARDIACA | normal anormal | normal anormal vello pub. Dj normal anormal | normal anormal | normal anormal
latidos/min | [ ] [] 0O 0 genila\esD

Observaciones

IMPRESION DIAGNOSTICA INTEGRAL

dia_| mes | afio
Responsable ‘ ‘ ‘ ‘ Fecha ‘ ‘
proxima visita

Figura 1b - Reverso de la Historia del Adolescente (HdA). Se completan aqui los datos de la
Consulta Principal iniciada en el anverso. Notar los casilleros de color amarillo que indican
posibles situaciones de riesgo aumentado.

INDICACIONES E INTERCONSULTAS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CLP/96/019-R
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|ESTABLECIMIENTO‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘H.C Ne

TALLA (cm) Centil talla/edad Centil peso/talla ~ PRESION AR]ER\AL mmHg

‘ N ‘ ‘ EDAD ACOMPARANTE ESTADO D FEEM DE ULTIMADMENSTRUACION
- - afios  meses CIVIL soltero No conoce no corresponde.
FECHA | dia | mes | afio soo[ ] madre[ | pacre[ | ambos ] " dia mes _afio
‘ unién estable ||
parejaD amigo/aD pariemeD otrosD separado D
PESO (Kg) _Centil pesoledad FRECUENCIA CARDIACA TANNER mamas vello pub. genitales  VOLUMEN TESTICULAR

latidos/min

D Der_chWD]zq

Motivos de consulta seglin adolescente:
1

Djjj Motivos de consulta segiin acompaiante:
1

3

CAMBIOS RELEVANTES/OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO INTEGRAL

INDICACIONES E INTERCONSULTAS

Responsable

Fecha
réxima visita

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION

TALLA (cm) Centil talla/edad Centil peso/talla ~ PRESION ARYRIAL mmHg

N° EDAD ACOMPANANTE ESTADO 0 0 &
5 — afos  meses CIVIL soltero No conoce no corresponde.
FECHA | da mes ano so\oD madre D padre D ambosD . dia mes afio
union estable D
parejaD amigo/a D pariente D otrosD separado D Dj Dj Dj
PESO (Kg)  Centil pesoledad VOLUMEN TESTICULAR

latidos/min

FRECUENCIA CARDIACA TANNER mamas Vﬁuu genitales

D Der_DjCNQDj‘Zq

Motivos de consulta segun adolescente:
1

Djjj Motivos de consulta segiin acompafiante:
1

3

CAMBIOS RELEVANTES/OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO INTEGRAL

INDICACIONES E INTERCONSULTAS

Responsable

Fecha

proxima visita

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION

TALLA (cm) Centil talla/edad Centil pesoftalla ~PRESION AR}ERIAL mmH?

N° EDAD ACOMPANANTE ESTADO
FECHA [ dia mes | a0 afios  meses CIvIL soltero D D No conoce D no corresponde.
so\oD madre D padreD ambosD unién estable D dia mes afio
pareJaD amigo/a D pariemeD otrosD separado D
PESO (Kg) ~ Centil pesoledad VOLUMEN TESTICULAR

FRECUENCIA CARDIACA TANNER  mamas

latidos/min

vello pub. genitales

D Der_DjCV“QD]‘m

Motivos de consulta segin adolescente:
1

Djjj Motivos de consulta segtn acompafiante:
1

L]

L]

3

:
IR

CAMBIOS RELEVANTES/OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO INTEGRAL

CLP/96/020-A

INDICACIONES E INTERCONSULTAS

Responsable

Fecha
préxima visita

Figura 2a - Anverso del formulario de Evolucion. Aqui el equipo de salud encuentra espacio
para registrar los datos de 5 visitas o entrevistas breves (3 en el anverso y 2 en el reverso).
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ESTABLEC\M\ENTO‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘H.C.N“’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
‘No‘ ‘ ‘ s ACOMPARANTE ESTADO FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION

afios  meses CvIL soltero[ | ["]No conoce || no corresponde.
solol_] madre[ ] padre[ ] ambos[_] " dia  mes _afio
‘ union estable [ ]
parejaD amigo/a O parienteD otros[_] separado [ ]

) Centi pesoledad | TALLA (cm) Centil talla/edad Centil pesoftalla  PRESION ARTERIAL mmHg ~ FRECUENCIA CARDIACA TANNER amas vello pub gemmes VOLUMEN TESTICULAR

lzq.
11 | [ 7 7T T[T 1]
Motivos de consulta segin adolescente: Motivos de consulta segcen acompariante:
1 1
: LI -
; HERRE 1nnn

CAMBIOS RELEVANTES/OBSERVACIONES

FECHA | dia mes | aio |

PESO (K

DIAGNOSTICO INTEGRAL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

INDICACIONES E INTERCONSULTAS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Responsable Fecha
proxima visita
N EDAD ACOMPARANTE ESTADO 0 FESA DE U'-T‘MAD'V‘ENSTRUAC‘ON
- ~ afios  meses CIVIL soltero No conoce no corresponde.
FECHA| da | mes | afo solo[ ] madre[ ] padre[ ] ambos[ | dia mes afo

‘ union estable [ ]
parejaD amigo/a 0 parienteD otros[_| separado [ ]

PESO (Kg) _Centil pesoledad| TALLA (cm) Centi talla/edad Centil pesoftalla PRES\ONAR]ER\AmeH? FRECUENCIA CARDIACA TANNER mamas vello pub. gentales VOLUMEN TESTICULAR

" . cm Izq.
D:Ij latidos/min D D D Dj
Motivos de consulta segun adolescente: Motivos de consulta segeen acompafiante:
1 1
: L[]
3

3
CAMBIOS RELEVANTES/OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO INTEGRAL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

INDICACIONES E INTERCONSULTAS ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

dia_| mes [ afo
Responsable Fecha ‘ ‘ ‘ ‘
proxima visita
% PESO (Kg) /——‘ 190 ESTATURA (cm)
—— Muj Muj |
N P yad o | s -
/ 90 90
70 170
60 -~/ 160 7 AT |Po
7/ L | ;—/
5 7 P o // P10 150 // //
LT /
1 Zd =z 140 /
@ /
§ e
g 30 > 130
g v
o
20, 120
10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 Afos 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 Ados

Curvas tomadas de OPS "Manual de Medicina de la Adolescencia". Serie PALTEX N° 20, Washington, D.C., USA. 1992. Se extrapol6 de 18 a 20 afios

Figura 2b - Reverso del Formulario de Evolucién. Notar las graficas de peso y talla para
marcar con puntos o cruces la evolucion del adolescente.
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Si bien no se encuentran en esta hoja por razones de espacio, las Curvas de Pesoy Talla
(impresas en HdA-evolucion) permiten graficar la evolucion del crecimiento. El programa
permite generar con los datos ingresados, tablas y curvas actualizadas. Las Curvas de Peso
y Talla han sido adaptadas del National Center for Health Statistics (NCHS 1992).

Por dltimoen los sectores Impresion Diagndstica Integral, Indicaciones e Interconsultas
se consignan los resultados de la evaluacion del estado de salud y los pasos a seguir para la
resolucion de patologias o problemas hallados.

Al final del Capitulo 3 se encuentra un ejemplo de la Consulta Principal de la Historia
del Adolescente HdA, llenado con un caso ficticio.

La Consultade Evolucion contiene 5 sectores que pueden utilizarse para describir la
evolucién de la enfermedad que motivo la primera consulta o para anotar hallazgos de
ulteriores consultas. Su principal objetivo es proporcionar un resumen de informacién
referente al crecimiento y desarrollo del/de la adolescente, actualizando los datos sobre
condiciones fisicasy psicosociales, paraevaluar cambios relevantes con respecto a consultas
anteriores. Facilita la deteccion de nuevas patologias o problemas y el seguimiento de los
logros que el/la adolescente realizd. Proporciona ademas el registro de la frecuencia de
contactos del/de la adolescente con el servicio de salud. El final del Capitulo 4 contiene un
ejemplo de Formulario de Consulta de Evolucién (HdA-Evolucidn) llenado con datos de un
adolescente ficticio.

2.3 Formulario de salud sexual y reproductiva

El Formulario de salud sexual y reproductiva (FSSR) es un formulario opcional que se
afiade a la historia del adolescente (HdA) cuando surge la necesidad de profundizar estos
aspectos de la vida del adolescente. El llenado del FSSR aporta datos adicionales relaciona-
dos con la salud sexual y reproductiva, apoyando al profesional en el desarrollo de una serie
de preguntas sobre temas muy intimos que exigen una muy buena relacion con el paciente.
(Ver figura 5y 6)

2.4 Sistema de advertencia

Conelfinde llamar la atencion sobre factores o situaciones de alerta, algunos casilleros
son amarillos (Diaz 1997). Si en 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/de la adoles-
cente y a las normas especificas del servicio.

2.5 Organizacion de la recoleccion de datos

La recoleccion de datos se organiza estableciendo una rutina en el manejo de las
historias en los locales de consulta integral del adolescente.

Una vez realizada la consulta y antes de archivar la historia en su estante de deposito,
los datos recogidos deben ser ingresados a la computadora sin demoras. Lo ideal es que sean
ingresados en el mismo dia. De esta forma en cualquier momento que sea necesario



18 CARACTERISTICAS GENERALES

informarse sobre el conjunto de la poblacién asistida se tendra informacién reciente y
completa. El atraso en el ingreso de datos lleva a volcar informacidn de valor cada vez menor
al pasar el tiempo y se pierde la posibilidad de corregir errores e incoherencias.

Se recomienda adoptar la siguiente rutina para ingresar y verificar la calidad de datos:
1. Ingreso de datos en el mismo dia de la consulta principal, por evolucion o de SSR.

2. Alfinal de lasesion de ingreso de historias, ejecutar la DETECCION DE INCOHE-
RENCIAS de las historias ingresadas. En base a los mensajes de incoherenciay a
las advertencias, corregir la informacién ingresada o conseguir la informacion
faltante. Imprimir los RESUMENES DE HISTORIA de los adolescentes vistos.

3. Despuésdecorregirlosdatos, al final del diarespaldar todo el archivoaundisquete.
Se usan disquetes alternados: disquete A un dia y disquete B el dia siguiente.

4. Interesarse por los adolescentes no vistos desde mucho tiempo mediante lavariable
FECHA PROXIMA VISITA.

5. Ejecutar mensualmenteel CONTROL DELLENADOYIaESTADISTICABASICA
para su distribucion entre el personal clinico. Estos documentos pueden ser
complementados por otras salidas de interés del personal segun decision local.

La tarea de organizacion y supervision del llenado de las historias y de la recoleccién e
ingreso de datos puede ser encomendada a un «comité de revision de historias clinicas». Del
punto de vista del procesamiento de datos el comité de revision se debe encargar de examinar
las HdA, unapor una, antes de ser ingresadas a lacomputadoray luego archivadas. El comité
tiene que, mediante su compenetracion con los objetivos del SIA, verificar que las historias
estan llenadas en forma completa y que reflejan la realidad de atencion de los adolescentes.
Ante la falta de llenado de los items capitales (fechas, EDAD, patologias, PESO, TALLA,
entre otros) el comité debe tomar contacto con el o la responsable para que corrija suomision.
El comité de revision de historias debe analizar los documentos de CONTROL DE LLENA-
DOyde DETECCION DE INCOHERENCIAS paraverificar lacalidad de lainformacién que
se va recogiendo. En caso de fallas en la documentacién, el comité promueve reuniones con
el equipo de salud, en sus diversos turnos y especialidades, en las cuales se recalca la
necesidad de contar con toda la informacion, si se pretenden obtener estadisticas locales
veraces.

En el nivel de acumulacion de datos provenientes de varias instituciones de una region
(Ministerio de Salud, Direcciéon Materno Infantil, etc.), el personal que opera el SIA debera
contar con conocimientos de estadistica, epidemiologia, planificacion de salud y manejo de
computadoras.

En sintesis, la adopcion del SIA no implica en general, en el nivel local, la contratacion
de personal adicional: se unificala normal tarea de documentacidon de las acciones del equipo
de salud mediante la introduccién de formularios y de computadoras.

2.6 Equipo de Computacion
Para instalar los programas del SIA se pueden utilizar todas las computadoras de la

linea PC (Personal Computer) y los equipos que pueden emular los sistemas operativos
D.0.S. y Windows. EI SIA se instala en los sistemas operativos D.O.S. desde la version 3.30
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y en Windows 95, Windows 98, Windows 2000 y en las estaciones de trabajo Windows NT.
Los usuarios de computadoras Maclntosh puedeninstalar unemulador de Windows (Virtual
PC por ejemplo) e instalar los programas del SIA.

Los resultados de los procesamientos son presentados en formato apto paraser impreso,
por lo cual es buena norma incorporar una buena impresora al lado de la computadora para
documentar la atencion integral del adolescente, para los informes de produccion diaria 'y
paraobtener los resultados de consultas y de investigaciones. Las versiones proximas de los
programas del SIA incorporaran nuevos paradigmas de presentacién de resultados en
pantalla en modo interactivo, acordes a la modalidad telematica actual.

En caso de disponer de una red local, el SIA puede ser instalado en cada computadora
de la red con las bases de datos en el servidor para que se tenga acceso a ellas desde todos
los terminales de la institucion.

2.7 Los programas estadisticos

Los programas del SIA son procedimientos de analisis estadistico accesibles desde el
menu. Mediante el desplazamiento del cursor el operador invocaun programaen particular,
como el CONTROL DE LLENADO o la ESTADISTICA BASICA. Cada programa realiza
un tipo de procesamiento especial de complejidad creciente para responder aun abanico de
necesidades que van desde la administracion del servicio de salud hasta investigaciones
de factores de riesgo y asociaciones entre variables (Simini 1996). La figura 8 presenta el
menud del SIA.

Todos los programas contienen explicaciones en la pantalla para guiar al operador.
Ademas, la tecla F1 presenta explicaciones sobre el programa en particular o sobre el
documento estadistico obtenido cuando éste esti ala vista.

Los resultados de los programas pueden ser identificados con el nombre de la
institucion usuaria: el operador puede modificarlo facilmente. El archivo CENTRO.DAT
contiene esta identificacion bajo la forma de una linea de hasta 70 caracteres. Un archivo
CENTRO.DAT seria por ejemplo:

"Nombre Institucién usuaria - Ciudad - PAIS"

Los programas del SIA pueden ser obtenidos por todainstitucion de salud de América
Latina que haga el pedido a las autoridades sanitarias nacionales o a la Representacion de
OPS/OMS. Estéan disponibles también en la pagina web del CLAP.

2.8 Compadatibilidad con EPI-INFO

Este sistema incluye la posibilidad de procesar los datos mediante EPI-INFO, un
programa de calculos estadisticos de uso general. El EPI-INFO fue desarrollado y es
distribuido por CDC, un centro colaborador de OMS en Atlanta, Georgia, U.S.A. Para
utilizar el EPI-INFO se necesita cierto entrenamiento especifico en su uso y en los
procedimientos estadisticos que son de responsabilidad del usuario.

En el menu de operaciones poco frecuentes (Figura 23) existe la opcion de traducir
las bases de datos aarchivos en el formato EPI-INFO. En estos archivos se encuentran
los nombres de las variables en el idioma del SIA (espafiol, inglés o portugués), sus tiposy
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sus valores limites para que los programas del EPI-INFO puedan operar. La traduccion de
las bases de datos, que son de tipo *.DBF, a archivos de EPI-INFO desde los programas del
propio EPI-INFO es también posible, pero en este caso las variables asumen nombres
genéricos (VAROO1, VARO0O02, etc) y no se aprovecha la informacion sobre el tipo de las
variables del SIA (si son fechas, textos o niUmeros).

Antes de proceder a la conversion de datos del SIA al EPIINFO, se recomienda explorar
a fondo las posibilidades de los diferentes programas del SIA que fueron disefiados para
permitir un analisis completo e inmediato de la consulta de adolescentes.

La préxima aparicion de Epi Info 2000, para Windows, permitira actualizar las
presentaciones y las interfases con el usuario, al igual que para el Sistema Informatico
Perinatal en su version para Windows, conocida como SIP2000.



3. LLENADO DE LA CONSULTA PRINCIPAL

3.1 Generalidades

El formulario de Consulta Principal deberd iniciarse en el momento en que el/la
adolescente es atendido/a por primeravez en un servicio de salud, tanto en consulta externa
como en internacién. No se utilizara para atencion en los servicios de urgencias (guardia).
Requiere para su correcta aplicacion entre 30 y 45 minutos.

La Historia del Adolescente (HdA) es un instrumento que facilita la participacion del/
de laadolescente. Pone el acento en los logros que el/la adolescente ha realizado y en su estilo
de vida de acuerdo a su propia percepcion. Es un instrumento confidencial entre el/la
adolescentey el equipo de salud, que arbitrara los medios para asegurar la privacidad de los
datos. Ha sido elaborada para ser utilizada en los distintos niveles de atencion, tanto por el
meédico generalistay el enfermeroenservicios de primer nivel, como por los otros integrantes
de un equipo de mayor complejidad. En este caso sera utilizada por todos los profesionales
que participen de la atencion: médicos, psicologos, psicopedagogos, nutricionistas, trabaja-
dores sociales, educadores, enfermeros, coordinando las distintas intervenciones segin las
normas del servicio de salud.

La HdA no es un cuestionario para ser aplicado en forma autoadministrada. Para que
sirva adecuadamente a la consulta clinica, el profesional debera elaborar preguntas de
exploracion dentro de una entrevista cordial, que respete el relato espontaneo del/de la
adolescente y sus tiempos. Muchos items se registraran con una cruz (x) en casilleros
cuadrados, o con nimeros ardbigos en casilleros rectangulares, debiendo anotar un namero
por cada casillero. Existen también espacios en blanco para registrar datos cualitativos y
Observaciones.

No es aconsejable completar el formulario de HdA en una Unica consulta. En todo
momento se deberd priorizar la calidad de la relacion que se establece con el/la adolescente,
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y la resolucién de su demanda, verbalizada o latente, respetando la privacidad y evaluando
la oportunidad para requerir la informacion.

La Consulta Principal habitualmente coincide con la primera que el/la adolescente
realiza en el servicio; siempre que no haya asistido previamente por una emergencia. Si el
tiempo transcurrido con respecto a la primera consulta fuera prolongado, o se observaran
cambios importantes en la vida familiar o personal del/de la joven, o la aparicién de un
problema o patologia nueva lo justificara, se deberainiciar un nuevo formulario de Consulta
Principal (Consulta Principal N° 2) manteniendo el mismo namero de historia clinica. Se
recomienda reabrir un formulario de Consulta Principal al menos cada dos afios, ya que es
esperable que en la vida de los/as adolescentes existan cambios significativos con el
transcurrir del tiempo.

El formulario de Consulta Principal contiene los siguientes sectores:

IDENTIFIQACION DEL/DELAADOLESCENTE VIDASOCIAL

DEFINICIONDEL TIPODE CONSULTA HABITOS
ANTECEDENTESPERSONALES SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA
ANTECEDENTESFAMILIARES SITUACION PSICOEMOCIONAL
FAMILIA EXAMENFISICO

VIVIENDA CURVASDEPESOY TALLA
EDUCACION IMPRESIONDIAGNOSTICAINTEGRAL
TRABAJO INDICACIONESE INTERCONSULTAS

3.2 Identificacion del/de la adolescente

Los datos de este sector son importantes para localizar al/a la adolescente y recuperar
su historia del archivo. Los nombres y apellidos deben reproducirse fielmente en letra de
imprenta, perfectamente legible: cualquier alteracién puede dificultar la ubicacién de la
HdA cuando se la requiera.

Establecimiento: Anotar el cédigo asignado al establecimiento para su identificacién.
Admite hasta siete digitos. El objetivo de este casillero es identificar la institucion a la que
corresponde la historia clinica cuando su contenido se integra a un banco de datos regional
o nacional.

H.C.N° (ndmero de historia clinica): EI nimero de historia clinica asignado al/a la
adolescente por el establecimiento donde es atendido/a. Admite hasta diez digitos. Se
recomienda que este numero corresponda con el nimero de documento del/de laadolescente.
Sial implementarse la HdA ya tuviera iniciada una historiaclinica en la institucién, anotar
el nimero que le fue asignado anteriormente.

Apellidoy nombre: El/los apellido/s y nombre/s completo/s segun el/la adolescente ha sido
inscripto/a en el Registro Civil, anotados en letra de imprenta.

Domicilio: El de residencia habitual del/de la adolescente. Consignar la calle, el niUmeroy
el barrio. Si no se pudiera identificar el domicilio con estos datos, anotar cualquier otra
referencia que facilite su localizacién. Por ejemplo Km 10 de la Ruta 8.



SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESCENTE 23

Localidad: Nombre de la ciudad, pueblo o paraje, donde se encuentre el domicilio. A su lado
se puede registrar el codigo geografico, si se ha establecido alguno, de lo contrario dejar en
blanco. Posteriormente podracodificarse si el establecimiento requiere procesar estos datos.
Admite hasta siete digitos.

Teléfono: El del domicilio. Si no existiera teléfono en el domicilio, anotar un niimero de
teléfonodonde el establecimiento pueda comunicarse con el/laadolescente o sufamilia. Marcar
en el casillero si corresponde a su domicilio 0 a un lugar donde pueden recibir el mensaje.
Escuela: Consignar el nombre y direccion de la escuela a la que asiste el/la adolescente.

Lugar de nacimiento: Nombre de laciudad, pueblo o paraje, donde haya nacido, sinolvidar
registrar pais de nacimiento, si no coincide con el del lugar donde es atendido.

Fecha de nacimiento: Dia, mesy los dos ultimos digitos del afio de nacimiento del/de la
adolescente. El programa de computacion permite calcular la edad del/de la adolescente en
afios y meses a partir de la carga de datos en la computadora.

Sexo: El que corresponda, de acuerdo con el sexo del/de la adolescente.

Ejemplo para el llenado de la seccién Identificacion:

‘ ESTABLECIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘2‘3‘3‘ HC.N° ‘ ‘ ‘ ‘ ‘7‘0‘3‘5‘5
APELLIDOY NOMBRE 5. Y& FECHA DE NACIMIENTO
omcLo Ve Soto 183 & T o T a0
Locaupan JOsé C. Paz Cédigo‘ UL 184] 1. 903-0727  comicio [ ] 7‘0 01480
LucAR DE NACMENT0 _Asuncion, P AN AGUAY ESCUELA mensajem

3.3 Definicidon de la consulta

Consulta Principal N°: Se consignara el nimero de Consulta Principal que corresponda, de
acuerdo a la cantidad de formularios de consulta principal abiertos para ese/a adolescente.

Estado civil: Marcar con unacruz el casillero correspondiente segiin que al momento de la
consulta el/la adolescente sea «soltero/a», «<en unién estable», 0 «separado/a». La opcion
«unién estable» incluye al matrimonio.

Fecha: Consignar el dia, mes y los dos digitos del afio en que se realiza la consulta.

Edad: Anotar la edad del/de la adolescente en afios y meses cumplidos, correspondiente al
momento de la atencion.

Acompafante: Consignar el/los casillero/s que correspondan segun asista a la consulta
solo/a, con la madre, con el padre, con ambos, con su pareja, con un amigo/a, con un pariente,
o con otros. Marcar una sola alternativa. En caso necesario especificar en Observaciones.

Motivos de consulta segln adolescente: Anotar los problemas verbalizados por el/la
adolescente en el primer momento de la consulta, en el orden correlativo segin la trascen-
denciaque él/ellamismo/arefiera. Alfinal del renglon existen casilleros parasu codificacion,
gue permiten codigos de hasta cuatro digitos. Para procesar estos datos en el programa de
computacion, se debera consignar un cédigo por cada motivo de consulta. En ANEXOS se
incluy6 un listado orientador de MOTIVOS DE CONSULTA frecuentes en la adolescencia.
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Los dos primeros digitos corresponden a una clasificacion resumida de motivos de consulta,
los dos siguientes una clasificacidon detallada. Para codificar se deberéa consignar los dos
primeros digitos y si se desea mayor precision, agregar los dos digitos siguientes sin
interponer puntos ni signos. Por ejemploaconsulta por «dolor» le corresponde el c6digo 0400,
pero si fuera «dolor precordial» sera 0406.

Motivos de consulta segun acompariante: Anotar los problemas verbalizados por el/la
acompariante en el primer momento de la consulta, en orden correlativo segun la trascen-
dencia que el/la mismo/a refiera. En ocasiones coincidiran con los motivos de consulta del/
de la adolescente, pero en muchos otros casos no sera asi. Este dato es importante para el
diagnostico. Consignar en los casilleros el cédigo correspondiente a cada MOTIVO DE
CONSULTA segun figura en ANEXOS, para facilitar el procesamiento de los datos. Cada
cédigoadmite un nimerode hasta cuatrocifras. Los dos primeros digitos correspondenauna
clasificacién resumidade motivos de consulta. Si se necesitara mayor especificacién, agregar
los siguientes dos digitos, sin interponer puntos ni signos. Por ejemplo a «signos o sintomas
digestivos» le corresponde el cddigo 1900, pero si se desea aclarar que la consulta es por
«vOmitos», se deberd colocar 1902.

Observaciones relevantes: Describir en pocas palabras lo que el/la adolescente y/o su
acompafiante refieren con respecto al problema y/o patologia que motiva la demanda de
atencion. Hacerlo en forma ordenada y secuencial consignando el momento de inicio de la
sintomatologia, su asociacion con otros disturbios corporales y psiquicos, la evolucion de
estos disturbios, las consultas efectuadas, los tratamientos realizados y su respuesta.

Registrar también los aspectos emocionales y sociales, individuales o familiares, que
acaecieron en forma concomitante con el problema referido por el/la adolescente y/o su
acomparfiante. En algunas oportunidades estas situaciones son relatadas en forma esponta-
nea; en otras, es necesario investigarlas especialmente. A veces se detectan como motivo de
consulta latente y como la causa de mayor preocupacion consciente o inconsciente.

Consignar ademas los datos que surgen del interrogatorio por aparatos y sistemas que
seran luego contrastados con el examen fisico. Pueden o no tener que ver con el/los motivo/
s de consulta. Se propone, a modo de ejemplo, una guia para la anamnesis por aparatos y
sistemas.

Ejemplo Guia para el Interrogatorio de Aparatos y Sistemas:

= Aspecto general: Investigar sobre apetito, ganancia y/o pérdida de peso, opinion sobre
la evolucion de peso y estatura, preocupacion estética, fiebre, cansancio, desanimo,
dolores, adenomegalia, alergia.

= Piel y anexos: Acné, tratamientos, alergia.

= Ojos: Alteraciones de la vision, uso de anteojos.

= Nariz: Secreciones y otras alteraciones.

Oido: Alteraciones de la audicidn, infecciones.

Boca y garganta: Infecciones, otras alteraciones.

Denticion: Dolor, caries, obturaciones, pérdidas de dientes, consultas odontologicas.

= Cardiopulmonar: Tos, disnea, palpitaciones, silbido.

= Gastrointestinal: Alteraciones del ritmo intestinal, dolor, sangrado, catarsis y sus
caracteristicas.

= Genitourinario: Disuria, otras caracteristicas de ladiuresis, enuresis, flujo y/o prurito
genital, dismenorrea, dispareunia.

= Extremidades y columna: Deformidades, dolor, trastorno de la marcha, otros.

= Sistema nervioso: Mareos, desmayo, lipotimias, convulsiones, trastornos de conducta
yl/o aprendizaje, otros.
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Si recibi6 alguna medicacion especificar tipo, frecuencia y dosis.

El programa de computacion permite el procesamiento de palabras para estos datos no
codificados.

Ejemplo para el llenado de la seccién Observaciones Relevantes:

| N° 7\ | 7 om0 afios  meses ACOMPARANTE ESTADOCIVIL  soltero[X]
FECHA ‘ ‘ 9 2| EpAD E sool ] madre[X  padre[ ] ambos ] union estable [
7 2 0 5 parejaD am\go/aD pariemeD otrosD separadoD
> Motivos de consulta seguin adolescente: Motivos de consulta segtn acompafiante:
012 d 7 4 01910|0
Cefalea ol4d1 -
J
3

Observaciones relevantes

Pelea c/ compaiieros mo'mt&/y no estudia. Aqresivo con
docenf&fly mamd. C%fwéea/ desde 1 semana, cotncide con comunicacion
que puede repetir el ﬁmdo. C%ﬁdea/ /ﬁ/o//cta[, opresiva que cede c/reposo.
kY. W&/Wfé:écammta pequeiio

3.4 Antecedentes personales

Algunos de los sectores que siguen a continuacidn se completan con datos que surgen de
laentrevista al/ala adolescente. En los casilleros se deben registrar sélo los datos aportados
por el/la adolescente. Debajo de cada uno de ellos hay un espacio para Observaciones. Es
importante especificar alli los problemas referidos al sector y la repercusion psicoemocional
o social que los antecedentes relatados tuvieron para el/la joven y la percepcién que el
profesional logre sobre el problema que relata el/la adolescente, particularmente si existen
contradicciones.

Los Antecedentes Personales se refieren a aquellos hechos importantes de la vida del/de
laadolescente que pueden tener influencia en su vida actual, y que pueden ser asociados con
factores de riesgo. Al identificar factores de riesgo se hace necesario investigar factores o
situaciones de proteccion para elaborar estrategias de tratamiento o referencia especificas
en el servicio o red intersectorial. Estos factores de riesgo podran consignarse en el espacio
de Observaciones. Existe también unaopcion «no sé» para cuando el/laadolescente desconoz-
ca el dato y ningun familiar pueda aportar elementos precisos. En tal caso, si fuera
indispensable para comprender el motivo de consulta, es conveniente solicitar al/a la
adolescente que los investigue en su familia para una préxima consulta.

Es importante el cuidado de la privacidad de los datos. Particularmente los datos que
guarden relacién con lavida intimadel/de laadolescente, como lasexualidad o los consumos,
deberan ser requeridos al/a la adolescente a solas, 0 podran ser investigados en posteriores
entrevistas si se prefiere lograr un clima de mayor confianza, siempre que no estén
relacionados con la demanda de atencién actual.

Condiciones perinatales: Se refiere a condiciones que rodearon el embarazo y parto del/
de la adolescente, no sélo fisicas sino también psicosociales. Es conveniente requerirlo a los
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padres, si estan presentes en la consulta. Si fueran anormales, especificar en Observaciones.
Si el/laadolescente concurre solo/aalaconsultay desconoce el dato marcar laopcidn «no sé»,
y solicitarle que lo investigue para una proxima consulta, si fuera indispensable para la
comprensioén del motivo de consulta.

Crecimiento: Se refiere aaumento de masa corporal, generalmente medido en pesoy talla.
Si fuera anormal, especificar en Observaciones. Si el/la adolescente o los familiares desco-
nocieran el dato marcar «no sé» y solicitar su investigacion para una préxima consulta si
fuera indispensable para el diagnéstico.

Desarrollo: Se refiere a la diferenciacion de funciones, que se presentan generalmente
como logros del comportamiento en cuatro areas: motora, de coordinacion, social y del
lenguaje. Si fuera anormal, especificar en Observaciones. Si el/la adolescente o los acompa-
fiantes desconocieran el dato sefalar «no sé», solicitando sea investigado en la familia para
una préxima consulta si fuera indispensable para el diagnéstico.

Vacunas: Registrar si el esquema de vacunacion del/de la adolescente esta completo de
acuerdo a las normas nacionales de inmunizacion. De lo contrario marcar el casillero «no»
y aclarar en Observaciones. Si el/la adolescente no trajera su carnet de vacunacion, marcar
la opcién «no sé» y solicitarlo en una préxima consulta. Se sugiere consultar las recomenda-
ciones vigentes paraconocer las normas de vacunacién. En algunos paises esta normalizada
lavacunacién en lasegundadécadade lavidacon las vacunasdoble adultos, antisarampionosa
y BCG. Se recomienda también la vacunacion antihepatitis B.

Enfermedades crénicas: Enfermedades organicas incluidas las neurolégicas, de curso
prolongado, permanente o residual, muchas veces no reversible, que hayan requerido o
requieran un largo periodo de vigilancia médica. Se excluyen las alteraciones mentales que
deberan marcarse en Trastornos Psicélogicos. Especificar en Observaciones en caso de
detectarse. Siel/laadolescente o los familiares que lo acompafian desconocen el dato, marcar
«no sé» y solicitar se investigue en la familia para una proxima consulta si fuera indispen-
sable para el diagnéstico.

Enfermedades infectocontagiosas: Se refiere aenfermedades transmisibles causadas por
agentes microbianos, de evolucién aguda, y adquiridas por contacto directo con el enfermo o
portador, o indirecto. Muchas de ellas son prevenibles a través de la vacunacion y/o medidas
higiénicas adecuadas. Si padecié alguna, especificar en Observaciones. Si el/la adolescente o
los familiares que lo acompafian ignoraran el dato, marcar la opcién «no sé» y solicitar se
requiera en la familia para la proxima consulta si fuera indispensable para el diagnéstico.

Accidentes/ intoxicacidn: Sucesos o0 acciones involuntarias, que produjeron lesiones o
intoxicaciones no intencionales, sufridas por el/la adolescente en su infancia o en la etapa
adolescente transcurrida. Si la respuesta es positiva, especificar en Observaciones. Si el/la
adolescente o los familiares que lo acompafian desconocen el dato sefialar «no sé» y requerir
se investigue en la familia para la proxima consulta si fuera indispensable para el
diagnostico.

Cirugia/hospitalizacién: Cualquier accién quirdrgicay/ointernacion del/de laadolescen-
te en su infancia o en el periodo transcurrido. Si la respuesta es positiva, especificar en
Observaciones. Si el dato fuera desconocido, sefialar laopcién «<no sé»y solicitar se investigue
en la familia, para la préxima consulta si fuera indispensable para el diagnoéstico.

Uso de medicina o sustancias: Se refiere al uso no accidental, habitual o prolongado de
cualquier sustancia, medicamentosa o no, con o sin indicacion médica, incluyendo hierbas,
fibrasy/odrogas. Silarespuesta es positiva, especificar en Observaciones. Si se desconociera



SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESCENTE 27

el dato sefialar «no sé» y solicitar al/a la adolescente lo investigue en su familia para una
préxima consulta si fuera indispensable para el diagnéstico.

Trastornos psicolégicos: Sindromes psicoldgicos o conductuales, que se encuentran
asociados al deterioro de areas de la actividad social y del pensamiento, produciendo algin
grado de incapacidad. Se incluye en este item intentos de suicidio, es decir, conductas
autoagresivas con intencion de quitarse la vida durante la infancia o la adolescencia
transcurrida. Este dato surge a veces espontaneamente en la consulta cuando se pregunta
por problemas psicolégicos o de conducta; de no ser asi debera investigarse en el momento
oportuno, preguntando directamente «;Has deseado o planeado alguna vez quitarte la
vida?». Las ideas de muerte tales como «desearia morirme» 0 «me gustaria tener una gran
enfermedad» no serdn consideradas como intentos de suicidio, debiendo registrarse, si
fueran reiteradas, en Observaciones. Los demas trastornos psicoldgicos relatados también
deberéan especificarse en Observaciones. Si el/la adolescente o sus familiares desconocieran
el dato, sefialar la opcién «no sé» y solicitarle se investigue en la familia para una proxima
consulta si fuera indispensable para el diagnostico.

Maltrato: Se registrara cualquier accién perjudicial o agresién voluntaria fisica o emocio-
nal, excluyendo el abuso sexual que en este caso se consignara en el sector Salud Sexual y
Reproductiva. Se debera incluir en este item el abandono, entendiendo por tal, situaciones
en las que alguno o ambos progenitores dejaron voluntariamente al/a la nifio/a sin protec-
cion, alimentos o abrigo, incluyendo el abandono afectivo. Si la respuesta fuera positiva
especificar en Observaciones. La opcidn «no sé» se sefialara cuando el/la adolescente o sus
familiares desconozcan el dato. En ese caso se solicitara se investigue en la familia parauna
préxima consulta.

En algunas ocasiones los datos de Antecedentes de Maltrato seran un hallazgo del
interrogatorio general o sospechado ante un examen fisico compatible. Otras veces sera una
inferencia diagnostica que puede surgir en las primeras consultas. En este Gltimo caso
deberd registrarse en Observaciones e incluirse en la Impresién Diagndstica Integral.

Judiciales: Se refiere a antecedentes de infracciones a leyes o normas instituidas que
hicieron necesaria una accién legal o sancién durante la infancia o la adolescencia transcu-
rrida. En caso positivo, especificar en Observaciones. Es conveniente que el dato de
Antecedentes Judiciales no sea requerido en la primera consulta a no ser que la anamnesis
haga sospechar su existencia. La opcion «no sé» se utilizara para cuando el/la adolescente o
su familia desconozcan el dato. En ese caso se solicitara se investigue para una préxima
consulta si fuera indispensable para el diagndstico.

Otro/s: Siajuicio del que efecta la HJA, hay otro/s antecedente/s personal/es que merezca
mencién marcar «si» y especificar en Observaciones.

Ejemplo del llenado de la seccién Antecedentes Personales:

VACUNAS  |ENFERMEDADES| ENFERMEDADES| ACCIDENTES| CIRUGIA USODE [TRASTORNOS| MALTRATO | JUDICIALES OTROS
PERINATALES| CRECIMIENTO| DESARROLLO COMPLETAS | CRONICAS INFECTO | INTOXICACION |HOSPITALIZAC.| MEDICINA O [PSICOLOGICOS
s A SARRO CONTAGIOSAS SUSTANCIAS
si @no| si $no|si ¥ no|si @ no|no % si|no® si|noW si|no si|no si|noW si|no si|no si| no si
I I O e o o O e e

Observaciones

Parto en Lpelmam Peso al nacer 2.900 kﬁ Varicela. Stempre c'nqmw, distraido,
agresiwo. Entre S y 8 akios vivid c/abuela pat.
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3.5 Antecedentes familiares

Este sector puede completarse por anamnesis del/de la adolescente y/o al acomparfiante.
Si el/la adolescente concurre solo/a y desconoce el dato, se sefialara la opcion «no sé» y se
solicitara al/a la adolescente lo investigue en la familia para una préxima consulta. Se
interrogara sobre antecedentes patoldgicos (de padres, abuelos, hermanos, tios, primos e
hijos) de:

= Diabetes

= Obesidad

= Enfermedades cardiovasculares, incluyendo hipertensidn arterial
= Alergia

= Infecciones, entre ellas tuberculosis e infeccion por VIH

= Consumo excesivo de alcohol o uso de drogas

= Trastornos psicolégicos

= Violencia intrafamiliar

= Hijo de madre adolescente

= Antecedentes judiciales

Si acriterio del profesional que asiste al/a la adolescente existen otros antecedentes de
importancia marcar una cruz (x) en Otros. El espacio de Observaciones servira para
especificar lo sefialado y para consignar la repercusién psicosocial que estos antecedentes
familiares tuvieron en el/la adolescente que consulta.

Ejemplo del llenado de la seccion Antecedentes Familiares:

CARDIOVASC. ALERGIA INFECCIONES | TRASTORNOS ALCOHOL VIOLENCIA MADRE JUDICIALES OTROS
DIABETES OBESIDAD | (HTA cardiopata,etc) (TBC,VIH,etc.) | PSICOLOGICOS DROGAS | INTRAFAMILIAR | ADOLESC.

no ¥ si n Qs no % si no % si no 2 si no 2 si no 1 si no 2 si no % si no % si no si

X0 00X | XOO | KOO0 | KOO | O0Ox | D0xK | OO0 [ [OO | X000 | O X
NS padye y abuela pat. Obesos. Ambos violentos. Padre alcohdlico.
Talla padre 1,62 m. Talla madre 1,49 m.

3.6 Familia

Los datos correspondientes a este sector pueden ser investigados por interrogatorio al/
a la adolescente y/o a su acompafiante. De no coincidir las respuestas, se optaréa por la que
brinde el/la adolescente.

Convive con: Marcar una cruz (x) los casilleros correspondientes segun viva «en la casa»
o «en el cuarto» con la madre, padre, madrastra, padrastro, hermanos, pareja del/de la
adolescente, hijos, u otras personas no pertenecientes a su familiabiolégica. Enlos casilleros
para hermanos, hijos y otros, que son de mayor tamafio, se consignara en digitos el nimero
de estos familiares que conviven con el/la adolescente. Otras opciones son que «comparta la
camav» 0 «no conviva» con familiares. En este Gltimo caso se debera marcar una cruz (x) el
casillero que corresponda «no» y sefialar si «vive en una institucién», «en la calle» 0 «solo»,
especificando en Observaciones. Si el/la adolescente compartiera la cama en el espacio de
Observaciones especificar con quién.
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Nivel de instruccion de padres: Maximo nivel de instruccion alcanzado por el padrey la
madre o aquellos que cumplan actualmente funciones paterna o materna. Marcar con una
cruz (x) el casillero correspondiente seguin fuera cada uno de ellos «analfabeto» (incapaz de
leer y escribir), tenga «primario incompleto», «primario completo», «secundario completo»,
«terciarioouniversitariocompleto». Se considerara «secundario» los estudios de nivel medio,
incluidos los de modalidad técnica. Debe sefialarse sélo una alternativa para cada familiar.
De no haber completado el nivel secundario o terciario, se marcara el nivel anterior.

Tipo de trabajo de padres: Se refiere al trabajo del padre, la madre o de aquellos que
cumplan al momento de laconsulta funciones paternao maternay contribuyan al sostén del/
de la adolescente. Las opciones planteadas son «ningun trabajo», «trabajo estable», «trabajo
no estable». Se considerara «trabajo estable» cuando exista contrato de trabajo y/o cierta
permanencia. «Trabajo no estable» hace referencia a trabajo a destajo, trabajo no legalizado
por contrato, o cambios permanentes de ocupacion. Debe consignarse solo una alternativa
para cada familiar.

Ocupacioén de padres: Describir el Tipo de ocupacion desarrollada por el padre y la madre
o sustitutos. S6lo se consignara en este espacio la profesion o titulo universitario o terciario,
si coincidiera con la ocupacién actual; en caso contrario se especificara en Observaciones.

Diagrama familiar: Permite visualizar facilmente la estructura de la familia, ya sea una
familianuclear, ocualquier otrogrupo conviviente que fuera reconocido por el/laadolescente
como su familia. Debera ser graficado por el entrevistador en el espacio en blanco. Se
recomienda investigar tres o cuatro generaciones, incluyendo los abuelos e hijos de los/as
adolescentes.

En formaconvencional se han elegido los siguientes signos: un cuadrado pararepresen-
tar a los varones y un circulo para las mujeres, remarcando con linea doble el signo que
corresponda al/a la adolescente que consulta. Si es una relacion presente, los integrantes de
la familia estaran unidos entre si por una linea continua, utilizando una linea cortada si es
una relacién que ha terminado, como en el caso de divorcio o separacion y linea de puntos
para indicar noviazgo o union consensual. Dentro de cada signo se podré anotar en digitos
la edad en afios de cada integrante familiar. Si la persona estuviera muerta se sombreara
el signo correspondiente. No se anotaran los abortos, que podran figurar en Observaciones.

Ejemplo del llenado del Diagrama Familiar:

DIAGRAMA FAMILIAR

32 43

o o'
0 12

Observaciones

Padre vive en Paraguay c/
abuela pat. y 2 hijos
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Percepcion familiar porel/laadolescente: Corresponde a lacaracterizacion que realiza
el/la adolescente de los vinculos y el funcionamiento familiar. Se preguntara al/a la
adolescente cdmo siente que son, la mayor parte del tiempo, las relaciones dentro de su
familia, considerando como tal a cualquier grupo conviviente que sea interpretado por el/la
adolescente como familia. El profesional debera transcribir en los casilleros sélo la opinion
del/de la adolescente, al considerar las relaciones familiares en forma global y no por un
suceso aislado. Marcar s6lo una alternativa, la preferencial, con una cruz (x) segun el/la
adolescente considere que las relaciones de su familia son mayormente «buenas», «regula-
res» 0 «malas». La opcion «no hay relacién» se sefialard cuando se trate de una familia que
no mantienen vinculos entre si, por distancia fisica o emocional, o cuando no exista ningdn
nucleo que el/laadolescente reconozca como su familia. Las divergencias entre la percepcion
del/de la adolescente y el criterio profesional, se deberan registrar en Observaciones e
incluirse en la Impresion Diagnostica Integral.

Para que el profesional pueda evaluar el funcionamiento familiar es importante
analizar el grado de cohesidn, esto es el vinculo emocional entre los miembros de la familia;
la adaptabilidad o capacidad de la familia de cambiar sus reglas de funcionamiento, roles
y estructuras de poder en respuesta a situaciones de stress; la capacidad de solucionar
problemas; la comunicacién tanto afectiva como instrumental.

Ejemplo para el llenado del sector Familia:

NIVEL DE INSTRUCCION
CONVIVE No Egs‘: Ceu”aﬁl) Padre o sustituto Madre o sustituto
CON madre D @ D analfabeto D
padre OO @ prim. incomp. E(]
madrastra OO % p”::f'o. %
secund./tecnico
padrastro
x g D univ./terciario D
hermanos D D
pareja TIPO DE TRABAJO
i @ I:l I:l Padre o sustituto Madre o sustituto
o E D D ninguno
oros - [X] D D [l no estable
[l estable [l
VIVE no si OCUPACION.L' ' 0 ]
eninstive. (X1 [ PO /w
V nora.
< enlacale [] [] L d
= PERCEPCION FAMILIAR POR EL ADOLESCENTE
3 solo O Buena  Regular  Mala  Nohayrelacion
S COMPARTE X O
é Lacava X O 0 X O

3.7 Vivienda

Losdatos de laviviendajunto con los de trabajoy escolaridad de los padres pueden servir
de indicador de las condiciones socio-econémicas de la familia. La vivienda deberia tener
servicios sanitariosy agua potable, luz eléctrica, lugar fresco donde conservar los alimentos,
y en ella no debieran habitar mas de dos personas por habitacion (incluyendo cuartos,
comedor y estar). Deberia existir, ademéas un lugar donde el/la adolescente pudiera
refugiarse a solas si lo necesitara. Sin embargo existe una variada gama de situaciones que
no responden a este patron. En estos casos se deberéa precisar en el espacio de Observaciones.

Energia eléctrica: Marcar el casillero que corresponda con una cruz (x).
Agua y excretas: Si en el domicilio hay instalaciones para la provisién de agua corriente

y/o eliminacién de excretas, marcar la casilla «en el hogar» y en caso contrario «fuera del
hogar».
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NuUmero de cuartos: Escribir el nimero de cuartos (dormitorios, comedor y estar) de la
vivienda excluyendo cocina y bafios. A fin de evaluar si existe hacinamiento, debera
estimarse la necesidad de un cuarto (excluyendo cocina y bafios) por cada dos personas del
hogar.

Ejemplo para el llenado de la seccién Vivienda:

si no

ENERGIA ELECTRICA D

enelhogar: fuera del hogar

AGUA
EXCRETAS D

NUMERO DE CUARTOS E

Observaciones

Castlla precaria
c/piso de
material.

3.8 Educacion

Muchos de los aspectos referidos a este sector, asi como los de Trabajo, Vida Social y
Habitos del/de la adolescente surgen espontaneamente si se le solicita que refiera como es
un dia de semana en su vida y como es un dia de fin de semana.

Estudia: Si el/la adolescente concurre en el momento de la consulta a alguna institucién
para completar estudios, marcar la casilla «si».

Nivel: Nivel de estudios alcanzado por el/la adolescente hasta ese momento, aunque no haya
completado el nivel y no asista en el momento de la consulta a ninguna institucién escolar.
Marcar una cruz (x) sélo un casillero, segin «no haya estado escolarizado nunca», concurra
o haya concurrido al «nivel primario», concurra actualmente o haya concurrido al «<secunda-
rio» 0 tenga estudios «universitarios». Se considerara «secundario» el nivel de ensefianza
media incluidos los estudios de modalidad técnica. «Universitario» incluira cualquier
estudio de nivel terciario.

Grado o curso: Al que asiste el/la adolescente en el momento de la consulta, de acuerdo a
la denominacién del pais donde reside. Se colocara una cifra en nidmeros arabigos sin el
agregado de signo o letra. Por ejemplo evitar registrar 5° 6 3ro. Si no asiste a ninguna
institucion escolar al momento de la consulta se colocara 0 (cero) aunque haya concurrido
anteriormente.

ARos aprobados: Anotar el nimero de afios aprobados segun el sistema de educacion
formal. No se incluiran los afios repetidos.

Problemas en la escuela: Se sefialaran aqui las dificultades de adaptacion al sistema
escolar que empobrezcan el rendimiento, o le impidan mantener un nivel de instruccion
similar al promedio de sus compafieros/as. Se incluiran las dificultades que refieran a
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problemas psicoldgicos o de conducta, trastornos de la atencién, problemas econémicos o
laborales, problemas de comunicacion o de relacién con sus compafieros/as o docentes.
Marcar con una cruz (x) el casillero correspondiente y especificar en Observaciones,
aclarando si al momento de la consulta se esta en la etapa del problema. Si fuera una
indicacidn que surge de la consulta, se registrara en el sector Indicaciones e Interconsultas.

Afos repetidos: Anotar el numero de veces que el/la adolescente repitid el mismo o
diferentes niveles, describiendo, si se conoce, la causa o las materias que ofrecieron
dificultad. Si no repitid ningun nivel registrar 0 (cero) en el casillero correspondiente.

Abandono: Marcar una cruz (x) si abandoné los estudios antes de completar el nivel
secundarioy describir, si se conoce, la causa o las materias que ofrecieron mayor dificultad.
Si el/la adolescente retomd luego la educacion formal marcar “si” y especificarlo en
Observaciones.

Educacién no formal: Cualquier otro aprendizaje o curso extracurricular que el/la
adolescente realice 0 haya realizado, fuera de la institucion escolar, sea 0 no reconocido por
el Ministerio de Educacion. Por ejemplo cursos de peluqueria, taller de costura, curso de
computacion, idiomas, curso de guitarrao piano u otros. Marcar el casillero que corresponda
y sefialar a qué tipo de curso asiste o asistio.

Ejemplo de llenado de la seccién Educacion:

NIVEL GRADO AROS PROBLEMAS EN " no si|  EDUCACION .
AROS DESERCION/ wiX s
oo | No escolariz. I CURSO APROBADOS LAESCUELA | RepETDOS Exclusion I 1| NO FORMAL J
2 Cual?
si no | Prim. l 5 no si Causa Causa
O] | sec.[Juniv.[] .l 0 X Conducta
3.9 Trabajo

Actividad: Este sector se refiere al trabajo del/de la adolescente, entendiendo por tal
cualquier actividad remunerada o no, que mantenga el/la adolescente al momento de la
consultay que implique relacién laboral. Si esta trabajando marcar el casillero «si». En caso
contrario existen tres opciones:
a) que el/la adolescente no esté buscando trabajo y nunca haya trabajado, esto es
gue sea inactivo/a,
b) que no trabaje y esté buscando trabajo por primera vez,
c) que deseando trabajar, se encuentre desocupado/a al momento de la consulta. Esta
opcion es solo para aquellos que trabajaron previamente.

Consignar solo una de estas alternativas en el casillero correspondiente.

Edad inicio trabajo: Anotar la edad en afios del comienzo de cualquier actividad laboral,
que haya tenido el/la adolescente en su infancia o adolescencia transcurrida, aunque no
exista al momento de la consulta. Si no ha trabajado nunca registrar O (cero).

Trabajo horas por semana: Registrar el nUmero de horas semanales de trabajo. Si el/la
adolescente no trabaja al momento de la consulta marcar O (cero).

Horario de trabajo: Marcar con una cruz (x) el casillero correspondiente segun trabaje de
«mafiana», de «tarde», «fin de semana», «todo el dia» o «de noche». Si el/la adolescente no
trabaja sefialar la opcién «no corresponde» (n/c). Se debera registra sélo una alternativa.
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Razon del trabajo: Consignar los motivos por los cuales el/la adolescente expresa su
necesidad de trabajar. Se transcribira en los casilleros sdlo la opinidn del/de la adolescente.
Las divergencias con el criterio profesional se consignaran en Observaciones, integrandose
ala Impresion Diagnéstica. Debera registrarse s6lo una opcion, la de mayor peso, pudiendo
especificar en Observaciones. Pueden ser razones «econémicas», de «autonomia», porque
encuentra placer en el trabajo, «<me gusta» o existir otro motivo. Si el/la adolescente no
trabaja, se marcara el casillero «no corresponde» (n/c).

Trabajo legalizado: Registrar si existe contrato de trabajo de acuerdo a las normas legales
vigentes. Si el/la adolescente no trabaja en el momento de la consulta, sefialar «no
corresponde» (n/c).

Trabajo insalubre: Sefialar si, a criterio del profesional y de acuerdo a las normas legales
vigentes, la salud fisicay/o psicosocial del/de la adolescente esté en riesgo debido a su trabajo.
Precisar el tipo de riesgo en Observaciones. Si el/la adolescente no trabaja en el momento de
la consulta se marcara el casillero «no corresponde» (n/c).

Tipo de trabajo: Describir el tipo de trabajo que realiza el/la adolescente, siempre que
exista en el momento de la consulta. Referir profesion u oficio.

Ejemplo del llenado de la seccién Trabajo:

ACTIVIDAD |EDAD INICIO| TRABAJO HORARIO DE TRABAJO RAZON DE TRABAJO | TRABAJO TRABAJO  |TIPO DE TRABAJO
TRABAJO ~ . Omi LEGALIZADO | INSALUBRE
mafiana [ | todo el dia[_| [ ] econémica

afios [ ] autonomia
tarde [ ] noche (] 0 oucta | si no nic| no si nie

[XInoy no busca [] Desocupado @j horaspor \findesemana ] n/c[X]| [Jotra [Xnic| ][ X | (IO X

Observaciones

[Jtrabaja [ ] busca 1’ vez

3.10 Vida social

Este sector investiga la relacién con otros jovenes, actividades realizadas habitualmen-
te fuera del hogar y a veces fuera de la escuela y normalmente en su tiempo libre.

Aceptacion: El objetivo de esta variable es investigar globalmente la integracién al medio.
Se preguntara al/a la adolescente si siente que el medio social en el cual se vive (escuela,
trabajo, amigos/as) «lo acepta», «lo ignora», «lo rechaza». Solicitar una evaluacion integral
evitando considerar un suceso aislado. Si el/la adolescente no cree poder contestarlo, se
marcard la opcién «no sabe». En Observaciones se precisara si fuera necesario. Los datos
sobre su relacion en la familia seran incluidos en el sector Familia.

Novio/a: Marcar con una cruz (x) si tiene en el momento de la consulta novio/a (pareja)
aungue no sea pareja sexual. Si fuera necesario, especificar en Observaciones.

Amigos/as: Se trata de amigos/as intimos y no meramente compafieros/as de escuela o
trabajo. Sefalar si el/la adolescente tiene, al momento de la consulta, personas principal-
mente de su edad, con las puede hablar de sus problemas y aspectos intimos y con las que
siente que mantiene una relacién de aceptacion y afecto mutuo. Si fuera necesario,
especificar en Observaciones.

Actividad grupal: Se refiere a cualquier actividad social con grupos de jévenes, sin incluir
las de la escuela ni las de educacién no formal. Precisar en el espacio de Observaciones.
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Deporte (horas por semana): Anotar el nimero de horas dedicadas al deporte y/o
gimnasia semanalmente, incluyendo las practicadas en la escuela.

TV (horas por dia): Se consideraran en promedio las horas dedicadas a ver television los
dias hébiles.

Otras actividades: Sefalar siel/laadolescente realiza otras actividades alas mencionadas
anteriormente, sin incluir las escolares ni las de educacién no formal, especificando el tipo
de actividad. Por ejemplo juegos de video y/o computacion, internet, etc.

Ejemplo del llenado de la seccién Vida Social:

ACEPTACION S o .. e . '
ACTIVIDAD h silx] no
aceptado ] | Novioia[ ] [] GRUPAL oeporre |2 1SSk | pcruppoes S X 0L cudes?
- .
lporaio B sino | s o Jueqa al fitbol en barrio
rechazado E . horas >4 ;.
nosabe| | | AMiGos[XI[] X O v pordia

Observaciones

3.11 Habitos

En este sector se deberan consignar ciertos aspectos de la vida cotidiana que tienen
relacion con el cuidado personal y con el estilo de vida del/de la adolescente.

Suefio normal: El suefio es normal si duerme en forma continua, no surge patologia del
suefio y el/la adolescente refiere que se despierta descansado/a. Marcar el casillero que
corresponda y especificar en Observaciones.

Alimentacion adecuada: La alimentacién serd adecuada si come entre cuatroy seis veces
por dia, en intervalos horarios seguin costumbre del lugar donde vive o de su familia; si
ademas esvariadae incluye las cantidades recomendables de proteinas, hidratos de carbono,
grasas, vitaminas y minerales. Es importante no sélo tener en cuenta la calidad y cantidad
de lascomidas, sino también el lugar, lamodalidad, en qué compafiia se desarrollan, asi como
el grado de satisfaccion que expresa el/la adolescente. Marcar con una cruz (x) el casillero
correspondiente y especificar en Observaciones.

Comidas por dia: Especificar el nUmero de comidas en un dia habil que ingiere el/la
adolescente incluyendo entrecomidas, colaciones y golosinas. Para esto es interesante
preguntarle cudl fue su comida del dia anterior o del mismo dia en que realiza la consulta.

Comidas por dia con familia: Anotar el nUmero de comidas que comparte con la mayor
parte de los miembros de la familia conviviente y especificar en Observaciones. Si no
existiera ninguna registrar cero (0). Un indicador de interaccién familiar es la posibilidad
de compartir al menos una comida por dia con la familia.

Tabaco (cigarrillos por dia): Consignar el numero de cigarrillos de tabaco que consume
por dia. Si no fuma en el momento de la consulta registrar 0 (cero).

Edad inicio tabaco: Anotar laedad en afios de la primeravez que consumio tabaco, aunque
no lo haga al momento de la consulta. Interrogar al/a la adolescente a solas, en el momento
oportuno, de éstao ulteriores consultas. Si el/laadolescente nuncaconsumi6 tabaco registrar
0 (cero).
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Alcohol (en litros de cerveza por semana): Consignar la cantidad de alcohol que
consume por semana en su equivalente a litros de cerveza. La graduacion alcoholica de la
cervezaes aproximadamente 4%; del vino 12%; de las bebidas destiladas 40%. Si no consume
alcohol al momento de la consulta registrar 0 (cero).

Edad inicio alcohol: Anotar laedad en afios de la primera vez que consumi6 alguna bebida
alcohdlica. Interrogar al/a laadolescente a solas, en el momento oportuno de ésta o ulteriores
consultas. Si nunca consumi6 alcohol, se consignara 0 (cero) en el casillero correspondiente.

Otra droga: Preguntar si el/la adolescente utiliza otra droga, medicamento o sustancia no
indicado por un profesional, capaz de provocar dependencia. Sefialar el tipo de droga y la
frecuencia del consumo. Consignar en Observaciones todo dato de trascendencia sobre su
historiade consumo. Si el/laadolescente noconsume drogaen el momento de laconsulta pero
lo ha hecho con anterioridad, registrar «no» y especificar en Observaciones. Para que este
dato sea fidedigno debera requerirse en el momento oportuno de la consulta, con el/la
adolescente a solas o en posteriores entrevistas.

Normas de seguridad en vehiculo: Interrogar sobre medidas de seguridad al conducir,
casco en motos o bicicletas, cinturén de seguridad, carnet de conductor, conduccion nocturna
o con consumo de alcohol, etc. Consignar en Observaciones las conductas de riesgo o
infracciones al conducir y si el/la adolescente conduce habitualmente algin vehiculo, y de
gué tipo (automovil, bicicleta, motocicleta, otro)

Ejemplo para el llenado de la seccién Habitos:

ALIMENTACION | COMIDAS |COMIDAS PORDIA|  TABACO EDAD INICIO ALCOHOL  |EDAD INICIO | OTRO TOXICO | CONDUCE no [X]
ADECUADA | PORDIA | CONFAMILIA TABACO @j ALCOHOL | no  si | vEHICULO i O
Sl

SUERO NORMAL i i
si no si no @j anos anos

! ; Frecuencia y tipo| Cual?
[d D D E cigarrillos por dia @] ecvqeur:)/:z\zng%ra shet:r?;nie @j
omereieres A Luerza, solo. Desayuna y cena c/mamd. Escaso aporte caldrico.

3.12 Salud sexual y reproductiva

En la HdA se encuentran dos sectores «<GINECO-UROLOGICO» y «<SEXUALIDAD» cuyos
contenidos pueden ser tratados en forma conjunta como aspectos de salud sexual y
reproductiva. El llenado de estas variables puede seguir un orden diferente a criterio del
profesional que atiende a los adolescentes de ambos sexos. Es importante recordar que el
interrogatorio sobre aspectos de salud sexual y reproductiva debe realizarse con prudencia,
en privado y en el momento oportuno de la consulta. En ocasiones estos datos no pueden ser
completados en el primer dia, si nose dan las condiciones para hacerlo. En ese caso se llenara
este sector de la Consulta Principal en ulteriores consultas, siempre que no se trate del
motivo de consulta.

Necesidad de informacion sexual: Preguntar al/a la adolescente si existen temas
relativos a la sexualidad de los que desea conversar o tener una consejeria. Marcar con una
cruz (x) el casillero que corresponda. En caso de existir discordancias con la apreciacion del
profesional, se debera registrar en Observaciones e incluir este dato en la Impresion
Diagnéstica Integral.

Menarca/ espermarca: Anotar la edad en afios y meses de la primera menstruacion, si es
mujer; y de la primera eyaculacion, o suefio hiimedo si es varén. Este Gltimo dato debera ser
requerido al varon a solas.
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Fecha de ultima menstruacion: Si es mujer, interrogar sobre el dia, el mes, los dos
ultimos digitos del afio en que tuvo su ultima menstruacion. Por ejemplo 04/05/01 parael 4
de mayo de 2001. Si la adolescente no recordara su fecha de Gltima menstruacion, marcar
unacruz (X) en la opcion «no conoce». En este caso es conveniente reforzar las acciones sobre
educacion sexual. Si no tuvo aun la menarca, 0 €s un varén, marcar con una cruz en el
casillero «no corresponde»(n/c).

Ciclos regulares: Se consideran como ciclos regulares, aquellos en los que el intervalo entre
las menstruaciones es mas o menos similar, no menor a 21 dias ni mayor a 35. Si es mujer que
yatuvo lamenarca, marcar unacruz (x) enel casillerocorrespondiente. Siesvarénounamujer
gue aun no tuvo la menarca, marcar una cruz (x) en el casillero «no corresponde» (n/c).

Dismenorrea: Se considera dismenorrea el dolor menstrual que limita en cierta forma las
actividades diarias de la adolescente. Marcar una cruz (x) si existe dolor en una adolescente
con menarca. En adolescentes varones o en mujeres que aun no tuvieron lamenarca, marcar
una cruz (x) en «no corresponde (n/c).

Flujo patoldgico/ secrecion peneana: En la mujer indicar la presencia de secrecion o
descarga vaginal que se asocia en ocasiones a prurito, ardor, olor desagradable y coloracion
no compatible con la leucorrea fisioldgica. En el varén registrar cualquier secrecién peneana
no fisiolégica. Marcar el casillero que corresponda con una cruz (x).

Enfermedades de transmision sexual (ETS): Para ambos sexos. Se refiere a enferme-
dadesinfecciosas adquiridas, habitualmente, por contacto sexual. Se incluiralainfeccion por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana, aunque no haya sido adquirido por transmision
sexual. Marcar con una cruz (x) el casillero que corresponda y consignar en el espacio en
blanco tipo/os de ETS y ocasidn/es del/de los contagio/s.

Relaciones sexuales: Sinohatenido relaciones sexuales marcar unacruz (x) en el casillero
«no». Si las ha tenido consignar si son o han sido con parejas «heterosexuales», khomosexua-
les», 0 «kambas». Se sefialara solo unaopcion. Si fueranecesario, especificar en Observaciones.

Edad inicio relaciones sexuales: Anotar en afios la edad de la primera relacion sexual,
aungue al momento de la consulta no mantenga relaciones sexuales. Es conveniente
interrogar al/a la adolescente a solas, en el momento oportuno de la consulta. Si no ha tenido
relaciones sexuales, se registrara 0 (cero).

Pareja: Se consignara en esta variable si el/la adolescente ha tenido sélo una pareja sexual
o varias. Si el/la adolescente no ha tenido relaciones sexuales, se sefialara «no corresponde»
(n/c). Se debera marcar s6lo una alternativa. En casos necesarios, especificar en Observacio-
nes.

Problemas en las relaciones sexuales: Este dato debe ser investigado en un clima de
confianza, por lo que se debera tener en cuenta la ocasion en la cual requerirlo. Marcar el
casillero que corresponda, de acuerdo a si el/la adolescente relata que tiene o ha tenido
dificultades para obtener satisfaccion en las relaciones sexuales. Si surgieran contradiccio-
nes entre este datoy el criterio del profesional, se registrara en Observaciones y se incluira
en la Impresion Diagnostica Integral. Si no tuvo relaciones sexuales marcar el casillero «<no
correspondex»(n/c).

Anticoncepcion: Consignar el uso de métodos anticonceptivos, incluidos los folkldricos y
el condon que también se sefiala en la siguiente variable. Si el/la adolescente ha tenido
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relaciones sexuales marcar con una cruz (x) si «siempre» utilizé métodos anticonceptivos, si
los utiliza «a veces» 0 «<nunca». Se debera consignar s6lo una alternativa. En Observaciones
se podra aclarar cual o cuales fueron los métodos utilizados. Si no ha tenido relaciones
sexuales marcar el casillero «no corresponde» (n/c).

Condodn: Se ha separado del resto de métodos anticonceptivos, ya que a su vez refiere al uso
de elementos protectores en las relaciones sexuales con el fin de evitar enfermedades de
transmisidon sexual. Si el/la adolescente tuvo relaciones sexuales con proteccion de condon,
marcar en el casillero si lo utiliza «<siempre» 0 «a veces» 0 «<nunca». Se debera consignar sélo
una alternativa. Si no ha tenido relaciones sexuales marcar el casillero «no corresponde»(n/

c).

Embarazos (del/ de la adolescente): Para ambos sexos. Anotar el nimero, en digitos, de
embarazos de la adolescente mujer, o de la/s pareja/s del adolescente varén en que él fue el
padre. Especificar en Observaciones. Si no hubo embarazos anotar 0 (cero) en el casillero
correspondiente.

Hijos (del/ de la adolescente): Para ambos sexos. Registrar el nUmero en digitos, de hijos
del/ de la adolescente. Especificar en Observaciones. Si no tuvo hijos marcar O(cero) en el
casillero correspondiente.

Abortos (del/ de la adolescente): Para ambos sexos. Anotar el nimero, en digitos, de
abortos de la adolescente o de la/s pareja/s del adolescente varén de embarazos en que él fue
el padre. Especificar en Observaciones. Si no hubo abortos, anotar 0 (cero) en el correspon-
diente casillero.

Abuso sexual: Se refiere a cualquier contacto sexual entre una persona que no ha
completado su desarrollo madurativo, emocional y cognitivo y otra, que la obliga o coerce,
moral o afectivamente, a una actividad sexual de cualquier tipo, con o sin penetracion,
incluyendo caricias; entre una persona que habiendo completado su desarrollo es obligada
a participar en una actividad sexual no deseada. Preguntar al/a la adolescente si alguna vez
tuvo relaciones sexuales sin desearlas y bajo presion u oblig6 a alguien a tenerlas. También
puede ser un recurso preguntar como y con quién fueron sus primeros acercamientos
sexuales, sus primeras relaciones sexuales. Marcar el casillero que corresponday especificar
en Observaciones.

Ejemplo del llenado de la seccién Salud Sexual y Reproductiva:

FECHA DE ULTIMAMENSTRUACION |  CICLOS | DISMENORREA PATBLL%J(?\CO/ ENFERMEDADESDE o E EMBARAZOS@
VENARGAESPERMARCA D No conoce E no corresp. REGULARES SECRECION TRANSMISION SEXUAL o
afios  meses dia mes afio X PENEANA , HIJOS@
si nonic [ no si nlc no si Cual ?
DON| 00X X0 seoxtos|g)
Observaciones
RELACIONES NO  |PAREJA EDAD INICIO  PROBLEMAS ANTICONCEPCION CONDON ABUSO
SEXUALES [ ] pareja tnica REL.SEX.  ENREL. SEX. SEXUAL
NEcEsma I 1O | heterohomo ambas| (7 yarigs parejas| @j no si nc | []siempre []nunca [] siempre [Jnunca | no si
weorwacon X1 L1 [ [ [ X nic afios| (IO | [Javeces Xnic [Javeces Xlnic X [
Observaciones
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3.13 Situacion psicoemocional

Este sector utiliza cuatro indicadores para evaluar de modo cualitativo el desarrollo de
la identidad y el estado emocional del/de la adolescente, segln su propia percepcion. Para
completar esta parte de la Consulta Principal, el profesional pedira al/a la adolescente su
opinién sobre algunos aspectos de su vida e identidad. La discordancia entre lo expresado
porel/laadolescentey el criterio profesional, deberaregistrarse en Observaciones e incluirse
en Impresion Diagndstica Integral.

Imagen corporal: Corresponde a la percepcion mental que el/la adolescente tiene de su
apariencia fisica y sus cambios corporales. Debera sélo registrarse lo expresado por el/la
adolescente ante la pregunta ;Qué opinas sobre tu apariencia fisica y tu cuerpo? ;Estas
conforme con los cambios en tu cuerpo? Se debera marcar s6lo una alternativa, la de mayor
peso en la opinién del/de la adolescente. Si el criterio del profesional fuera diferente a lo
expresado por el/la adolescente, registrar el dato en Observaciones e incluirlo en Impresion
Diagndéstica Integral.

Autopercepcion: Refiere al resultado del proceso integrador que se originaen la capacidad
de abstraccion, la introspeccion y el analisis de las respuestas que recibe del medio,
conformando la identidad, el modo en que se percibe a si mismo como Unico, diferente a los
demas. Investigarlo permite evaluar la autoestima, importante factor de proteccién. Se
interrogara al/a la adolescente ;Como te definirias a ti mismo/a? o bien ;Cémo piensas que
eres? tratando de registrar sélo su opinién. Se consignara una sola alternativa, la de mayor
peso en la opinion del/de la adolescente. Si existieran discrepancias con el criterio profesio-
nal, anotar en Observaciones e incluirlo en Impresién Diagndstica Integral.

Existenciade referente adulto: Permite evaluar el grado de integracién social con figuras
adultas significativas. Esto ha sido descrito como un importante factor de proteccién. Se
interrogaraal/ a la adolescente ;Hay algun adulto con quien converses sobre tus problemas,
con el que tengan mas confianza? y se transcribird s6lo su opinion, sefialando una sola
alternativa. Puede ser «el padre», «la madre», «otro familiar», «alguien de fuera del hogar»,
como docente o religioso, o bien «ninguno». Las discrepancias con el criterio profesional se
registraran en Observaciones e Integraran en Impresiéon Diagnéstica Integral.

Proyectos: Se refiere a la imagen que el/la adolescente construye sobre sus objetivos de
futuro y que sintetiza autopercepcién y relacion con el medio, a partir de una cosmovision
integradora. Se interrogara respecto a la existencia de planes y proyectos, su claridad y su
factilibidad, y se registrara sélo la opinién del/de la adolescente. Las diferencias respecto al
criterioprofesional se deberan anotar en Observacioneseintegrarlasen Impresién Diagnostica
Integral. Una pregunta orientadora podria ser «;,Coémo te imaginas a ti mismo/a dentro de
unos afnos?;Qué planesy proyectos tienes? ;Qué tan clarosy posibles son?”. Se registrarasélo
unaopcion, integrando los proyectos respecto a estudios, trabajo, matrimonio y paternidad.
En Observaciones podra especificarse cuales son.

Ejemplo del llenado de la seccién Situacién Psicoemocional:

IMAGEN CORPORAL AUTO REFERENTE PROYECTOS
[ conforme [X] crea preocupacion | PERCEPCION Ttiste [Xnervioso ADULTO [ e [ Jotro fam.| DEVIDA [ confuso
[ Jimpide relacién con demés [ategre [ ]{miho (oo |[Jmadre [ fuera del hogar [Xlninguno [ ctaro [ X ausente

°bse”a°‘°"esM/,iLtz'fla abandonos. No corgi’w en adultos. Nevvioso c/mamd,
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3.14 Examen fisico

Consignar en este sector las apreciaciones profesionales sobre el aspecto general del/de
la adolescente, incluyendo el aspecto de higiene personal en el momento de la consulta.
Marcar una cruz (x) segun lo que corresponda en examen fisico de piel y faneras, cabeza,
agudeza visual, agudeza auditiva, boca y dientes, cuello y tiroides, térax y mamas,
cardiopulmonar, abdomen, genitourinario, columna, extremidades, neuroldgico. Especifi-
car en Observaciones los hallazgos patoldgicos.

Peso/ talla: Anotar el peso en kilogramos con un decimal, registrado preferentemente en
balanza de pesas, con el paciente descalzo y vestido con la menor cantidad de ropa posible.
Consignar la talla en centimetros con un decimal, medida con el/la adolescente descalzo/a,
sobre superficie nivelada, apoyado sobre superficie lisa (pared o pediémetro) y con centime-
tro fijo. Evaluados ambos en la fecha de la atencién. Estos datos deberan ser graficados en
las curvas de pesoy talla registrando los centiles correspondientes en los espacios asignados.

Centilesde peso paralaedady tallaparalaedad: Transcribirenel casillerolos centiles
de peso para la edad y talla para la edad del/de la adolescente al momento de la consulta,
encontrados al graficar los valores hallados en las curvas de pesoy talla. S6lo se han sefialado
como referencia los centiles 10 y 90 como valores de riesgo. De existir curvas de peso y talla
locales, se recomienda su utilizacion.

Centil peso para la talla: Registrar en el casillero el centil peso para la talla de acuerdo
alas curvas adoptadas. Pueden ser consultadas las tablas publicadas por OPS/OMS (Silber
1992) que se encuentran simplificadas en el Anexo de esta publicacion. Si existieran curvas
locales se recomienda su uso.

Presion arterial/ frecuencia cardiaca: Anotar la presion arterial maximay minimaen
milimetros de mercurio, y la frecuencia cardiaca en latidos por minuto, registrados en la
fecha de la atencién.

Para la toma de la presion arterial el/la adolescente debe estar sentado/a, su brazo
derecho descansando sobre la mesa, el angulo del codo a nivel del corazon. Tomar el pulso
para controlar si hay irregularidades. El manguito seleccionado, cuyo ancho debe cubrir el
75% de la longitud del brazo, debe estar desinflado y el manémetro marcar el punto cero.
Envolver el brazo suave y firmemente, pero no muy ajustado; el borde inferior debe estar a
2,5a3 cm por encimadel pliegue del codo. Palpar la arteria braquial; colocar alli lacampana
del estetoscopio, inflar el manguito hasta 150 mm de mercurioy luego desinflar lentamente.
La aparicion del primer ruido representa la presion sistélica. ElI punto donde el sonido
desaparece es la presion diastélica. Si la primera toma es de 140/85 mm de mercurio 0 mas,
esperar un minuto y volver a tomar. El promedio de estas dos lecturas es considerado como
la presion arterial de esa consulta.

Tanner: Registrar en nimeros arabigos el estadio de Tanner, de mamas y vello pubiano de
ser mujer; y de vello pubiano y genitales de ser varon; valorados en la fecha de la atencién.
Recordar que el examen de mamas y genitales requiere privacidad y ser efectuado en el
momento oportuno de la/s consulta/s. Tanner dividi6 el proceso puberal en cinco estadios,
segun desarrollo de las mamas, y aparicion y aumento del vello pubiano en la mujer
(Marshall 1969); y desarrollo de genitales, y aparicion y el aumento del vello pubiano en el
varon (Marshall 1970). Ver las figuras 27 a 29.
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Grados de Desarrollo de Mamas:

= Grado 1: Prepuberal: Solamente hay elevacion del pezon.

= Grado 2: La areola y el pezdn se elevan en forma de un pequefio botén.

= Grado 3: La mama se agranda y eleva junto con la areola, sin separacién de sus
contornos.

= Grado 4: Laareolay el pezén se proyectan por encimade la piel de lamama que siguid
creciendo.

= Grado 5: Mama de aspecto adulto con proyeccion del pezén.

Grados de Desarrollo de Genitales:

= Grado 1: Prepuberal: Testiculos, escroto y pene sin modificaciones con respecto a la
infancia.

= El volumen testicular es menor de 1,5 cm?.

= Grado 2: Testiculos y escroto se agrandan. La piel del escroto se congestionay cambia
de textura. El pene no ha crecido todavia. El volumen testicular aumenta de 1,6 a 6
cms,

= Grado 3: El pene crece en longitud. Los testiculos y el escroto siguen desarrollandose.
El volumen oscila entre 6 y 12cmé.

= Grado 4: El pene aumenta de diametro y se desarrolla el glande. Los testiculos y
escroto siguen aumentando de tamario y la piel del escroto se oscurece. El volumen
aumenta de 12 a 20 cm3.

= Grado 5: Genitales adultos, en tamario y forma. Volumen mayor de 20 cm3.

= El volumen debera medirse con el orquidémetro de Prader (Figura 30), serie de
cuentas huecas de madera u otro material que se utiliza para tal fin y registrarse en
el espacio correspondiente.

Grados de Desarrollo del Vello Pubiano:

= Grado 1: No hay vello pubiano.

= Grado 2: Crecimiento de vellos largos, lacios, suaves, ligeramente pigmentados.

= Grado 3: El vello aumenta, es mas oscuro, aspero y rizado. Se extiende en forma rala
sobre el pubis.

= Grado 4: El vello es de tipo adulto pero la superficie cubierta es menor.

= Grado5: Velloadultoencantidady calidad, con limite superior horizontal en la mujer;
y extension hasta la superficie medial de los muslos, en el hombre.

= Grado 6: Extension del vello hasta la linea alba.

Volumen testicular: Si fuera necesario evaluar el volumen testicular, se registraran sus
valores en el casillero correspondiente, seguin sea testiculo derecho o izquierdo. Se utilizara
el orquidémetro de Prader que permite comparar el volumen en centimetros clbicos, con un
modelo de madera u otro material (Figura 30 en el paragrafo 9.10).

Ejemplo para el llenado de la seccion Examen Fisico:

PESO (Kg) Centil peso/edad
) PIELY CABEZA AGUDEZA AGUDEZA BOCAY CUELLOY
aspecTO GENERAL | | 12|47 l Centilpesofialal - gangRAS VISUAL AUDITIVA DIENTES TIROIDES
normal  anormal TALLA (mm) | Centi talla/edad normal anormal | normal anormal | normal anormal | normal anormal | normal anormal | normal anormal
71263 X 0 |®¥ 0% 0|x O |0 K

PRESION ARTERIAL TANNER B VOLUMEN

TORAX Y CARDIO- ABDOMEN GENITO- mamas COLUMNA | EXTREMIDADES| NEUROLOGICO
MAMAS PULMONAR .E URUNARIO TESTICULAR
vello pub.

normal anormal |normal anormal | FRECUENCIA CARDIACA | yormal anormal | normal anormal Cm' normal anormal | normal anormal | normal anormal
X Ok O 75| etosmn | D [ | X[ genna‘es 2 2l 0 ® 00 ® 0O
e Aspecto fisico pequedio, armbnico. Abundantes caries.
Fondo de ojo normal.
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3.15 Curvas de peso y talla

Al final del formulario de evolucion (ver capitulo 4) se incluyen dos curvas: una para el
registro del peso en kilogramos con respecto a la edad en afios de varones y mujeres. Otra
para el registro de estatura en centimetros con respecto a la edad en afios de varones y
mujeres.

Es importante registrar alli los datos correspondientes y mostrar al adolescente si su
crecimiento resultasimilar alo esperabley al promedio de otros adolescentes. En las curvas
gue figuran en la HdA-evolucion sélo se han sefialado los centiles 10 y 90 como valores de
riesgo. Si existen curvas de peso y talla locales, pueden ser utilizadas. EI programa tiene
capacidad para generar sobre la base de los datos recabados, tablas y curvas deducidas de
los adolescentes atendidos.

3.16 Impresion diagnostica integral

Este sector debera ser completado al finalizar la consulta. Anotar todos los diagnésticos
presuntivos mas pertinentes. Recordar consignar no sélo las enfermedades fisicas sino
también los problemas mas serios hallados en el area psiquica, social, sin olvidar los
trastornos de aprendizaje. Para el procesamiento de este sector se requiere agregar a cada
diagnostico los cddigos correspondientes de acuerdo al LISTADO DE DIAGNOSTICOS
frecuentes en la adolescencia que figura en ANEXOS (9.2) que fue confeccionado en base a
la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) y el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V).

El programa de computacion permite codificar hasta tres diagndsticos de cuatro digitos
cada uno. Los dos primeros digitos del cédigo corresponden a una clasificacion resumida. Si
se necesitara mayor precision, agregar al codigo los siguientes dos digitos sin interponer
puntos o signos. Por ejemplo a «signos y sintomas mérbidos mal definidos» le correspondera
el codigo 1800, pero si se prefiere especificar «sindrome febril prolongado», se debera colocar
1801.

Ejemplo para el llenado de la seccion Impresion Diagndstica Integral:

INPRESIONDIGNOSTICA NTEGRAL  Cofafeq, tensional. Baja talla (familiar, madurador lento,
Desnutvicion. Incontinencia fliar. Trastornos aprendizaje. Caries.

3.17 Indicaciones e interconsultas

En este sector se debera consignar las indicaciones brindadas al/a la adolescente y/o
acompariante, los analisis complementarios e interconsultas sugeridas. El tratamiento en
ocasiones consiste en una medicacion especifica o sintomatica. Pero en muchas otras en
orientaciones de aspectos relacionados con la alimentacién, la actividad fisica, el tiempo
libre, la sexualidad, la escolaridad, la vocacion, las relaciones familiares, vacunas y otros
temas. Es importante anotar las pautas sefialadas y de ser posible agregar el cédigo
correspondiente segun lo referido en ANEXOS en LISTADO DE INDICACIONES E
INTERCONSULTAS (ver 9.3).

El programa de computacién permite codificar hasta tres indicaciones con dos digitos
cada una.
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Ejemplo para el llenado de las secciones Indicaciones e Interconsultas:

Consulta oﬁm@m v odontolo’jica/. Ex. bajatalla G s [
Responsatle ‘ ‘ u_l ;recfxy;gwa visita ‘ ‘ ‘ ‘

Responsable: Escribir el/los nombre/s del/de los profesional/es que entrevistd/aron al/ a la
adolescente y acomparfiante. Ademas de la firma y sello se podra registrar su/s cédigo/s, si
existieran o matricula/s correspondiente/s. Si no fuera asi resultara agil que el servicio
cologue un numero de codigo a cada profesional, para facilitar luego las auditorias en la

atencion.

Fecha de proxima visita: Consignar diay mes de la préxima citacion. Este dato facilitara
el seguimiento de los/as adolescentes que faltan a las citas y su posterior recaptacion.
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‘ ESTABLECIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘2‘3‘3‘ H.C.N° ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1‘0‘3‘5‘5
APELLIDO Y NOMBRE sy FECHA DE NACIMIENTO
bomcLo _ ra Soto 183 o T e a0
Z o e
Locapan J0se C. Paz cssigor | | | | | |84] 1. 903-0727  domiciio 7‘0 0141810
2 mensaje
LUGAR DE NACIMEENTO _/ASunctLon, Pﬂfﬂﬁl/m}/ ESCUELA XS0 1 Om X
N° 7\ | g [ e [ o afios meses ACOMPANANTE ESTADOCVIL  soltero[X]
CECHA ‘ ‘ 2 EDAD solo[ ] madre[X)  pacre[ ] ambos[ ] union estable [ ]
% 721015 9 parejaD amigola_| parienleD otros|_| separado |
i Motivos de consulta segn adolescente: Mgal Motivos de consulta segin acompariante: mlmm
g 7 1 9
8|2 Cefalea 04017 2
g 7
i :
Observaciones relevantes
Pelea ¢/ compakieros miente y no estudia. Aqresivo con
(3 7 =4
, . .  ,
doamt&:/y mamd. C%falea/ desde 1 semana, cotncide con comunicacion
que puede repetir el ﬁmdo. C%ﬁdea/ /ﬁfontM, opresiva que cede c/reposo.
. . "
kY. Wr&/ﬁwfwwmwnt& pequeito
VACUNAS  [ENFERMEDADES| ENFERMEDADES| ACCIDENTES| CIRUGIA USO DE RASTORNOS| MALTRATO | JUDICIALES OTROS
COMPLETAS | CRONICAS | INFECTO |INTOXICACION |HOSPITALIZAC.| MEDICINA O [PSICOLOGICOS
PERINATALES| CRECIMIENTO |DESARROLLO CONTAGIOSAS SUSTANCIAS
si 0 no| si ¥ no|si@no|si %no|no® si|no¥ si|no si|no% si|noW si|no@ si|no% si|no® si| no si
O OO | OO | X O KOO OO IXO O | X O X OO OO OO X O] DX
Observaciones

Parto en Lﬂeévumw Peso al nacer 2.900 k_g Varicela. Stempre énqm,'efo, distvaido,
agresivo. Entre § y 8 akios vivid c/abuela pat.

CARDIOVASC. ALERGIA INFECCIONES TRASTORNOS ALCOHOL VIOLENCIA MADRE JUDICIALES OTROS
DIABETES OBESIDAD | (HTAcardiopata,etc) (TBCVIHetc.)  PSICOLOGICOS DROGAS INTRAFAMILIAR | ADOLESC.
no ¥ si no % si no % si no 2 si no % si no % si no 9 si no B si no % si no ¥ si no si
KOO | 00K | KOO | KOO | KO0 O0X | DOK | OJ0K | KOO XO0 | O X
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Figura 3a- Ejemplode formulario HdA llenado. Notar los elementos de alertaen los casillero
amarillos marcados.
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NIVEL GRADO ANOS PROBLEMAS EN
ESTUDIA No escolariz. [] CURSO APROBADOS LA ESCUELA

. : . . Causa Causa
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7
w ignorado D X . A '
] porace sno | s ono 6l Juega al fitbol en barrio
nosabe || Amicos[X [] X O v por dia
Observaciones
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CLP/96/019-R

Figura 3b- Ejemplo de HdA llenada, reverso.
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4.1 Generalidades

El formulario de Consulta de Evolucién permite registrar los datos de hasta cinco
consultas: tres en el anverso y dos en el reverso. Se utiliza este formulario para registrar
todos los contactos breves del adolescente con la institucion que sigue la Salud Integral del
Adolescente, ya sea como seguimiento o como control de promocién de salud. Es recomen-
dable que se utilice este formulario siempre y cuando se haya llenado en otra oportunidad
la HAA que contiene informacion completa sobre la circunstancia vital del adolescente. El
formulario de evolucién incluye las gréaficas de peso y talla cuyo primer valor deberé ser
marcado aqui en ocasién de la Consulta Principal (HdA) y los valores siguientes durante los
controles de evolucion posteriores.

4.2 |dentificacion del adolescente

Establecimiento: Anotar el codigo asignado al establecimiento para su identificacion.
Admite hastasiete digitos. Tiene por objetivo identificar lainstitucion en lacual se llenaesta
HdA, cuando su contenido se integra a un banco de datos regional o nacional.

H.C.N° (numero de historia clinica): Consignar el numero de HdA asignado al/a la
adolescente en consultas anteriores, con la finalidad de identificar este formulario y poder

unirlo a otros del mismo/a adolescente. Admite hasta diez digitos y generalmnete se usa el
ndmero de documento de identidad.

4.3 Definicion de la consulta

Evolucién N°: Consignar el nimero de Consulta de Evolucién que corresponda en forma
correlativa con otras Consultas de Evolucion del/de la mismo/a adolescente.

Fecha: Anotar dia, mes y los dos ultimos digitos del afio en que se realiza la consulta.

Edad: Consignar la edad del/de la adolescente en afios y meses cumplidos, correspondiente
a la fecha de atencion.



46 LLENADO DE LA CONSULTA DE EVOLUCION

Acompafante: Marcar el/los casillero/s que correspondan segun asista a la consulta solo/
a, con la madre, con el padre, con ambos, con su pareja, con un amigo/a, con un pariente, o
con otros. Sefialar sélo una alternativa.

Estado civil: Marcar con una cruz el casillero que corresponda segin que al momento de
la consulta sea «soltero/a», «en union estable», o «separado/a». La opcion «unién estable»
incluye al matrimonio.

Fecha de Ultima menstruacion: Si es mujer, interrogar sobre el dia, el mes, los dos ultimos
digitos del afio en que tuvo su Ultima menstruacion. Por ejemplo 04/05/01 para el 4 de mayo
de 2001. Si la adolescente no recordara su fecha de Gltima menstruacién, marcar una cruz (x)
en la opcién «no conoce», y reforzar las acciones sobre educacion sexual. Si no tuvo aun la
menarca o si es un varén, marcar con una cruz en el casillero «no corresponde»(n/c).

Peso/ talla: Anotar el peso en kilogramos con un decimal, registrado preferentemente en
balanzacon pesas, con el/laadolescente descalzo/ay vestido/a con la menor cantidad de ropa
posible. Consignar la talla en centimetros con un decimal, medida con el/la adolescentes
descalzo/a, sobre superficie nivelada, apoyado sobre superficie lisa (pared o pediémetro) y
con centimetro fijo. Evaluados ambos en la fecha de la atencién. Estos datos deberan ser
graficados en las curvas de peso y talla que se hallan en el formulario de Consulta Principal,
registrando los centiles correspondientes en los casilleros asignados.

Centiles de peso para la edad y talla para la edad: Transcribir en los casilleros los
centiles de peso para la edad y talla para la edad del/de la adolescente al momento de la
consulta, encontrados al graficar los valores hallados en las Curvas de Peso y Talla del
formulario de Consulta Principal. Sélo se han sefialado los centiles 10 y 90 como valores de
riesgo. De existir curvas de peso y talla locales, se recomienda su utilizacion.

Centil peso para la talla: Registrar en el casillero el centil peso para la talla de acuerdo
alas curvas adoptadas. Pueden ser consultadas las tablas publicadas por OPS/OMS (Silber
1992) que se encuentran simplificadas en el Anexo de esta publicacién. Si existieran curvas
locales se recomienda su uso.

Presion arterial/ frecuencia cardiaca: Anotar la presion arterial maximay minimaen
milimetros de mercurio, y la frecuencia cardiaca en latidos por minuto, registrados en la
fecha de la atencion.

Para la toma de la presion arterial el/la adolescente debe estar sentado/a, su brazo
derecho descansando sobre la mesa, el &ngulo del codo a nivel del corazén. Chequear el pulso
para controlar si hay irregularidades. El manguito seleccionado, cuyo ancho debe cubrir el
75% de la longitud del brazo, debe estar desinflado y el manémetro marcar el punto cero.
Envolver el brazo suave y firmemente, pero no muy ajustado; el borde inferior debe estar a
2,5a3cm por encimadel pliegue del codo. Palpar la arteria braquial; colocar alli lacampana
del estetoscopio, inflar el manguito hasta 150 mm de mercurioy luego desinflar lentamente.
La aparicién del primer ruido representa la presion sistdlica. EI punto donde el sonido
desaparece es la presion diastoélica. Si la primera toma es de 140/85 mm de mercurio 0 mas,
esperar un minuto y volver a tomar. El promedio de estas dos lecturas es considerado como
la presion arterial de esa consulta.

Tanner: Registrar en nimeros arabigos el estadio de Tanner, de mamas y vello pubiano de
ser mujer; y de vello pubiano y genitales de ser varén; valorados en la fecha de la atencion.
Recordar que el examen de mamas y genitales requiere privacidad y ser efectuado en el
momento oportuno de la/s consulta/s. Ver figuras 27 a 29.
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Volumen testicular: Si fuera necesario evaluar el volumen testicular, se registraran sus
valores en el casillero correspondiente, seglin sea testiculo derecho o izquierdo. Se utilizara
el orquidémetro de Prader (Figura 30) que permite comparar el volumen en centimetros
cubicos, con un modelo de madera u otro material. No es necesario realizar la evaluacion del
volumen testicular en cada consulta.

Motivos de consulta segin adolescente: Anotar los problemas verbalizados por el
adolescente en el primer momento de la consulta, segun la trascendencia que el propio
adolescente refiera. Al final del renglén existen casilleros a fin de codificar los datos para su
procesamiento. El programa de computacién permite el ingreso de hasta cuatro digitos.

En ANEXOS se incluye un LISTADO DE MOTIVOS DE CONSULTA, (9.1) orientador
paraclasificar los motivos de consulta mas frecuentes en laadolescencia. Para procesar estos
datos en el programa de computacion se debera codificar de acuerdo al listado. Consignar los
dos primeros digitos para una clasificacion resumida. Si se requiere una mayor especifica-
cion, sedeberaagregar los dos digitos siguientes sin interponer puntos ni signos. Por ejemplo
aconsultapor “dolor” le corresponde el cddigo 0400, pero si fuera “dolor precordial” sera 0406.

Motivos de consulta segun acompafiante: Anotar los problemas verbalizados por el
acompariante en el primer momento de la consulta, segun la trascendencia que el propio
acompanfante refiera. En ocasiones coinciden con los motivos de consulta del/de laadolescen-
te, pero en muchos otros casos no ser asi.

Para procesar los datos en el programa de computacion se deberéa consignar al final de
cada item el codigo de acuerdo al LISTADO DE MOTIVOS DE CONSULTA que figura en
ANEXOS (9.1). Cada cédigo admite un niimero de hasta cuatro cifras. Los dos primeros
digitos corresponden a una clasificacion resumida de motivos de consulta. Si se desea mayor
especificacion, sera necesario agregar los siguientes dos digitos, sin interponer puntos ni
signos. Por ejemplo a Signos o Sintomas Digestivos le corresponde el cédigo 1900, pero si se
desea aclarar que la consulta es por Vomitos, se debera colocar 1902.

Cambios/ observaciones relevantes: Describir en pocas palabras lo que el/laadolescente
y/o su acompafiante refieren con respecto al problema y/o patologia que motivé la anterior
consulta o nuevos problemas actuales. Consignar en este espacio los cambios que se hayan
producido en la vida del/de la adolescente, tanto desde el aspecto corporal como emocional
y social, en materia educativa, de sexualidad o de familia.

4.4 Impresion diagnostica integral

Este sector debera ser completado al finalizar la consulta. Anotar todos los diagnésticos
presuntivos mas pertinentes. Recordar consignar no sélo las enfermedades fisicas sino
también los problemas mas serios hallados en el area psiquica, social, sin olvidar los
trastornos de aprendizaje. Para el procesamiento de este sector se requiere agregar a cada
diagnostico los cdigos correspondientes de acuerdo al LISTADO DE DIAGNOSTICOS
frecuentes en la adolescencia que figura en ANEXOS (9.2) que fue confeccionado sobre la
base de la Décima Revisidn de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (OPS/OMS
1992)y el Manual Diagnésticoy Estadistico de los Trastornos Mentales (American Psychiatric
Association 1988).

El programa de computacion permite codificar hasta tres diagndsticos de cuatro digitos
cada uno. Los dos primeros digitos del cédigo corresponden a una clasificacion resumida. Si
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se necesitara mayor precision, agregar los siguientes dos digitos sin interponer puntos o
signos. Por ejemplo a «signos y sintomas mdrbidos mal definidos» le correspondera el codigo
1800, pero si se prefiere especificar «sindrome febril prolongado», se debera colocar 1801.

4.5 Indicaciones e interconsultas

En este sector se deberd consignar las indicaciones dadas al/a la adolescente y/o
acompafante, los analisis complementarios e interconsultas sugeridas. El tratamiento en
ocasiones consiste en una medicacion especifica o sintomatica. Pero en muchas otras en
orientaciones de aspectos relacionados con la alimentacion, la actividad fisica, el tiempo libre,
lasexualidad, laescolaridad, lavocacidn, las relaciones familiares, vacunas, etc. Esimportante
anotar las pautas sefialadasy de ser posible agregar el cédigo correspondiente seguin lo referido
en ANEXOS en LISTADO DE INDICACIONES E INTERCONSULTAS (9.3).

El programa de computacion permite codificar hasta tres indicaciones con dos digitos
cada una.

Responsable: Escribir el/los nombre/s del/de los profesional/es que entrevisté/aron al/ a la
adolescente y acomparfiante. Ademas de la firma y sello se podra registrar su/s cédigo/s, si
existieran o matricula/s correspondiente/s. Si no fuera asi resultara agil que el servicio
coloque un nimero de cédigo a cada profesional, para facilitar luego las auditorias en la
atencion.

Fechade proxima visita: Consignar diay mes de la préxima citacién. Consignar este dato
facilitard el seguimiento de los/as adolescentes que faltan a las citas y su posterior
recaptacion.

Ejemplo para el llenado del médulo de Evolucién:

N[ Z ] EDAD ACOMPANANTE ESTADO FESA DE ULT\MENSTRUACION
FECHA | dia [ mes | afo afios  meses CIVIL soltero | X No conoce | X] no corresponde.
‘ E solol ] madrelX] padre[ ] ambos[ ] union estable [ ] dia mes afio
2 4 06 9 2 parejaD amigo/aD parienteD otros[_] separado [_] Dj Dj Dj

PESO

Kg) Centil pesoledad| TALLA (cm) Centil talla/edad Centil pesoftalla PRES\ONARTR\AmeHg FRECUENCIA CARDIACA TANNER mamas  vello pub. genitales . VOLUMEN TESTICULAR

latidos/min D D D De"DjC'"BDj'Zq'
T Hraitoviios de aprendizaje 018010 THvastoniiss e aprendizaje  0/81010

: RN T[]
: RN 111
CAMB\OS;FZEVANTEZ/O;?Z?/AAC/\O;{ES - /m. PV . . /n/ m‘ Co ] e Wcéo qM

. . T /' T " 7

(mpiden aprender. No reconoce liniites. Dificultad en inteqrac. Grupal.
DIAGNOSTICO INTEGRAL [MOI/LI‘: . ' f . ﬁ ] }/ tho : .
INDICACIONES E INTERCONSULTAS TVMWMO p{écolo’qéw f R _ —

Responsable Fecha
proxima visita
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4.6 Grdficas de peso y talla

Al final del formulario se incluyen dos curvas: una para el registro del peso en
kilogramos con respecto a la edad en afios de varones y mujeres. Otra para el registro de
estatura en centimetros con respecto a la edad en afios de varones y mujeres. Corresponden
alas Curvas publicadas por OPS/OMS en el Manual de Medicina de la Adolescencia, (Silber
1992). La extrapolacion fue hecha en base a Curvas de |. Marcondes (Marcondes 1982). De
ambas Curvas surgen los centiles correspondientes de peso paralaedady talla paralaedad,
importantes no solamente para evaluar estado de nutricion y estatura actual, sino también,
a través de su evolucion para detectar problemas mas precozmente.

Es importante registrar los datos correspondientes y mostrar al/a la adolescente si su
crecimiento resulta similar a lo esperable y al promedio de otros/as adolescentes. En las
curvas que figuran en la HdA s6lo se han sefialado los centiles 10 y 90 como valores de riesgo.
De existir curvas de peso y talla locales, se recomienda su utilizacion. El programa tiene
capacidad para generar sobre la base de los datos recabados, tablas y curvas actualizadas.

0 oo (Kg) L — T 190 ESTATURA (cm)
Muj Muje e ———
a0 | T 7 o | s =
7 [P ~ Pw
70 4 170 i - R
/ / / / r -
7 L1 P “ P1o
60 vPd 160 ~
/ -
P %/
~ - ¥ |Puo / 7
50 ® 150 1 >
7 P 7 A
1
v g i

40 140 /
o
S pad
s 30 /, 130
B
g
IS}

20, 120

10 1n 12 13 14 15 16 17 18 19 Afios 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 Afos
Curvas tomadas de OPS "Manual de Medicina de la Adolescencia". Serie PALTEX N° 20, Washington, D.C., USA. 1992. Se extrapol¢ de 18 a 20 afios
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|ESTABLECIM\ENTO‘ ‘ ‘ ‘ ‘2‘3‘3‘ H.C.N° 7‘0‘3‘5‘5‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Figura 4 - Ejemplo de formulario HdA-evolucion llenado. Notar los puntos del peso y
talla graficados por debajo del centil 10.



5. LLENADO DEL FORMULARIO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

5.1 Introduccién

Aungue tradicionalmente se haconsiderado a los adolescentes como el grupo poblacional
mas saludable, quizas debido a la baja tasa de mortalidad que presentany lo poco que visitan
servicios de salud; hoy se reconoce que la realidad es otra. La salud de los adolescentes se ve
afectada fundamentalmente por las condiciones socioeconémicas y culturales que los
rodean, y por los comportamientos de riesgo que presentan. La morbilidad y mortalidad de
los adolescentes son producto de conductas no saludables y de riesgo, las cuales se inician
precisamente en este periodo de la vida.

Cada vez con mayor frecuencia la primera relacion sexual ocurre durante la adolescen-
cia, y los adolescentes se enfrentan a edades cada vez mas tempranas con situaciones que
muchas veces no estan preparados para manejar. La sexualidad es un componente funda-
mental en la vida, y representa un hecho natural vinculado al ser humano. Por lo tanto, no
es el hecho en si lo que motiva preocupacion, sino la oportunidad y las circunstancias en las
gue se inician las relaciones sexuales, lo que nos obliga a repensar los servicios de salud
preventivaque los adolescentes necesitan. Es justamente en laadolescencia que laidentidad
sexual y el conocimiento y la préactica de una sexualidad responsable y sin riesgos debe
promoverse y apoyarse.

Adicionalmente, los datos que existen sobre morbilidad en lo que se refiere a salud
sexual y reproductiva de los adolescentes son muy variables segun los paises. En muchos
casos ho se cuenta con datos e informacion confiable, porque no existen recomendaciones o
normas sobre prevencion, diagnoéstico, tratamientoy seguimiento, y porque no se cuentacon
un buen sistema de vigilancia y registro sobre enfermedades de transmisién sexual, uso de
anticonceptivos, fertilidad, abortos, trastornos del ciclo sexual, y otras enfermedades y
condiciones vinculadas con la esfera sexual y reproductiva de este grupo etario.

Las visitas anuales preventivas al servicio de salud brindan la oportunidad de identi-
ficar a los adolescentes que ya han comenzado su actividad sexual o estan cercanos a
comenzarla, y de realizar intervenciones preventivas para su salud sexual y reproductiva.

Por otro lado debemos recordar que existen motivos de consulta de los adolescentes que
tienen que ver con la maduracion, disfunciones del ciclo sexual y percepcidn de su propio
cuerpo que pueden llegar a ser factores importantes de preocupaciéon. En este aspecto
recordemos que la identificacion y tratamiento oportuno y adecuado de las disfunciones o
lasalteraciones anatomicas puede colaborar en la prevencion de algunos trastornos sexuales
y reproductivos de la edad adulta.
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5.2 Llenado del formulario

El formulario complementario sobre salud sexual y reproductiva (FSSR) constituye un
instrumento clinico para el profesional de la salud que ve al adolescente en forma integral.
Es el complemento de la historia del adolescente (HdA) descripta en el capitulo 2, pero no
la substituye.

Una vez que se haya llenado la HdA, completar el formulario de salud sexual y
reproductiva (FSSR) lleva un tiempo adicional, y sin duda se requerira mas de una visita
paralograrlo. Esto es una ventaja ya que permite ir construyendo un ambiente amigable en
el que el adolescente y el profesional trabajan mejor y con mejores resultados. EI FSSR
aporta datos adicionales relacionados con la salud sexual y reproductiva, apoyando al
profesional en el desarrollo de una serie de preguntas sobre temas muy intimos que exigen
una muy buena relacion con el paciente, y un entorno de confianza en el cual se garantice
la confidencialidad. La confianzay la confidencialidad son dos elementos muy importantes
en la entrevista con el adolescente, teniendo en cuenta que para muchos es su primera
experienciaconunexamengenital. Esto se ve facilitado cuando el que completa el formulario
es el profesional que ve al adolescente. La primera experiencia en esta area puede marcar
la diferencia entre que el/la adolescente cumpla con las indicaciones y vuelva o no a la
consulta. La percepcién que tenga de la importancia y los objetivos del cuidado de su salud
sexual y reproductiva dependen en gran medida de esa primera experiencia.

Se recomienda usar este formulario en los / las adolescentes en quienes se han
identificado factores de riesgo en la seccion ginecoldgica/ urolégica y en la de sexualidad en
laHdA. Asi como en las/los pacientes que presentan un motivo de consulta especificamente
vinculado a la esfera sexual y reproductiva.

Se utilizara una nueva hoja para cada nueva consulta por diferente o igual motivo de
consulta, si han pasado 12 meses 0o mas desde la Gltima consulta, por latendencia cambiante
de los adolescentes. Y se utilizara la HdA-Evolucién para nuevas consultas en los meses
subsiguientes, anotando los cambios que hayan ocurrido en la situacion del o la adolescente,
y pararegistrar laevoluciony respuesta al tratamiento, si estuvo indicado. Como en laHdA,
para que el registro y procesamiento de datos aporte informacién Gtil, se recomienda
ingresar los datos diariamente al final del dia de trabajo. El Sistema Informéatico del
Adolescente —SIA incluye un programa especifico para el ingreso de datos al computador.

5.3 Informacién general e identificacion

Establecimiento: Anotar el cddigo asignado al establecimiento, segun se indica en el
capitulo 3.

H. C. N° (Numero de Historia Clinica): Corresponde al nimero de historia que se asigné
al adolescente en el establecimiento y debe coincidir con el nUmero asignado en la HdA.

Apellidoy nombre: Es importante identificar al adolescente correctamente para su futuro
seguimiento y para poder vincular la informacion del FSSR con la consulta integral de la
HdA. Si bien el domicilioy el teléfono aparecen en la HdA, por la alta movilidad de muchos
adolescentes y porque los temas que recoge el formulario son muy intimos (muchas veces el
adolescente prefiere que los mensajes de la clinica no lleguen a sus padres), es conveniente
volver a registrar un teléfono seguro (junto al nombre del adolescente) donde poder
contactarlo/la en caso necesario, manteniendo la confidencialidad.
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Figura 5a- Formulario complementario de Salud Sexual y Reproductiva, anverso.
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E.T.S.

¢ Conoce alguna?
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¢ Tiene alguna?
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¢Ha tenido alguna?
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Figura 5b- El formulario complementario de Salud Sexual y Reproductiva (FSSR), reverso.




SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESCENTE 55

Sexo: Marcar masculino o femenino seglin corresponda.

N° de consulta: Establece el nUmero ordinal de la consulta (o serie de consultas) por un
motivo vinculado a la esfera sexual y reproductiva.

Fecha actual: Anotar dia, mesy afio, en que se realiza la consulta. Usar siempre 2 digitos,
completando con un 0 cuando sea necesario (por ejemplo: 07/08/01, para el 7 de agosto del
2001).

Edad: Especificar afios y meses cumplidos. Esto es de mucho valor para evaluar algunos
aspectos como por ejemplo etapas del desarrollo, crecimiento y madurez.

Fecha ultima consulta principal: Anotar dia, mesy afio, en que se realiz6 la consulta de
salud integral mas reciente, llenando una HdA. Usar siempre 2 digitos, completando con un
0 cuando sea necesario (por ejemplo: 07/08/01).

Referido por: Registrar el nombre de la persona que refiere al adolescente a la consulta.
Conocer quién le ha indicado concurrir al servicio es muy importante cuando se desea
trabajar en equipo y lograr la integralidad en el servicio que se brinda al adolescente.

Actividad: Se refiere aunaactividad remuneradao no que el adolescente realiza. Si trabaja
se marca la opcién trabaja, si no trabaja hay 3 opciones:

1) si no buscay nunca ha buscado trabajo - no y no busca

2) si no trabaja ni ha trabajado, pero esta buscando - busca por primera vez

3) si hatrabajado y actualmente no tiene trabajo y desea trabajar — desocupado

Trabajo Horas por semana: Indicar con nimeros de 2 digitos las horas que trabaja por
semana. Si no trabaja al momento de la consulta indicar (00).

Estado civil: Marcar con una cruz la opcion mas apropiada segiin que al momento de la
consultael adolescente sea soltero, tenga una unién estable o esté separado. La opcién unién
estable incluye, pero no esta limitada al matrimonio; basta con que el adolescente mantenga
en el momento de la consulta una pareja estable durante por lo menos un afio.

Fechade laultimamenstruacién: (Solamente paralas adolescentes) Marcarconuna
cruz la opcién No conoce si la adolescente no recuerda la fecha de su Ultima menstruacion.
Laopcion No corresponde debe marcarse en casos de varones o en el caso que se trate de una
adolescente que aun no ha tenido su menarquia o menarca. Si recuerda la fecha, anotar el
dia, mes y afio. Usar siempre 2 digitos, completando con un 0 cuando sea necesario (por
ejemplo: 07/08/01).

| ESTABLECIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘2‘3‘3‘ HCNe ‘ ‘ ‘ ‘ ‘7‘2‘4‘8‘7
APELLIDO Y NOMBRE g f. SEXO masculino| ] femenino [X]
N° Consulta de Referido por: ACTIVIDAD  TRABAJO | Fecha dltima menstruacion
Salud Reproductiva@ EDAD CZiCshﬁr'&”& W wabaja []  bsca Dj (Xl Sonoce [ Jcarresponde
FECHA | _dia mes | afio anos  meses dia mes | afo |7 1oy 10 34 desocupado | Qgﬁsn‘;"’ dia mes | afo
0202/0l0|1¢.06| a4 729 arrapee R
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Motivos de consulta: En el espacio correspondiente, escribir el/los motivos de consulta
segun las propias palabras del adolescente. Usar el espacio adicional que sea necesario en
el casillero de motivo de consulta o en el de observaciones. En los casilleros que aparecen a
continuacion debe escribir el nUmero de cddigo correspondiente al motivo de consulta, segun
aparece en el ANEXO 9.1, en la lista de motivos de consulta mas frecuentes. Ejemplo:
Orientacion y preocupacion por el retraso del desarrollo puberal = 2405.

N Menstruaciones irvequlares, polimenorrea ERES
g Metvorvagias W

5 Flujo 21009

5.4 Desarrollo puberal

MUJER

Telarquia, pubarquia, vello axilar, menarquia: Si ya las presento interesa que la
adolescente recuerde la edad aproximada en que not6 el aumento de tamario de las mamas
(telarquia); la apariciéon del vello pubiano (pubarquia); el vello axilar; y qué edad tenia
cuando tuvo su primer sangrado menstrual (menarquia o menarca). La edad se expresara
en afios siempre con 2 digitos, agregando un 0 cuando sea necesario. (Por ejemplo: 09; 13)

Ritmo menstrual: Se expresa en dias. En los dos primeros casilleros escribir los dias de
duracién del sangrado menstrual y en los otros dos a continuacion de la barra, el intervalo
en dias entre el inicio de 2 menstruaciones consecutivas, en promedio. (Por ejemplo: si dura
5 dias y ocurre cada 29 dias = 05/29) Si ain no ha tenido la menarquia, anotar (00/00).

Cantidad: Corresponde al volumen del sangrado. El sangrado normal es entre 30 y 80 mli
por ciclo. Paraayudar alaadolescente adescribir lacantidad y poder determinar el volumen
de sangrado se puede preguntar sobre el nimero de toallas higiénicas o tampones que usa
por dia o cada cuanto tiempo debe cambiarlos porque estan muy mojados (cambiar un
tampon mediano o una toalla higiénica empapados cada 2 horas corresponde a una
menstruacion abundante). Si expulsa muchos codgulos, o la taza del inodoro queda llena de
sangre, o se ha sentido mareada y muy cansada durante ese periodo nos esta indicando que
el sangrado es abundante. Marcar con una cruz una de las 4 opciones. Si aun no ha tenido
la menarquia, marcar n/c (no corresponde).

Coagulos: Marcar con una cruz si ha tenido o no ha tenido coagulos con el sangrado
menstrual. Esto puede estar indicando un trastorno menstrual disfuncional, con un
sangrado aumentado.

Dolor menstrual (dismenorrea) y Mastodinia (dolor en las mamas): Si no ha tenido
dolor en el abdomen inferior ni en las mamas con relacién al ciclo menstrual, marcar no. Si
ha tenido algun tipo de dolor abdominal bajo o0 mastodinia debe marcar si. Ademas, es
importante determinar su relacién con el ciclo menstrual. Debe preguntarse si el dolor es
Premenstrual (antes de sangrar), menstrual (durante la menstruacién), postmenstrual
(luego de la menstruacion). Marcar todas las opciones que correspondan.

Otras molestias: Sefialar y describir cualquier otro sintoma o molestia que la adolescente
relacione con el ciclo menstrual. Como por ejemplo: cefaleas, edemas, nauseas, vémitos,
cambios del humor etc.
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TELARQUIA PUBARQUIA VELLO AXILAR MENARQUIA PUBARQUIA VELLO AXILAR ggslaLéCION
(o ll o ll (o ll (o (o o (o

| Ul2lnr | Ul e
RITMO MENSTRUAL CANTIDAD COAGULOS Observaciones: . . .

T1/[T].| =8 aturcante [ g Ttene ciclos muy irrequlares

dias| reguar[ "] nic O
y abundantes. Pero nunca se
rd

DOLOR no premenstrual [X] "o MASTODINIA ..
MENSTRUAL
. menstral . Stnitid mareada.
postmenstrual

Otras molestias: DDZOVM &{& Cﬂb&m

VARON

Pubarquia, vello axilar y polucioén: Si ya las presentd, interesa que el adolescente
recuerde aproximadamente a qué edad le aparecid el vello pubiano (pubarquia), qué edad
tenia cuando aparecio el vello axilar, y a qué edad tuvo su primera eyaculacién (polucion)
(not6 que mojaba su ropa interior y/o las sdbanas durante la noche). La edad se expresara
en afios siempre con 2 digitos, agregando un 0 si es necesario. (Por ejemplo: 09; 13)

Observaciones: Enestaseccion se podran registrar las observaciones o los comentarios mas
relevantes sobre el motivo de consulta y el desarrollo puberal tanto sea para las mujeres
como para los varones.

5.5 Sexualidad

Fuente de informacidny calidad de lainformacion: Esta primeraseccién es importan-
te. Debemos interesarnos y consignar si el adolescente cuenta con alguna fuente de
informacion, cual o cuales son esas fuentes de informacion sobre todos los aspectos de la
sexualidad, y si dicha informacion es suficiente o adecuada. Si no cuenta con una fuente de
informacion sobre sexualidad, marcar ninguna, si su fuente de informacién es exclusivamen-
te sus amigos y/o sus padres, marcar insuficiente; si ha tenido talleres en la escuela, charlas
con profesionales, o con consejeros marcar suficiente.

Fuente de 3 Calidad de la : ) '
I informacion: Amof YV s W&. informacion:. || Suficiente Insuficiente [ _] Ninguna I

Pareja actual: En esta primera seccion se recoge informacion sobre la pareja actual del
adolescente. Se entiende por pareja actual, una pareja con quien tiene o no relaciones
sexuales (pareja sexual 0 no sexual), no importando cuanto hace que es su pareja o cuantas
veces la ve. Marcar con una cruz si tiene pareja actual o no. Si no tiene pareja actualmente,
marcar no y dejar sin completar el resto de los casilleros. Si tiene pareja actual marcar si,
y completar el resto de los casilleros con lainformacion sobre las caracteristicas de larelacion
y las caracteristicas de la pareja.

Tiempo de relacion: Registrar en afios y meses el tiempo que hace que conoce a la actual
pareja. Expresar el tiempo en 2 digitos, agregando un 0 cuando sea necesario. (Por ejemplo:
03;10)

Edad pareja: Registrar la edad de la pareja en afios.

Actividad de la pareja: Describir si trabaja o no, marcando el casillero que corresponda:
si no buscay nunca ha buscado trabajo—marcar noy no busca; si no trabaja ni ha trabajado,
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pero esta buscando -marcar busca por primera vez; si ha trabajado y ahora no tiene trabajo-
marcar desocupado.

Trabajodelapareja (Horas por semana): Indicar con nimeros de 2 digitos las horas que
trabaja por semana. Si no trabaja indicar (00).

Estado civil de la pareja: Marcar con una cruz la opcién mas apropiada segun que al
momento de la consulta la pareja sea soltera, tenga una unidn estable o esté separada. La
opcidnunidnestable incluye, perono estalimitadaal matrimonio; alcanza con que mantenga
en el momento de la consulta una pareja estable durante por lo menos un afio.

Nivel de educacion de la pareja: Si no recibié ninguna educacion formal marcar no
escolarizado; si completdé la escuela marcar primaria; si completd liceo marcar secundaria;
y si completo o esta en la universidad, marcar universitario.

PAREJA TIEMPO DE RELACION EDAD ACTIVIDAD TRABAJO [ ESTADO CIVIL NIVEL DE EDUCACION
ACTUAL PAREJA DE LA PAREJA DE LA PAREJA | DE LA P/%EJA DE LA PAREJA
soltero
0| lold,, g | o wm o 0] seiiol]
" anos meses estable
si @ no, y no @ " b o ersit
busca esocupado || horas por separado |_| primario| |  universitario| |

En esta segunda seccion, se desea recoger informacién sobre el inicio de las relaciones
sexualesy sus caracteristicas generales, con parejas anteriores o actual si latiene. También
se desea investigar sobre otra conducta sexual, la masturbacion, sobre la cual existe mucha
mistica y tabues.

Edad de inicio: Se debe consignar por un lado a qué edad tuvo una pareja no sexual por
primera vez, con la cual tuvo una relacién mas intima sin llegar a completar una relacion
sexual (solamente besarse y caricias); y qué edad tenia cuando tuvo su primera relacion
sexual completa (vaginal, oral, anal) con una pareja sexual.

Tipo de experiencia sexual: Marcar no, si no ha tenido relaciones sexuales todavia. Si ha
tenido relaciones sexuales, marcar si ha sido vaginal, oral, o anal. Marcar todo lo que
corresponda. Este es un aspecto importante de registrar debido a los diferentes factores de
riesgo que involucra cada tipo de relacién sexual, y para poder orientar al adolescente sobre
sus riesgos y como protegerse.

Nivel de actividad sexual (pareja actual): Marcar no, si no tiene pareja actual o no ha
tenido relaciones intimas ni relaciones sexuales. Si tiene pareja actual y tiene relaciones
intimas y/o relaciones sexuales, marcar lo que corresponda, considerando que | -V se refiere
a diferentes grados de "Petting” medida de la progresion del acercamiento fisico (Rodgers
1998), donde IV y V corresponden a una relacion sexual completa. Besarse, tomarse de las
manos y salir juntos, constituyen habitualmente las primeras actividades sexuales no
coitales, en las que también se incluye el "petting”y el sexo oral. Si vemos la sexualidad como
una serie de actividades escalonadas que van incrementandose hasta llegar a la relacion
sexual coital, el petting seria el paso intermedio entre el besarse y tomarse de las manos y
la relacion sexual coital. Hay diferentes grados de petting: I= abrazarse y acariciarse (no los
genitales externos) ; 1= caricias en los érganos genitales externos (mamas o pene) a través
de la ropa; Il1= caricias de los genitales externos (mamas o pene) directamente; IV y V
relacion sexual coital. Si bien no todos los y las adolescentes siguen exactamente esta
secuencia en la evolucién de sus actividades sexuales, importa considerar estos comporta-
mientos como indicadores. Estos indicadores, en combinacion con otros aspectos del
comportamiento del adolescente nos indica en qué etapa del desarrollo de actividades
sexuales esta ubicado este adolescente, y cual puede ser su nivel de riesgo desde el punto de
vista sexual y reproductivo.
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Frecuencia coital (pareja actual): Marcar 00, si no tiene pareja actual, o si no ha tenido
relaciones sexuales. Si ha tenido relaciones sexuales, escribir el nimero de veces que tiene
relaciones sexuales con su pareja actual, e indicar si es por dia, semana o mes. Escribir cifras
con 2 digitos, agregar un 0 de ser necesario (por ejemplo: 03).

Nivel de actividad sexual (parejas pasadas): Marcar no, si hunca tuvo pareja sexual ni
tampoco ha tenido pareja no sexual. Si tuvo pareja y tuvo relaciones intimas y/o relaciones
sexuales, marcar lo que corresponda, considerando que | —V se refiere a diferentes grados
de "Petting” (caricias intimas) y IV y V corresponden a una relacién sexual completa.

NUmero de parejas sexuales (petting 1V-V): Escribir cuantas parejas sexuales (parejas
con las que ha tenido una relacion sexual completa, de cualquier tipo) ha tenido hasta el
momento de la consulta. Usar siempre cifras con 2 digitos, agregar un 0 de ser necesario (por
ejemplo: 02).

En la seccién siguiente se trata de investigar sobre otra conducta sexual, la masturbacion,
sobre la cual existe mucha mistica y tabues.

Puede ser que los adolescentes no comprendan bien esta palabra, y ademas es un tema muy
intimo, por lo cual se debera emplear cierto tiempo y preguntarlo con palabras sencillas de
comprender, y que a la vez no hagan que los adolescentes se sientan incémodos. Sobre todo
hay que sentirse cdmodo preguntandolo, y no expresar sentimientos u opiniones personales
al respecto, evitando juzgar la conducta del adolescente. Aclarar que este comportamiento
es normal en los jévenes.

Masturbacion: Se puede preguntar si se autoestimula o autoexita sexualmente. Marcar no
cuando el adolescente asi lo expresa. Si se marca si, registrar qué edad tenia cuando comenzo
a hacerlo y cuantas veces lo practica al dia, a la semana o al mes. Usar siempre cifras con 2
digitos, agregar un 0 de ser necesario. Si contestd no, completar los casilleros con 00.

Observaciones: En esta seccion, registrar cualquier observacion relevante sobre sexuali-
dad.

EDAD INICIO TIPO EXPERIENCIA SEXUAL | NIVEL ACTIVIDAD SEXUAL FRECUENCIA COITAL | NIVEL ACTIVIDAD SEXUAL NUMERO DE PAREJAS
no (pareja actual) (pareja actual) (parejas pasadas) SEXUALES (petting IV)
Pareja ; dia
Parei? ol ) ] vagina no[ ] Cm no[X O
afios | Petti v veces, semana .
) [] oral [] Petting [] I["] Petting [ ]IV
Parejal Dj D anal I E D v mes Il D D v
sexual afios
MASTURBACION afios dia semana mes Observaciones
eces
L | [ /T B

5.6 Abuso Sexual

Quizas éste sea uno de los temas mas dificiles de abordar para el profesional y para el
adolescente. Habitualmente, es dificil obtener respuestas verdaderas o confiables, y en
general existe un subregistro. Esto puede deberse a temor, falta de confianzay /o vergiienza,
osedebaaque parael adolescente lasituacién norepresenta un abuso sexual y lohaasumido
como algo "normal” en su vida. Es importante qué preguntar y como preguntarlo. Se deben
hacer preguntas directas, describiendo las diferentes formas o situaciones que pueden
constituir unabuso sexual o unaviolacion. Desde caricias o contactos en zonas intimas, hasta
la penetracién, destacando la caracteristica de haber sido no consentido o forzado.

Si larespuesta a esta pregunta es no, pasar directamente al capitulo de anticoncepcion.
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Abuso sexual: Marcar no si nunca hubo abuso. Si ocurrié una sola vez, marcar Unico; si
ocurrié u ocurre en forma reiterada, marcar reiterado. Si se marcé Unico o reiterado,
especificar tipo de abuso y quién fue el agresor, registrando toda la informacién en los
espacios correspondientes.

Denuncia del abuso: Se refiere a si hubo una denuncia del abuso a la justicia. Marcar n/c si
no hubo abuso sexual, y si no se denuncié marcar no con unacruz. Si existié denuncia marcar
si, y especificar a donde se realizo la denuncia.

Edad del agresor (afios): Registrar la edad del agresor en afios.

Cantidad de agresores: Se refiere a si hubo un solo agresor o varios, tanto sea en una
oportunidad o si el abuso fue reiterado. Registrar cuantos han sido los agresores, usando
cifras de 2 digitos, agregar un 0 de ser necesario.

Edad de inicio del abuso (en afios): Escribir qué edad tenia cuando ocurrio el primer
episodio de abuso sexual. Usar siempre cifras con 2 digitos, agregar un 0 de ser necesario.

Tiempo: Se refiere al tiempo en afios, meses 0 semanas que hace que ocurrié o esta
ocurriendo el abuso sexual.

Tratamiento: Se refiere a si el adolescente recibié o esta recibiendo algun tipo de
tratamiento por esta situacién. Marcar no si nunca hubo abuso o no ha recibido tratamiento
de ningun tipo. Marcar en curso, si esta recibiendo tratamiento profesional, o cumplido
cuando ya recibio6 tratamiento.

Observaciones: Escribir todas las observaciones que considere relevantes en esta seccion.

Edad Cantidad de  Edad inicio X TRATAMIENTO
agresor agresores del abuso Tiempo D No
no @ meses
Abuso

n o L e LL [ encuso
sexual unico D abuso afios anos anos
semanas

reiterado D D Cumplido
¢ Quién? "
penyncia e[ ] 5[ one obsenvaciones: fablay con G.S. de nuevo y con
abuso o [ ] su mamd. Quedan dudas.

5.7 Métodos Anticonceptivos

Esta seccion explora el conocimiento que tienen los adolescentes, varones y mujeres,
sobre los diferentes métodos anticonceptivos disponibles, qué informacién manejan, como
usan los métodos que conoceny cudles son las posibles razones por las cuales los adolescentes
no usan métodos anticonceptivos. Se debe completar esta seccién aln cuando el adolescente
no haya iniciado las relaciones sexuales, en cuyo caso se hara especial énfasis en investigar
gué métodos conoce, y si existe algliin temor relacionado con el uso de alguno de ellos.

Embarazo con uso de métodos anticonceptivos: Marcar la opcidon que corresponda,
segun la adolescente haya quedado embarazada o un adolescente haya embarazado a su
pareja actualmente o alguna vez, a pesar de estar usando un método anticonceptivo. Si
marco si, describa cual método estaba usando en el momento que se embarazd, en el espacio
correspondiente. Utilizar en lo posible las propias palabras del adolescente.

A continuacion aparece un listado de los diferentes métodos anticonceptivos disponibles
(Hatcher 1999) y se desea investigar si el adolescente los conoce; los ha usado antes; los usa



SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESCENTE 61

ahora; ha dejado de usarlos porque ocurrié un embarazo a pesar de usarlos; tiene temor de
usar el método; y quién fue lapersonaque indic6 el método. Esta seccién puede tomar un poco
mas de tiempo, pero es muy importante para evaluar el nivel de conocimiento del adolescen-
te, la necesidad de informacién correcta, la actitud del adolescente frente al riesgo de
embarazo, y el nivel de riesgo de embarazarse o de adquirir una enfermedad de transmision
sexual. A su vez, es una buena oportunidad para informar y educar.

Es conveniente preguntar directamente primero cuales métodos anticonceptivos cono-
ce, dejar que el adolescente mencione espontaneamente los métodos que conoce y marcar
todos los que el adolescente conozca. Luego preguntar, sobre cada uno de ellos, si lo ha usado
y losigue usando actualmente, si lo dejé por qué loabandond, y quiénse loindico. Finalmente
se puede conversar sobre los métodos que no conoce, brindar informacioén y escuchar
preguntas.

Otros: En este espacio escribir cualquier otro método que el adolescente refiera, usando en
lo posible sus propias palabras.

Razon de NO uso en adolescentes con experienciasexual: Explorar los posibles motivos
por los cuales el/la adolescente sexualmente activo/a no utiliza métodos anticonceptivos.
Registrar las razones que el adolescente expresa usando en lo posible sus propias palabras.

| CONOCE M.A.C. HA USADO ANTES USO ACTUAL FRACASO TEMOR AL USO INDICADO POR:
st no no siempre aveces | si  No aveces|si(embarazo) NO st no médico gé’j‘{‘o' amigo/a  otro
EMBARAZO CON Coito interrumpido X L 1 E X[ 1 [ XL
gﬁ%ggwgggﬁsgs Ogino-Knauss (Calendario) . o
Temperatura basal L IM X L] LT X T Ll X
X o coresponde Billings X = o e N e A
[ Jnosabe Condén X ] L] L] L] % L] RN L X NN NN
s Diafragma
Espermicidas XL BN L] L
O Horm. Oral (pildora) IX 1 [ 1 1 1 [
(CUAL? Horm. Iny. depésito L X X U NN L N L X CT 1 T T
Horm. Iny. I
Horm. subcuténeos XX OO R A B I
P’ldora dia sigui
D.I.U. Ll X x L Lo X L L L L] X LD L L
Esterilizacion fem. X1
Esterilizacion masc. LT X X L LT X L N Ll X LD T
Lavado vaginal
OTROS:
Razén de su NO uso en
adolescentes con experiencia sexual:

5.8 E.T.S (Enfermedades de transmision sexual)

Esta seccion explora si el adolescente conoce qué es una enfermedad de transmision
sexual (Rosenfeld 1998), cudles conoce, vy si él/ella o su pareja tienen o han tenido una ETS
alguna vez. Conviene usar la misma estrategia que con los anticonceptivos, explicar qué es
una ETSydejar que el adolescente las nombre primero. Al igual que con los anticonceptivos,
es recomendable conversar con el adolescente y completar esta seccion a pesar que el
adolescente no haya tenido aun su debut sexual, como una oportunidad mas para brindar
informacion.

¢Conoce alguna?: Marcar con unacruz si o no. Si marco si, escribir cuales en el espacio que
esta debajo.

¢(Tienealguna?; ;Hatenidoalguna?: Sinotieneynuncatuvo relaciones sexuales marcar
n/c. Si hainiciado relaciones sexuales, marcar con unacruz si o no. Si marco si, escribir cual
en el espacio que esta debajo.
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Tratamiento: En el caso que el adolescente haya tenido una ETS o tengauna ETS, marcar
si harecibido tratamiento, y qué tipo de tratamiento recibio6 o esta recibiendo. En el caso que
nunca haya tenido una ETS, o0 no haya iniciado relaciones sexuales marcar n/c.

Pareja actual ;tiene alguna?; ;Hatenido alguna?: Si no tiene pareja sexual o no sexual
en este momento, o no hainiciado relaciones sexuales marcar n/c. Si tiene pareja marcar con
una cruz si 0 no. Si marcé si, escribir cual en el espacio que esta debajo.

Tratamiento: En el caso que la pareja haya tenido una ETS o tenga una ETS, marcar si ha
recibido tratamiento, y qué tipo de tratamiento recibid o esta recibiendo. En el caso que
nunca haya tenido una ETS, o0 no haya iniciado relaciones sexuales marcar n/c.

Observaciones: Escribir en el siguiente espacio cualquier observacion o comentario que
crea relevante sobre este aspecto de riesgo para el adolescente.

¢ Tiene alguna? ¢Ha tenido alguna? e[} Tratamiento
ro [ 8] gourr
; cual? . ; cual? ¢cudl?
¢ Conoce alguna? no D si D ¢cual? no D si D eovdl? n/cm

o] X,
icuales? R R - -
ELQ 1 Pareja actual ;tiene alguna? nelX] | Pareja actual ;ha tenido alguna? nie ] X Tratamiento
. . no [ Tsil ] ;cua
o] si [ ccuar? no L] si L] ¢cual? % ] ;cudl?
n/c

Observaciones: N L'tﬂ/ . /% v . /ﬂ/}/ CO,M,O . [[L{’ &ftM . /% . nes

5.9 Fecundidad

Si la adolescente nunca estuvo embarazada y no estd embarazada en este momento, 0 se
trata de un varon, pasar directamente al examen fisico. En el caso de los adolescentes
varones, en el espacio de observaciones, se debe anotar si el adolescente ha hecho que su
pareja se embarace alguna vez, y cual ha sido la evolucion del embarazo.

Estaseccidon se refiere alos antecedentes obstétricos de laadolescente. Si en el momento
de esta consulta se diagnostica un embarazo, se debera adjuntar al formulario de salud
sexual y reproductiva, una hoja de historia clinica prenatal (HCP) de Sistema Informatico
Perinatal (SIP) para continuar con el control del embarazo actual.

El SIP, desarrollado por el CLAP, estaconstituido por la historiaclinica perinatal (HCP)
gue incluye un formulario para lahistoriadel servicioy el carné perinatal de laembarazada,
el partogramay el informe ecografico, y los programas de computacion correspondiente para
la entrada de los datos en el computador PC (Simini 1987, Diaz 1997). La HCP es una hoja
sencilla que recoge datos para planificar la atencidn de la embarazaday su hijo, identificar
poblaciones de riesgo, evaluar la asistencia perinatal, realizar investigaciones y comparar
resultados. Es una herramienta clinica cuyo objetivo principal es contribuir a mejorar la
salud perinatal. El SIP puede solicitarse al Ministerio de Salud de su pais, y en el caso que
el Ministerio no cuente con él, puede solicitarlo al CLAP, a la direccién, teléfono o fax que
figuran en esta publicacion.

Embarazos: Escribir el nimero de embarazos que la adolescente ha tenido. Y de ellos
cuantos han sido abortos (cuantos espontaneos, cuantos provocados ) y cuantos han sido
embarazos ectopicos. Cuantos embarazos han culminado en nacimientos (incluye partos
vaginales y cesareas), y de éstos cuantos nacieron vivos y cuantos muertos. Estos datos
permitiran calcular cuantos hijos vivos tiene actualmente la adolescente. Si nunca tuvo un
embarazo escribir 00 y pasar a la siguiente seccidn.



SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESCENTE 63

Viven: Cuéntos hijos vivos tiene en el momento actual. Usar nUmeros de 2 digitos, de ser
necesario agregar un 0 (por ejemplo: 02).

Edad ler embarazo: Corresponde a la edad que tenia (en afios) cuando tuvo su primer
embarazo, sinimportar como terminé dichoembarazo. Escribir lacifracon 2 digitos (ej. 09, 13).

Edad ler parto: Corresponde a la edad que tenia (en afios) cuando tuvo su primer parto o
cesarea, sin importar las caracteristicas del parto o sus resultados. Escribir la cifra con 2
digitos (ej. 09, 13).

Patologia en embarazo: Marcar con una cruz si tuvo alguna complicacion o enfermedad en
algunode los embarazos. En el caso que marque si, escribir cual en el espacio que aparece debajo.

Hospitalizaciones: Marcar con una cruz si estuvo hospitalizada alguna vez durante el
embarazo.

Infecciones: Marcar con una cruz si tuvo infecciones durante el embarazo o infecciones
puerperales.

Peso de RN (recién nacidos): Escribir los pesos de los recién nacidos por orden de
nacimiento, en gramos.

Embarazo actual: Marcar con una cruz si cursa 0 no un embarazo actualmente. Si no
mantiene relaciones sexuales, marcar la opcion no corresponde (n/c); si esta embarazadaen
el momento de la consulta marcar si e iniciar una hoja de cuidado prenatal (SIP).

Lactancia actual: Marcar con una cruz si estd amamantando en el momento actual. Si no
mantiene relaciones sexuales o nunca ha tenido un embarazo, marcar la opcién no
corresponde (n/c); si estd embarazada en el momento de la consulta marcar si e iniciar una
hoja de cuidado prenatal.

Lactancia pasada: Marcar con una cruz si ha amamantando antes o nunca le ha dado de
mamar a un hijo. Si no mantiene relaciones sexuales o nunca ha tenido un embarazo, o esta
cursando su primer embarazo, marcar la opcién no corresponde (n/c). En el caso que si haya
amamantado antes, escribir cual fue la Maxima Lactanciay la Minima Lactancia, en meses
y con cifras de 2 digitos en los casilleros correspondientes (ej. 02,13).

Regulacién menstrual: Marcar con unacruz si algunavez se realiz6é un legrado o curetaje
para regular la menstruacién.

Observaciones: Anotar en este espacio cualquier observacion que considere relevante.

Patologi: no PESO
| Paiogiaen [ o

i P T wan| [ [ ] |
embarazo afios ¢Cual? ¢
bort 3 d b.
EMBARAZOS EE abortos esp. provocados e;g‘p‘co 2do R’\u_\_ug
—_ + no si

= Edad 1er. Dj Hospitalizaciones [ ][] 3erRN

g
a-o0s

" nacimientos nac. nac. parto no si
EMRAL Usi [ne vivos  muertos Infecciones [ ][] 410 RN Djjj
U 9

no

Laé:talncia D st D nfe Lactadncia D sl D e Maxima Dj Minima Dj Regultacio'ln D s
actua asada i i menstrual
D no P D no lactancia meses lactancia meses D no

n/c= no corresponde

Observaciones:
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5.10 Examen Fisico

El examen fisico completo aparece en el formulario de consulta principal de la Historia
del Adolescente (HdA). (Capitulo 3)

Patrén de vello corporal: Marcar con una cruz si la distribucién y las caracteristicas del
vello corporal son normales, es decir si se corresponden al sexo, la edad, y la madurez del
adolescente. Si bien el estadio de Tanner se especifica mas abajo, en esta seccion se desea
describir en forma mas general la distribucidn del vello corporal. Recordemos que algunas
patologias endrdcrino-ginecoldgicas se asocian con anormalidades en la distribucion y las
caracteristicas del vello corporal.

I PATRON DE VELLO CORPORAL normal Jz anormal [ Completar el examen fisico en el formulario HdA - Consulta Principal

5.11 Examen genito-urinario

En las adolescentes mujeres: FLUJO VAGINAL

Se explorara la presencia actual de un aumento de las secreciones a nivel genital, que
llamamos flujo. Esta seccion se completa mediante el interrogatorioy laobservacion del flujo
y sus caracteristicas en el examen genitorurinario.
Antes: Si ha tenido flujo antes marcar con una cruz si.

Actual: Si no tiene flujo actualmente marcar con una cruz no. Si tiene flujo, indicar la
cantidad marcando la opcion que corresponda: escaso, regular o abundante.

Si no tiene flujo pasar directamente al examen ginecolégico.

Si tiene flujo anotar sus caracteristicas, que pueden orientar hacia la probable etiologia.
Olor: Marcar con una cruz si notd que tuviera algin tipo de olor.
Color: Describir el color del flujo actual y anotarlo en el espacio que aparece debajo.

Molestias: Indicar si el flujo se ha acompafiado de otras molestias como prurito (picazén),
ardor (o quemazdén). Marcar con una cruz todo lo que corresponda.

Duracioén: Especificar el nUmero de dias durante los cuales ha tenido flujo, usando nimeros
de 2 digitos (ej. 05; 14).

Tratamiento: Si nunca tuvo flujo ni tiene actualmente marcar n/c. Si tiene flujo actual-
mente o lo ha tenido antes, marcar con una cruz si recibié tratamiento alguna vez.

Actual MOLESTIAS
FLUJO no X []no X no
VAGINAL  antes )¢ escaso [] prurito
s [J ] regular [] ardor
no ¢ [] abundante
OLOR si [ [] nic TRATAMIENTO
COLER MOSO DURACION %:{)ﬂ
Ml dias D si
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En los adolescentes varones: SECRECION O CORRIMIENTO URETRAL

Se explorara la presencia actual de secrecion o corrimiento uretral. Esta seccion se
completa mediante el interrogatorio y la observacion del flujo y sus caracteristica en el
examen genitorurinario.

Antes: Si ha tenido corrimiento uretral antes marcar con una cruz si.

Actual: Si no tiene corrimiento uretral actualmente marcar con una cruz no. Si tiene
corrimiento, indicar la cantidad marcando la opcién que corresponda.

Si no tiene corrimiento uretral pasar directamente al examen genital masculino.

Si tiene corrimiento actual anotar sus caracteristicas, que pueden orientar hacia la
probable etiologia).

Olor: Marcar con una cruz si notd que tuviera algun tipo de olor.
Color: Describir el color del corrimiento actual y anotarlo en el espacio que aparece debajo.

Molestias: Indicar si el corrimiento se ha acompafiado de otras molestias como prurito
(picazén), ardor (o quemazén). Marcar con una cruz todo lo que corresponda.

Duracioén: Especificar el numero de dias durante los cuales ha tenido dicho corrimiento,
usando numeros de 2 digitos (ej. 05; 14).

Tratamiento: Si nunca tuvo corrimiento uretral ni tiene actualmente marcar n/c. Si tiene
corrimiento uretral actualmente o lo ha tenido antes, marcar con una cruz si recibio
tratamiento alguna vez.

SECRECION Actual

URETRAL ] [ no 0 o
antes si [ [] escaso MOLESTIAS [ | prurito
[] regular [] ardor

OLOR mo ] ] abundante

O [ e ] nke

COLOR DURACION TRATAMIENTO [ no

si

dias D

5.12 Examen ginecoldgico

Tanner: Marcar el estadio de Tanner para mamas y vello en cada casillero, segin la
descripcion que aparece en el numeral 3.15 del examen fisico de la HdA- consulta principal.
(Ver Anexos 9.9y 9.10) Esto ya brinda una idea sobre el grado de maduracion bioldgica de
la adolescente.

Se realizara un examen ginecolégico que incluye la inspeccion y la palpacién de los
genitales externos, vulva, clitoris, himen, e internos cuello uterino, vagina, cuerpo
uterino, anexos (trompas y ovarios izquierdos y derechos). La inspeccion se realiza
directamentey con unespéculo; y la palpacion se hara mediante el tacto vaginal bimanual.
En las adolescentes con himen conservado, que no han iniciado relaciones sexuales, se puede
prescindir de la inspeccion con espéculo y del tacto vaginal segun sea el caso (Beach 1998).
De ser necesario realizarlos, se debe hablar con la paciente y usar el espéculo virginal y el
tacto unidigital; en casos muy especiales puede ser necesario realizar un tacto rectal. Se
recomienda no hacerlo como examen de rutina.
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Sin embargo podemos recurrir a la ecografia ginecolégica abdominal para completar el
examen del Gteroy los anexos, como un método menos agresivo que muchas veces aportamas
datos que una inspeccién o tacto vaginal muy laboriosos. EI examen incluye ademas el
examen de las mamas (inspeccién y palpacion).

Para muchas adolescentes ésta puede ser la primera vez en que se enfrentan con este
tipo de examen, por lo cual se le debe explicar muy bien cdmo sera el examen, qué haremos,
gué buscamos al hacerloy para qué sirve el examen ginecolégico. Para esto hay que disponer
de tiempo para explicar en qué consiste el examen, mostrar los instrumentos (espéculo) que
usaremos y hablar sobre la importancia que tiene realizar el examen ginecolégico. De ser
necesario se puede usar el tiempo de la primera visita en conversar sobre el temay preparar
alaadolescente pararealizarloen unaconsultasubsecuente en algunos dias. Mientras tanto
se le puede dar material informativo para leer.

El examen debe hacerse en un lugar privado, sin interrupciones, donde no haya mas de
una o dos personas, y debe hacerlo un examinador con el cual la paciente se sienta comoda.
Si la paciente asi lo desea, debera hacerlo un profesional de su mismo sexo. Si el médico que
estaviendo alaadolescente es hombre, se recomienda que otro profesional de sexo femenino
(enfermera, asistente, residente) esté presente durante el examen. Se debe ir explicando
cada paso del examen, y si se va a hacer la inspeccion profunda con un espéculo, es preciso
contar con uno de tamarfio adecuadoy que esté a latemperatura adecuada. Si el espéculoesta
alatemperaturacorporal mejoralatoleranciay lacolaboracion de la paciente. De ser posible
no debemos usar lubricantes, ya que aunque facilitan la colocacion del espéculo, perjudican
la obtencion de muestras bacterioldgicas o citologicas. Si las condiciones son favorables
(ausencia de flujo, no-utilizacién de évulos ni duchas vaginales y no relaciones sexuales en
las ultimas 72 horas) se recomienda obtener las muestras para Papanicolaou (PAP) o
estudios bacteriologicos especificos en el momento de hacer el primer examen. Esto evita que
la paciente tenga que volver a ser examinada por el mismo u otro profesional que no conoce.
Si el funcionamiento del servicio no lo permite, se anotara que se solicita el PAP, el exudado
o los estudios bacterioldgicos especificos, en el extremo derecho de esta secciéon donde dice
Toma de muestras.

Debemos recordar que toda adolescente que ha tenido su debut sexual, no importa su
edad, y todas aquellas con 18 afios de edad o mas deben realizarse un PAP de control y
reiterarlo anualmente.

Si existe alguna anormalidad marcarla como hallazgo anormal en los casilleros corres-
pondientes y describir la/las anormalidades con mas detalle en Observaciones.

Cuando no se realiza el tacto genital o rectal marcar no se hizo.

TACTO TACTO | ANEXO | ANEXO | EXAMEN [ Jomade
RPO | VAGINAL | RECTAL 1ZQ. DER.” | MAMARIO

mamas normal X normal normal ] | normal normal normal N
IX D D D anormal D anormal D anormal D anormal D anormal D 0
anormal D anormal D anormal D anormal D anormal D anormal D
no se h\zo@' no se hizo@

Observaciones LI muncoso escaso. No lestones, no trvitacién vulvar

vello

CUELLO | CUE
TANNER VULVA | CLITORIS HIMEN VAGINA | UTERINO | UTERINO normalD normalD ncrma\D norma\D normalD

ni pevianal. No se usé espéculo. No tactos. Se pide ecoqrafia ginec.

5.13 Examen genital masculino

Tanner: Marcar el estadio de Tanner para los genitales y el vello en cada casillero, segun
ladescripcidn que aparece en el numeral 3.15 del examen fisico de laHdA- consulta principal.
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(Ver Anexos 9.9y 9.10) Esto ya brinda una idea sobre el grado de maduracion bioldgica del
adolescente.

También para el varon ésta puede ser la primera vez que se realiza este tipo de examen.
Al igual que con la adolescente mujer, se debe respetar el pudor y la desconfianza inicial del
varén y explicar en qué consiste el examen y por qué y para qué se realiza. En lo posible
respetar el deseo que el examen sea realizado por alguien de su mismo sexo. Se hara la
inspeccion y la palpacion del pene, el glande, el prepucio, el escroto, y de ambos
testiculos que ya se han medido con el orquidémetro (Figura 30). El examen debe
completarse con la inspeccién y palpacion de las mamas. Se registrara si hubo algin
hallazgo anormal en el casillero correspondiente y se usara el espacio en Observaciones
para describir los hallazgos anormales mas detalladamente.

Inspecciény palpacién detectando varicocele, hidrocele, criptorquidia o tumores:
En esta seccidn especificar si se ha detectado o no cualquiera de estas anormalidades que
pueden ser causa de esterilidad futura o corresponder a procesos tumorales malignos.

El examen de los genitales masculinos en la basqueda de estas anormalidades es tan
importante como el examen genital de laadolescente mujer, y se debe realizar periédicamen-
te. Del mismo modo, al igual que se recomienda comenzar con el autoexamen de mamas a
las adolescentes mayores, también se recomienda el autoexamen de testiculos para el
adolescente vardn.

| SECRECION [Observaciones:
TANNER PENE [TESTICULO | TESTICULO | EXAMEN
cOERRo| cLanoe |Prepucio ™0 ESCROTO [DERECHO |IZQUIERDO [ MAMARIO
genitales normal ||| normal [ ] | normal [ ] |8 O normal [ | normal [ ] | normal [ ] normal ||
vello anormal [ ] | anormat[ ] | anormal [ ] anormal [_] |anormal [ | | anormal[ | anormal [ |

Inspeccidn y palpacion detectando varicocele, hidrocele, criptorquidia o tumores.

5.14 Examénes complementarios

En esta seccidn se deben marcar los examenes paraclinicos que se han solicitado, y si se
han obtenido los resultados, los cuales se deben adjuntar a la historia clinica. En el listado
de examenes aparece una serie de analisis de evaluacion de patologias y 6rganos diferentes,
lo cual no excluye que se pidan otros analisis o estudios adicionales que se consideren
necesarios.

| resultado resultado resultado resultado resultado
pedido  res. adj. pedido  adjunto pedido  adjunto pedido adjunto pedido  adjunto pedido  adjunto

Hemograma D Urocult. y antibiogr. D Nitrégeno ureico D HIV D Examen flujo vaginal D Radiografia D
Sedimento urinario H Uremia H Perfil lipidico H Papanicolau H Cultivo flujo vaginal H Ecografia g
Quimico de orina Glicemia VDRL u otro Test de Schiller Perfil hormonal Colposcopia

5.15 Diagnésticos

El sector Diagnésticos se debe completar al finalizar la consulta. Anotar todos los
diagndsticos presuntivos mas importantes. Se deben agregar los cédigos correspondientes,
deacuerdoal Listado de Diagnosticos frecuentes en laadolescencia, que figuraen el ANEXO
9.2. El programa permite codificar hasta tres diagnésticos de cuatro digitos cada uno, donde
los dos primeros digitos corresponden a una clasificacion resumida. Si se necesita mayor
precision, agregar al cédigo los siguientes dos digitos sin usar puntos ni signos. Por ejemplo:
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a enfermedades de 6rganos genitales femeninos le corresponde 1400, si ademas se tiene el
diagnostico clinico de dismenorrea se debe anotar 1403. El formulario permite codificar
hasta tres diagndsticos, pero pueden anotarse todos lo que se consideren necesarios.

Ver Llenado de la consulta Inicial en el capitulo 3 (numeral 3.16).

E:agm%amtomo: menstvuales 711410/4
: [[]1]
3 [[TT]]

5.16 Tratamientos

En el sector Tratamientos anotar todos los tratamientos y las recomendaciones que se
hacen al adolescente. Agregar los codigos correspondientes segun aparece en el ANEXO 9.3.
El formulario permite codificar hasta tres tratamientos, pero pueden anotarse todos lo que
se consideren necesarios.

Ver Llenado de la consulta Inicial en el capitulo 3 (numeral 3.17)

:ratamiemczwoé ’—‘W
), Ortentacion Sexual | Jols
; 1NN

5.17 Observaciones, indicaciones, interconsultas

En este sector describir en forma mas detallada el tratamiento y las indicaciones
sugeridas al adolescente y/o su acompanante, y las interconsultas que se solicitaron.

Ver Llenado de la consulta Inicial en el capitulo 3 (numeral 3.17).
5.18 Responsable

Escribir con letra clara el nombre de la persona que vio al adolescente y completé el
formulario, y firmar el formulario, agregando el cddigo del profesional que corresponda.

Fecha préxima visita: Anotar la fecha de la préxima consulta sugerida por el profesional.
Escribir el dia, mesy afio en que el adolescente debe volver a la consulta para su seguimiento
o evolucidn. Esta fecha no se refiere a las consultas cercanas en el tiempo necesarias para
completar el FSSR, si no que refleja la situacion de menor o mayor riesgo que hace necesario
que el adolescente sea citado para evaluar su situacion en el tiempo.

Observaciones, indicaciones e interconsultas

faa;pemmmltadomo ramay eco aﬁw Se indican medidas

generales (dieta, ejevcicio ) yse contmuam/ educacton sexual. @ [ [
"R Juana Pérex 01011\8) v 717101210 0
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I:‘ Este color significa ALERTA

SIA esp / Form. Compl. Salud Rep. (anv)

CLAP-OPS/OMS HdA - FORMULARIO COMPLEMENTARIO .
DE SALUD REPRODUCTIVA eswacomewro | | | | [2]313] wew [ | | [ [ [712]4]8]7
APELLIDO Y NOMBRE A _r_ SEXO  masculino[_] femenino [X]
N° Consulta de@ Referido por: ACTIVIDAD TRABAJO Fecha dltima menstruacion
Salud Reproductiva, EDAD Fecha e e | Pediatra wabaja [ ] bysca conove [ cerresponde
FECHA | dia mes | afio meses dia mes | afio Eﬁ,sgano desocupado D I;g:“asn%or dia mes | afio
01210200 1.#0l6]| 04 72199 ERJO0 ool d L
Motivos de consulta: . . .
L Menstruaciones (rvequlares, polimenorrea 200115
2 Metvorragias 2|0/14
; Flujo 2009
DESARROLLO PUBERAL HOMBRE
TELARQUIA PUBARQUIA VELLO AXILAR MENARQUIA PUBARQUIA VELLO AXILAR ESSE,%C'ON
o o o o o o [Cno
l afios l afios afios l afios afios afios afios
RITMO MENSTRUAL CANTIDAD COAGULOS Observaciones: \ \ \
T1/T1.| =B avundante ] g Tiene ciclos muy irrequlares
i regular nlc
diee U U X O v abundantes. Pevo nunca se
7
aghg$RUAL no premenstrual E m? MASTODINIA < i} “, {
si menstrual si U(,tw mat a
postmenstrual
Otras molestias: DOZOf&S d& Mb&m

SEXUAND AN e e ene [ suiciente [X] insutciente ] Ninguna
PAREJA £DAD ACTIVIDAD TRABAJO | ESTADO CIVIL NIVEL DE EDUCACION
ACTUAL | T'EMPODERELACION PAREJA DETABAREIA | DELAPAREJA | DE LA PAREJA DELA PAREIA

soltero
U | [00]es [016]eee g | =D wm X | e [ secundaro[X]
estable
o 1X Bosta” [X] desocupaco ] horas por separado || primario[_|  universitario[ ]
EDAD INICIO TIPO EXPERIENCIA SEXUAL | NIVEL ACTIVIDAD SEXUAL FRECUENCIA COITAL | NIVEL ACTIVIDAD SEXUAL NUMERO DE PAREJAS
(pareja actual) (pareja actual) (parejas pasadas) SEXUALES (petting IV)
Pareja X o di
’ ia
no stjexual ~ [] vaginal no[ ] Cm no [ X u
afios | Peti v veces/ | |semana .
Pareia []oral [] Petting [] nes I[]] Petting [ ]IV
nal 11X \Y
(5| | s | Do O g Oy
- - v . 93
MASTURBACION afios Djveces / dﬁ senl%la nﬁ Observ/aclor:es Nwl,tﬂ/ DVWW% g&xm
no [X s (inicio) wds tiformacton

ABUSO SEXU Edad Cantidad de  Edad inicio . TRATAMIENTO

agresor agresores del abuso Tiempo meses D No

Apuso ™ Tipo de Dj B Dj ~ Dj [ ] Encurso

sexual Unico abuso afios afios afios X

. semanas || Cumplido
reiterado D Quién?
Observaciones:
penuncia e[ o] ooner Hablar con G.S. de nuevo y con
el
abuso o [] sw mamd. Quedan dudas
METODOS ANTICONCEPTIVOS CONOCEMAC. | HAUSADOANTES | USOACTUAL | FRACASO | TEMORALUSO INDICADO POR:
si  no no siempre aveces | si  no aveces|si(embarazo) no si no médico 3OS amigo/a  otro
LEJgg@RAI\%EOTSggS Coito interrumpido X 0 O X [
© Ogino-Knauss (Calendario) 1 |1 [ 1 [ [] 1 1 1 [
ANTICONCEPTIVOS Temperatura basal X ,X X X
X1 no corresponde Billings I X 1 [ i [ ] M
D no sabe Condon X L] LT % L] O 1 Ll 1X L1 LT
[si Diafragma
Espermicidas LT X L [] L NN N
O Horm. Oral (pil ) X 1 [
(CUAL? Horm. Iny. def X X [ Hi o U H X [H H e
Horm. Iny. |
Horm. subcuta L X X L1 X T NN L 1X L O O
Pildora dia si
D.LU. Ll X X L X L L1 L Ll X L L L L
Esterilizacion fem. X
Esterilizacién masc. L X X LT XL NN X N NN
Lavado vaginal
OTROS:

Razén de su NO uso en
adolescentes con experiencia sexual:

Figura 6a- Ejemplo del formulario de Salud Sexual Reproductiva (FSSR) llenado, anverso.
Notar los elementos de alerta en los casilleros amarillos marcados.
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E.T.S. ¢ Tiene alguna? ¢Ha tenido alguna? e X1 Tratamiento
X X nol Jsil | jcoual?
+Conoce alguna? no (s [ couar o[ s [ zouar n/cg [ goua
no D si @ icuales? K K K K <
[ [Q i Pareja actual ¢ tiene alguna? n/c Pareja actual ;ha tenido alguna? nie[X] Tratamiento
ol s O couar | noda [ couar oL sl ouar
n/cg
[ Observaciones: ] . (3 7 ] . .
< :
© Necestta m;formcwm/v como evitar estas Ww
ES
S .
£ FECUNDIDAD Patologiaen "% st PESO
2 embarazo D
5 = + + Edad 1er. lerRN
K] embarazo afios ¢Cual? 9
ﬁ EMBARAZOS abortos esp. provocados egro'“;géo 2do R.
m_ug
D - + no si
- Edad fer. Dj Hospitalizaciones [ ]  [] 3erR.N Djjj
imi rto — no si 9
EMBARAZO . Jc Macimientos  nac. nac. pa a-os .
ACTUAL (st [Jnee vivos  muertos Infecciones || MoRN Djjj
no 9
La‘ctalncia [1si [Jne Lacta:jncia (s e Méxima Dj Minima Dj Regultacic'in [Jsi
actual e pasada [ro lactancia meses lactancia meses mensirua [no n/c= no corresponde
Observaciones:
EXAMEN FISICO PATRON DE VELLO CORPORAL normal X anormal [_| Completar el examen fisico en el formulario HAA - Consulta Principal
GENITO-URINARIO Actual MOLESTIAS SECRECION Actual
FLUJO no [] no X no URETRAL no ] []no ] no
VAGINAL  antes X [ escaso [ prurito antes O [] escaso MOLESTIAS || prurito
+ 0 [] regular [] ardor [] regular [] ardor
no[xg | [ abundante OLOR no[ ] [] abundante
OLOR .
s One TRATAMIENTO si [ [ nke [ we
coLor Mucoso DURACION L e COLOR DURACION TRATAMIENTO [ 10
zz 7 @ng []si
s dias
EXAMEN GINECOLOGICO TACTO TACTO | ANEXO [ ANExO | ExamEN | Tomade
CUELLO | CUERPO | VAGINAL | RECTAL 12Q. DER.” [MAMARIO | Mmuestras
TANNER VULVA | CLITORIS HIMEN VAGINA | UTERINO | UTERINO
normal D normal D normal D normal D normal D
I I ] I I
mamas normal X normal ]X normaK] normal D normal D normal D anormalD anormalD anormalD anormalD anormalD NO
1l anormal anormal anormal anormal anormal |
velle 5 D D D D D anerma D no se hizo@’ no se mzog
3 T ) ]
Observaciones  ELUAJ0 muncoso escaso. No lestones, no trvitacion vulvar
—— e 3 v 7 ]
ni pevianal. No se usé espécudo. No tactos. Se pide ecoqrafia qinec.
I EXAMEN GENITAL MASCULINO SECRECION servaciones:
[TESTICULO | TESTICULO | EXAMEN
TANNER CBEQEO GLANDE |PREPUCIO nol_] ESCROTO |DERECHO | IZQUIERDO | MAMARIO
genitales normal [ | normat [ ] | normat [_] S ] normal [ | normal [ ] | normal [] normal ||
vello anormalD anormalD anorma\D anormalD anormalD anorma\D anormalD
. . \ . . o
Inspeccion y palpacion detectando varicocele, hidrvocele, criptorguidia o tumores.
-+ —— + 7
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
resultado resultado resultado resultado resultado
pedido  res. adj. pedido  adjunto pedido  adjunto pedido adjunto pedido  adjunto pedido  adjunto
Hemograma [ X Urocult. y antibiogr. Nitrégeno ureico D HIV Examen flujo vaginal D Radiografia D
Sedimento urinario Uremia Perfil lipidico D Papanicolau D Cultivo flujo vaginal D Ecografia D
Quimico de orina . Glicemia VDRL u otro D Test de Schiller D Perfil hormonal D Colposcopia D
§ Diagnésticos Tratamientos:
o| 1 Transtornos menstruales 141014+ Control o1
4
° . .
HE 112 orientacion Sexual
=
&l s 3
o
€ | Observaciones, indicaciones e i , , , .
Sl Seespera resultado hemogramary ecografia. Se indican medidas
2 qgener (dieta, ejerciceo) y se continuard, nw sexual. % [ e [ @
< | Respoiisable 7 Fecha
@ ]MMP&V&Z ‘0‘0‘ 7‘8‘ préxima visita 7‘7 0‘2‘00

Figura 6b- Ejemplo del formulario de Salud Sexual y Reproductiva (FSSR) llenado, reverso.



6. EL PROGRAMA DE COMPUTACION

6.1 Generalidades

Uno de los cometidos basicos del Sistema Informatico del Adolescente es el de
obtener datos completos y fidedignos sobre la poblacion de adolescentes vistos. Para
lograr este objetivo el CLAP propone un programa de computacion que sera instalado
y utilizado por el propio personal clinico (o por quien dependa directamente de él). En
este capitulo se indica como instalar el programa, como se ingresan los datos y se
verifican. Se obtienen resumenes individuales de historia del adolescente impresos por
la computadora.

6.2 Instalacion de los programas

Se distribuye el SIA en un disquete compatible con cualquier computadora PC.
También puede obtenerse en internet en el sitio web del CLAP. La version compatible
con el afio 2000 ocupa 1.4 Mbytes, lo que la vuelve de facil difusiéon con los medios
telematicos modernos.

Para instalar el SIA en Windows se ejecuta el comando «Setup» ubicado en el
propio disquete distribuido por el CLAP (OPS/OMS). No hay ningun requerimiento, ya
gue todas las computadoras que tienen Windows tienen la capacidad suficiente para
operar el SIA.
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Para instalar el SIA en D.O.S. version 3.30 o posterior se deben seguir los pasos
siguientes:

A: para acceder a la unidad del disquete (puede ser B:)
INSTALE C: para indicar que se instala en el disco C
C: para acceder al disco C nuevamente

Durante la instalacion se podra elegir si se desea instalar el SIA solamente o el
SIA — FSSR que incluye la posibilidad de ingresar datos del FSSR.

A partir de ahora el SIA esté instalado y se debe volver al disco (C: o D:):
AN>C: <ENTER> y luego, desde el disco C:, arrancar con:
C:\>SIA <ENTER>

En laprimeraejecucion después de la instalacion, el SIA debe crear algunas bases
de datos y preparar el disco para el trabajo futuro; de ahi que haya una espera de medio
minuto aproximadamente. En las ejecuciones siguientes, el arranque es inmediato.

Desde Windows se inicia el SIA desde <<Inicio>>y <<Ejecutar>> o desde el icono
que se habra instalado en el <<escritorio>> de Windows.

El sistema responde con una pantalla de presentacion como la de la figura 7.

T -

Centro Latinoamericano de Perinatologfia y Desarrollo Humano CLAP OPS/OMS

Ver si 6n 1. 44

CLAP OPS/OMS

Casilla de correo 627
11000 Montevideo post mast er @l ap. ops-ons. org

URUGUAY . Digite cualquier tecla
Figura 7 - Pantalla de presentacion del sistema. Notar el namero de version y la
direccion del CLAP.

El usuario puede decidir instalar el Sistema en un indice o sub indice cualquiera.
Para ello el comando INSTALE debe ser seguido del nombre del indice donde se desea
instalar el SIA. Este subindice debe haber sido creado previamente con:

C\>MD HOSPITAL <ENTER>

Para la instalacion en el subindice C:\HOSPITAL el comando es:
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C:\>A:INSTALE C:\HOSPITAL
Para la ejecucidn del SIA instalado en el subindice HOSPITAL el comando es:

C\>SIA C\HOSPITAL

En caso de actualizar una versidn del SIA, se procede de la misma forma que para
una instalacién por primera vez, tomando la precaucion de respaldar cuidadosamente
los datos antes. Durante la instalacidn, la pantalla avisa que el sistemaya fue instalado
y pregunta si se desea copiar solamente los Programas, respetando los datos, o bien
copiar programas y datos en blanco. El mensaje de advertencia es el siguiente:

El Directorio C\SIA ya existe. Conteste «P» para copiar los programas, «T»
inicializa datos y programas o «C» para cancelar la instalacion. La situacion de copiar
datos y programas («T») se da Unicamente después de un periodo de prueba al final del
cual nose quieren retener los datos y se vaa iniciar el ingreso de datos verdaderos al disco.

Para instalar el SIA en red local se instala un programa SIA en cada uno de los
terminales en los cuales se piensan ingresar y procesar datos. Se modifican luego los
archivos "CONFIGUR.DAT" para que de todos los terminales se acceda a las mismas
bases de datos. Porejemplosi el discocominesel disco H:, en todos los CONFIGUR.DAT,
las lineas de definicion de las bases de datos deberan ser

H:\ADGENER.DBF
H:\ADPRINC.DBF
H\ADVOLU.DBF

El programa asegura la mutua exclusion a nivel de cada registro para modificar
datos y permite el analisis simultaneo desde diferentes terminales.

6.3 Guia general de operacion

La operacién de los programas se basa en conceptos simples y coherentes para
navegar por las diferentes pantallas y niveles. La tecla <ESC> es la tecla que indica
retroceso o vuelta para atras. La tecla <ENTER>, <INTRO> 0 <RETURN> es la tecla
gue valida los valores desplegados o los comandos; luego de seleccionar un programa
con las teclas de flechas, es la tecla <ENTER> que ejecuta el programa. Después de
ingresar un valor numérico con las teclas correspondientes, es la tecla <ENTER> que
lovalida. Las teclas de funcidn F1 hasta F8 tienen un efecto inmediato cuya descripcion
esta dada en la linea inferior de la pantalla cuando estan habilitadas.

Existen 5 instancias en el dialogo operador-maquina: el operador comanda el
pasaje de una a la siguiente. Las instancias de preparacion, ejecucién y presentacion
de resultados son similares en todos los programas. Se detallan a continuacion los 5
niveles de dialogo:

6.3.1 Pantalla inicial de presentacion. Esta pantalla fue descrita en la figura
6. Con cualquier tecla se accede al siguiente nivel.

6.3.2 Menu principal, con despliegue del nombre de la institucion usuaria y
resumen de las bases de datos accedidas. EI menu se encuentra en la figura 8. Desde
el menu se tiene acceso a las siguientes teclas especiales:

<ESC> para volver al sistema operativo.

F1 Ayuda: muestra pantallas de ayuda.

F2 Base datos: permite elegir la base de datos.

F3 Hospital: permite elegir el nombre de la institucién. Se selecciona uno de los
archivos tipo CENTRO.DAT y se puede editar un archivo nuevo. Presenta el
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contenido de los«<CENTRO.DAT» a medida que se recorren los nombres de los
posibles centros. _

F4 Ver datos: permite mostrar en la pantalla los registros de la base de datos
elegida. Con las 4 flechas, PgUp, PgDw y Home se navega a traves de los datos.
Tiene las mismas teclas de funcion que la inspeccion de los documentos del SIA.
Con la tecla F8 se obtiene un resumen de la historia.
F5 Novedades: muestra los ultimos cambios de la version actual del programa.
/CLAP OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESCENTE : ' 14 mar 95\
Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS -
ADGENER.DBF N = 92 01 ene 80 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 99 02 ene 94 - 10 oct 94
ADVOLU.DBF N = 189 02 ene 94 - 10 oct 94
Acceso a una historia Control de 1lenado
Descripcién de una variable Deteccién de incoherencias
Evolucién de una variable Estadisticas bédsicas
Distribucién de una variable Estado nutricional
Cruge de dos variables Formularios complementarios
Estimacién de riesgo Operaciones poco frecuentes
Acceso a varias historias
Andlisis de textos
Copia de archivos
Ver normas y patrones
Seleccione un programa y valide con <ENTER>

\\ <ESC> Sistema operativo F1 ayuda F2 Base datos F3 Hospital F4 Ver datos ‘//

Figura 8- Menu del SIA. Desde aqui se selecciona un programa como por ejemplo

el ACCESO A UNA HISTORIA para ingresar o consultar datos.

6.3.3 Preparacion de programa, se despliegan todas las preguntas especificas

del programa. Se navega entre campos a definir y se arranca el programa después de
la confirmacion con la tecla<ENTER>. Desde la pantalla de preparacion se tiene acceso
a las siguientes teclas especiales:

<ESC> para volver al menu

F1 Ayuda: accede al texto de ayuda especifico del programa.

F2 Base datos: igual que en la pantalla de menu.

F3 Hospital: igual que en la pantalla de mena.

F4 Variables: ayuda para la eleccion de una variable, cuando es necesaria; de
otra forma es solamente una ventana informativa de la cual se sale con <ESC>.
F5 Cdédigos: presenta los cédigos de la variable elegida o su rango de validez en
una ventana. Si es solamente una ventana informativa se sale con <ESC>.

F6 Periodo: presenta una ventana con los mensajes de pedido de periodo de
tiempo. Se sale con la S del mensaje de confirmacion (Confirma ? (S/N)).

F7 Seleccidn: presenta una ventana con los mensajes de pedido de seleccién de
historias. Quedan habilitadas las ventanas F4 y F5 para elegir variables y para
recordar codigos. Se sale con la S del mensaje de confirmacién (Confirma? (S/N)).

6.3.4 Ejecucion de programa; luego de terminada la etapa de "Preparacion del

programa" se larga su ejecucion con la tecla <ENTER>; se despliega entonces el
mensaje «espere un momento por favor» y el contador de historias, ademas de los
parametros elegidos en «preparacion». En todo momento se puede comparar el conta-
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dor con la cantidad a procesar. Durante la ejecucion se despliega el mensaje «<<ESC>
Interrumpir» para dar al operador la opcion de ver los resultados procesados hasta
ese momento o de volver a la pantalla de preparacion.

6.3.5 Presentacion de resultados; despliega el documento con los resultados
de los célculos. Si el documento tiene muchas paginas entonces indica su tamafio y pide
el nombre del archivo en el que se ha de guardar para luego mirarlo o imprimirlo. Desde
la pantalla de presentacion se tiene acceso a las siguientes teclas especiales:

<ESC> Menu

F1 Ayuda: accede a textos de ayuda para la interpretacion del documento.

F2 Graba en disco: para grabar en disco el documento generado.

F3 Imprime: para imprimir el documento generado.

F4 Otra ejecucion: va a la pantalla de preparacion con todos los parametros de la
presente ejecucion desplegados para repetir la ejecucion o para editarlos facilmente.
Los valores definidos en la ejecucion anterior quedan sugeridos por defecto.

Desde todos los programas, en la etapa de preparacion, es posible seleccionar los
datos a someter al procedimiento elegido. Por ejemplo una ESTADISTICA BASICA
puede ser referida a un periodo de tiempo dado 0 a una sub-poblacién como la fumadora.
La seleccion por fecha se desencadena con la tecla F6 y la seleccion por cualquier
conjunto de caracteristicas se invoca con la tecla F7. Se detallan estas dos modalidades
de seleccién en los préximos dos paragrafos.

6.4 Seleccion por fechas (F6)

La seleccion por fecha se refiere a la fecha de consulta de consultas principales o
de evolucion. Los valores que sugiere el sistema son la fecha mas antiguay la fecha mas
reciente (Figura 9). Las fechas por las cuales se pueden seleccionar las historias son:

ADGENER.DBFpor fecha de nacimiento
ADPRINC. DBF por fecha de consulta principal
ADVOLU. DBF por fecha de consulta por evolucién

[ CLAP OPS/OMS Descripcién de una variable : 14 mar 95
Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS
ADGENER.DBF N = 92 01 ene 80 - 13 mar 84
ADPRINC.DBF N = 99 02 ene 94 - 10 oct 94
ADVOLU.DBF N =

189 02 ene 94 - 10 oct 94
Definicién por variables maestras '

Seleccione un perfodo de fechas para cada base

ADGENER.DBF fecha inicial: 01/03/95 fecha final: 30/04/95
ADPRINC.DBF fecha inicial: 20/03/95 fecha findi: 31/08/9S
ADVOLU.DBF fecha inicial: 20/03/95 fecha final: 30/09/95

Confirma los valores de esta pantalla (S/N): §

| <ESC>Menu FlAyuda F2BdDatos F3Hosp F4Var FS5Codigos F6Periodo F7Seleccién

\

Figura 9- Pantalla de seleccion por fechas. Para la base de adolescentes (ADGENER) la
fecha es la fecha de nacimiento, para las bases de consulta (ADPRINC y ADVOLU) es la
fecha en que se hizo. También fecha de consulta de SSR (ADSREP), si estd instalada.
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6.5 Seleccion por combinaciones de variables (F7)

La seleccidn por caracteristicas de las historias es opcional y se invoca con la tecla
F7. La figura 10 es un ejemplo de pantalla en la cual se especificaron condiciones de
inclusidn de historias. La pantalla presenta 3 columnas de 5 condiciones cada una.
Dentro de una columna, las condiciones deben cumplirse simultaneamente para que
la historia sea seleccionada (es el operador AND). Por ejemplo una columna puede tener
la condicion de consumo de alcohol Y (AND) conduccidn de vehiculo Y (AND) tabaquis-
mo. En cambio las columnas se combinan con el operador OR: alcanza con que la
historia cumpla con la condicién de una columna para ser incluida en la seleccion. Por
ejemplo la primer columna podria exigir una edad comprendida entre 10 y 12 afios y
la segunda columna que la edad sea mayor de 15 afios: con esta combinacién se
estudiarian los adolescentes de todas las edades excluyendo los de 13 y 14 afios.

~

CLAP OPS/OMS Descripcién de una variable 14 mar 95
Seleccién por cualquier variable
Var. de sel.: Sexo Var. de sel.: Var. de sel.:
lim. inferior: 2 lim. inferior: lim. inferior:
lim. superior: 2 lim. superior: lim. superior:
AND AND AND
Var. de sel.: Alcohol/drofvar. de sel.: var. de sel.:
lim. inferior: 0 tim. inferior: lim. inferior:
lim. superior: 0 lim. superior: lim. superior:
AND . AND AND
var. de sel.: Edad iniciofVar. de sel.: Var. de sel.:
lim. inferior: lim. inferior: lim. inferior:
lim. superior: lim. superior: lim. superijor:
AND -
var. de sel.: En aflos (0O=no inicié a trabajar todavia)
lim. inferior: Rango: 0 - 24
lim. superior: =
AND AND AND
var. de sel.: var. de sel.: Var. de sel.:
lim. inferior: lim. inferior: lim. inferior:
lim. superior: lim. superior: -|lim. superior:
OR OR
<ESC> Salida F1 Ayuda F2 Cambio de base F5 Codigos

Figura 10- Pantalla de seleccion por caracteristicas: las columnas se combinan en OR
y dentro de una columna las lineas estan vinculadas entre si por el operador AND. En
este ejemplo se seleccionan los adolescentes varones que no tienen antecedentes de
consumo de alcohol o drogras y se esta por elegir el rango de edades en las que iniciaron
a trabajar.

6.6 Ingreso de historias - Resumen de historia

El ingreso de datos a la computadora debe realizarse en un local muy préximo a
los consultorios o policlinicos. La cercania del instrumento de procesamiento de datos
es fundamental para lograr que lainformacién sea completa. Esto permite también que
los resultados de los procesamientos sean facilmente accesibles a los profesionales de
la salud. La persona ideal para realizar la tarea de ingreso de datos a la computadora
es algun integrante del equipo de salud integral de los adolescentes. Esta tarea puede
ser realizada sin embargo por personal de archivos médicos. El sentarse frente a la
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terminal de la computadora para contestar las preguntas del sistema sobre la consulta
es un momento privilegiado para concentrarse en el caso y repasar todas las variables.
En el curso de esta sesion se destacaran los datos que falté registrar en el formulario.

Para ingresar historias se usa el programa de ACCESO A UNA HISTORIA,
primero en la lista del mend, que permite transferir a la computadora los datos
contenidos en los formularios agrupados segun las secciones de la HdA. Para ingresar
una historia el operador tiene bajo los ojos el formulario de HdA llenado previamente
durante la atencion del adolescente, sin necesidad de formularios de volcado u otro
documento intermedio. Al esperar el ingreso de cada variable, el programa despliega
una aclaracion en el penudltimo renglén de la pantalla. Arriba a la derecha se ve el
numero de historias ya ingresadas en el archivo. Este programa asegura que los datos
ingresados estan comprendidos dentro de los limites establecidos para cada variable.
Al ingresar un valor que cae fuera del rango de la variable el programa despliega el
mensaje de error y permite modificar el dato. En los anexos se presenta la lista de las
variables de la HdA con sus valores maximos y minimos aceptados por el sistema. Por
ejemplo la edad del adolescente no puede ser inferior a 10 afios ni superior a los 24 afios.

Si faltara algun dato, el operador deber teclear solamente <ENTER>; este dato
podra ser agregado en otra oportunidad accediendo con el mismo programa a la
historia. Si durante el ingreso de datos de una historia clinica fuera necesario saltar a
otra variable, el operador puede dirigirse a ella con las teclas <PgUP> o <PgDw>
(<AvPag> 0 <RePag>) o las teclas de flecha.

Al final del ingreso de datos de un formulario el operador debe grabar la historia
mediante la tecla F6, e iniciar el ingreso de un nuevo caso del mismo formulario. Si no
graba los datos, seguira viendo los mismos datos recién digitados. Al final del ingreso
de datos de un formulario, el operador puede obtener un resumen de historia del caso,
para incluirlo en el expediente o carpeta clinica del paciente. Para ello digita la tecla
F8 que cumple la doble funcién de grabar los datos digitados y preparar un documento.
La figura 11 es un ejemplo de resumen de datos generales del adolescente, tomado de
la base de datos invariantes (ADGENER.DBF).

Para ingresar los datos de una consulta principal se debe primero abandonar la
pantalla de datos generales mediante <ESC> y luego elegir la base ADPRINC.DBF
entre las que el programa de ingreso propone. Se ingresan los datos de lamisma manera
y aqui también se pueden obtener resumenes individuales de datos de consulta
principal o de evolucion. Las figuras 12 y 13 reproducen resumenes de las otras dos
bases de datos: la consulta principal y la consulta de evolucién. Estos documentos
pueden ser archivados en disco (tecla F2) dandoles un nombre alusivo al paciente o a
su numero para luego editarlos; mas sencillamente pueden ser impresos digitando F3.

Una vez ingresados los datos de la consulta del dia, se puede obtener una
PLANILLA DE PRODUCCION o parte diario, desde el menu principal.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD1011 Ver 1.05 14 mar 95

Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS

RESUMEN DE HISTORIA DEL ADOLESCENTE

Apellido A......... Establecimiento 0000001

Nombre L....... Ndimero de historia 0001236463
Lugar de nacimiento C6digo lugar nac.

Fecha de nacimiento 20 dic 81 - Sexo Femenino Teléfono
Domicilio PSJ.LAGO VICHUQUEN RALUN 78
Localidad SAN MARCOS Cédigo geogrdfico 11600

ETAPAS Menarca/Espermarca 11 afios 2 meses
Inicio trabajo aflos - Inicio tabaco afios
Inicio rel.sex. afios Inicio alcohol afios

ANTECEDENTES PERSONALES RELEVADOS EN LA ULTIMA CONSULTA:

Perinatales Uso medicam. o sust no
Crecimiento Trast. psicolégicos no
Desarrollo Vacunas Completas completas
Enf. crénicas no Maltrato no
Enf.infecto~contagi si Judiciales no
Accidentes/intoxica si otros no

Cirugfa/hospitaliza si

ANTECEDENTES FAMILIARES RELEVADOS EN LA ULTIMA CONSULTA:

Cardiovasculares si Violencia intrafami no
Infecciones si Ant. judic. famil. no
Alcohol/drogas fami no Alergia

Obesidad en familia no ' Madre adolescente
Diabetes en familia no Otros ant.familiare no

Psicolégicos en fam no

HIPERTENS .ABUELA MATERN,EPILEPSIA ABUELO

Variables de uso local: LIBREl 113 ; LIBRE2 24 ; LIBRE3 567

Comentarios:

Firma

Figura 11- Ejemplo de Resumen de Registro General de un adolescente. En esta hoja
se incluyen los datos invariantes del paciente (base ADGENER.DBF) y los anteceden-
tes familiares y personales, tal como fueron relevados en la Consulta Principal mas
reciente (base ADPRINC.DBF).
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD1012 Ver 1.05 14 mar 95
Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS

RESUMEN DE HISTORIA DEL ADOLESCENTE

Apellido A......... Establecimiento 0000001
Nombre L....... _ Nimero de historia 0001236463
r CONSULTA PRINCIPAL — Num 01 — Fecha 4 mar 95 — Edad 15a O6m —
Acompafiante amigo/a ; Estado civil soltero

Motivos de consulta: tumoracién visible en cara o cuello (1401)
Motivos cons. segin el acompafiante:

FAMILIA Convive madre padre

En el cuarto con nadie

Comparte la cama no;nivel instr.madre primario ;padre secundario
trabajo madre no estable;padre estable ;Familia

VIVIENDA Electric.si;agua en el hogar ;excretas en el hogar;03 cuartos
EDUCACION Estudia si;nivel secundario gr.03; afios 09; problemas no

educacién no formal K afios repetidos 0 ; desercidn sij;
causas desercién TRABAJO.

TRABAJO trabaja ; desde 15 afios; 40 horas p/sem, todo el dia
Razén econémica; Trab.legalizado no; Trab.insalubre no;Tipo

VIDA SOCIAL aceptado; Novio/a si; Amigos si; Actividad grupal si
04 hs dep./sem; 04 hs TV/dia; Otras act.

HABITOS Suefic normal si; Alimentacién adecuada si; 2 comidas/dia;
2 com.con fam.;5 cigarr/dia desde 14 afios; 0 1 cerv/sem.desde afios
Otro téxico no ; conduce vehiculo.

GINECO-UROL. ciclos regulares no; dismenorrea no; flujo patolégico si
ETS no; embarazos de la pareja 0 ; hijos d.1l.par.0 ;abortos d.l.par.0

Sex:Necesita info. si; rel.sex.hetero ; desde 15a; pareja unica
probl.no;anticoncepcién siempre ;usa condén siempre ;abuso sexual no

PSI.Imagen crea pre;Autopercep.muy timi;Ref.adul.madre ;proy.confuso
EXAMEN FISICO: Aspecto normal ; 80.0Kg (c99); 1.750m (c97); (P/Tc98)

Pr.art.085/110; Frec.card.050 lat/min; Tanner mamas O;vello 2;gen. ;
Vol.test.der cm3; izq. cm3. Hallazgos anormales:

Impr. diagndstica:

Indicaciones: .
Prof.: ; Préxima 6 jun 95 ; LIBRE!l 361 ;LIBRE2 182 ;LIBRE3 14
Comentarios: Firma

Figura 12- Ejemplo de Resumen de Consulta Principal de un adolescente. Esta hoja
contiene una gran cantidad de informacion, reflejo de la consulta pormenorizada (base

ADPRINC.DBF).
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD1013 Ver 1.05 14 mar 95
Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS

RESUMEN DE HISTORIA DEL ADOLESCENTE

Apellido A......... Establecimiento 0000001
Nombre L....... Nimero de historia 0000036463
CONSULTA DE EVOLUCION Num.004 Fecha 10 mar 9§ Edad 1Sa 06m
Acompafiante amigo/a ; Estado civil soltero ;s FUM no corresponde

Motivos de consulta: Problemas en el Liceo

Motivos cons. segin el acompaifiante:

ExXAMEN FISICO: 65.0Kg (centil 82); 1.620m (centil 50);(P/T centil 72)
Pr.art.070/110; Frec.card.050 lat/min; Tanner mamas ; vello 2; gen.2;
Ninguno.

Impresién diagnéstica: Sano.

Indicaciones:

EVOLUCION DE PESO Y TALLA EN LAS CONSULTAS PREVIAS

Kg|Centil actual m|Centil actual
90| peso/edad 82 ---=—--——- M M M 190)talla/edad 50 -———--———ceu- M
M M
80| ——————mmmmmmeem M 180 ==--ommmmmeeee M
F F F M F F
70| -——————mmm + 170 ===---- M F F F ' m mm
+ * M F m
60 --=---- F m 160| --- F *m *
F M * m + *+ + f £ f £ £ f
50 F M m f f 150+ +-
M + f + -
40|+ .o+ bl 140 S A A A
* 4+ T R T R A + % | | | | | Centilos.
30 + v v 1 , Centilos 130(+ Ty 0 1y Y 10y 90
* bbb 10y 90 bbb 3 Dbl TALLA
20 Vo4 1 1 % 4+ 4 PESO 120)) 3 Vv b o bbbt
i % l % i % i L ] l 1 ] L | { i i l = 1 i
10 11 12 13 14 15 16 17 18 15 28 16 11 15 13 14 15 16 13 18 13 20
Profesional responsable 1131 Fecha de préxima cita: 6 jun 95
Variables de uso local: LIBRE1l 279 ; LIBRE2 182 ; LIBRE3 6
Comentarios:

Firma

Figura 13- Ejemplo de Resumen de Evolucidn de un adolescente. Se indican los datos
relevados en la consulta de evolucién mas reciente pero en las gréaficas se incluyen todos
los puntos de medidas de peso y talla de consultas anteriores (base ADVOLU.DBF).
Esta es la cuarta consulta por evolucién y se ven 4 asteriscos (*) en cada grafica. Las
letras F y M indican centilos 90 para mujeres y varones; las letras f y m los centilos 10.
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6.7 Respaldo de los datos

Es buena norma respaldar periddicamente los datos ingresados a la computadora
para poderlos recuperar en caso de falla de lectura del disco. El respaldo deberia
hacerse cada vez que se ingresan historias nuevas, copiando todo el archivo de datos
a dos disquetes en forma alternativa. Se respalda un dia en el disquete A y el dia
siguiente en el disquete B, para volver a respaldar sobre el disquete A al tercer diay
asi sucesivamente. Para el respaldo es necesario contar con disquetes previamente
preparados («formateados») o los disquetes de respaldo existentes que deberan ser
actualizados.

Se puede respaldar utilizando el programa del ment COPIA DE ARCHIVOS, que
da la opcion de seleccionar las historias a respaldar. Por ejemplo puede ser necesario
respaldar en disquetes separados los datos de dos instituciones que comparten el
mismo computador. Las instrucciones para la copia son dadas en pantalla. El programa
de respaldo desde el menu no borra eventuales archivos presentes en el disquete de
respaldo, por lo que se debera borrar su contenido antes de copiar alli datos nuevos. El
programa también evalla el espacio disponible en disquete y solicita la cantidad de
disquetes necesarios para hacer la copia total. No olvidar de respaldar todas las bases
de datos del sistema (en el SIAson ADGENER.DBF, ADPRINC.DBF y ADVOLU.DBF)

El respaldo puede también hacerse con el comando COPY del D.O.S.:

C:\SIA\>COPY ADGENER.DBF A: <ENTER>

C:\SIA\>COPY ADPRINC.DBF A: <ENTER>

C:\SIA\>COPY ADVOLU.DBF A: <ENTER>

C:\SIA\>COPY ADSREP.DBF A: <ENTER>

En Windows la copia de estos archivos puede hacerse desde el Explorador.

6.8 Control de llenado

La opcion de CONTROL DE LLENADO tiene la funcién de poner en evidencia la
falta de informacidn en las historias. Es por lo tanto una herramienta de control de la
disciplina del personal médico en su tarea de documentacién de sus acciones y
observaciones de salud. Para obtener un documento de Control de Llenado el operador
selecciona la opcién en el menud y luego especifica eventualmente el periodo de interés
con la tecla F6 o selecciona los casos a analizar con la tecla F7.

Para verificar que las historias ingresadas tienen fecha se ejecuta el programa de
Control de Llenado sin especificar el Limite inferior de fecha para que aparezcan
también las historias que justamente no tienen fecha o no la tienen completa. La Gnica
estadistica que presenta este programa es la relativa a la falta de informacién. En la
figura 14 se presenta un ejemplo de CONTROL DE LLENADO, donde las variables
estan precedidas por la falta de informacion en cada uno de los grupos o secciones del
formulario. Yaque el SIA trabaja con tres bases de datos se debe ejecutar este programa
tres veces, una para cada una de ellas.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD10S5S0 Ver 1.05 14 mar 95

Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad -~ PAIS

CONTROL DE LLENADO

r DEFINICION DE LA POBLACION )
ADGENER.DBF N = 92 01 ene 80 - 13 mar 84
1

J

r SELECCION POR OTRAS VARIABLES —(hasta 3 grupos de 5 condiciones)——q

L Registros seleccionados ... 92 _
Falta de informacién en el total de registros: 2291 50.8%

Falta de informacidén por grupos de variables:

Identificacién....... 740 50.3%

Antecedentes person.. 1059 57.6%

Antecedentes famili.. 481 43.6%

NOotasS. .o vvnennrens 11 12.0%

Establecimiento...... 0 0.0% Nimero de Historia... 0 0.0%
Apellido............. 0 0.0% Nombre............... 0 0.0%
Lugar de nacimiento.. 35 38.0% Cédigo lugar de nac.. 92 100%
Fecha de nacimiento.. 39 42.4% SeXO0. .. it R 1 1.1%
Domicilio............ 11 12.0% Localidad............ 11 12.0%
Cédigo geografico.... 92 100% Teléfono............. 91 98.9%
Teléfono en domicil.. 92 100% Edad inicio trabajo.. 84 91.3%
Afios Men/Espermarca. . 61 66.3% Meses Men/Espermarc.. 86 93.5%
Edad inicio rel.sex.. 85 92.4% Edad inicio tabaco... 88 95.7%
Edad inicio alcohol.. 87 94.6% Perinatales.......... 55 59.8%
Crecimiento.......... 53 57.6% Desarrollo........... 55 59.8%
Enf. crénicas........ 41 44.6% Enf.infecto-contagi.. 36 39.1%
Accidentes/intoxica.. 44 47.8% Cirugia/hospitaliza.. 39 42.4%
Uso medicam. o sust.. 25 27.2% Trast. psicolégicos.. 31 33.7%
Vacunas Completas.... 33 35.9% Maltrato............. 35 38.0%
Judiciales........... 33 35.9% OtrosS....voeveinannes 41 44.6%
Obs.ant.personales... 47 51.1% Cardiovasculares..... 18 19.6%
Infecciones.......... 21 22.8% Alcohol/drogas fami.. 20 21.7%
Obesidad en familia.. 26 28.3% Diabetes en familia.. 19 20.7%
Psicolégicos en fam.. 22 23.9% Violencia intrafami.. 32 34.8%
Ant. judic. famil.... 33 35.9% Otros ant.familiare.. 42 45.7%
Obs.ant.familiares... 64 69.6% Cédigo profesional... 11 12.0%
Libre 1........... PN 92 100% Libre 2.......... e 22 100%
Libre 3.............. 92 100% Alergia.............. 92 100%
Madre adolescente.... 92 100% -

Comentarios:

Firma:

Figura 14- Ejemplo de CONTROL DE LLENADO de la base de datos generales
ADGENER.DBF. Notar las fechas del periodo al cual se refiere el documento (tratan-
dose de ADGENER se refiere a las fechas de nacimiento) y el porcentaje global de
informacién no documentada. Notar que en el 42.4% de los casos no se registro la fecha
de nacimiento.
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En el primer renglén esta la indicacion del programa, la fecha del dia y el periodo
de estudio solicitado; luego el nimero de historias ingresadas cuya fecha esta compren-
dida en el periodo indicado. Aparece a continuacion el porcentaje global de informacion
no documentada, tomando en cuenta todas las variables de todas las historias del
periodo. Por ejemplo «Informacién no documentada ... 1.4%» indica que el 1.4% de la
informacién no fue recogido.

Es necesario mantener esta cifra al minimo mediante la conscientizacién del
personal que llena los formularios. Por obvios que sean, los datos deben quedar
registrados. Y en caso de datos no obvios, se deben averiguar. El concepto de «falta el
dato» es radicalmente diferente del de «no» 0 «<no se hizo». En efecto si el adolescente en
cuestion no maneja, la pregunta sobre conduccién de vehiculos debe contener la
respuesta «NO», que no es lo mismo que la ausencia del dato, que implica incertidumbre
entre <<NO SE HIZO LA PREGUNTA>>y <<NO CONDUCE>>. Luego el documento
detalla el numero y el porcentaje de datos no consignados para cada una de las
variables. Por ejemplo: «<PESO 3 0.3%» indica que en 3 casos no fue ingresado el PESO,
lo que representa el 0.3% de los casos que debieran tener dato de PESO.

Para cada una de las secciones del formulario se especifica el porcentaje de datos
no consignados. Esto permite evaluar en forma comparativa el desempefio de la tarea
de documentacion en las distintas fases (registro de antecedentes, familia, examen
fisico, etc.). El documento tiene algunas lineas para agregar a mano los comentarios del
responsable; comentarios que luego firmay que quedan archivados junto con los datos.

6.9 Deteccidn de Incoherencias

El programa de DETECCION DE INCOHERENCIAS indica combinaciones de
valores sospechosas de ser errdéneas al recorrer las historias. Puede ser digno de
revision una estatura que disminuye de una consulta a la siguiente, o un adolescente
gue por un lado figura como «no escolarizado» y que por otro lado tiene 8 afios
curriculares aprobados.

El programa puede ser ejecutado sobre un conjunto de historias que el operador
define con F6 o F7 con el procedimiento acostumbrado. Es bueno realizar una
DETECCION DE INCOHERENCIAS sobre los formularios recientemente ingresados,
cuando aun estan frescos en la memoria del equipo de salud los datos y es accesible la
historia para corroborar o modificar datos.

Este programa indica el nimero de historiay a continuacion el o los mensajes que
sean pertinentes; los casos sin observaciones pueden ser listados sin mensajes u
omitidos segun decision del operador. La lista completa con casos a rever y casos
correctos puede servir de resumen de produccion diaria si se define la fecha del dia con
F6. Se pueden obtener sin embargo, resumenes de produccion mas ricos en datos
mediante el programa de ACCESO A VARIAS HISTORIAS.

6.10 Una sesion de demostracion

En los disquetes de distribucion del CLAP el archivo de datos esta creado y vacio,
pronto para ingresar los primeros casos. Para realizar una sesion de demostracion se
deben copiar los datos de prueba al disco en el mismo sub indice en el que se encuentran
los programas (C:\SIA generalmente). Esta copia puede ser hecha con el comando:
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C>COPY A:ARCHIVO C:\HOSPITAL\SIA

donde ARCHIVO sera sustituido sucesivamente por ADGENER.DBF, ADPRINC.DBF
y ADVOLU.DBF para instalar las tres bases del Sistema Informatico del Adolescente.

He aqui una secuencia de procedimientos para demostracion:

ACCESO A UNA HISTORIA para ingresar datos: con un formulario HdA en la
mano, eventualmente previamente llenado en forma simulada, ingresar los datos
respondiendo a las preguntas del programa. Recordar el niamero de historia (por
ejemplo 1234) y el establecimiento (por ejemplo 7) para poder luego consultarla.
Alternativamente se puede ingresar toda o parte de la historia reproducida como
ejemplo docente en el capitulo 8. Pasadas una media docena de variables, dar el
comando de grabar la historia F8 para abreviar la sesion de demostracion y ver el
resumen de historia. Salir con <ESC> al menu.

ACCESO A UNA HISTORIA para consultar o modificar datos: se sugiere
consultar y luego modificar la historia recién ingresada, en la cual, por ejemplo, faltan
datos tan importantes como el habito de fumar. Para acceder a esta historia, seleccio-
nar primero la base (si ADGENER, ADPRINC o ADVOLU) y luego indicar lo que se
recuerde de la historia. Si se especifica el ESTABLECIMIENTO y el NUMERO DE
HISTORIA el sistema automaticamente la detecta. Si se especifica solamente el
NUMERO DE HISTORIA o el apellido, para buscar la historia se debe digitar la tecla
F3 rotulada «Busca» en la Gltima linea de la pantalla.

CONTROL DE LLENADOQO: solicitar esta ejecucion sobre los datos de prueba a los
que se agrega la historia recién ingresada. Notar como el llenado de cada variable es
analizado por separado.

DETECCION DE INCOHERENCIAS: ejecutar este programa para verificar la
coherencia de los datos de la historia ingresada. Para ello alcanza con especificar en F7
el NUMERO DE HISTORIA como valor inicial y también como valor final.

ESTADISTICA BASICA: ejecutar este programa para todos los casos disponibles;
sacar la condicion de seleccion que hubiera quedado de un proceso anterior. De esta
manera se obtendra una ESTADISTICA BASICA de los datos de prueba. Comentar las
principales caracteristicas de la poblacion asistida.

DESCRIPCION DE UNA VARIABLE: este programa elabora un histograma de
la variable que le especifique el operador. Se sugiere pedir las dos variables que
conformaréan luego el ejemplo de ESTIMACION DE RIESGO para evaluar por separa-
do las variables que luego se estudiaran juntas. Se puede seleccionar, por ejemplo, la
variable EDAD INICIO TABACO en la consulta principal y el consumo de OTRO
TOXICO. La variable EDAD sera descrita con varias clases (10, 11, 12, etc. afios),
mientras que el consumo de OTRO TOXICO tendra solamente las opciones SI, NO y
falta de dato.

ESTIMACION DE RIESGO: como prueba de los programas, se sugiere cruzar las
dos variables descritas mediante la DESCRIPCION DE UNA VARIABLE. Aqui se va
a poner a prueba la hip6tesis de que la edad de inicio de consumo de tabaco menor de
14 afios es un factor de riesgo de consumo de OTRO TOXICO. Para ello se especifica:
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Variable de exposicion al riesgo: EDAD INICIO TABACO
Rango de los expuestos: Limite inferior:10
Limite superior:14

Rango de los no expuestos: Limite inferior:15
Limite superior:20

Variable de resultado adverso: OTRO TOXICO
Rango de dafo: Limite inferior:Sl
Limite superior:Sl

Rango de no dafio: Limite inferior:NO
Limite superior:NO

Las variables son definidas digitando la tecla F4. En caso de estimar riesgos
relativos de variables codificadas se consulta el significado de las codificaciones
mediante la tecla F5.

El documento de ESTIMACION DE RIESGO indica la asociacion encontrada
para los datos presentes en el archivo. Se sugiere comentar acerca de la significacion
de la asociacion y consultar el capitulo sobre ESTIMACION DE RIESGO para
interpretar los resultados.

Al final de la demostraciéon, mediante la tecla <ESC> se vuelve al sistema
operativo. Cuando termine la demostracidn, o el periodo de familiarizacién con los
programas, se debe borrar el archivo que contiene los datos de prueba. Esto se puede
hacer o bien volviendo a instalar todo el sistema mediante el comando INSTALE, con
lo cual se volvera a copiar el archivo de datos vacio; o bien recurriendo a la opcion del
menu COPIA DE ARCHIVOS que contiene la opcién de borrar historias del archivo. Si
se borraran los archivos de datos (por ejemplo con el comando DEL ADGENER.DBF)
el sistema luego no podria ejecutar por falta de la estructura de datos; le faltaria un
archivo de datos vacio.



7. LOS DOCUMENTOS ESTADISTICOS

7.1 Generalidades

En este capitulo se describen los procesamientos que aportan informacion estadistica
sobre conjuntos de casos registrados mediante el sistema. EI primer tipo de resultado, la
ESTADISTICA BASICA, es de obtenciéon inmediata y resume la actividad de seguimiento
de la poblacion de adolescentes. Para obtenerla no se necesita mas que seleccionar la opcion
correspondiente en el menu. Los resultados siguientes responden a planteos especificos del
equipo de salud que pone a prueba determinadas hipétesis sobre los datos. Se estudian asi
las variables una por una (DESCRIPCION, DISTRIBUCION y EVOLUCION DE UNA
VARIABLE) o se analizan asociaciones entre dos variables (CRUCE DE DOS VARIABLES
0 ESTIMACION DE RIESGO). En este capitulo se muestra como se puede obtener una lista
de casos que cumplen determinadas condiciones en forma de columnas de datos o como
historias completamente redactadas. Finalmente se indica como proceder para analizar los
textos que en forma libre fueron ingresados: pueden aparecer asi problemas que no pudieron
ser codificados en las variables del formulario por tratarse de situaciones muy locales 0 no
contempladas en ocasidn del proceso de definicién de variables.

7.2 Estadistica basica

La opcién ESTADISTICA BASICA permite obtener un conjunto de tasas que caracte-
rizan a la poblacién de adolescentes asistida. En este conjunto de indicadores se encuentran
los antecedentes personales y familiares, las etapas y la presencia de algun factor de riesgo
en cada capitulo de la Consulta Principal. La lectura de este documento permite tener
rapidamente unavision de conjunto de la situacion del grupo de adolescentes. Como en todos
los demas programas, se puede seleccionar la poblaciéon por cualquier combinacion de
variables y fechas. Por ejemplo se puede obtener la ESTADISTICA BASICA de los varones
vistos durante un determinado periodo o de las mujeres nacidas entre tales afios.
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Para obtener la ESTADISTICA BASICA el operador selecciona la opcién en el menay
luego eventualmente especifica el periodo de interés (F6) y una seleccion sobre la poblacion
(tecla F7). El programa comienza a calcular y despliega un mensaje de pedido de espera. El
operador puede seguir el progreso de la tarea mediante el mensaje de la pantalla en el que
aparece el namero de historias procesadas. El resultado del programa es del tipo del que se
reproduce en la figura 15.

LaESTADISTICA BASICA contiene laindicacion del programaque lo generdy lafecha
del dia en el angulo superior derecho. Luego aparece el periodo de estudio.

ANTECEDENTES PERSONALES: el programa cuenta los casos en los que fue consig-
nado un antecedente personal adversoy calcula el porcentaje sobre el total de adolescentes.
Se recuerda que estos antecedentes se refieren a situaciones previas a las consultas actuales
de los adolescentes.

ANTECEDENTES FAMILIARES: el programa cuenta los casos en los que fue consig-
nado un antecedente familiar adverso y calcula el porcentaje sobre el total de adolescentes.
Se obtiene asi un panorama del conjunto de la problematica de las familias de los
adolescentes.

ETAPAS: fueron definidas 5 edades determinadas para cada adolescente en las cuales
se inicia una practica social (trabajo, alcohol, etc) o se cumple una etapa del desarrollo fisico
(menarca, espermarca). Para algunos adolescentes, algunas de estas etapas no se han dado;
para los que tienen el dato registrado, esta seccion de la ESTADISTICA BASICA los cuenta
y pone su porcentaje. A continuacion se muestra la mediana de las edades de cada mojén.
La mediana es la edad a la cual la mitad de los individuos que tienen el dato de la etapa
la han alcanzado.

CONSULTA PRINCIPAL: Los factores de riesgo detectados en la consulta principal
estan marcados con casilleros amarillos en el formulario. Cada vez que se marca una opcion
de riesgo en una de las variables del grupo, el programa asigna ese adolescente al conjunto
de riesgo para dicho grupo. Por ejemplo si no hay agua en el hogar, se contabiliza un caso de
riesgoenel grupo VIVIENDA. De esta manera la problematica del conjunto de adolescentes
es estimada desde el punto de vista de la salud integral.
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ADGENER.DBF
ADPRINC.DBF
ADVOLU.DBF

Nombre de la Institucidén Usuaria - Ciudad - PAIS

r DEFINICION DE LA POBLACION

CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD2040 Ver 1.05 14

mar 95
ESTADISTICAS BASICAS
1
N = 92 01 ene 80 - 13 mar 84
N = 99 02 ene 94 - 10 oct 94
N = 189 02 ene 94 - 10 oct 94

Perinatal anormal
Desarrollo anormal

Enferm. crénicas

Comentarios:

Crecimiento anormal
Vacunas incompletas

Enf.infecto-contag.
Accidentes/intoxic.

Diabetes 10 10.9%
Obesidad 0
Cardiov. 36 39.1%
Alergia 0
ETAPAS

Trabajo: 8
Menarca: 27
Espermarca: 4
Rel. sexuales: 7
Tabaco: 4
Alcohol: 5
Familia 66
Vivienda 35
Educacién 36
Trabajo 12
Vida social 55

L Registros seleccionados

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES

32 34.8%
36 39.1%
35 38.0%

6 6.5%

7 7.6%

30 32.6%
11 12.0%
Infecciones
Trast.psic.
Alcohol/dr.

92

Viol.intraf.

89 0

Cirugia/hospitaliz.
Uso medicam. o sust.
Trastornos psicolég.
Maltrato

Judiciales

otros

3 3.3% Madre adol.

7 7.6% Judiciales
15 16.3% Otros
5 5.4%

8.7% mediana de edad de inicio 11

7.6% mediana
4.3% mediana de edad de inicio 14
5.4% mediana

74.2%
39.3%
40.4%
13.5%
61.8%

mediana 12
mediana 13
de edad de inicio 16

de edad de inicio 12

CONSULTA PRINCIPAL Alguin factor de riesgo en:

Habitos
Gineco-urolégico
Sexualidad

afios
afios
afos
afios
aftos
afios

Sit.psicoemocional

Examen fisico

r SELECCION POR OTRAS VARIABLES —(hasta 3 grupos de $§ condiciones)——j

——

18
11

- W 0 s
- -

E NN SN

37
61

12
67

19.6%

-

[l e I S )
W
R

1.1%
4.3%
1.1%

meses
meses
meses
meses
meses
meses

41.6%
68.5%
39.3%
13.2%
75.3%

Firma:

Figura 15- Ejemplo de Estadisticas Basicas de Salud integral de los adolescentes.
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7.3 Estadisticas Basicas de Salud Sexual y Reproductiva

La opcion «Estadisticas Basicas de Salud Sexual y Reproductiva» permite obtener un
conjuntode indicadores que caracterizan estos aspectos en la poblacién asistida. El inicio del
documento indica la cantidad de adolescentes que fueron seleccionados para esta salida
(mediante una seleccién por alguna fecha F6 o con un criterio cualquiera). En caso de no
seleccionar nada el documento se refiere a la totalidad de casos registrados hasta ese
momento en las bases de datos.

Enlafigura16 se muestraunejemplode estadisticas de SSR, donde se estudian algunas
etapas de la vida de los adolescentes: menarquia, polucién, pubarquia y otros. Para cada
etapase indica la cantidad que alcanzaron cada etapay la mediana de edad en afios y meses.
Estas cifras describen la poblacion atendida o un grupo especial de ella si se definio una
seleccion de interés, como por ejemplo los «<adolescentes repetidores» o «las adolescentes que
tuvieron uno o mas hijos».

Luego, cada seccion del FSSR es estudiado en el conjunto de los adolescentes en laforma
de indicadores de hechos relevantes o que pueden significar un riesgo para la salud de los
adolescentes.

El capitulo de Sexualidad termina con los 5 métodos anticonceptivos mas usados por el
grupo de adolescentes.

En las ETS se destaca el conocimiento de ellas que tienen los adolescentes, los
tratamientos en curso y su presencia en la eventual pareja.

Las medianas de edad en cuanto a estadios de Tanner y los hallazgos anormales
completan los aspectos de salud sexual y reproductiva.

Para la evaluacion del servicio se resumen a continuacién los examenes complementa-
rios solicitados y de ellos los que fueron informados y considerados en las consultas
siguientes.

Finalmente se indican los 5 diagndsticos mas frecuentes y los tratamientos indicados
por el equipo de salud en el grupo de adolescentes atendido.
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CLAP_OPS/ OVB S| STEMA | NFORM DEL ADOLESCENTE AD5010 Ver.1.43 14 mar 00
Pobl aci 6n para denostraci on de Anmérica Latina

SALUD REPRCDUCTI VA DE ADOLESCENTES

+ DEFI NI CI ON DE LA POBLACI ON
C:\ SI A\ ADGENER. DBF
C.\ SI A\ ADSREP. DBF

+ SELECCI ON POR OTRAS VARI ABLES )) (hasta 3 grupos de 5 condi ci ones

Regi stros sel ecci onados ... 300

DESARRCLLO

Pubar qui a: 94 nmedi ana 13 afios 10 m 187 nmediana 11 afilos 9 m

V. axilar: 100 nediana 13 afios 9 m 200 nediana 10 afios 6 m

Pol uci on: 100 16 afios 6 m Menar qui a: 145 12 afos 7 m

Tel ar qui a: 138 12 afios 10 m

Mast odi ni a: 85 42.5% Dol or menstrual : 132 66. 0%

SEXUALI DAD Si n parej a: 80 26.7% Tienpo relacién: 2 afios 1 m

I nf or maci 6n i nsuficiente: 39 13.0% Abuso sexual 14 4.7%

Edad inicio pareja no sexual 13 afilos 4 m pareja sexual 15 afios 3 m

5 METODOS ANTI CONCEPTI VOS MAS USADOS Condén, Pildora, Espernicidas,

Coitus interruptus, Ritno

ETS conoce alguna 234 78.0% tiene alguna 114 38.0%

tratam entos en curso 56 49.1% pareja en tratam ento 23 20.1%

pareja ha tenido al guna 13 6.0% pareja tiene al guna 23 10.1%

FECUNDI DAD

Mij er es enbar azadas 58 40.0% edad ler enbarazo 16 afos 3 meses

Peso al nacer de hijos: pl0 2350 ; nedi ana 3150; p90 3890

G NECO URI NARI O Fl uj o vagi nal 126 63.0% secr. uretral 61 61.0%

Mol esti as 135 72.2% en tratamento 56 29.9%

EXAMEN G NECOLOGE CO

Tan. mamas: pl0 1.3 p50 3.1 p90 5.0;vello pl0 1.4 p50 3.8 p90 4.8
Al gun hal l azgo anormal (vulva,clitoris,hinmen,vag o utero) 26 13.0%
Al glin hal l azgo anormal en tactos, anexos o nanmes 17 8.5%
EXAMEN GENI TAL MASCULI NO

Tan. gen.:pl0 0.8 p50 2.9 p90 4.2; vello p10 0.9 p50 3.1 p90 4.1
Al gun hal |l azgo anormal (pene, secreci6n o escroto) 18 18.0%
Al gin hal l azgo anormal en testicul os o nmanmas 11 11. 0%

EXAMENES COVPLEMENTARI OS por adol escente: 4.1 pedidos; 2.2 resultados
5 DI AGNOSTI COS MAS FRECUENTES Trastornos ciclo nmenstrual, Disnmenorrea,
Flujo, Falta descenso testicular, Corrimento uretral.

5 TRATAM ENTCS MAS FRECUENTES Ori ent aci 6n en sexual i dad, Antim coéticos
Medi das general es, Control, Anal gésicos antinflanaori os.

Conent ari os:

Fi rma:

Figura 16- Ejemplo de Estadisticas Béasicas de Salud Sexual y Reproductiva.
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7.4 Descripcion de una variable

El programa de DESCRIPCION DE UNA VARIABLE permite estudiar las varia-
bles de la historia una por vez. El analisis estadistico incluye la representacion gréafica de la
distribucion, la media y el desvio estandar, los centiles usuales y los valores maximos y
minimos. Para las variables codificadas no se calcula ni la media ni el desvio estandar ni
el coeficiente de variacion. Ejemplos de variables continuas son la edad y el peso, mientras
gue el estado civil es una variable codificada. En el Anexo se presentan las caracteristicas
de todas las variables del sistema.

Para obtener una DESCRIPCION DE UNA VARIABLE se selecciona la opcion en el
menu y se especifica eventualmente el periodo de interés con F6 o la sub-poblacién a
considerar con F7. Luego se define qué variable se desea estudiar invocando con F4 la lista
alfabética de las variables y seleccionando una de ellas moviendo el cursor con las teclas de
flecha y fijando con la tecla <ENTER>. Para acceder rapidamente a una variable se puede
digitar su letra inicial con lo cual la lista se desplaza hasta la primer variable que comienza
con esa letra. Por ejemplo, luego de digitar F4, tocar la «T» ilumina la variable TALLA y
facilita el acceso a la variable TORAX o TRABAJO sin necesidad de recorrer todas las
variables de la A hasta la T. Luego el programa despliega un mensaje de pedido de espera
mientras recorre las historias. El documento es del tipo de la figura 14: lleva en el primer
rengldn la identificacién del sistemay la fecha. También se indica el periodo de estudio y
se especifica la cantidad de historias cuya fecha estd comprendida entre los limites dados.
Se encuentra luego el nombre de la variable con un renglén de aclaracion.

En el histograma se toma la division en clases de cada variable especificada en Anexo.
Notar que el total de historias incluye también a aquellas historias que no tienen ningdn
valor consignado para la variable en estudio (renglon rotulado «sin dato»). Los porcentajes
son calculados sobre el total de casos incluyendo los casos sin dato. ElI "'nimero de casos para
loscalculos" esel total de historias que tienen datos paralavariable en estudioy el porcentaje
indicacuan completoy representativo es el conjunto de datos analizados. Se especifica luego
el primer maximo y el primer minimo con sus nimeros de historia correspondientes.

Si la variable en estudio es continua se calcula la media, el desvio estandar y el
coeficiente de variacion de la muestra presentada en el histograma, excluyendo los casos
para los cuales no fue ingresado ninglin dato. Se recuerda que el coeficiente de variacion se
obtiene dividiendo el desvio estandar por la media y expresando el resultado por ciento. En
otro renglon se indican los centiles 10, 25, 50, 75y 90 de la muestra en estudio. El centil 50
también se llamamediana de lamuestra y tiene lamisma cantidad de casos con valor menor
que casos con valor mayor. Aun en caso de ser una variable continua, el programa no calcula
los centiles si el total de casos es menor de 10.

El resultado de este procesamiento, en pantalla, puede ser impreso o grabado como
archivoendisco: latecla F3imprimey latecla F2 pide un nombre bajo el cual se graba el texto
en disco. El documento es asi archivable y distribuible al personal del equipo de salud para
su evaluacion, discusion y toma de decisiones. En caso de grabarlo en disco, puede ser
incluido en informes elaborados con procesador de texto.
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CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD1060 Ver 1.05 14 mar 95
Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS
DESCRIPCION DE UNA VARIABLE
 DEFINICION DE LA POBLACION —
ADPRINC.DBF N = 99 02 ene 94 - 10 oct 94
. J
r SELECCION POR OTRAS VARIABLES —(hasta 3 grupos de 5 condiciones)——j
Nimero de consulta: 1-1
L Registros seleccionados: —
VARIABLE:  Edad |
Edad del adolescente en afios
1 ]
Valores Casos Porcent.
10 -10 5 6. 3% KXKKEXERERRRERESE RS
11 -11 8 10. 1% **F kxS xRXRXRERRKRRKRRKKEEKRRRER
12 -12 6 7,6%:***t*t*t#*#****t**t*****
13 -13 B 10.1% ) 5% SR kRkXKERERKRERERRERRKRRERERES
14 -14 G 1] AT R F AR R R R AR RN PE AR R R RN AR R RN KKK
15 -15 6 T 6T kERERRREEREERRRRKRE KRR KR
16 -16 B8 10.1%B | **FXEERREEEXREETERRRRXRREREERR KR
17 -17 11 13,9%:*t*l*t*t*#t********##*****#***#*****'**t*#***
18 -18 6 T OX  AFREXREEEREERRRRKKERKRRK
19 -19 7 8. 0% A FERRKXEXEEEARREXRKARRRRRRRKK
20 -24 0 0.0%!
sin dato 5 6.3% T ERRREREFRRRE KR AR R
Total 79 100.0%
Escala: un asterisco corresponde a 0.24 registros
Casos para célculos: 74 93.7%
ler.min:10 en N.0000036273; ler.méx:19 en N.0000036353
Media: 14.7 Desvio esténdar: 2.8 Coef. de variacién: 18. %
ploO: 11.0 p25: 12.1 p50: 15.0 p75: 17.0 p90: 18.1
Comentarios Firma

Figural7- Ejemplode DESCRIPCION DE UNAVARIABLE. Se pidié aqui ladescripcién de
la variable EDAD registrada en la primera consulta principal entre el 2 de eneroy el 10 de
octubre de 1994. Se trata por lo tanto de edades de captacion de los adolescentes. La gdad
menor es 10 afios y la mayor 19 afios; el promedio es 14.7. Notar que en 5 casos no se registro
la edad durante la consulta.
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7.5 Evolucién de una variable

El programa de EVOLUCION DE UNA VARIABLE permite estudiar la evoluciéon en el
tiempo de una variable que se registra mas de una vez para cada paciente. Estas variables
se encuentran en los formularios que tienen un registro de tipo C (concurrencia o circuns-
tancial) como son las consultas principales o por evolucién. En oposicidn a estas variables
existen las de tipo G (general) con un Gnico valor por paciente, en cuyo caso no tiene sentido
estudiar su evolucién: piense el lector en la variable PESO AL NACER.

Para obtener un documento de EVOLUCION DE UNA VARIABLE el operador elige la
opcidn del menu y define la variable a describir: esta variable tiene que ser de tipo C, de lo
contrario el programano permite seguir. Se define acontinuacién el rango a representar: por
ejemplo la frecuencia cardiaca entre 50 y 100 latidos por minuto. Estos limites podran ser
elegidos en el rango de valores permitidos para cada variable: en este caso entre 35y 220
latidos por minuto.

Luego se define la variable temporal, 0 sea unavariable que acomparia la variable cuya
evolucion interesa. Por ejemplo si interesa el peso, la variable temporal podra ser la edad.
Se debe definir también el rango de interés de esta variable: para la edad puede ser de 10
a 18 afios, siempre comprendido entre los margenes maximos de 10 a 24 afios para esta
variable.

LasteclasF6y F7 permitenseleccionar loscasosaincluirenel andlisis, enformasimilar
a los demas programas. La seleccion sobre el periodo (F6) se refiere a la fecha principal de
cadaformularioo historia. Laseleccion sobre variables (F7) puede aplicarse sobre cualquier
combinacion de variables de la misma base a la cual pertenecen ambas variables en estudio.

El resultado del programa es una gréfica con la variable temporal en el eje horizontal
y la variable a estudiar en el eje vertical (figura 18). El calculo de escalas es automatico en
base al rango definido por el operador. Cada caso es representado por un simbolo, repetido
tantas veces cuantos pares de valores de las variables en estudio y temporal haya. Por
ejemplo si una paciente consulta 7 veces la grafica tendra para ella 7 puntos que indican la
evolucidén de su peso.

El programa cuenta los casos que cumplen la condicién especificada (en F6 y F7): si son
mas de 26, cada caso es representado por un punto (.). Si son menos de 26 cada caso tiene una
letra mindscula de «a» hasta «z». En los puntos en los que coinciden dos o mas casos, el
programaindicalacifracorrespondiente entre 2y 9. Sicoinciden 10 0o mas casos, el programa
indica un asterisco (*).

Si es unavariable continua, calcula los centilos 10, 50 y 90 para cada intervalo de clase
de la variable temporal. Retomando el ejemplo del peso, para cada edad se calculan los
centilos de lavariable PESO. El centilo 10 es el valor interpolado entre los limites de la clase
que, al sumar sus casos a la suma de casos de las clases inferiores, pasa de un valor menor
de 10% del total a un valor mayor del 10% del total de casos de la columna en estudio. En la
gréfica se representan los centilos con los simbolos «-» para p50, «™» para p10y «v» para p90.
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EVOLUCION DE UNA VARIABLE

r DEFINICION DE LA POBLACION 1
ADGENER.DBF N 92 01 ene 80 - 13 mar 84

ADPRINC.DBF N 99 02 ene %4 - 10 oct 94

L

r SELECCION POR OTRAS VARIABLES —(hasta 3 grupos de 5 condiciones)—
L Registros seleccionados ... 92 89 —_—
Variable: Talla del adolesc. Variable temporal: Edad
Talla del adolescente en mm. Edad del adolescente en afios
1850
1804
1758
1712
1667 i v v v . v v
1621 v .
1575 |v . - ) -
1529 . ) -
1483 |- | - - -
1438]. 3 ° -
1392
1346

1300

>
12 13 14 15 16 17 18 19 20

Escala: 1 linea= 22.92 unidade Escala temporal: 1 unidad= 7.13 espacio
v centilo 90 26 casos 0 menos: cada caso una letra
—~ centilo 50 Mas de 26 casos: cada caso un punto
" centilo 10 Casos coincidentes: 2, 3, ...9, * para 10 o mas
Fuera de escala: variable 19 , var.temporal 11 , total 35

Comentarios: . Firma:

Figura 18- Ejemplo de EVOLUCION DE UNA VARIABLE. El operador eligié aqui la talla
de todos los adolescentes y su evolucion con la edad. Ya que son mas de 26 casos, no se usan
letras para segurilos individualmente; las cifras «2» indican que hay dos medidas en esa
coordenada, el puntoindicaunamediday «-» es el centil 50 de ladistribucién paracada edad.
Notar que 35 casos estan fuera de escala (19 por tallay 11 por edad) y por lo tanto no figuran
en esta grafica.
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7.6 Distribucidon de una variable

El programa de DISTRIBUCION DE UNA VARIABLE presenta todos los valores
asumidos por una variable e indica cuantos casos se encuentran para cada valor. Este
programa se parece al de DESCRIPCION DE UNA VARIABLE con la diferencia de que
TODOS los valores son presentados aqui en lugar de agruparlos en clases. En este programa
no hay representacion grafica del histograma ni estimacién de estadisticos como la mediay
los centiles.

Para obtener una DISTRIBUCION DE UNA VARIABLE se selecciona la opcién en el
menu y se especifica eventualmente el periodo de interés con F6 o la sub-poblacién a
considerar con F7. Luego se define qué variable se desea estudiar invocando con F4 la lista
alfabética de las variables y seleccionando una de ellas moviendo el cursor con las teclas de
flecha y fijando con la tecla <ENTER>. Para acceder rapidamente a una variable se puede
digitar su letra inicial con lo cual la lista se desplaza hasta la primer variable que comienza
con esa letra.

Luegoel programadalaopcion dedistinguir solamente parte de los digitos de lavariable
con el mensaje «limites del rango (aanalizar)»y propone desde el primer digito hasta el digito
de orden mas elevado de la variable elegida. En el caso de la variable EDAD seria:

Limite del rango: 1..2

Si el operador responde con <ENTER> se aceptan los limites sugeridos por el programa
y se desplegaran todos los valores de EDAD; si se especificara solamente la posicién 1, se
agruparian las edades por decenas de afios solamente.

Esta posibilidad es de gran utilidad cuando se quieren contar casos de acuerdo a la
variable ESTABLECIMIENTO cuya codificacion abarca provincias, comunas e institucio-
nes en diferentes digitos. Entonces puede ser de interés tener una lista de cantidad de casos
de acuerdo a la subdivisidn de mayor jerarquia (provincia) sin distinguir entre comunas,
municipios e instituciones a los que pertenecen los pacientes. El resultado de este programa
puede quedar ordenado por valor creciente de la variable o por cantidad creciente de nimero
de casos. De ahi la pregunta: "; Desea obtener la salida ordenada por nimero de casos ?".
Finalmente el programa pregunta si se admite la asimilacion de valor equivalente como por
ejemplo «03» y «3».

Luego de confirmar estos parametros, el programa despliega un mensaje de pedido de
espera mientras recorre las historias. El resultado es del tipo de la figura 19: lleva en el
primer renglén la identificacion del sistema y la fecha en que fue generado. También se
indica el periodo de estudio y se especifica la cantidad de historias cuya fecha esta
comprendida entre los limites dados. Se encuentra luego el nombre de la variable con un
renglén de aclaracién.

El resultado del programa repite el parametro elegido por el operador: los digitos de la
variable que fueron analizados. Luego indica la cantidad de valores diferentes encontrados
y la media de casos por valor; por ejemplo si la variable fuera EDAD, seria cuantas edades
diferentes se encontraron y cuantos individuos en promedio tienen la misma edad. El resto
del resultado es la lista de valores con la cantidad de casos para cada valor: el orden puede
ser o el del valor o el de la cantidad de individuos de cada valor.

Este resultado, después de haber sido examinado en pantalla, puede ser impreso o
grabado como archivo en disco: F3 imprimey F2 pide un nombre bajo el cual se graba el texto
en disco.
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DISTRIBUCION DE UNA VARIABLE

P4gina : 1
r DEFINICION DE LA POBLACION 1
ADPRINC.DBF N = 99 4 ene 94 - 10 oct 94

r SELECCION POR OTRAS VARIABLES —(hasta 3 grupos de 5 condiciones)—

L Registros seleccionados: 92 -

[ VARIABLE: Edad ,
Edad del adolescente en afos )

L J
Rango de digitos o caracteres a analizar: 1..2

Total de valores diferentes: 11; Media de casos por valor: 8.36

Casos Valor Casos Valor Casos Valor

(sin dato de edad)
10 (10 afios)
11 (11 afios)
12 ...

oo w

9 19 (19 aifios)

Comentarios:

Firma:

Figura 19- Ejemplode DISTRIBUCION DE UNA VARIABLE. Lavariable es aqui laEDAD
que fue ordenada. Se eligio analizar los 2 digitos. En el total de 92 consultas hay 11 edades
distintas.
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7.7 Cruce de dos variables

La opcion CRUCE DE DOS VARIABLES permite analizar simultaneamente dos
variables cualesquiera y presentar una tabla de doble entrada. EIl operador elige dos
variables pertenecientes a cualquiera de las bases de datos definidas en el sistema. El
programa construye la tabla sobre la base de la division en clases de cada variable. Estas
divisiones en clases son las mismas que utiliza el programa de DESCRIPCION DE UNA
VARIABLE para construir el histograma. Por ejemplo, cruzar la variable ESTADO CIVIL
(4 clases) y la variable ALFABETIZACION (2 clases) produce una tabla de 15 casilleros (5
por 3) en los que se distribuyen los casos. Notese que cada variable tiene una clase adicional
en la que se indican los casos sin dato.El documento generado es del tipo de la figura 20. En
él aparecen las variables elegidas con su codificacion si se trata de variables codificadas. A
continuacion se presenta la tabla de dos entradas con la cantidad de casos en cada casilla.
Seindicaelvalor del chicuadrado, lacantidad de grados de libertad y el nivel de significacion
segun las tablas del chi cuadrado. EI documento se limita a 12 clases para la variable B
(desplegada horizontalmente) por razones de espacio. En caso de mas de 12 variables, se
omite la presentacion de columnas sin que pierda validez la columna de total ni los calculos
del chi cuadrado ni de la cantidad de grados de libertad ni tampoco el nivel de significacion.

Este programa tiene por finalidad analizar la distribucion conjunta de casos de acuerdo
a dos variables. Esto puede ser de interés para investigar si hay una relacion entre, por
ejemplo el nivel de instruccidn de ambos integrantes de la pareja o si las caracteristicas de
instalacién de AGUA y de disposicion de EXCRETAS siguen algun patrdén no aleatorio. El
resultado es a veces complejo de interpretar, lo que lleva frecuentemente a simplificar la
hipotesis de asociacion en términos de ESTIMACION DE RIESGO, que divide alapoblacion
en cuatro clases claramente definidas en base al riesgo y al dafio resultante.

7.8 Estimacion de Riesgo

El programa ESTIMACION DE RIESGO pone a prueba una hipotesis de asociacién
entre un factor de riesgo y un dafio que se presume vinculado a ese factor de riesgo. Por
ejemplo, en la Historia del Adolescente el registro de ANOS REPETIDOS diferente de cero
puede ser un factor de riesgo de DESERCION escolar. Este programa permite cruzar dos
variables cualesquiera para evaluar el riesgo relativo y su grado de significacion.

Se divide la poblacién en dos grupos: el grupo de riesgo y el grupo de referencia.
Habiendo definido un dafio, éste es generalmente mas frecuente entre los expuestos que
entre los no expuestos (o grupo de referencia). El riesgo relativo es el indicador de cuantas
veces es mas probable el dafio en el grupo expuesto que en el grupo de referencia. Es asi que
un riesgo relativo de 2 indica que el dafio es dos veces mas frecuente en caso de exposicién
al factor de riesgo bajo estudio.

El operador elige el factor de riesgo definiendo una variable de exposicion y elige otra
variable que represente un resultado adverso o dafio. La variable de exposicion al riesgo
tiene un rango de riesgo aumentado y valores de referencia. Por ejemplo la variable de
exposicion al riesgo podria ser la cantidad de cigarrillos fumados por dia: el rango de riesgo
seria un cigarrillo o mas mientras ningun cigarrillo constituiria la situacion de referencia o
de riesgo NO aumentado. La variable de resultado podria ser por ejemplo el consumo de
alcohol, para la cual se definiria como rango de dafio la ingesta de mas de un litro de cerveza
o0 equivalente por semana. EI NO dafio o situacién de referencia es el no consumo de alcohol.
De esta manera se estudia la influencia del tabaquismo sobre el alcoholismo en la poblacion
definida.
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CRUCE DE DOS VARIABLESAJ

pefinicién de la poblacién }
ADPRINC.DBF N = 99 02 ene 94 - 10 oct 94
L ]

¢ Seleccién por otras variables—(hasta 3 grupos de 5 condiciones)——

L Registros seleccionados:

—

r Variable A, 1 linea por clase: Variable B, 1 columna p.clase:—
Nivel instr.mad/sus Nivel instr.pad/sus
0 analfabeto 0 analfabeto
1 primario inco 1 primario inco
2 primario 2 primario
3 secundario 3 secundario
4 universitario 4 universitario
L ]
B-> 0 1 2 3 4 sin
A 0 1 2 3 4 dato
T T
0! %! %) %! %) %! %
1! : : ; : 10 4 22
1) %!8.08%.6.06%]3.03%,1.01%,4.04%,
2, H 13} 10, 5, ) kK 33
21 %!13.1%:10.1%)5.05%)2.02%,3.03%,
3, : 13 s\ 5, 3 1! 27
3, %!13.1%!5.05%!5.05%)3.03%,1.01%,
4, ) 5, 5, 2] 1, 3, 16
4) %!5.05%:5.05%;2.02%,1.01%,3.03%
sin, ' : i . , ] 1
dato) % %11.01%) %) % %)
39 27 15 7 11 99

Chi cuadrado: chi2=4.3 R grados de libertad: 1= 25, p>0.10

Comentarios: Firma:

Figura 20- Ejemplo de CRUCE DE DOS VARIABLES. El operador eligié aqui los niveles de
instruccién de lamadray del padre del adolescente. Tomando las variables por separado, el
primario incompleto es el nivel mas frecuente entre las madresy el primario completo entre
los padres. Las combinaciones mas frecuentes son primario incompleto y primario (13.1%)
y primario incompleto y secundario (13.1%). La asociacién no es fuerte como indica un valor
chi cuadrado bajo.
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Para ejecutar el programa de ESTIMACION DE RIESGO se selecciona la opcién en el
menu; se puede operar sobre una sub poblacién seleccionando los casos por fecha (tecla F6)
o por alguna combinacién de variables (tecla F7). Luego el programa le pide al operador los
parametros de la ejecucion: la variable de factor de riesgo y la de dafio y sus respectivos
intervalos. La secuencia de definicion de parametros antes de la ejecucién del programa de
ESTIMACION DE RIESGO es la siguiente, tomando los valores del ejemplo de la figura 21.

Factor de riesgo: Cigarrillos por dia  Resultado adverso: Alcohol por semana
Rango de los expuestos; limite inferior: 1 Dario; limite inferior: 1
limite superior: 25 limite superior: 30
limite superior: 30
Referencia; limite inferior: 0 Referencia; limite inferior: 0
limite superior: 0 limite superior: 0

El resultado generado es del tipo de la figura 18. En él aparece la variable de exposicién
al riesgo y los rangos elegidos. La variable de resultado adverso también es indicada con los
rangos de dafioy de nodafio. El cuadrode 2 por 2 indica ladistribucién de los casos estudiados
en las cuatro categorias de acuerdo a la division en dos de ambas variables.

Se indica la frecuencia del factor de riesgo (f) y la frecuencia del dafio (p) en la poblacion
seleccionada. Luego se calcula la frecuencia del dafio en el grupo de riesgo (p1) y en el grupo
de NO riesgo o de referencia (p2). Si estas dos frecuencias fueran iguales, el factor de riesgo
no seria tal ya que el riesgo de presentar el dafio no cambiaria en caso de exposicion al
supuesto riesgo. En este caso el RIESGO RELATIVO es igual a uno. Si las frecuencias de
dafio son diferentes, su cociente p1/p2 es el riesgo relativo (RR).

El riesgo relativo es un parametro estadistico y como tal representa una estimacién
basada en unamuestra: laestimacién tiene por lo tanto un «intervalo de confianza»en el cual
se encuentran todos los valores de riesgo relativo que se obtendrian con otras muestras del
mismo tamafio. En realidad el 95% de las muestras de ese tamafio tomadas de una poblacion
universal tendrian riesgo relativo comprendido en el intervalo de confianza. El programa de
ESTIMACION DE RIESGO calcula este intervalo cuya finalidad es determinar si la
hipdtesis de asociacion entre riesgo y dafio debe o no ser rechazada.

La representacion grafica del riesgo relativo permite ubicar el riesgo y su intervalo de
confianza con respecto a la unidad (RR=1) para facilitar su interpretacion. Si launidad esta
incluida en el intervalo de confianza, en algunas de las muestras el RIESGO RELATIVO
seria igual a uno, lo que es equivalente a la ausencia de asociacion. Por lo tanto no existe
asociacion con un nivel de significacion del 95%. Es el caso de un RR=2.3 con intervalo
comprendido entre 0.7 y 4.2 en cuyo caso no se puede rechazar la hipédtesis de que el riesgo
sea el mismo con o sin factor de riesgo. Por el contrario si la unidad esta afuera del intervalo
de confianza, se rechaza la hipotesis de riesgo igual entre el grupo de expuestos y el grupo
de no expuestos. Es el caso de un RR=1.9 con intervalo entre 1.2y 3.9y se dice que el riesgo
relativo 1.9 es diferente de 1 con un nivel de significacion estadistica 95%. En el ejemplo de
la figura 18 el intervalo de confianza no incluye la unidad. Se concluye que el grupo de
expuestos tiene un riesgo de presentar el dafio diferente del grupo de referencia.

Si el factor de riesgo tiene una frecuencia baja en la poblacion estudiada, la razon de los
productos cruzados («odds ratio» OR) se aproximaal riesgo relativo (RR) y esel que se calcula
habitualmente. Se grafica entonces el OR y su intervalo de confianza al 95% (OR025 y
OR975) en lugar del RR. De la misma manera si el valor 1 esté incluido en el intervalo de
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RIESGO RELATIVO

r DEFINICION DE LA POBLACION
ADPRINC.DBF N = 99 02 ene 94 - 10 oct 94
{

1

]
r SELECCION POR OTRAS VARIABLES ——(hasta 3 grupos de § condiciones)——q

L Registros seleccionados: ) —
r Variable de exposicién a riesgo: Variable de resultado adverso i/
Cigarrillos por dia Alcohol por semana
Expuestos: 1-25 Dafio: 1-30
Referencia: 0-0 Referencia: 0-0
L J
DARO
SI NO TOTAL
S1 21 15 36 36
FACTOR
DE
RIESGO
5 58 63 63
NO
26 73 99/99
TOTAL 26 73 99/99

Proporcién de expuestos a riesgo f= 36.36% Frec. del dafio p= 26.26%
Frec. entre los expuestos pl= 58.33% entre los no expuestos p2= 7.94%

Chi cuadrado..... ..o ereennnsan ettt chi2= 30.0
Riesgo relativo.. ... ittt serantonsnosenorannonnsas RR= p1/p2= 7.35
Intervalo de confianza del RR al 95% : 1.90 a- 43.89
Riesgo atribuible en la poblacién..... RA= f(RR-l)/(1+f(RR-1))- 0.70%
Razén de los productos cruzados (odds ratio).........OR= ad/bec=  16.24
Intervalo de confianza del OR al 95% : 5.25 a 50.23

] ] [] . Nl

b ' 1 )

1 RRO2S RR RR975

Notas: 1. si la frecuencia del resultado adverso es baja, el OR es una
buena aproximacién del RR; para p<10% se grafica el OR.
2. la indicacién "NO" corresponde al rango de referencia.

Comentarios: Firma:

Figura 21- Ejemplo de ESTIMACION DE RIESGO. En estos 99 adolescentes vistos en
consulta principal entre el 2 de eneroy el 10 de octubre de 1994, el hecho de fumar se asocia
al consumode alcoholconun RIESGO RELATIVO de 7.35. Los que fuman tienen 7 veces mas
chance de ser bebedores que los que no fuman.
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confianza, entonces no se puede descartar (con un nivel de confianza del 95%) que el grupo
expuesto al riesgo y el grupo no expuesto sean un mismo grupo. En cambio si la unidad esta
fuera del intervalo, entonces se rechaza la hipétesis de que los expuestos y los no expuestos
tengan el mismo riesgo de presentar el resultado adverso en estudio.

Al tener la posibilidad de definir el rango de referencia tanto para la variable de
exposicion al riesgo como para la variable de resultado adverso, el estudio de riesgo se hace
por aproximaciones sucesivas buscando el corte que significa un riesgo aumentado para la
poblacién dada. Tomando como ilustracion variables de la HJA se inicia con el riesgo puesto
en masde 1 LITRO DE CERVEZA POR SEMANA como factor de riesgo y se observa el RR
encuantoal dafiode PROYECTO DE VIDA inexistente; se investigaluego con el corte puesto
en 2 litros, imaginando que 1 litro no es realmente un factor de riesgo y asi sucesivamente
hasta encontrar el limite por encima del cual en esta poblacion el consumo de alcohol se
asociacon el dafio planteado. En todos los casos, el planteo de la hipdtesisy la interpretacion
del resultado son de responsabilidad del investigador que puede invertir factor de riesgo y
dafio. En este ultimo ejemplo puede considerar que la ausencia de proyecto de vida sea un
factor de riesgo para la ingesta de alcohol.

Habiendo definido un rango de exposicion al riesgo, si se desea tomar el complemento
como referencia, se indica * (asterisco) con lo cual el programa toma todos los casos que no
estan explicitamente expuestos. Por ejemplo si el grupo de riesgo son las pacientes de 16 a
19 afios y se indica * para el grupo no expuesto, en éste entran las pacientes de 10 a 15 afios
ademas de las mayores de 20 afios.

7.9 Acceso a varias historias

Este programa selecciona un conjunto de historias que responden a una condicion
simple o compleja. Estas historias pueden ser listadas integramente o quedar resumidas en
una linea. En este caso el operador elige las variables que le interesa ver desplegadas.

EIACCESOAVARIAS HISTORIAS esunaherramienta de basqueda de uso inmediato:
se pueden solicitar las historias de los casos de adolescentes, por ejemplo, que toman mas de
cierta cantidad de alcohol y cuya edad es menor de un dado limite. También se pueden listar
todas las historias en las cuales el nombre es JUAN, o todas las historias de menores de 14
afios que conducen vehiculos, etc.

Para obtener un conjunto de historias se elige la opcién en el mena y se selecciona la
poblacién mediante las teclas F6 y F7. Si se acepta la sugerencia del programa de listar las
historias el programa prepara un texto de tantas paginas como casos seleccionados. En cada
pagina se encuentra el RESUMEN DE HISTORIA de un paciente. Recordar que en las
figuras 11, 12y 13 se encuentran ejemplos de historias: con el programa de ACCESO A UNA
HISTORIA se obtenian de a una, mientras que aqui pueden ser varias o ninguna si ningdn
paciente cumplio la condicién impuesta. Si el texto generado por el programa cabe en la
memoriade la computadora, serd mostrado en la pantalla. Si el texto es muy largo (muchos
casos y por ende muchas péaginas), el programa solicita un nombre de archivo con el cual
grabarlo en disco.

Si alcanza con tener una lista de pacientes con hasta 10 variables para cada uno, se
rechaza la posibilidad de las historias completas propuestas por el programa. Se deben
entonces especificar las variables deseadas, entre las cuales se recomienda incluir siempre
el NUMERO DE HISTORIA. El programa recorre el archivo y lista una linea para cada
paciente que cumple las condiciones puestas en F6y F7.
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7.10 Andlisis de textos

Este programa permite analizar las palabras y grupos de palabras ingresados en las
variables de tipo «texto». El programa presenta una lista de palabras ordenadas por
frecuencia de aparicion (Figura 22). De esta manera se pueden detectar problemas nuevos
imposibles de codificar a priori. En el documento de ANALISIS DE TEXTO se listan: las
palabras més usadas, las palabras menos usadas.

CLAP-OPS/OMS SISTEMA INFORMATICO DEL ADOLESC AD2070 Ver 1.05 14 mar 95

Nombre de la Institucién Usuaria - Ciudad - PAIS

[7ANALISIS DE TEXTOS

r DEFINICION DE LA POBLACION |
?DGENER.DBF N = 92 01 ene 80 - 13 mar 84

J
r SELECCION POR OTRAS VARIABLES —(hasta 3 grupos de 5 condiciones)—

- Registros seleccionados ... 92 _
[ DICCIONARIO DE SINONIMOS CLAPPRI .DBF
Contiene 60 sinénimos principales 1

VARIABLES EN LAS QUE SE ANALIZA TEXTO
4 - Nombre (ADGENER. DBF)

Las palabras mis usadas: carlos (5), jose (4), alejandro (3),

andrea (3), andres (3), juan (3), maria (3), angelica (2),

carolina (2), cristian (2), elizabeth (2), laura (2), luis (2),
rodrigo (2), silvana (2), solange (2), soledad (2), victor (2),
ximena (2), trinidad (1), albertina (1), alberto (1), alejandra (1),
ana (1), analia (1), angela (1), antonio (1), arturo (1),

bernarda (1), carmen (1), claudia (1), claudina (1), cristina (1).

Las.palabras menos usadas: yonathan (1), yenny (1), wladimir (1),
v@v1ana (1), veronica (1), valeska (1), valeria (1), tamara (1),
siboney (1), scarlet (1), roxana (1), rosario (1), romina (1),
romi%io (1), raul (1), ramon (1), pincheira (1), paz (1),
paulina (1), paula (1), patricio (1), oriana (1), norma (1),
nelgon (1), nadia (1), moises (1), mauricio (1), maritza (1),
mario (1), mariela (1), marianela (1), marcia (1), manuel (1).

Nota: Si se detectan sinénimos en estas listas se debe actualizar el
diccionario de sinénimos y ejecutar el programa de nuevo.

Comentarios:

Firma:

Figura22- Ejemplode ANALISISDE TEXTO. Seeligié aqui lavariable NOMBRE en labase
de datos ADGENER.DBF (base de datos general). Notar que las palabras mas usadas son
ordenadas en orden alfabético, mientras que las menos usadas tienen el orden inverso.

Laspalabras masusadas indican la problematicausual en unaformamas librey amplia
gueen lasvariables codificadas. Las palabras menos usadas son las que aportan informacion
de gran valor al revisar una casuistica: aparecen las situaciones muy poco frecuentes que a
veces son dignas de recordar y analizar en detalle.
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Todo andlisis de texto se enfrenta con el hecho de que diferentes palabras o grupos de
palabras tienen el mismo significado. Si los sindnimos no son de alguna manera asimilados,
elandlisisde las palabras (o0 grupos de palabras) no seguira ladistribucion de los significados.
Palabras como «trabajo», «xempleo» y «ocupacidn» pueden ser reunidos en un Gnico concepto
a los fines de estudiar la problematica de los adolescentes, alin cuando cada profesional del
equipo de salud utilice diferentes términos paraello. Previo al andlisis se ejecuta por lo tanto
una simplificacién en base a un Iéxico de sindnimos. EIl programa tiene un DICCIONARIO
DE SINONIMOS que es entregado vacio y que debe ser actualizado por el usuario en base
a la terminologia usada localmente. Es también conveniente eliminar de la estadistica de
palabras aquellas que no tienen significado alguno tomadas por separado, como las
preposiciones (de, a, por, etc.) y los articulos (el, la, los, etc): paraello se los declara sinénimos
de la cadena de caracteres mas simple que es el espacio en blanco.

Para obtener un analisis de textos, se elige la opcién en el mend. El programa da la
opcidn de actualizar el diccionario de sinénimos sugiriendo el archivo CLAPPRI.DBF. En
caso de actualizar el diccionario, el programa pide el nombre del SINONIMO PRINCIPAL
y a continuacion todos los SINONIMOS SECUNDARIOS que se quieren asimilar a dicho
sinénimo. Siguiendo el mismo ejemplo el sinénimo principal seria «trabajo»y los secundarios
«empleo» y «ocupacion». El programapermite eliminar sinénimos secunadarios y finalmente
da la posibilidad de listar todo el DICCIONARIO DE SINONIMOS con el formato usual de
los documentos del sistema.

En caso de no acceder a la actualizacion del diccionario, el programa pide las variables
en las cuales se desea hacer el analisis. El operador solicita la lista de variables con la tecla
F4, como de costumbre, pero en este caso solamente las variables que contienen texto seran
desplegadas. Las variables como NOMBRE u OBSERVACIONES son variables que contie-
nen texto, mientras variables como EDAD o FECHA DE CONSULTA naturalmente no
contienen textos y por lo tanto su analisis con este programa no es pertinente. Se pueden
analizar en forma conjunta los textos de hasta 10 variables como por ejemplo OBSERVA-
CIONES DE VIDA SOCIAL, OBSERVACIONES DE HABITOS y OBSERVACIONES DE
TRABAJO de la Historia del Adolescente: al final de lalista de variables el operador dejauna
linea en blanco y el programa inicia su analisis.

El programa recorre las variables de los casos seleccionados y actualiza una lista de
palabras y grupos de palabras indicando para cada uno la cantidad de veces que fue
encontrado. En caso de encontrar un sindnimo secundario, aumenta la cuenta del sinénimo
principal correspondiente. El sinénimo principal es el que se usa en sustitucion de los demas
en los resultados del andlisis de texto. Una vez obtenido un documento de ANALISIS DE
TEXTOcomoel de lafigura22, es buenanormaenriquecer el diccionario de sinébnimos antes
de volver a ejecutar el programa. En efecto en la primera pasada se encontraran muchas
palabras y grupos de palabras de poca significacion o palabras que quieren decir lo mismo.
Al enriquecer el diccionario de sinonimos el usuario mejora la calidad de la informacion
contenidaen ANALISIS DE TEXTO. Las palabras que no interesan deben ser especificadas
como sindnimos de la palabra vacia.
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Este capitulo incluye ejercicios practicos para el llenado de la HdA y del FSSR, y el
ingreso de los datos en la computadora. Se propone un ejercicio practico en parejas, con
dramatizacién en la que uno representa al paciente y el otro completa el formulario. Luego
del ejercicio de llenado de cada una de las historias se compararan dudas o dificultadesy las
estrategias usadas para resolver dichas dificultades. Finalmente ingresaran los datos la
computadora trabajando en equipo. Esta seccion incluye ademas la practica de los procesos
estadisticos que se pueden realizar con los datos ingresados. En primer lugar los procedi-
mientos que se deben hacer para mejorar la calidad de los datos (control de llenado y
deteccién de incoherencias), ejercicios de investigacién, actualizacion de versiones y copias
de datos y de consolidacion de datos.

8.1 Ejercicio de llenado de la Historia del Adolescente (HdA)

Jorge S., domiciliado en Virsoro 183, en la localidad José C. Paz, concurre por primera
vez el 12/5/92. Teléfono: 903-0121. Nacié en Asuncion del Paraguay, el 10/4/80. Jorge
concurre alaconsultaencomparniade sumadre, lacual refiere trastornos de conducta. Cursa
6to grado. Repitid 4to grado; en coincidencia con la mudanza desde Paraguay. En la escuela
pelea con sus comparieros, se enoja con sus docentes, miente y no estudia. En su casa es
también agresivo con su madre, con quien convive. Es el mayor de tres hermanos. Su madre
tiene 43 afios; su padre tiene 32 afios, ambos son paraguayos. Jorge vivié con sus padres,
hermanos y abuela hasta los cinco afios. A esa edad la familia perdié su vivienda; los chicos
guedaronconlaabuelay los padres se instalaron en un hotel cerca del lugar de trabajo. Hace
dos afios los padres se separaron, la madre buscd a Jorge y vino para Buenos Aires donde
vivensolos. Ellalimpiaoficinas, por hora. Su viviendaes precaria, tiene dos cuartos, energia
eléctricay agua de bomba dentro del hogar; el bafio esta afuera. El padre vive en Paraguay
con su madre y sus otros dos hijos.

El embarazo de Jorge fue normal. El parto, en pelviana. El peso al nacer fue de 2900g
y la talla 48 cm. Su crecimiento fue siempre lento, asi como también su desarrollo
madurativo. Tuvo varicela.
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Jorge refiere preocupacion por cefalea de una semana de evolucion. Coincidié su
comienzo con la notificacién por parte de la escuela que probablemente repetira el grado. La
cefalea es frontal, tipo opresiva, y cede con reposo. Ademas pregunta si puede crecer; se ve
fisicamente pequefio. La madre mide 1,49m y el padre 1,62m.

Al examen fisico se constata talla de 126,3cm, peso de 24,1kg, FC 75por minuto, TA 90/
60 mm de mercurio, Tanner |. Tiene abundantes caries y aspecto fisico pequefio, pero
arménico. El resto del examen es normal.

Al reinterrogar a solas, surge que el padre y abuela paterna son obesos y violentos. El
padre solia beber y a veces se emborrachaba. Jorge pasa mucho tiempo del dia solo, mira TV
seis horas por dia, juega al futbol con sus amigos del barrio por lo menos dos horas por dia;
pero en multiples ocasiones termina peleandose; se siente rechazado. Comparte desayuno
y cena con mama, almuerza donde puede y el aporte cal6rico es bajo. Nunca tuvo novia, no
fuma ni bebe, ni usa drogas. No le gusta estar con los adultos, no confia en nadie y no sabe
qué vas a hacer en el futuro y dice no importarle.

Sesolicitan estudios complementarios parabajatalla: Hemograma, eritrosedimentacion,
urea, glicemia, colesterol, creatininemia, orina completa, urocultivo, Van de Kamer. Radio-
grafias de craneo perfil y centrada en silla turca y de mano y mufieca de frente para conocer
edad dsea. Examen ocular completo. Ademas, se pide informe de la maestra para conocer su
opinién con respecto al aprendizaje y conducta de Jorge. Se indica consulta con un
odontélogo. Se dan pautas de alimentacion normal.

Al mes de la primera consulta, el dia 18/6/92, el paciente vuelve con algunos de los
estudios solicitados. Presenta peso: 25,3kg, talla de 126,7cm, TA de 90/70 mm de mercurio
y frecuencia cardiaca de 70 por minuto, Tanner |. Hemograma, eritrosedimentacion urea,
glicemia, colesterol, creatininemia, orinacompleta, urocultivo sin anormalidades. Radiogra-
fia de silla turca normal. Radiografia de mano y mufieca izquierda muestra edad 6sea (EO)
de 10 afios para edad cronolégica (EC) de 12 afios 1 mes. Fondo de ojo normal. Prueba para
la deteccion de grasas en materias fecales de Van de Kamer en marcha. Esta en tratamiento
odontoldgico.

El informe de su maestra refiere dificultad de Jorge para integrarse al grupo de pares,
agresividad fisica y verbal hacia sus compafieros y docentes y desconocimiento de limites
adecuados. Sus dificultades en el aprendizaje los relaciona con su problema de conducta. Se
distrae ante temas que no son de su interés. En ciencias naturales, que le interesan, puede
concentrarsey responder adecuadamente. Se solicitaentrevistacon la psicopedagoga del equipo.

El 24/6/92 concurre a la entrevista con la psicopedagoga. Informe psicopedag6gico;
Jorge, 12 afios vive en la Argentina desde hace 2 afios. El padre vive alternativamente en la
Argentinaen el Paraguay. La madre, 42 afios, vive en la Argentina. Dos hermanos, unvarén
de 10 afios y unamujer de 8 afios, viven ambos en el Paraguay. Motivo de consulta: su trabajo
en el aula es "'malo”, es agresivo, “lesiona la posibilidad de vinculos con sus pares’.

La madre es internada cuando Jorge tiene 5 afios y pierden la vivienda. La abuela se
hace cargo de los tres hijos de Teresa. Después de dos afios cede a Jorge a una sefiora que
lo ocupa en la crianza de sus nietos. Cuando Teresa sale del hospital no puede recuperar a
todos los hijos. Viene a la Argentina con Jorge.

Impresion diagnostica: Jorge impresiona menor que su edad cronolégica, es simpatico,
por momentos tiene un discurso que parece adulto, utilizando términos que no corresponden
a su edad. Dice tener "temores a ciertas cosas, miedo al castigo”. Esta atento a ruidos y
movimientos que provienen del exterior.
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Presenta inmadurez en los gréficos, inseguridad y desorganizacion. Tiene indicadores
gue orientan a presumir la intervencién de factores emocionales y baja tolerancia a la
frustracion. Su nivel de desempefio, inferior a lo esperado, esté influenciado por abandonos
a repeticion, privaciones afectivas, ambiente poco estimulante y poco contenedor. Existe,
pues, una conflictiva emocional importante que le impide desarrollar sus posibilidades
congnitivas. Se indica tratamiento psicolégico familiar que se iniciara con la madre.

8.2 Ejercicio del llenado del formulario de salud sexual y reproductiva

R.G. consulta el 2 de febrero del 2000 por presentar menstruaciones muy dolorosas en
los Gltimos 2 meses, que calman muy poco con los analgésicos habituales (Ibuprofeno y
antiespasmodicos). Tiene 15 afios y 2 meses cumplidos, y consulto por primera vez hace 6
meses en la policlinica de adolescentes por aumento de flujo genital. En esa oportunidad la
refieren al ginec6logo pero no concurre.

R.G. estudia primer afio de bachillerato (4 grado de secundaria) y hasta ahora habia
tenido buenas calificaciones. Esta buscando trabajo para el verano ya que quiere tener su
propio dinero, pero esta preocupada pues piensa que bajo tres calificaciones y debera rendir
dichos examenes. Es soltera, vive con su madre (separada) y con 2 hermanos, y tiene buena
relacion con todos ellos. Sin embargo no puede hablar con su madre sobre temas relativos
a sexualidad y anticonceptivos; todo lo que conoce sobre estos temas lo sabe de charlar con
sus amigas del colegio.

Durante los 2 ultimos meses R. G. ha tenido menstruaciones muy dolorosas y ha tenido
gue permanecer en cama y faltar a clase. A los 12 afios noté aumento de tamafios de sus
mamasy aproximadamente alamismaedad not6 que le aparecié velloen el pubisy las axilas.
Tuvo su primera menstruacién a los 13 afios y medio, y tiene ciclos regulares cada 30 dias
aproximadamente, con sangrados que duran 4 dias. Nunca habia tenido dolor menstrual
hasta hace 2 meses, en que también nota por primera vez un aumento del sangrado con
algunos coagulos medianos y pequefios. El dolor empieza el primer dia de la menstruacion
y le dura 3 dias aproximadamente, mejorando algo con analgésicos antinflamatorios. Nunca
ha tomado hormonas para regular el ciclo o calmar el dolor, ni ha usado anticonceptivos
orales. También ha notado tension mamariay dolor leve en algunas oportunidades. A veces
sufre de cefaleas antes y durante la menstruacion.

Esta preocupada pues tiene novio desde hace 4 meses y no quiere que su mama sepa.
J.H tiene 18 afios, es soltero, hizo hasta segundo afio de secundariay trabaja medio tiempo
en un almacén. R.G y su novio han llegado a tener relaciones intimas. A pesar que ella se
siente muy segura con €él, y han hablado de tener relaciones sexuales completas, ella tiene
mucho temor que sumadre se entere, no quiere quedar embarazada o contraer SIDA. Quiere
terminar de estudiar para empezar la universidad.

No sabe lo que es masturbarse pero luego de explicarle contestd que no y que tampoco
ha sufrido ni sufre ningudn tipo de abuso fisico ni sexual. Nunca tuvo relaciones sexuales
completas, nunca estuvo embarazada y los Unicos métodos anticonceptivos que conoce son
los preservativosy las pildoras anticonceptivas, yaque algunas de sus amigas las han usado.
Pero ella no esta segura de querer usarlas por la posibilidad de aumentar de pesoy el riesgo
de cancer. Tiene temor al SIDA pero no conoce otras enfermedades de transmisién sexual.

Refiere que efectivamente, ya hace mucho tiempo que tiene flujo, pero Ultimamente es
mas abundante, blancoamarillento, sinolor, y se acomparfade picazon moderada. Nos dice que
su pareja no le ha dicho nunca que tuviera algun corrimiento uretral ni molestias. En el
examen se comprueba un vello corporal de distribucion acorde a su sexo y edad, de caracteris-
ticas normales, con Tanner 4, genitales externos normales, aunque congestivos y bafiados en



108 EJEMPLO DOCENTE

flujo moderado blanco amarillento. EI himen estaba conservado. El examen de mamas y el
examen abdominal fueron normales. No se realiz6 tacto vaginal ni examen rectal. Se usé un
espéculovirginal comprobandose unavaginay cuello uterinosin lesiones, ausencia de cuerpos
extrafios y se tomd una muestra para estudio directo y cultivo del flujo genital.

Debidoaque sus menstruaciones son mas abundantesy con coagulosy se encontré palidez
mucosa se solicitd un hemograma de control. También se pidid el examen del flujo vaginal
directo y cultivo y una ecografia ginecolégica abdominal para valorar el Gtero y los ovarios.

R.G. presenta una dismenorrea moderada a severa, y una infeccion genital baja. Se
indico un analgésico mas especifico a las dosis adecuadas (Naproxeno) desde el primer dia
de la menstruacién y se indicé Fluconazol via oral para tratamiento inicial del flujo ya que
el examen directo mostré una infeccion micotica candidiasica. También se recomend6 una
dietaabundante enfrutasy liquidos paramejorar laconstipacion, usar jabones neutros para
la higiene y abandonar el uso de desodorantes intimos. Se recomendo a la paciente volver
con el resultado del cultivo del exudado vaginal para ajustar el tratamiento. También se
convers6 sobre su temor de usar anticonceptivos hormonales, sobre cémo evitar las
infecciones de transmision sexual y evitar el embarazo. Volvera para seguir conversando
sobre el tema dentro de tres dias cuando venga con el resultado del exudado. Se propuso que
invitara a su novio a venir con ella para conversar todos juntos.

8.3 Ejercicio para la instalacion del programa e ingresos de datos

Se distribuye el SIAen un disquete conpatible con cual qui er conput ador a
PC. Para instalar el SIA en Wndows se ej ecuta el comando «Setup» ubi cado
en el disquete distribuido por el CLAP (OPS/ OVB), ver seccibén 6.2 y 6. 3.
Para instalar el SIA en D.OS. se deben seguir |o0s pasos siguientes:

: para acceder a |l a uni dad del disquete (puede ser B:)
I NSTALE C. para indicar que se instala en el disco C
C para acceder al disco C nuevanente

Durante la instalacion se podra elegir si se desea instalar el SIA
sol amente o el SIA-FSSR que incluye | a posibilidad de ingresar datos del
FSSR. Parainiciar el progranadel SIAoel SIA-FSSRdesde el D.O S. escribir
la palabra SIA al |ado del sinbolo C:\> Desde Wndows se inicia el SIA
desde «l nicio» y «Ejecutar» o desde el icono que se habra instal ado en el
«escritorio» de W ndows.

Figura 23- Instrucciones para instalar el SIA.
Ejercicio para ingresar datos a la computadora:

a) Alinstalarse el programa por primeravez queda un archivo de historias del adolescente
vacio. Pararealizar este ejercicio, se copiaunabase de datos desde el disquete, utilizando
el programa COPIA DE ARCHIVOS. Se puede usar F4 para ver los datos.

b) PARA CAMBIAR DE NOMBRE DEL SERVICIO. En el mena principal del SIA, use la
techa F3 para cambiar el nombre de la institucidon que aparece en la parte superior de
la pantalla y que aparecera en todos los documentos estadisticos.

c) INGRESO DE UNA HISTORIA. Los participantes tomaran turnos para ingresar los
datos de la HdA y del FSSR con el programa ACCESO A UNA HISTORIA.

d) RESUMEN DE LA HISTORIA. Presionando la tecla F8 luego de finalizar el ingreso de
todas las variables. Cualquier informacion puede ser agregada o modificada en la
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historia con el mismo programa de ACCESO A UNA HISTORIA, reingresando los
mismos datos en Establecimiento e Historia del Adolescente. (Ver seccién 6.6)

Ejercicio para el control de calidad del llenado e ingreso de datos (ver seccién 6.8, 6.9)

a) CONTROL DE LLENADO. Evalla la cantidad de informacion no documentada en el
ultimo mes, o los Gltimos 6 meses, 0 segun lo indiquemos al seleccionar las fechas con la
tecla F6. (Ver seccion 6.4) Es muy util para identificar aquellas areas donde hay que
insistir en la capacitacion del personal del servicio.

b) DETECCION DE INCOHERENCIAS. Resalta las eventuales inconsistencias en las
historias ingresadas entre dos fechas, segun se seleccione con la tecla F6. Se deben
observar las inconsistencias mas frecuentes y el indicador de inconsistencias por
historia.

c) COBERTURA DEL SIA. Para evaluar la regularidad de la entrada de datos, realizar la
descripcion de alguna de la variable FECHA mediante el programa DESCRIPCION DE
UNA VARIABLE para un periodo de tiempo delimitado. Para seleccionar la variable
usar la tecla F4, y pulsando la letra F se pasa rapidamente a la primera variable que
comienzaconlaletraFyseagilizael procedimiento. Se obtiene mesames el nUmero total
de casos entrados.

d) ESTADISTICAS BASICAS. Se puede obtener una estadistica basica de las fechas
seleccionadas con F6. En este documento se encuentran las tasas y porcentajes mas
relevantes de los adolescentes que consultaron en el servicio en la fecha seleccionada a
los cuales se les completé una HdA o un FSSR.

8.4 Ejercicios de investigacion sobre los datos del servicio

a) AUDITORIA DE MALTRATO FISICO O DE ABUSO SEXUAL. Se puede realizar una
investigacion sobre todos los casos de maltrato o de abuso sexual en un periodo de tiempo.
Se utilizael ACCESO AVARIAS HISTORIAS. Se selecciona en F7 la variable maltrato
0 abuso sexual y se indica que se desean los resiimenes de historia para cada caso. Sera
muy util comentar los resultados y verificar si existen algunos aspectos comunes en las
historias seleccionadas.

b) EDAD DE INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES. Mediante el programa DES-
CRIPCION DE UNAVARIABLE, construir un histogramade lavariable EDAD INICIO
RELACIONES SEXUALES. ;Cual es la edad de inicio mas frecuente en este grupo de
adolescentes?

c) CRUCE DE DOS VARIABLES. Utilice este comando para evaluar la relacion entre dos
variables: el uso de TABACO como primera variable y el uso de OTRO TOXICO como
segunda variable. Exprese que desea los porcentajes en cada casilla por linea.

d) ESTIMACION DE RIESGO. Verificar la hipotesis de que fumar es un factor de riesgo
para el uso de otro téxico (marihuana, inhalantes, drogas intravenosas). Definir la
variable de exposicion al riesgo (cigarrillos por dia) y el rango de los expuestos. ;Se puede
concluir que los adolescentes que fuman tienen mayor riesgo de usar otras drogas?

e) INFORMES ESPECIALES. En la segunda columna del menu, aparecen varios progra-
mas de informes especiales. Seleccionar PROBLEMAS Y ENFERMEDADES para
investigar cuales son los mas relevantes de la poblacidn del servicio.
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8.5 Ejercicio de actualizacion de versiones y copia de datos

a) ACTUALIZACION DE VERSIONES. Instale una nueva version del SIA desde el
disquete, para observar cémo el programa instalador detecta que ya existe un SIA
instalado y da opcién de respetar los datos existentes en la computadora.

b) RESPALDO DE DATOS. Copiar la base de datos (que ahora tiene la nueva historia) aun
disquete formateado. Este disquete constituye un respaldo de datos y puede ser enviado
a un centro regional para ser analizado con otros datos.

8.6 Ejercicios de consolidacion de datos

a) Usted se encuentra en el Departamento de Atencion Integral del Adolescente, parte del
Programa Nacional de Salud del Adolescente. A usted le llegan los disquetes de los
servicios de Salud de Adolescentes de los diferentes municipios. En el comando COPIA
DE ARCHIVOS, mediante la opcién copia, sumar los datos de un disquete a las bases de
datos activas.

b) Utilizar el comando VERIFICACION DE REGISTROS DUPLICADOS para eliminar
historias duplicadas debido a la consolidacién de datos que se acaba de hacer.

¢) Ejecutar una ESTADISTICA BASICA sobre los datos consolidados.
8.7 Ejercicios de investigacion con datos de salud sexual y reproductiva

a) AUDITORIA SOBRE EMBARAZOS Y ABORTOS. Se puede realizar una investigacion
sobre todos los casos de EMBARAZO y ABORTO en un periodo de tiempo. Se utiliza el
ACCESO A VARIAS HISTORIAS. Se selecciona en F7 la variable EMBARAZOS y
ABORTOSYy se indica que se desean los resiimenes de historia para cada caso. Sera muy
atil comentar los resultados y verificar si existen algunos aspectos comunes en las
historias seleccionadas.

b) EDAD DE LA PAREJA. Mediante el programa DESCRIPCION DE UNA VARIABLE,
construir un histograma de la variable EDAD DE LA PAREJA. ;Cuales son las edades
de las parejas sexuales de los adolescentes vistos en el servicio?

c) CRUCE DE DOS VARIABLES. Utilice este comando para evaluar la relacion entre dos
variables: EDAD DEL ADOLESCENTE como primera variabley NUMERO DE PARE-
JAS SEXUALES como segunda variable. Exprese que desea los porcentajes en cada
casilla por linea.

d) ESTIMACION DE RIESGO. Verificar la hipdtesis de que el antecedente de abuso sexual
es un factor de riesgo para que ocurra un embarazo temprano. Definir la variable de
exposicion al riesgo (abuso sexual) y el rango de exposicién (Unica, reiterado) y el de
referencia (no abuso). Definir el dafio (uno 0 mas embarazos en la adolescencia). ;Se
puede concluir que las adolescentes que han sufrido abuso sexual tienen mayor riesgo
de embarazarse?

e) INFORMES ESPECIALES. En la segunda columna del mend, aparecen varios progra-
mas de informes especiales. Seleccionar PROBLEMAS Y ENFERMEDADES para
investigar cuales son los problemas en la esfera sexual y reproductiva mas relevantes de
la poblacion del servicio. ; Cuéles son los anticonceptivos mas conocidos entre los
adolescentes del servicio? y ¢ cuales han usado o estan usando mas ?; Determinar la
prevalencia de las enfermedades de transmision sexual; la prevalencia de flujo vaginal
o corrimiento uretral, de varicoceles y de criptorquidia.
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ANEXOS

9.1

01

02

Listado para codificacion de motivos de consulta

Los dos primeros digitos corresponden a una clasificacion resumida de motivos de
consulta. Si la institucion requiere mayor discriminacién, deberan consignarse juntos los
cuatro digitos, sin interponer puntos o signos. Por ejemplo a “sintomas urinarios” le
corresponderd el codigo 20; pero a “enuresis” sera codificado como 2005.

Control de salud

0101 Puberal

0102 Escolar

0103 Por deporte

0104 Por contacto con enfermo
0105 Otro

Preocupacién por el aspecto corporal

0201 Talla baja

0202 Talla alta

0203 Delgadez

0204 Exceso de peso

0205 Disconformidad con su desarrollo muscular
0206 Disconformidad con su distribucién adiposa
0207 Disconformidad con alguna parte de su cuerpo
0208 Ginecomastia

0209 Botén mamario

0210 Asimetria del tamafio de las mamas

0211 Mamas pequefias

0212 Pene pequefiio

0213 Testiculos pequefios

0214 Desarrollo puberal adelantado

0215 Desarrollo puberal retrasado

0216 Otro

03

04

Sintomas generales

0301 Debilidad, cansancio, desgano
0302 Mareos

0303 Falta de aire

0304 Flojedad, caida

0305 Palpitaciones

0306 Otro

Dolor

0401 Cefalea

0402 Dolor en cara, cuello

0403 Otalgia

0404 Odinofagia

0405 Dolor ocular

0406 Dolor precordial, precordialgia
0407 Dolor de mamas, mastodinia
0408 Otro dolor toraxico

0409 Dolor de espalda

0410 Dolor abdominal

0411 Disuria

0412 Dismenorrea

0413 Dolor desarrollandose

0414 Otro dolor genital

0415 Dolor anal, rectal

0416 Dolor muscular, mialgia
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0417 Dolor articular, artralgia
0418 Dolor 6seo
0419 Otro dolor de miembros
0420 Dolor a nivel de piel
0421 Otro
05 Fiebre
06 Trastorno de la alimentacion
0601 Busqueda de una dieta
0602 Pérdida del apetito
0603 Inapetencia de larga data
0604 Pérdida de peso
0605 Aumento del apetito
0606 Atracén
0607 Aumento de la sed
0608 Otro
07 Traumatismos, accidentes
0601 Luxaciones, esguinces, desgarros
0602 Fractura
0603 Herida
0604 Quemadura
0605 Intoxicacion
0606 Otro
08 Problemas de aprendizaje
09 Problemas de conducta
10 Problemas de dinamica familiar
11 Problemas emocionales/ mentales
1101 Ansiedad, angustia
1102 Otro problema emocional/mental
12 Problemas en el suefio
1201 Insomnio
1202 Sonambulismo
1203 Somnolencia
1204 Otro
13 Abuso de drogas y alcohol
14 Tumoracion visible
1401 Cara, cuello
1402 Torax
1403 Mamas
1404 Abdomen
1405 Miembros
1406 Articular
1407 Genital
1408 Otro
15 Sintomas o signos circulatorios
1501 Dilatacion venosa de miembros inferiores
1502 Edema
1503 Cianosis
1504 Otro
16 Sintomas, signos oculares
1601 Prurito
1602 Lagrimeo
1603 Secrecion
1604 Congestién
1605 Disminucién de la vision
1606 Diplopia
1607 Otro

17

18

19

20

Sintomas, signos auditivos y trastornos del
habla

1701 Disminucién de la audicion
1702 Zumbido

1703 Tartamudeo

1704 Seseo

1705 Otro

Sintomas, signos respiratorios
1801 CVAS

1802 Epistaxis

1803 Obstruccion nasal

1804 Disfonia

1805 Tos

1806 Disnea

1807 Otro

Sintomas, signos digestivos
1901 Néauseas

1902 Vomitos

1903 Diarrea

1904 Constipacion

1905 Distension abdominal

1906 Prurito anal

1907 Parasitos en materia fecal
1908 Melena o sangre en materia fecal
1909 Incontinencia anal

1910 Encopresis

1911 Trastornos en labios y/o boca
1912 Otro

Sintomas y signos urinarios y genitales
2001 Poliuria

2002 Oliguria

2003 Hematuria

2004 Incontinencia urinaria

2005 Enuresis

2006 Secrecion de pezones

2007 Prurito de pezones

2008 Ausencia de un/dos testiculo/s
2009 Flujo

2010 Otra secrecion genital

2011 Prurito genital

2012 Amenorrea primaria

2013 Amenorrea secundaria

2014 Metrorragia

2015 Polimenorrea

2016 Oligomenorrea

2017 Hipermenorrea

2018 Hipomenorrea

2019 Impotencia

2020 Frigidez

2021 Ausencia de eyaculacion
2022 Esterilidad

2023 Aborto

2024 Embarazo

2025 Parto

2026 Abuso sexual

2027 Otro
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21 Sintomas, signos relacionados con piel y
faneras
2101 Prurito
2102 Exantema, «granitos»
2103 Lunares
2104 Palidez
2105 Secrecién
2106 Sudoracion
2107 Alteracién ungueal
2108 Caida de cabello
2109 Hipertricosis
2110 Otro
22 Sintomas, signos osteoarticulares
2201 Alteracion de la postura
2202 Impotencia funcional
2203 Trastornos de la marcha
2204 Malformacién
2205 Otro
23 Sintomas, signos neurolégicos
2301 Atraso madurativo

2302 Retardo mental
2303 Pérdida de conocimiento
2304 Convulsién
2305 Temblor
2306 Otro movimiento involuntario
2307 Manejo de medicacion neurolégica
2308 otro
24 Busqueda de orientacién
2401 Alimentacion
2402 Actividad fisica
2403 Tiempo libre
2404 Vocacion
2405 Desarrollo puberal
2406 Inicio de relaciones sexuales
2407 Anticoncepcion
2408 Dudas sobre identidad sexual
2409 Vacunas
2410 Otro
25 Control por enfermedad previa
26 Motivo de consulta ignorado
27 Otro

9.2 Listado para Codificacion de Diagnésticos

Los dos primeros digitos corresponden a una clasificacion resumida de motivos de
consulta. Si la institucion requiere mayor discriminacién, deberan consignarse juntos los

cuatro digitos, sin interponer puntos o signos.

01 Enfermedades infecciosasy parasitarias
0101 Enfermedades infecciosas y/o parasitarias
intestinales
0102 Tuberculosis
0103 Angina estreptococica
0104 Otras enfermedades bacterianas
0105 Hepatitis viral
0106 Mononucleosis
0107 Infeccion por el VIH/SIDA
0108 Otra enfermedad virica
0109 Enfermedades de transmision sexual
010 Otra enfermedad infecciosa o parasitaria

02 Tumores malignosy benignos
0201 Hodgkin
0202 Otro linfoma
0203 Leucemia
0204 Otro tumor maligno
0205 Otro tumor benigno

03 Enfermedades de las glandulas endécrinas,
del metabolismoy la nutricion, y trastornos
de la trastornos de la inmunidad
0301 Enfermedades tiroideas
0302 Enfermedades hipofisiarias
0303 Diabetes
0304 Hiperlipoproteinemias
0305 Obesidad
0307 Otra deficiencia de la nutricion (no

anorexia, no bulimia, no atracones)
0308 Otro trastorno de la inmunidad
0309 Otra enfermedad de las glandulas
endocrinas, del metabolismo o de la nutricién
04 Enfermedades de la sangre y 6rganos
hematopoyéticos
0401 Anemias
0402 Trastornos de la coagulacion
0403 Otra enfermedad de la sangre u organos
hematopoyéticos
05 Trastornos emocionales/ mentales
0501 Retraso mental
0502 Trastorno del desarrollo de las habilidades
académicas
0503 Trastorno autista
0504 Trastorno de la conducta (agresividad,
aislamiento social)
0505 Anorexia nerviosa
0506 Bulimia nerviosa
0507 Otro trastorno de la conducta alimentaria
(Desorden alimentario por atracones)
0508 Trastorno de la identidad sexual
0509 Tics
0510 Encopresis
0511 Enuresis
0512 Trastornos del habla
0513 Consumo de alcohol
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06

07

08

09

10

11

12

13

0514 Consumo de drogas y otras sustancias
0515 Psicosis

0516 Depresion

0517 Ansiedad, angustia

0518 Trastorno de conversion

0519 Disfunciones sexuales

0520 Trastorno del suefio

0521 Otrotrastorno neuréticoo de lapersonalidad
0522 Stress psicosocial por incontinencia familiar
0523 Otros problemas paterno filiales

0524 Stress psicosocial por problemas laborales o
escolares

0525 Maltrato fisico

0526 Abuso sexual

0527 Otro trastorno emocional/mental
Enfermedades del sistema nervioso

0601 Meningitis

0602 Epilepsia

0604 Migrafia

0605 Otro trastorno neuroldgico
Enfermedades de los 6rganos de los sentidos
0701 Trastornos del ojo y anexos

0702 Otitis

0703 Sordera

0704 Otro trastorno del oido 0 mastoides
Enfermedades del aparato circulatorio
0801 Enfermedad hipertensiva

0802 Enfermedad cardiaca

0803 Enfermedad del aparato circulatorio
periférico

0804 Otra enfermedad del aparato circulatorio
Enfermedades del aparato respiratorio
0901 Amigdalitis

0902 Infeccion de las vias respiratorias superiores
0903 Rinosinusitis alérgica

0904 Bronquitis

0905 Neumonia

0906 Influenza

0907 Asma

0908 Otra enfermedad del aparato respiratorio
Enfermedades de la cavidad bucal y cara
1001 Enfermedad de los dientes y sus
estructuras de sostén

1002 Enfermedad de las glandulas salivales
1003 Enfermedad de los maxilares

1004 Otraenfermedad de la cavidad bucal y cara
Enfermedades del aparato digestivo

1101 Ulcera gastrica o duodenal

1102 Apendicitis

1103 Constipacion

1104 Otra enfermedad del aparato digestivo
Enfermedades del aparato urinario

1201 Infecciones renales

1202 Cistitis

1203 Otra enfermedad del aparato urinario
Enfermedades de érganos genitales

14

15

16

17

18

19

20

masculinos

1301 Hidrocele

1302 Falta de descenso testicular

1303 Varicocele

1304 Fimosis

1305 Otra enfermedad de los 6rganos genitales
masculinos

Enfermedadesde érganosgenitalesfemeninos
1401 Enfermedades de las mamas

1402 Enfermedad inflamatoria del utero
vagina, vulva

1403 Dismenorrea

1404 Trastornos menstruales

1405 Otra enfermedad de los 6rganos genitales
femeninos

Embarazo y trastornos del embarazo,
partoy puerperio

1501 Parto normal

1502 Embarazo multiple

1503 Embarazo terminado en aborto

1504 Complicaciones del embarazo

1505 Complicaciones del parto

1506 Complicaciones del puerperio
Enfermedades de la piel y tejido celular
1601 Acné

1602 Infecciones de la piel y/o tejido celular
subcutéaneo

1603 Otra enfermedad de la piel y/o del tejido
celular

Enfermedades del sistema osteoarticulary
tejidos conjuntivos

1701 Escoliosis

1702 Asimetria en la longitud de miembros
inferiores

1703 Otra anomalia de la columna

1704 Artritis no reumatoidea

1705 Fiebre reumatica

1706 Artritis reumatoidea

1707 Lupus eritematoso diseminado

1708 Otra enfermedad del tejido conjuntivo
1709 Otraenfermedad del sistemaosteoarticular
Anomalias congénitas

1801 Malformaciones cardiacas

1802 Otra anomalia congénita

Signos y sintomas mérbidos mal definidos
1901 Sindrome febril prolongado

1902 Lipotimia

1903 Otro sintoma cardiaco

1904 Cefalea tensional

1905 Dolor abdominal

1906 Dolor toréacico

1907 Dolor de espaldas

1908 Dolor de miembros

1909 Otro dolor sin sustento organico de
enfermedad

Traumatismos
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2001 Fracturas
2002 Luxaciones, esguinces y desgarros
2003 Otras heridas o traumatismos
21 Quemaduras
22 Envenenamientos no intencionales
23 Intento de suicidio

Trastorno de aprendizaje

Madurador lento, retraso puberal familiar
Talla baja familiar

Adolescente sano

Otro diagndstico

9.3 Listado para la codificacion de indicaciones e interconsultas

00 Ninguna

01 Control

02 Medidas generales

03 Orientacion en crecimiento y desarrollo

04 Orientacion en alimentacién

05 Orientacion en sexualidad

06 Orientacion en otras areas

07 Antibiéticos, antimicéticos, antiparasitarios

15

Antidepresivos, ansioliticos, anticonvulsivantes
Analgésicos, antiinflamatorios

Otra medicacion especifica

Psicoterapia

Solicitud de exadmenes

Solicitud de interconsulta

Consulta con Odontologia

Solicitud de informes intersectoriales (escuela,
justicia)

9.4 Variables del registro general del adolescente (ADGENER.DBF)

Las caracteristicas de las variables generales del adolescente se encuentran en el
archivo ADGDATOS.DAT, que se reproduce aqui en su version en espafiol. Los datos se

encuentran en la base de datos ADGENER.DBF.

1 ESTABLECI M ENTO 0000000 - 9999999
Usar el cédi go asi gnado
2 NUMERO DE HI STORI A 0000000000 - 9999999999

Nimero de historia clinica

3 APELLI DO A-Z
Apel |'i dos paterno y naterno

4 NOVBRE A-Z
Normbre del adol escente

5 LUGAR DE NACI M ENTO A-Z

6 CODI GO LUGAR DE NAC 0000000 - 9999999
Codi go del establ eci mi ento donde naci 6

7 FECHA DE NACI M ENTO 01/01/73 - 31/12/99
En formato dd/ mm aa

8 SEXO 1-2

1 Fenenino 2 Masculino
9 DOMCI LI O A-Z

Indicar calle y ninero del donicilio
10 LOCALI DAD - Z
11 CODI GO GEOGRAFI CO 1 - 99999
I ndi car cédi go geografico del domicilio
12 TELEFONO - 9999999999
Del donicilio o de vecinos (0 no tiene)
13 TELEFONO EN DOM CI L 0-1
Indicar si es de |a casa o para nensajes
0 S6lo para nensajes 1 Teléfono en |a casa
EDAD | NI CI O TRABAJO 0- 24
En afios (0=no inicié a trabajar todavia)
15 ANOS MEN ESPERMARCA 0- 24
En afios (0=no ocurri d)

1

'S

16 MESES MEN ESPERVARC 0- 11
Fracci 6n de afio en neses nen/espermarca
17 EDAD I NI Cl O REL. SEX 0- 24

En afios

(0=no tuvo rel aci ones sexual es)
18 EDAD | NI CI O TABACO 0 -
En afios (O=nunca fund)

19 EDAD I NI Cl O ALCOHOL 0- 24
En afios (O=nunca tond al cohol)
20 PERI NATALES 0-2
Condi ci ones perinatal es normal es
0 nornal 1 anornal 2 no sabe
21 CRECI M ENTO 0-2
Crecimento nornal
0 nornal 1 anornal
2 no sabe
22 DESARROLLO 0-2
Desarrol | o normal
nor mal 1 anornal

2 no sabe
23 ENF. CRONI CAS 0-1

24

25

26

27

28

29

30

3

ey

32

33
34

35

36

Enf er redades croéni cas

0 no 1 si
2 no sabe
ENF. | NFECTO- CONTAG 0-2
Antecedentes de enf. infecto contagiosas
no 1 si
2 no sabe
ACCI DENTES/ | NTOXI CA 0-2
Acci dentes o intoxicaciones
no 1 si
2 no sabe
Cl RUG A/ HOSPI TALI ZA 0-2
Fue sonetido a cirugia mayor
0 no 1 si
2 no sabe
USO MEDI CAM O SUST 0-2
Ant ecedent es uso habi tual nedi canentos
no 1 si
2 no sabe
TRAST. PSI COLOG COS 0-2
Indicar si tiene trastornos psicol égi cos
no 1 si
2 no sabe
VACUNAS COVPLETAS 0-2

Indicar si tiene las vacunas al dia

0 conpletas 1 inconpletas
2 no sabe
MALTRATO 0-2
Fue abandonado o sufri¢6 maltrato
no 1 si 2 no sabe
JUDI CI ALES 0-2
Ant ecedentes judicial es en adol escente
no 1 si
2 no sabe
OTROS 0-1
Hay otros antecedentes personal es?
no 1 si
OBS. ANT. PERSONALES A-Z

Observaci ones de antecedentes personal es
CARDI OVASCULARES 0 -
Ant. faniliares de HTA cardiopatia etc.

no 1 si
2 no sabe
| NFECCI ONES 0-2
Antecedentes familiares de TBC VIH etc.
0 no 1 si
2 no sabe
ALCOHOL/ DROGAS FAM 0-2

Ant ecedentes de al cohol /droga en fanilia
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0 no 1 si 42 OTRCS ANT. FAM LI ARE 0-1
2 no sabe Qros antecedentes famliares
37 OBESIDAD EN FAM LI A 0-2 0 no 1 si
Ant ecedentes de obesidad en la famlia 43 OBS. ANT. FAM LI ARES A-Z
0 no 1 si Observacs. sobre antecedentes en famlia
2 no sabe 44 CODI GO PROFESI ONAL 0000 - 9999
38 DI ABETES EN FAM LI A 0-2 Cod. del profesional que |lend | os datos
Ant ecedentes de diabetes en famlia 45 LIBRE 1 0000 - 9999
0 no 1 si Uso a definir |ocal nente
2 no sabe 46 LI BRE 2 0000 - 9999
39 PSI COLOG COs EN FAM 0- 2 Uso a definir |ocal nente
Ant ecedent es psicol 6gicos en la fanmlia 47 LI BRE 3 0000 - 9999
no 1 si Uso a definir |ocal nente

2 no sabe 48 ALERG A 0- 2

40 VI OLENCI A | NTRAFAM 0-2 Antecedentes de alergia en la fanmlia
Violencia dentro de la famlia 0 no 1 si
0 no 1 si 2 no sabe
2 no sabe 49 MADRE ADOLESCENTE 0- 2
41 ANT. JUDIC. FAM L. 0- 2 Anteced. famliares de madre adol escente
Antecedentes judiciales en la fanlia 0 no 1 si
no 1 si 2 no sabe

2 no sabe

9.5 Variables de la consulta principal del adolescente (ADPRINC.DBF)

Las caracteristicas de las variables de la consulta principal del adolescente se encuen-
tran en el archivo ADPDATOS.DAT, que se reproduce aqui en su version en espafiol. Los
datos se encuentran en la base de datos ADPRINC.DBF.

1 ESTABLECI M ENTO 0000000 - 9999999 Real i zadas durante |la consulta (1)

Usar c6di go asi gnado al establ eci mi ento 27 COD. DEL PROFESI ONAL 0000 - 9999
2 NUMERO DE HI STORI A 0000000000 - 9999999999 Codi go del profesional responsable
Narmero de historia del adol escente 28 PERCEPCI ON FAM LI AR 1-
3 NUMERO DE CONSULTA 1- 99 Cormp ve el adol escente a su fanmilia ?
Namer o de consul ta princi pal 1 buena rel aci 6n 2 regular
4 FECHA CONSULTA PRI N 01/01/92 - 31/12/13 3 mala rel aci 6n 4 no existe relacion
Fecha de consul ta principal (dd/ mi aa) 29 NECESI TA | NFORVAC. 0-1
5 EDAD 10 - 24 Necesita infornmaci 6n sobre sexual i dad
Edad del adol escente en afios 0 no 1 si
6 ESTADO CIVIL 1-3 30 TRABAJO PADRE/ SUSTI 0- 2
Estado civil del adol escente Tipo de trabajo del padre o sustituto
1 soltero 2 uni6n estable 0 ni nguno 1 no estable
~ 3 separado 2 estable
7 ACOVPANANTE 1-8 31 TRABAJO MADRE/ SUSTI 0- 2
Qui en aconpafia al adol esc. en consulta Tipo de trabajo de la madre o sustituta
sol o 2 nmadre 0 ni nguno 1 no estable
3 padre 4 anbos padres 2 estable
5 pareja 6 amgo/a 32 NI VEL | NSTR. PAD/ SUS 0- 4
7 pariente 8 otro Ni vel de instruccién del padre/sustituto
8 FECHA ULTI MA MENSTR 01/01/92 - 31/12/13 0 anal fabeto 1 prinario inconpleto
ler. dia dltima nmenstruaci 6n (dd/ mit aa) 2 primario 3 secundario
9 PESO DEL ADOLESC. 200 - 1200 4 universitario
Peso del adol escente en hg. (hect ogranps) 33 TRABAJO LEGALI ZADO 0-2
10 TALLA DEL ADOLESC. 1200 - 1999 Cunpl e con ley |aboral vigente ?
Tal | a del adol escente en nmm 0 no 1 si
11 PRESI ON SI STCLI CA 70 - 220 2 no corresponde
Presi 6n arterial sistélica en nmHg 34 NI VEL | NSTR. MAD/ SUS - 4
12 PRESI ON DI ASTOLI CA 40 - 160 Ni vel de instrucci6n de nadre/sustituta
Presi 6n arterial diastélica en nmHg 0 anal fabeto 1 prinario inconpleto
13 FREC. CARDI ACA 35 - 220 2 primario 3 secundario
Frecuenci a cardiaca (latidos por m nuto) 4 universitario
14 TANNER MANVAS 0-5 35 CONVI VE CON NMADRE 0- 2
Desarrollo mamario (0O para varones) El adol escente convive con su nadre ?
15 TANNER VELLO PUB. 1-5 0 no 1 en la casa
Punt aj e de Tanner para el vello pubico 2 en el cuarto
16 TANNER GENI TALES 0-5 36 CONVI VE CON PADRE 0 -
Desarrollo de | os genitales (0 para rmJ e El adol escente convive con su padre ?
17 MOTI VO 1RO DE CONS. z 0 no 1 en la casa
ler. razén de consul ta segun adol escenle 2 en el cuarto
18 MOTI VO 2DO DE CONS. A-2Z 37 CONVI VE C. VADRASTRA 0- 2
2da. razén de consul ta segin adol escente El adol escente convive con su nadrastra?
19 MOTI VO 3RO DE CONS. A-2Z 0 no 1 en la casa
3er. razén de consul ta segin adol escente 2 en el cuarto
20 MOTI VO 1RO ACOWP. A-2Z 38 CONVI VE C. PADRASTRO 0- 2
1ra. razén de consul ta segin aconpafiante El adol escente convive con su padrastro?
21 MOTI VO 2DO ACOWP. A-2Z 0 no 1 en la casa
2da. razén de consul ta segin aconpafiante 2 en el cuarto
22 MOTI VO 3RO ACOWP. A-2Z 39 CONVI VE C. HERVANGS 0- 2
3ra. razoén de consul ta segin aconpafiante El adol escente convive con sus hermanos?
23 OBSERV. RELEVANTES1 A-2Z 0 no 1 en la casa
Cbservaci ones rel evantes de |a consulta en el cuarto
24 RAZON DE TRABAJO 0- 4 40 CONVI VE CON PAREJA 0- 2
0 econémca 1 autononia El adol escente convive con su pareja ?
2 me gusta 3 otra 0 no 1 en la casa
4 no corresponde 2 en el cuarto
25 | MPRESI ON DI AGNOST1 A-2Z 41 CONVIVE CON HIJO 0- 2
| npresi 6n di agnéstica de la consulta (1) El adol escente convive con sus hijos ?
26 | NDI CACI ONES 1 A - 0 no 1 en la casa
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42

43

a4
45
46
a7
48

49

50
51
52

53
54
55

56
57

58
59

60
61

62
63
64

2 en el cuarto
CONVI VE C. PARI ENTES 0- 2
El adol escente convive con parientes ?
0 no 1 en la casa
2 en el cuarto
CONVI VE CON OTROS 0- 2
Convi ve con otras personas no |istadas ?
0 no 1 en la casa
2 en el cuarto
VI VE EN | NSTI TUCI ON 0-1
0 no 1 si
VIVE EN LA CALLE 0-1
0 no 1 si
COVPARTE LA CAMVA 0-1
no 1 si
OBS. DE LA FLIA (1) A-Z
hservacs. grales. sobre la famlia (1)
ESTUDI A 0-1
Estudia al dia de la consulta ?
0 no 1 si
NI VEL 0-3

Ni vel al canzado al dia de la consulta
0 no escol ari zado 1 prinario

. 2 secundario 3 universitario
ANCS APROBADCS 0- 15
Aflos aprobados desde prinero de escuel a
GRADO O CURSO 1-

Grado o curso que estéa cursando

PROBLS. EN ESCUELA

Ti ene problemas en | a escuela ?
0

i

no

%

P N ©~

ANCS REPETI DCS

Afios repetidos desde prinero de escuel a

CAUSA DE REPETI Cl ON

Causa directa e indirecta de repetici6

DESERCI ON

Deserci 6n prol ongada con o sin vuelta
no

CAUSA DE DESERCI ON

Causa directa o indirecta de deserci 6

EDUCACI ON NO FORVAL

Educaci 6n no fornal de oficio u otro
no

PONT

%

)>»- oS pr og)>—o»- o
[
NE

OBS. SOBRE SU EDUC.

Observaci ones grales. sobre su educaC|on

TRABAJA ? 0 3
No considerar el trabajo ocasiona
0 trabaja no y no busca
2 busca por lera. vez 3 desocupado
HS. DE TRABAJO SEM 0 - 99

Hs. de trabajo por semana (0=no trabajm
HORARI O DE TRABAJO

0 de namfiana 1 de tarde

2 fin de senmna 3 todo el dia

4 de noche 5 no corresponde
TI PO DE TRABAJO A-Z
Describir la tarea del adol escente
OBS. SOBRE TRABAJO A- Z
bservaci ones general es sobre el trabajo
ACEPTAC. EN SCCI EDAD 0 -

Ni vel de aceptaci6on en |a vida soci al

0 aceptado 1 ignorado
2 rechazado 3 no sabe
65 NOVI O NOVI A 0-1
0 no 1 si
66 AM GOS 0-1
0 no 1 si
67 ACTI VI DAD GRUPAL 0-1
0 no 1 si
68 DESCRI P. ACTI VI DADES A- Z
Cudl es otras actividades realiza ?
69 HORAS DEPORTE/ G MN. 0 - 40
Horas de deporte o gi masia por semana
70 HORAS DE TV POR DI A 0 - 16
71 OTRAS ACTI VI DADES 0-1
El adol escente tiene otras actividades ?
0 no 1 si
72 OBSERV. VI DA SCCI AL A- Z
bservacs. grales. sobre su vida soci al
73 EDAD I NI Cl O REL. SEX 0 - 24

74
75

76
77
78

En afios (0=no tuvo rel aci ones sexuales)

SUENO NORMAL 0

0 no 1 si
ALl MENTAC. ADECUADA 0-1
Ti ene una al i mentaci 6n adecuada ?

0 no 1 si
COM DAS POR DI A 0-9
Cantidad de comidas por dia
COM DAS CON FAM LI A 0-9
Cantidad de comidas por dia con fanilia
EXISTE F.UM ? 0- 2
Indicar si existe F.UM

0 existe 1 no conoce

79
80
81

82
83
84

85

86

87

88

89

90

91
92
93
94

95
96
97
98
99
100
101
102

103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117

2 no corresponde
Cl GARRI LLCS POR DI A 0 - 99
Cantidad de cigarrillos que fuma por dla
ALCOHOL POR SEMANA 0
En litros de cerveza por senana

CONSUME OTRO TOXI CO 0-1
Consune otras sustancias toxicas ?
0 no 1 si
FRECUENCI A Y TI PO A-Z
Frecuencia y tipo de otro toxico
OBSERV. DE HABI TOS A-Z
Observaci ones gral es. sobre sus habitos
Cl CLOS REGULARES 0- 2
Tiene ciclos nenstrual es regul ares ?
no 1 si
2 no corresponde
DI SMENORREA 0- 2
0 no 1 s
2 no corresponde
FLUJO PAT. / SEC. PEN. 0- 2
Fl uj o patol 6gico / secreci 6n peneana
no 1 si
2 no corresponde
RELACI ONES SEXUALES 0- 3
0 no 1 hetero
2 hono 3 anbas
PROBLS. EN REL. SEX. 0- 2
Tiene problemas en las relacs. sexual es

0 no 1 si 2 no correponde
ANTI CONCEPCI ON 0- 3
Usa al gun método de anticoncepci 6n ?

0 sienpre 1 a veces

2 nunca 3 no corresponde
USO DE CONDON 0-3
Usa especificamente el condén ?

sienpre 1 a veces
2 nunca 3 no corresponde
EMBARAZCS 0-9
Del adol escente o de su pareja
H JCs 0-9
Del adol escente o de su pareja
ABORTCS 0-9
Del adol escente o de su pareja
ENF. DE TRANS. SEXUAL 0-1
Ti ene enfernmedades de transm si on sexua
no 1 si
ABUSO SEXUAL 0-1
0 no 1 si
OBSERV. SEXUALI DAD A-Z
Observ. sobre sexualidad del adol escente
ASPECTO GENERAL 0 -
0 nornal 1 anorma
Pl EL Y FANERAS 0-1
0 nornal 1 anorma
CABEZA 0-1
0 nornal 1 anorma
AGUDEZA VI SUAL -
0 nornal 1 anorma
AGUDEZA AUDI Tl VA 0-1
0 nornal 1 anorma
BOCA Y DI ENTES 0-1
Boca y caries-obturaci ones- pérdi das
nor nmal 1 anorma
CUELLO Y TI RO DES 0-1
0 nornal 1 anorma
TORAX Y NAVAS 0 -
0 nornal 1 anorma
CARDI OPULMONAR 0-1
0 nornal 1 anorma
ABDOVEN 0-1
0 nornal 1 anorma
COLUWMNA -
0 nornal 1 anorma
CENI TO- URI NARI O 0-1
0 nornal 1 anorma
EXTREM DADES 0-1
0 nornal 1 anorma
NEUROLOG CO -
0 nornal 1 anorma
OBS. EX. FISICO (1) A-Z
bservaci ones del examen fisico (1)
CCOD. DEL PROFESI ONAL 0000 - 9999
Cod. del profesional responsable
LI BRE 1 0000 - 9999
Uso a definir |ocal nente
LI BRE 2 0000 - 9999
Uso a definir |ocal nente
LI BRE 3 0000 - 9999
Uso a definir |ocal nente
CENTI L PESQ EDAD 1- 99
Centil|l de peso del adol escente
CENTI L TALLA/ EDAD 1- 99

Centil de talla del adol escente
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118 CENTI L PESQ TALLA 1- 99 159 CUAL ENF. TRANS. SEX? A-Z
Centil de peso por talla del adol escente Descrip. de enfernedad/s de trans. sexual

119 FECHA PROX. VISITA 01/01/92 - 31/12/13 160 PERI NATALES 0 -
Fecha de pr6xima consulta (dd/ mmi aa) Condi ci ones perinatal es nornal es
120 VOL. TESTI CULAR DER. 0 - 30 0 nornal 1 anornal
En cnB. (O=es mujer) 2 no sabe
121 VOL. TESTI CULAR | ZQ 0 - 30 161 CRECI M ENTO 0- 2
En cnB. (0O=es nmujer) Crecim ento normal
122 ENERG A ELECTRI CA 0-1 0 nornal 1 anornal
Tiene energia el éctrica en la casa ? 2 no sabe
0 no 1 si 162 DESARROLLO 0- 2
123 AGUA 0-1 Desarrol |l o normal
Donde obtiene el agua ? nor mal 1 anornal
0 en el hogar 1 fuera del hogar 2 no sabe
124 EXCRETAS 0-1 163 ENF. CRON CAS 0-1
Si stema de di sposicién de excretas Enf er nedades cr6ni cas
0 en el hogar 1 fuera del hogar 0 no 1 si
125 NUMERO DE CUARTOS 0 - 12 2 no sabe
Canti dad de cuartos en |a casa 164 ENF. | NFECTO- CONTAG 0- 2
126 OBSERV. DE VI VI ENDA A-2Z Ant ecedentes de enf. infecto contagi osas
Observacs. general es sobre |a vivienda no 1 si
127 OCUPAC. DE PADR/ SUS A-2Z 2 no sabe
Ccupaci 6n de | os padres o sustitutos 165 ACCI DENTES/ | NTOXI CA 0-2
128 VI VE SOLO 0-1 Acci dentes o intoxicaciones
0 no 1 si no 1 si
129 COD. MOT.1 CONS. ADO 0 - 2799 2 no sabe
Coéd. notivo 1 consulta segin adol escente 166 Cl RUG A/ HOSPI TALI ZA 0-2
130 COD. MOT. 2 CONS. ADO 0 - 2799 Fue sonetido a cirugia mayor
Coéd. notivo 2 consulta segin adol escente no 1 si
131 COD. MOT. 3 CONS. ADO 0 - 2799 2 no sabe
Cod. notivo 3 consulta segin adol escente 167 USO MEDI CAM O SUST 0-2
132 COD. MOT. 1 CONS. ACO 0 - 2799 Ant ecedentes uso habitual nedi canent os
Coéd. notivo 1 consulta segin aconpafiante no 1 si
133 COD. MOT. 2 CONS. ACO 0 - 2799 2 no sabe
Coéd. notivo 2 consul ta segin aconpafiant e 168 TRAST. PSI COLOG COs 0-2
134 COD. MOT. 3 CONS. ACO 0 - 27 Indicar si tiene trastornos psicol dgi cos
Cod. notivo 3 consulta segin aconpafiant e no 1 si
135 DESCR. EDUC. NO FORM A-2Z 2 no sabe
Descri pci 6n de educaci 6n no fornal 169 VACUNAS COVPLETAS 0-2
136 EDAD | NI Cl O TRABAJO 0- 24 Indicar si tiene las vacunas al dia
(0=nunca trabaj 6) 0 conpletas 1 inconpletas
137 EDAD | NI Cl O TABACO 0 - 24 2 no sabe
En afios (O=nunca fund) 170 MALTRATO 0-2
138 CUAL VEH CULO ? A-2Z Fue abandonado o sufri6 naltrato
Qué vehicul o conduce? no 1 si
139 CONDUCE VEHI CULO ? 0-1 2 no sabe
0 no 1 si 171 JuDl Cl ALES 0- 2
140 TRABAJO | NSALUBRE 0-1 Ant ecedentes judicial es en adol escente
0 no 1 si 2 no corresponde 0 no 1 si
141 EDAD | NI Cl O ALCOHOL 0 - 24 2 no sabe
En afios (0O=nunca tond al cohol) 172 OTROS 0-1
142 OBS. G NECO- UROLOG A-2Z Tuvo otros antecedentes personal es
Observacs. sobre exanen gi neco-urol 6gi co 0 no 1 si
143 OBS. PSI CO- EMOCI ON A - 173 OBS. ANT. PERSONALES1 A-Z
Chservs. sobre situaci 6n psico-enpci onal bs. sobre antecedentes personal es (1)
144 ANCS MEN ESPERVARCA 0 - 24 174 OBS. ANT. PERSONALES2 A-Z
En afios (0=no ocurrid) bs. sobre antecedentes personal es (2)
145 MESES MEN ESPERMARC 0 - 11 175 CARDI OVASCULARES 0- 2
Fracci 6n de afio en neses de nen/ esper mar Ant. famliares de HTA cardiopatia,etc.
146 | MAGEN CORPORAL 0 - no 1 si
0 conforne 1 crea preocupaci 6n 2 no sabe
2 inpide rel. c/demés 176 | NFECCl ONES 0-2
147 AUTO PERCEPCI ON 0- 4 Ant ecedentes faniliares de TBC, VIH etc.
0 alegre 1 triste 2 nervioso 0 no 1 si
3 nuy timdo 4 otro 2 no sabe
148 REFERENTE ADULTO 0- 4 177 ALCOHOL/ DROGAS FAM 0- 2
0 nudre 1 padre Ant ecedentes de al cohol/droga en fanilia
2 otro famliar 3 fuera del hogar no 1 si
4 ni nguno 2 no sabe
149 PROYECTO DE VI DA 0- 2 178 OBESI DAD EN FAM LI A 0- 2
0 claro 1 confuso Antecedentes de obesidad en la famlia
2 ausente no 1 si
150 DI A DE LA SEMANA 1-7 2 no sabe
1 Lunes 2 Martes 3 Meércoles 179 DI ABETES EN FAM LI A 0- 2
4 Jueves 5 Viernes 6 Sabado Antecedentes de diabetes en famlia
7 Domi ngo 0 no 1 si
151 PAREJA 0- 2 2 no sabe
0 Unica 1 wvarias 180 PSI COLOG EN FLIA 0- 2
2 no corresponde Ant ecedentes psicol 6gicos en la fanmlia
152 FRACC. EDAD EN MESES 0 - 11 no 1 si
Fracci 6n de edad en neses 2 no sabe
153 OBSERV. RELEVANTES2 A-2Z 181 VIOLENC. EN FAM LI A 0- 2
Cbservaci ones rel evantes de |a consulta Violencia dentro de la famlia
154 OBSERV. RELEVANTES3 A-2Z no 1 si
Cbservaci ones rel evantes de |a consulta 2 no sabe
155 OBS. DE LA FLIA (2) A-2Z 182 ANT. JUDIC. FAM L. 0- 2
Observacs. grales. sobre la famlia (2) Antecedentes judiciales en la famlia
156 | MPRESI ON DI AGNOST2 A-2Z 0 no 1 si 2 no sabe
| npresi 6n di agnéstica de la consulta (2) 183 OTROS ANT. FAM LI ARE 0-1
157 | NDI CACI ONES 2 A-2Z Qros antecedentes famliares
Real i zadas durante |a consulta (2) 0 no 1 si
158 OBS. EX. FISICO (2) A-2Z 184 OBS. ANT. FLI ARES. (1) A-Z

Observaci ones del exanen fisico (2)

bs. sobre antecedentes en flia. (1)
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185
186
187
188
189
190

191
192

OBS. ANT. FLI ARES. (2)

bs. sobre antecedentes en flia. (2)

HERMANGCS EN LA CASA

Her manos del adol escente

HERMANGS EN CUARTO

Her manos del adol escente

H JOS EN LA CASA

Hi j os del adol escente

H JOS EN EL CUARTO

Hi j os del adol escente

OTROS EN LA CASA

OTROS EN EL CUARTO

ALERG A

Antecedentes de alergia en la fanlia
no 1 si 2 no sabe

ooo o o o o >
No© © © © © N

193 MADRE ADOLESCENTE 0- 2

Antecedentes de nadre adol escente
no sabe

194 COD. DIAG 1 0 - 2699
Codigo 1 de Inpresion Diagnéstica

195 COD. DIAG 2 0 - 2699
Codi go 2 de I npresi6on Diagnéstica

196 COD. DIAG 3 0 - 2699
Codi go 3 de Inpresi6n Di agnéstica

197 COD. INDIC. 1 0 - 99
Codi go 1 de | ndicaci ones

198 COD. INDIC. 2 0 - 99
Codi go 2 de | ndicaci ones

199 COD. INDIC. 3 0 - 99

Codi go 3 de I ndicaciones

9.6 Variables del registro de evolucion del adolescente (ADVOLU.DBF)

o g AW NP

7

8

9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

5 pareja

Las caracteristicas de las variables de la consulta por evolucion del adolescente se
encuentran en el archivo ADVDATOS.DAT, que se reproduce aqui en su version en espafiol.
Los datos se encuentran en la base de datos ADVOLU.DBF.

ESTABLECI M ENTO 0000000 - 9999999
Usar el cédi go asi gnado
NUMERO DE HI STORI A 0000000000 - 9999999999
Nimero de historia del adol escente
NUMERO DE CONSULTA 1- 99
FECHA 01/01/92 - 31/12/13
En formato dd/ mm aa
EDAD 10 - 24
Edad del adol escente en afios
ESTADO CI VI L 1-3
Estado civil del adolescente
1 soltero 2 unio6n estable

. 3 separado

ACOVPANANTE 1-38

Qui én aconpafia al adol esc. en consulta ?
sol o 2 nmadre 3 padre 4

anbos padres

6 amigo/a 7 pariente 8 otro

FECHA ULTI MA MENSTR 01/01/92 - 31/12/13

ler. dia altinma nenstruaci 6n (dd/ nmi aa)

PESO 200 - 1200
Peso del adol escente en hg (hectogranos)
TALLA 1200 - 1990
Talla del adol escente en nm

PRESI ON SI STCLI CA 70 - 220
Presi6on arterial sistélica en nm Hg

PRESI ON DI ASTOLI CA - 160
Presi6n arterial diastélica en mm Hg

FREC. CARDI ACA 35 - 220
Frecuencia cardiaca en | atidos/nminuto
TANNER MAVAS 0-5
Desarrollo manario (0 para varones)

TANNER VELLO PUB. 1-5
Punt aj e de Tanner para el vello pubico
TANNER GENI TALES 1-5
Punt aj e de Tanner de desar. de genitales
MOTI VO 1RO DE CONS. -z
la. razén de consulta seglin adol escente
MOTI VO 2DO DE CONS. A-Z
2a. razén de consulta segin adol escente
MOTI VO 3RO DE CONS. -z
3a. razén de consulta segin adol escente
MOTI VO 1RO ACOWP. A-Z
la. razén de consul ta seglin aconpafiant e
MOTI VO 2DO ACOVP. A-Z
2a. razén de consulta segin aconpafiante
MOTI VO 3RO ACOVP. A-Z
3a. razén de consulta segin aconpafiant e

DI AGNOST. | NTEGRAL A-Z
Di agnéstico integral del adol escente

CAMBI OS RELEVANTES1 z
Canbi os rel evantes desde ult.consul ta( 1)
CAMBI OS RELEVANTES2 - Z

Canbi os rel evantes desde ult.consul ta( 2)

I ND. / | NTERCONSULTAS A -

I ndi caci ones e interconsultas ped| das

COD. DEL PROFESI ONAL - 9999
Codi go del profesioanl responsabl e

ESTUDI A 0-1

En el nonento de consulta por evol uci6n

29

30

31
32
33
34
35
36

37
38
39
40
41
42
43
44
45

0 no 1 si

NI VEL 0- 4
Ni vel al canzado en |a consulta de evol uc

0 no escol ari zado 1 primario

2 secundario 3 técnico
4 universitario
DI A DE LA SENANA 1-7
Dia de la semana del dia de consulta
1 Lunes Mart es
3 Mércoles 4 Jueves
5 Viernes 6 Sabado
7 Dom ngo
LI BRE 1 0000 - 9999
Uso a definir local mente
LI BRE 2 0000 - 9999
Uso a definir local mente
LI BRE 3 0000 - 9999
Uso a definir local mente
CENTI L DE PESO 1- 99
Centil de peso/ edad del adol escente
CENTI L DE TALL. 1- 99
Centil de tal | a/ edad del adol escente
EXISTE F.U M 0-2
0 existe 1 no conoce
2 no corresponde
FECHA PROX. VI SITA 01/01/92 - 31/12/13

En formato dd/ mm aa

COD. MOT. 1 CONS. ADO 0 - 999
Cod. motivo 1 consulta segln adol escente
COD. MOT. 2 CONS. ADO 0 - 999
Coéd. notivo 2 consulta seglin adol escente
COD. MOT. 3 CONS. ADO 0 - 999
Coéd. notivo 3 consulta segln adol escente
COD. MOT. 1 CONS. ACO 0 - 999

Cod. motivo 1 consulta segln aconpafiant e

COD. MOT. 2 CONS. ACO 0 - 999

Coéd. notivo 2 consulta segln aconpafiant e
CONS. ACO 0 - 999

COD. MOT. 3

Coéd. motivo 3 consulta segln aconpafiant e
CENTI L PESQO/ TALLA 1-
Centil de peso/talla del adol escente

EDAD EN MESES 0- 11

Fracci 6n de su edad en neses

46 VOL. TESTI CULAR DER. 0 - 30
En cm 3 (0O=es nujer)

47 VOL. TESTI CULAR | ZQ 0 - 30
En cm 3 (0=es nujer)

48 COD. AG INT. 1 0 - 9999
Codi go 1 de Di agn()stico I ntegral

49 COD. I NT. 0 - 9999
Codi go 2 de Di agnost|co I ntegral

50 COD. DI AG. | NT. 0 - 9999
Codi go 3 de Di agnost|co I ntegral

51 COD. | NTERCONS. 0 - 9999
Codi go 1 de Indi caC| ones/ I nterconsul tas

52 COD. | NTERCONS. 0 - 9999
Codi go 2 de | ndicaciones/ | nterconsul tas

53 COD. | NTERCONS. 3 0 - 9999

Codi go 3 de I ndicaciones/|Interconsul tas
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9.7 Variables del formulario de salud sexual y reproductiva (ADSREP.DBF)

Las caracteristicas de las variables del  que se reproduce aqui en su versién en espa-
formulario de salud sexual y reproductivase fiol. Los datos se encuentran en la base de
encuentran en el archivo ADSDATOS.DAT, datos ADSREP.DBF-.

1,1 FECHA E£LTI MA CONSULTA PRI NCI PAL HASTA 30 CARACTERES DE DESCRI PCl ¢N DE
C1 01/ 01/ 92=31/ 12/ 97 MOTI VO DE CONSULTA
ESTABLECI M ENTO A=A
D B=B
N, 8 c=C
USAR EL C¢DI GO ASI GNADO D=D
00000000=10000000 E=E
20000001=30000000 01/ 01/ 04=31/ 12/ 04 G=G
30000001=40000000 01/01/ 05=31/ 12/ 05 H=H
40000001=50000000 01/01/ 06=31/ 12/ 06 1=
5000000 01/ 01/ 07=31/12/ 13 J=J
6000000 K=K
7000000 7.7 L=L
80000001=90000000 C 1 M=M
90000001=99999999 ACTI VI DAD N=N
D o=0
2,2 c 1 p=pP
c1 ACTI VI DAD LABORAL DEL ADOLESCENTE &xQ
NEMERO DE HI STORI A 0, NO R=R
D .Sl S=S
N, 10 2,NO Y NO BUSCA T=T
NEMERO DE HI STORI A DEL ADOLESCENTE 3, BUSCA PRI MERA VEZ U=u
0000000000=1000000000 4, DESOCUPADO V=V
1000000001=2000000000 0=0 VEW
2000000001=3000000000 1=1 X=X
3000000001=4000000000 2=2 Y=y
4000000001=5000000000 3=3 Z=¥
5000000001=6000000000 4=4
6000000001=7000000000 12,12
7000000001=8000000000 8,8 C1
8000000001=9000000000 C 1 MOTI VO 3 DE CONSULTA
9000000001=9999999999 gs. DE TRABAJO SEM D 3
33 N, 2 HASTA 30 CARACTERES DE DESCRI PCl ¢N DE
C 1 HS. DE TRABAJO POR SEMANA (0=NO TRABAJA) MOTI VO DE CONSULTA
NEMERO DE CONSULTA 0=0 A=A
D 1=4 B=B
N, 2 5=10 c=C
NEMERO DE CONSULTA DE SALUD REPRODUCTI VA 11=20 D=D
1=1 21=30 E=E
3 0 F=F
4 0 G=G
61=99 |H=H
9,9 J=)
C1 =K
ESTADO CI VI L L=L
D M=M
C 1 N=N
ESTADO CI VI L o=0
0, SOLTERO A =P
4,4 1, UNI ON ESTABLE xQ
C1 2, CASADO A R=R
FECHA 3, SEPARADOl A S=s
D 0=0 T=T
D, 8 1=1 u=u
EN FORMATO DD/ MM AA 2=2 v=v
01/01/92=31/ 12/ 97 3=3 Xva
10, 10 Y=y
C 1 =¥
MOTI VO 1 DE CONSULTA
D 13,13
C 3 . 1
HASTA 30 CARACTERES DE DESCRI PCl ¢N DE C¢D. MOT. 1 CONSULTA
MOTI VO DE CONSULTA D
A=A N, 4
B=B C¢D. MOTI VO 1 CONSULTA
c=C =0
D=D
=E
F=F
G=G
H=H
1=1
J=J
=K
L=L
M=M
NEN 1100=1199
o=0 1200=1299
p=p 1388=1333
1400=14
%8 1500=1599
s=s 1600=1699
T=T 1700=1799
u=u 1800=1899
V=V 1900=1999
VEW 2000=2099
X=X 2100=2199
Y=y 2200=2299
Z=¥ 2300=2399
2400=2499
11,11 2500=2599
c1 3 2600=2799
FECHA CONS. PRI NCI PAL MOTI VO 2 DE CONSULTA
D D 14, 14

D, 8 C 30 C1
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CED. MOT.2 CONSULTA 19, 19 8=10
D C 2 11=15
N, 4 PUBARQUI A
CeD. MOTIVO 2 CONSULTA c 24,24
0=0 N, 2 C 2
100=199 EDAD DE LA PUBARQUI A Rl TMO MENSTRUAL
200=299 8=8 c
300=399 9=9 N, 2
400=499 10=10 PER; ODO ENTRE | NI Cl OS DE MENSTRUACI ONES
500=599 1 10=14
600=699 2
700=799 3
800=899 4
900=999 15=15
1000=1099 16
1100=1199 17=17
1200=1299 8
1300=1399 9
1400=1499 0
1500=1599 1
1600=1699 2
1700=1799 3
1800=1899 24
1900=1999
2000=2099 20, 20
2100=2199 .2
2200=2299 VELLO AXI LAR
2300=2399 c
2400=2499 N, 2
2500=2599 EDAD DE APARI Cl 6N DE VELLO AXI LAR
2600=2799 8=8
9=9
15,15 10=10
. 11=11
CtD. MOT.3 CONSULTA 12=12
D 13=13
N 4 14=14
CeD. MOTI VO 3 CONSULTA 15=15
0=0 16=16
100=199 17=17 =0
200=299 18=18 1=1
300=399 19=19 2=2
400=499 20=20 3=3
500=599 21=21
600=699 22=22 26, 26
700=799 23=23 C 2
800=899 24=24 COAGULOS EN MENSTR.
900=999 D
1000=1099 21,21 c 1
1100=1199 C2 COAGULOS DURANTE LA MENSTRUACI ¢N
1200=1299 MVENARQUI A 0, NO
1300=1399 c 1.8l
1400=1499 N, 2 0=0
1500=1599 EDAD DE LA MENARQUI A ( 0=HOVBRE) 1=1
1600=1699 0=0
1700=1799 8=8 27,27
1800=1899 9=9 ,
1900=1999 10=10 DOLOR MENSTRUAL
2000=2099 11=11 D
2100=2199 12=12 c 1
2200=2299 13=13 DOLOR MENSTRUAL O DI SMENORREA
2300=2399 14=14 . NO
2400=2499 15=15 18l
2500=2599 16=16 2. SOLO PREMENSTRUAL
2600=2799 17=17 3, SOLO MENSTRUAL
18=18 4, SOLO POSTMENSTRUAL
16, 16 19=19 0=0
, 20=20 1=1
SEXO 21=21 2=2
D 22=22 3=3
C 1 23=23 4=4
SEXO 24=24
1, FEVENI NO 28, 28
2, MASCULI NO C 2
151 MASTODI NI A
2=2 D
C 1
17,17 MASTODI NI A
, 0, NO
CONOCE FUM 1Sl
D 2, SOLO PREMENSTRUAL
C 1 3, SOLO MENSTRUAL
oonoc:z LA FECHA DE SU £LTI MA MENSTRUACI ¢N 4, SOLO POSTMENSTRUAL
1,NC 0=0
2, CONOCI DA 1=1
3, DESCONOC! DA 2=2
3=3
18,18 4=4
C 2
TELARQUI A 29, 29
c C 2
N, 2 OBSERVACI ONES
EDAD DE LA TELARQUI A ( 0=HOVBRE) D
0=0 C, 30
8=8 HASTA 30 CARACTERES SOBRE EL DESARROLLO
9=9 PUBERAL
10=10 A=A
11=11 B=B
12=12 c=C
3 C 2 D=D
14=14 DURACI ON' SANGRADO E=E
15=15 F=F
16=16 N, 2 GG
17=17 DURACI ¢N EN Dj AS DEL SANGRADO MENSTRUAL HeH
18=18 0= 1=l
19=19 1=1 J=J
20=20 2=2 =K
21=21 3=3 L=L
22=22 4=4 MEM
23=23 5=5 N=N
24=24 6=6 o0
7=7 P=P
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C1

CALI DAD DE LA | NFORMACI ON
1, SUFI ClI ENTE

2, | NSUFI CI ENTE

3, NENGUNA

31,31

C 3

PAREJA ACTUAL
D

C1
TI ENE PAREJA ACTUAL
0, NO
1,8l
0=0
1=1

32, 32

C3

A¥0OS DE RELACI ON
C

N, 2
AaOS DE LA RELACI ON EN PAREJA (0= SIN
PAREJA)

0=0

9
10=14

% 33
NESES DE RELACI ON
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WNPO©®ENO UMW

N, 1
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BwWNRO
T
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TRATAM ENTO ABUSO
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D
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NHO%@%
w
2
@
m

54, 54
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TEMPERATURA BASAL
D

C1
USO ACTUAL DE M TODO DE LA TEMPERATURA
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g
i
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D

C1
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0
1
2

o NEOo
O
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C 5

HORM | NY. DEPCSI TO
D

C1
USO ACTUAL DE HORMO. | NYECTABLE DEP¢SI TO.

o
L
o
=

C5
HORM | NY. MENSUALES
D

C1
USO ACTUAL DE HORMO. | NYECTABLE MENSUA-
LES.

1,8l
2, NO SABE
0=0
1=1
2=2
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N
o

HORM | NY. SUBCUTANEOS
D

C 1
USO ACTUAL DE HORMO. | NYECTABLE
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NRONRO

== 0|
-
ol
@

DORA DI A SI GUI ENTE

NoTno

@
or

ACTUAL DE PjLDORA Dj A SI GUI ENTE

NHO%Q%
£

NRONRO

[elwiwiol-y
o0 h
— o
ol
c N

@
or

ACTUAL DE D.I.U.

NRONRO
NHO%Q%
w
2
@
m

-la
o
a

 Hoe

STERI LI ZACI ON FEMENI NA
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67,67
C 5
LAVADO VAGI NAL

o

C1

USO DE LAVADO VAG NAL
0, NO

1,8l

2, NO SABE

NP O

o NEO

8, 68
C5

OBS. ANTI CONCEPTI VOS
D

C 30

HASTA 30 CARACTERES SOBRE M TODOS
ANTI CONCEPTI VOS
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NIRRT TR PRIRES
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E. TRANSM SI ON SEXUAL

D
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CONOCE ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSM SI ¢N
SEXUAL

0, NO

1,8l

0=0

1=1

70, 70

C 6

TI ENE ALGUNA
D

C1
TI ENE ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSM S| ¢N
SEXUAL

0, NO
1,8l
0=0
1=1

71,71

C 6

TRATAM ENTO ETS
D

C1
REALI ZA ALGEN TRATAM ENTO PARA ETS
0, NO

1, sl
2.NC
0=0

2=2

72,72

C 6

PAREJA TI ENE ETS
D

C1
PAREJA ACTUAL TIENE ALGUNA ETS
NO

1, sl

73,73

C6

TRAT. PAREJA ETS
D

C 1
LA PAREJA REALI ZA ALGEN TRATAM ENTO PARA
ETS

HA TENI DO ETS
D

L 1

HA TENI DO ALGUNA ENFERMEDAD DE
TRANSM S| ¢N SEXUAL

0, NO

2=2

NExE<od
K<xs<CH

=
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[¢]
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75,75

C 6
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D

C1
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TRANSM SI ¢N SEXUAL

0, NO

1,8l

2,NC
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=1
2=2
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C6

OBSERVACI ONES ETS
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A=A
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RO TOTAL DE ABORTCS

©CONDUBWNERO

, 82
L 7
MBARAZOS ECTOPI COS

ZOmOS

1
MERO DE EMBARAZOS ECTOPI COS

&

~NOURWN RO
I IR
©COURWNRO

§z0z03
EN o~

O MUERTOS

o<
n=

8

N, 1
NEMERO TOTAL DE ABORTOS ESPONTANEOS
=0
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og
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§
&
5
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|

o
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C

N, 2
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NN R
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C
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0=0 2000=2249 0=0
1=1 2250=2499 1=1
2=2 2500=2749 2=2
2750=2999 3=3
30, 90 3000=3499 4=4
C 7 3500=3999
MAXI MA LACTANCI A 4000=4999 103, 103
D 5000=8000 C 8
N2 OLOR FLUJOI SECR. PEN
MAXI MA LACTANCI A EN MESES 57,97 D
0=0 c7 c 1
1=1 PESO 3ER. RN OLOR DEL FLUJO VAG NAL O SECRECI ¢N
2=2 c URETRAL ACTUAL
3=3 N, 4 0, NO
4=4 PESO DEL 3ER RECI, N NACI DO EN GRAMOS 1.8l
5=5 10=499 0=0
6=6 500=999 1=1
7=7 1000=1499
8=8 1500=1999 104, 104
9=9 2000=2249 C8
10=10 2250=2499 MOLESTI AS GENI TOURI N.
11=11 2500=2749 C
12=12 2750=2999 C 1
13=18 3000=3499 MOLESTI AS GENI TOURI NARI AS
18=24 3500=3999 0, NO
24=48 4000=4999 1, PRURI TO
5000=8000 2. ARDOR
1,91 0=0
7 98,98 1=1
M NI MA LACTANCI A c7 2=2
D PESO 4TO. RN
N, 2 c 105, 105
M NI MA LACTANCI A EN MESES N, 4 C8
0=0 PESO DEL 4TO. RECI, N NACI DO EN GRAMOS TRATAM ENTO GENI TOURI N.
1=1 10=499 D
2=2 500=999 c1
3=3 1000=1499 TRATAM ENTO GENI TOURI NARI O
4=4 1500=1999 0, NO
5=5 2000=2249 1.8l
6=6 2250=2499 2.NC
7=7 2500=2749 0=0
8=8 2750=2999 1=1
9=9 3000=3499 2=2
10=10 3500=3999
11=11 4000=4999 106, 106
12=12 5000=8000 C.8
13=18 OBS. GENI TOURI NARI AS
18=24 99,99 D
24=48 c 7 C 30
REGULACI ON  MENSTRUAL HASTA 30 CARACTERES DE OBSERVACI ONES
92,92 D GENI TOURI NARI AS
C 7 c1 A=A
PATOLOGI A EMBARAZO REGULACI 6N MENSTRUAL =B
D 0, NO c=C
c 1 1,8l D=D
PATOLOGi A EN EMBARAZO 0=0 E=E
0, NO 1=1 F=F
1.8l GG
0=0 100, 100 HeH
1=1 c7 1=l
OBSERV. FECUNDI DAD J=J
93,93 D K=K
C7 C 30 L=L
HOSPI TALI ZACI ONES HASTA 30 CARACTERES SOBRE FECUNDI DAD MEM
D A=A =N
c 1 B=B o=0
HOSPI TALI ZACI ONES EN EL EMBARAZO c=C =P
0, NO D=D &Q
1.8l E=E R=R
0=0 F=F S=S
1=1 G=G T=T
HeH u=U
94,94 1= V=V
C 7 J=J WEW
| NFECCI ONES K=K X=X
D L=L Y=Y
C 1 MEM z=¥
| NFECCI ONES DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y NEN
PUERPERI 0=0 107, 107
0, NO P=P C9
1.8l QQ TANNER MAMAS
0=0 R=R D
1=1 s=s N, 1
_ T=T DESARROLLO MAMARI O (0 PARA VARONES)
95, 95 u=u 0=0
7 V=V 1=1
PESO 1ER. RN WEW 2=2
c X=X 3=3
N, 4 Y=Y 4=4
PESO DEL 1ER RECI, N NACI DO EN GRAMOS z=¥ 5=5
10=499
500=999 107, 101 108, 108
1000=1499 , C9
1500=1999 VELLO CORPORAL TANNER VELLO PUB.
2000=2249 D D
2250=2499 c1 N, 1
2500=2749 PATRON DE VELLO CORPORAL PUNTAJE DE TANNER PARA EL VELLO PE£BI CO
2750=2999 0, ANORMAL 1=1
3000=3499 1, NORVAL 2=2
3500=3999 0=0 3=3
4000=4999 1=1 4=4
5000=8000 5=5
__________ 102, 102 o
96,96 c8 109, 109
C7 FLUO VAG SECR. PEN. C9
PESO 2DO RN D TANNER GENI TALES
c1 D
N, 4 FLUJO VAGI NAL O SECRECI ¢N URETRAL ACTUAL N, 1
PESO DEL 2DO. RECI, N NACI DO EN GRAMOS 0, NO DESARROLLO DE LOS GENI TALES (0 PARA
10=499 1, ESCASO MU ERES)
500=999 2, REGULAR 0=0
1000=1499 3, ABUNDANTE 1=1

1500=1999 4,NC 2=2
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HI VEN
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D
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C1

PERFIL LI PjDI CO
0, NO PEDI DO

1, PEDI DO
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1=1

2=2

135,135
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D

C1
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0, NO PEDI DO

1, PEDI DO

2, HAY RESULTADO
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1=1

2=2
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D

C1
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0, NO PEDI DO
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DO
RESULTADO
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N
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DO
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PN NRO
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N

N

N
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PEDI DO

8

DI DO
Y RESULTADO

MRoz D

143, 143
C, 10
ECOGRAFI A
D

C1

ECOGRAF| A

0, NO PEDI DO

1, PEDI DO

2, HAY RESULTADO

oo

146, 146

C 11

DI AGN¢STI CO 2
D

C, 30
HASTA 30 CARACTERES SOBRE DI AGN¢STI CO 2
A=A

Z=¥

147, 147

C 11

DI AGN¢STI CO 3
D

C, 30
HASTA 30 CARACTERES SOBRE DI AGN¢STI CO 3

B=B
c=C
D=D
E=E
F=F
G=G
HeH
1=l

TETTIRPRT
KIXs<CHOITOT

N <X

148, 148

, 11
Ce¢D. DIAGN. 1
D

N, 4
Ce¢DI GO DI AGN¢STI CO 1
0=0

1000=1099
1100=1199
1200=1299
1300=1399
1400=1499
1500=1599
1600=1699
1700=1799
1800=1899
1900=1999
2000=2099
2100=2199
2200=2299
2300=2399
2400=2499
2500=2599
2600=2799

149, 149
CtD. DI AGN. 2
D

N, 4
C¢DI GO DI AGNESTI CO 2
0=0

1000=1099
1100=1199
1200=1299
1300=1399
1400=1499
1500=1599
1600=1699
1700=1799
1800=1899
1900=1999
2000=2099
2100=2199
2200=2299
2300=2399
2400=2499
2500=2599
2600=2799

150, 150
CeD. DIAGN. 3
D

N, 4
Ce¢DI GO DI AGN¢STI CO 3
0=0

900=999

1000=1099
1100=1199
1200=1299
1300=1399
1400=1499
1500=1599
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1700=1799
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2000=2099
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2200=2299
2300=2399
2400=2499
2500=2599
2600=2799
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800=899 u=u
151, 151 900=999 V=V
C 11 1000=1099 W=W
TRATAM ENTO 1 1100=1199 X=X
D 1200=1299 Y=Y
C, 30 1300=1399 Z=¥
HASTA 30 CARACTERES SOBRE TRATAM ENTO 1 1400=1499
A=A 1500=1599 158, 158
1600=1699 C 11
1700=1799 C¢D. RESPONSABLE
1800=1899 D
1900=1999 N, 4
2000=2099 C¢DI GO DEL T, CNI CO RESPONSABLE DE LA
2100=2199 CONSULTA DE SALUD REPRODUCTI VA
2200=2299 0=0
2300=2399
2400=2499
2500=2599
2600=2799
155, 155

C 11
Ce¢D. TRATAM 2
D

N, 4 1000=1099
CeDI GO TRATAM ENTO 2 1100=1199
0=0 1200=1299
100=199 1300=1399
200=299 1400=1499
300=399 1500=1599
400=499 1600=1699
500=599 1700=1799
600=699 1800=1899
700=799 1900=1999
152, 152 800=899 2000=2099
C 11 900=999 2100=2199
TRATAM ENTO 2 1000=1099 2200=2299
D 1100=1199 2300=2399
C, 30 1200=1299 24002499
HASTA 30 CARACTERES SOBRE TRATAM ENTO 2 1300=1399 2500=2599
A=A 1400=1499 2600=2799
B=B 1500=1599
c=C 1600=1699 159, 159
D=D 1700=1799 11
E=E 1800=1899 FECHA PROXI MA VI SI TA
1900=1999 D
2000=2099 D, 8
2100=2199 EN FORMATO DD/ MM AA
2200=2299 01/ 01/ 92=31/ 12/ 97
2300=2399 01/ 01/ 98=31/ 12/ 98
2400=2499 01/ 01/ 99=31/ 12/ 99
2500=2599 01/ 01/ 00=31/ 12/ 00
2600=2799 01/01/01=31/ 12/ 01
01/ 01/ 02=31/ 12/ 02
156, 156 01/01/03=31/ 12/ 03
C 11 01/ 01/ 04=31/ 12/ 04
CeD. TRATAM 3 01/ 01/ 05=31/ 12/ 05
D 01/ 01/ 06=31/ 12/ 06
N, 4 01/01/07=31/12/13
CtDI GO TRATAM ENTO 3
=0 160, 160
100=199 G 12
200=299 LI BRE 1
300=399 c
400=499 N, 4
500=599 USO A DEFI NI R LOCALMENTE
600=699 0=0
153,153 700=799 1=999
11 800=899 1000=1999
TRATAM ENTO 3 900=999 2000=2999
D 1000=1099 3000=3999
C, 30 1100=1199 4000=4999
HASTA 30 CARACTERES SOBRE TRATAM ENTO 3 1200=1299 5000=5999
A=A 1300=1399 6000=6999
=B 1400=1499 7000=7999
1500=1599 8000=8999
1600=1699 9000=9999
1700=1799 T
1800=1899 161, 161
1900=1999 G 12
2000=2099 LI BRE 2
2100=2199 c
2200=2299 N, 4
2300=2399 USO A DEFI NI R LOCALMENTE
2400=2499 0=0
2500=2599 1=999
2600=2799 1000=1999
2000=2999
157,157 3000=3999
C 11 4000=4999
OBSERVACI ONES 5000=5999
D 6000=6999
C, 30 7000=7999
HASTA 30 CARACTERES SOBRE OBSERVACI ONES 8000=8999
FI NALES 9000=9999
AZA
B=B 162, 162
c=C G 12
z=¥ D=D LI BRE 3
E=E c
154, 154 F=F N, 4
C 11 =G USO A DEFI NI R LOCALMENTE
CeD. TRATAM 1 =H 0=0
) 1=l 1=999
N, 4 3=J 1000=1999
CeDI GO TRATAM ENTO 1 K=K 2000=2999
0=0 L=L 3000=3999
100=199 MEM 4000=4999
200=299 =N 5000=5999
300=399 =0 6000=6999
400=499 P=p 7000=7999
500=599 @&Q 8000=8999
600=699 9000=9999

ReR
700=799 s=s
T=T
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9.8 Curvas de Peso y Talla
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Figura 24- Curva de peso por edad.
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Figura 25- Curva de talla por edad.
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ANEXOS

9

Estadios de Tanner

P1

\

P3

PS5

Estadio mamario:

P2

N
RIS
RIEN
ol .
S

\

Y

P4

Vello pubiano

- M1
-M2

-M3

- M4

- M5

-P1
-P2

-P3

-P4
-P5

elevacion de la papila
(preadolescente)

botén mamario. Elevacionde
las mamas y la papila, au-
mento tamafio areolar
aumento tamafio mamario
sin separacién de sus contor-
nos

proyeccion de la areola y
papila, que sobresalen del
plano de la mama

mama adulta, solamente se
proyecta la papila

M5 Figura 27- Estadios mamarios.

sin vello pubiano

vello disperso, largo, fino,
lisooligeramenteriza, poco
pigmentado, en los labios
mayores

vellomas pigmentado, den-
so0 y rizado que se extiende
a la sinfisis pubica

vello semejante a la adulta
pero en menor cantidad
vello igual a la adulta

Figura 28- Estadios de vello pubiano.
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G2
P2

Figura 29- Estadios genitales y de
vello pubiano.

9.10 El orquidémetro de Prader

Varones
Estadio genital
-G1

-G2

-G3
-G4

-G5
Vello pubiano

-P1
- P2

-P3

-P4
-P5

pene, testiculoy escrotode
tamafio infantil

aumento de tamario de los
testiculosyel escroto, cuya
piel es fina y enrojecida
se suma el aumento de ta-
mafo del pene

aumento de tamafio de
genitales mas aumento
pigmentacion escrotal
genitales adultos

sin vello pubiano

vello disperso, largo, fino,
liso o ligeramente riza,
poco pigmentado, en la
base del pene

vello mas pigmentado,
denso y rizado que se ex-
tiende a la sinfisis pubica
vello semejante al adulto
pero en menor cantidad
vello igual al adulto

Figura 30- Conjunto de modelos elipsoides de volumen conocido que sirven para medir de
modo objetivo el tamario de los testiculos. Un volumen de 4 cc o ml indica el comienzo de la
pubertad; y los mayores de 12 cc o ml pueden considerarse adultos. (Tomado de Manual de
Medicina de la Adolescencia, OPS/OMS, 1992.)
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